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RESUME  

 

Introduction : Les automates de biologie délocalisée (Point-of-care testing ; POCT) permettent des analyses 

biologiques avec l'obtention rapide des résultats au lit du patient. Tandis que l’analyse au laboratoire central 

(Labo) impose un délai incompressible d’acheminement, d'analyse et de récupération des résultats. Les 

automates de gazométrie POCT en réanimation mesurent également la natrémie (Na), la kaliémie (K) et 

l'hémoglobinémie (Hb). Les objectifs du travail étaient : (1) de définir les conditions pré-analytiques optimales 

pour des analyses fiables, compatibles avec l’activité de services de réanimation ; (2) évaluer l’impact sur la 

pratique de soin des mesures de Na, K et Hb par la biologie délocalisée. 

Matériels et méthodes : Étude prospective en trois phases dans trois services équipés d’un automate de POCT. 

Phase 1 : La concordance des résultats POCT-Labo a été obtenue au bloc opératoire de chirurgie cardiaque 

(Bloc) où les conditions pré-analytiques étaient considérées comme idéales (contrôle positif). La concordance 

POCT-Labo a été évaluée et comparée avec les résultats du Bloc, dans deux services de réanimation : la 

réanimation polyvalente (Réa Poly) de 37 lits, et une réanimation spécialisée (Réa Spé) de 10 lits. Phase 2 : 

Compte tenu de la mauvaise concordance de Hb obtenue en phase 1. Une démarche qualité multidisciplinaire a 

été mise en place dans la Réa Poly. L’efficacité de cette démarche a été évaluée par une nouvelle comparaison 

des résultats POCT-Labo. Phase 3 : L’impact de POCT sur la pratique de soin a été évalué par un recueil 

prospectif des décisions médicales prises à partir de POCT. La concordance des résultats a été évaluée par la 

représentation graphique de Bland et Altman et exprimée en biais et limites de concordances inférieure et 

supérieure.  

Résultats : Phase 1 (n=491 prélèvements) : dans les conditions du Bloc, les résultats POCT sont concordants 

avec le Labo (Biais : Na = 0 [-3 ; 3] mmol/L, K = 0 [-0,1 ; 0,4] mmol/L, Hb = -3 [-6;1]g/L) et obtenus 

rapidement (2 [2 ; 2] min). Ces résultats étaient extrapolables dans les différentes conditions de pratiques de 

réanimation pour Na et K, mais ne l’étaient pas pour l’Hb en Réa Poly (Biais Hb = -19 [-64 ; 27] g/L, délai 

POCT = 24 [13 ; 38] min). Phase 2 (n=278) : la démarche qualité a permis d’optimiser les conditions pré-

analytiques de Réa Poly, d’améliorer la concordance POCT-Labo (Biais Hb= -2 [-10 ; 5] g/L) et de diminuer le 

délai POCT (15 [5 ; 29] min). Phase 3 (n=129) : en trois mois en Réa Poly, 116 décisions médicales ont été 

prises grâce au POCT, dont la moitié concernait des thérapies urgentes (délai entre le prélèvement et la décision 

thérapeutique de 15 [7 ; 30] min).  

Conclusion : Une gestion rigoureuse des conditions pré analytiques est un pré-requis indispensable pour la 

fiabilité des résultats d'analyses de biologie délocalisée. Ainsi, la biologie délocalisée permet d’apporter une 

information fiable et rapide au lit du patient, ce qui est un atout précieux pour la prise en charge thérapeutique 

urgente des patients de réanimation. 

 

Mots-clés : Biologie délocalisée ; conditions pré-analytiques ; réanimation. 
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ABSTRACT 

 

Introduction : Point-of-care testing (POCT) systems enabled a wide range of biological tests to be done quickly 

at patient bed-side, contrary to central laboratory testing (Lab) which required an incompressible time for sample 

delivery, analysis and results retrieval. POCT blood gas analyzer in the Intensive Care Units (ICU) can also give 

results for blood concentration of sodium (Na), potassium (K) and hemoglobin (Hb) . The aims of our study 

were to: (1) define the optimal pre-analytical conditions suitable with the ICU organization for reliable POCT 

analysis ; (2) evaluate the impact of Na, K and Hb obtain by POCT on the therapeutic decision-making process. 

Materials and methods : A three-step prospective study in three care units using POCT. Step-1 : The 

concordance of POCT and Lab results was obtained in the cardiac surgery operating room (OR), where pre-

analytical phase was considered as ideal (control situation). The POCT-Lab concordance was evaluated and 

compare with the OR in two ICUs: a 37-bed polyvalent ICU and a specialized 10-bed ICU. Step-2 : A 

multidisciplinary quality improvement program was initiated in the 37-bed ICU because of the poor reliability of 

Hb. The improvements of the pre-analytical process were assessed by a new POCT-Lab concordance evaluation. 

Step-3 : The impact of POCT on patient care was evaluated by prospectively collecting medical decisions based 

on POCT results. The concordance of results was assessed by the Bland-Altman plots. 

Results : Step-1 (n=491 samples) : in the OR condition the POCT results are reliable with Lab. (Bias: Na = 0 [-3 

; 3] mmol/L, K = 0 [-0,1 ; 0,4] mmol/L, Hb = -3 [-6 ; 1]g/L) and obtained immediately (2 [2 ; 2] min). Those 

results can be extended to the ICUs for Na and K, but not for Hb analysis in the 37-bed ICU (Bias Hb = -19 [-64 

; 27] g/L, POCT lapsed time = 24 [13 ; 38] min). Step-2 (n=278) : the pre-analytical process was improved by 

the quality improvement program with a substantial enhancing of the POCT-Lab concordance (Bias Hb= -2 [-10 

; 5] g/L) and results obtention time (15 [5 ; 29] min). Step-3 (n=129) : in a three-month period in the 37-bed 

ICU, 116 medical decisions were taken upon POCT analysis, about half of which were emergency decision. The 

median time between blood sampling to decision were 15 [7 ; 30] min. 

Conclusion : A strict management of the preanalytical conditions is an essential prerequisite for the biological 

POCT reliability. Thus, POCT provide a reliable and timely information bedside, which is a valuable asset for 

urgent therapeutic care as needed for ICU patients. 

 

 

Key words : Point-of-care testing, pre-analytical conditions, intensive care. 

  

http://www.linguee.fr/anglais-francais/traduction/indispensable+prerequisite.html
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Histoire de la biologie médicale : des analyses de laboratoire, à la biologie délocalisée au 

lit du patient. 

 

 Les analyses de biologie médicale permettent la mesure de nombreux paramètres 

biologiques qui reflètent le fonctionnement physiologique normal et pathologique de 

l'organisme. Depuis les théories tirées des désordres humoraux de la médecine d'Hippocrate, 

aux concepts du milieu intérieur de Claude Bernard, l'évolution des connaissances n'aura eu 

de cesse de progresser au cours des siècles et des changements de paradigmes. Ainsi, 

l'utilisation en pratique clinique de paramètres biologiques à partir d'analyses sanguines ne 

verra son essor qu'au milieu XXème siècle.  

 Avant la seconde guerre mondiale, de nombreux médecins biologistes se sont 

intéressés aux désordres hydro-électrolytiques en lien avec le métabolisme et la pathologie. 

La mesure de natrémie par méthode gravimétrique était jusqu'alors obtenue en 24 à 48h, 

tandis que la mesure de la kaliémie par titration demandait encore plus de technique et de 

temps. Les analyses biologiques sanguines n'avaient donc qu'une utilité scientifique 

fondamentale. Les difficultés techniques et les délais d'analyses rendaient toutes utilisations 

pratiques impossibles (Peters, 1930; Winkler et al, 1944).  

 Les débuts des traitements basés sur la correction de troubles hydro-électrolytiques 

n'avaient pas attendu l'émergence des dosages sanguins. En 1809, l'anatomiste et 

physiologiste Julien César Legallois avait déjà entrevu la technique de réanimation par 

l'injection intraveineuse de sang et de liquides susceptibles de le remplacer. En 1830, Thomas 

Latta avec les Dr Lewins et Craigh de Leith, traitent trois cholériques par "the copious 

injections of aqueous and saline fluids into the vein" (Latta, 1832). A cette époque, les 

posologies d'électrolytes restaient empiriques sans possibilité de mesures des paramètres 

biologiques utiles pour le diagnostic, l'évaluation de l'efficacité, ou de la tolérance du 

traitement. 

 Dans les années 1940, la découverte du photomètre de flamme permettait pour la 

première fois de mesurer rapidement et simplement les concentrations de sodium et potassium 

dans le sang et les urines. On retrouve la trace des premières utilisations médicales en 1947 

aux Etats-Unis (Hald et al, 1947). Rapidement, la technique s'est développée avec le dépôt de 

nombreux brevets pour des fabrications de photomètres de flamme (Figure 1.). La relative 
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simplicité de la technologie et de sa fabrication ont été décrites en 1950 dans la revue The 

Lancet (Spencer, 1950), expliquant les nombreux photomètres de flamme de fabrication 

artisanale retrouvés aux Etats-Unis et en Europe (Peitzman, 2010). Ce n'est qu'en 1953, que 

l'hôpital Necker à Paris s'est doté de son premier photomètre de flamme. Cette association 

entre les scientifiques de la biologie et les médecins a permis l'émergence de la biologie 

médicale comme nouvelle spécialité médicale, discipline clef de la médecine moderne.   

 Jean Hamburger fut un des premiers en France à apercevoir la chance inespérée que la 

biologie offrait à la médecine pour la faire sortir de sa pratique artisanale et empirique. Il a été 

à l'origine de la néphrologie, réalisateur du premier rein artificiel français (1955) et des 

premières greffes de rein réussies. De part les applications cliniques des désordres hydro-

électrolytiques en rapport avec les urgences vitales, il est à l'origine du concept de 

réanimation médicale en 1953. C'est grâce aux apports de la biologie et des analyses 

biochimiques, que la réanimation permet alors d'adapter l'apport électrolytique à l'état du 

patient : sous forme d'ampoules injectables d’ions additionnées dans les solutés de perfusion. 

 

Figure 1 : Photomètre de flamme Beckman, inventé par Gilbert, Hawes 

et Beckman. Concessionnaire d'origine Beckman Instruments Inc. 
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 La seconde
 
moitié du XX

ème
 siècle a été marquée par une évolution rapide des 

technologies d'analyses biochimiques. Elles permettent désormais des dosages spécifiques par 

méthode potentiométrique, grâce aux électrodes sélectives. Par cette technique, on obtient l' 

analyse rapide d'un grand nombre de paramètres biologiques au laboratoire (Figure 2). 

 

Figure 2 : Beckman CoulterAU2700, il permet d'obtenir jusqu'à 1600 

analyses photométriques et 2133 analyses potentiométriques par heure. 

 

 Le développement des connaissances et les techniques d'analyses biologiques en 

hématologie sont nées à la fin du XIXème siècle. Le père fondateur de l'hématologie, Georges 

Hayem avait déjà su mettre en évidence l'intérêt d'un dosage biologique rapide, au lit du 

patient. Ce sont les balbutiements de la biologie délocalisée avec des appareils, qui permettent 

une lecture rapide des résultats, à partir d'un faible volume de sang au lit du patient. 

 

 

 

 

 

              

     Leçons sur les modifications du sang . Georges Hayem. 1881 

 " Les procédés de dosage de l'hémoglobine [...] cliniques sont 

[...] applicables au lit du malade ; car, ils permettent de faire cette 

recherche à l'aide de quelques millimètres cubes de sang, recueillis 

par une simple piqûre au niveau de la pulpe des doigts. D'ailleurs, ils 

sont tout aussi exacts que les premiers [procédé de laboratoire], 

circonstance fort heureuse pour la pratique. "  
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Figure 3 : Hémomètre de Sahli (1902). Source musée d'histoire de la 

médecine de Catalogne. 

 Il se développe à cette époque de nombreuses techniques consistant à mesurer la 

quantité d'hémoglobine, par la comparaison de la coloration d'une dilution du sang avec celle 

d'une autre solution de sang de composition connue. Ce sont les premiers hémomètres (Figure 

3). A partir des années 1950, l'automatisation a permis de développer des appareils fiables, 

permettant d'obtenir rapidement l'ensemble des constantes érythrocytaires au laboratoire 

(Figure 4). 

 

Figure 4 : Beckman Unicel® DxH 800. Il permet la réalisation 

de 100 analyses de numération formule sanguine par heure. 
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 En médecine moderne, les examens de laboratoire occupent une place majeur dans le 

processus diagnostic, et thérapeutique . Environ deux tiers des décisions médicales sont prises 

à partir de résultats d'examens biologiques. La réalisation d'analyses de biologie médicale est 

réglementée par les articles L.6211-1 à L.6222-5 et R.6211-1 à R.6221-10 du code de santé 

publique. Ils définissent les analyses, leur lieu de réalisation, les conditions de 

fonctionnement, d'exploitation et de contrôle des laboratoires. Selon les recommandations de 

la Haute Autorité de Santé (HAS), l'examen de biologie médicale se déroule en trois phases : 

 - la phase pré-analytique, qui comprend le prélèvement d'un échantillon biologique sur 

un être humain, le recueil des éléments cliniques pertinents, la préparation, le transport et la 

conservation de l'échantillon biologique jusqu'à l'endroit où il est analysé. 

 - la phase analytique, qui est le processus technique permettant l'obtention d'un résultat 

d'analyse biologique. 

 - la phase post-analytique, qui comprend la validation, l'interprétation contextuelle du 

résultat ainsi que la communication appropriée du résultat au prescripteur et, dans les 

conditions fixées à l'article L.1111-2, au patient, dans un délai compatible avec l'état de l'art 

(article L.6211-2 du Code de la santé publique). 

 

L'essor de la biologie délocalisée. 

 

 Les évolutions technologiques, la miniaturisation des systèmes, et l'informatisation ont 

permis la fabrication de dispositifs d'analyses biologiques en dehors des laboratoires de 

biologie médicale. Il s'est alors développé le concept de biologie délocalisée (Point-of-Care 

testing), c'est-à-dire des analyses de biologie pouvant être réalisées au lit du patient. Elles 

permettent de s'affranchir d'une phase pré-analytique longue, avec un délai incompressible 

d'acheminement des prélèvements au laboratoire central. Les temps d'analyses restent très 

courts, diminuant fortement la durée entre le prélèvement et la récupération du résultat final. 

Ces technologies sont un atout majeur pour l'obtention rapide des résultats de biologie, afin de 

guider immédiatement la stratégie diagnostique ou thérapeutique en situation d'urgence. Elles 

ont rapidement trouvé leurs places dans les services d'urgence, de réanimation, dans les blocs 

opératoires mais également en médecine pré-hospitalière.  
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 Les appareils de mesure de glycémie capillaire ont été les premiers développements de 

systèmes de biologie délocalisée. Ils sont maintenant très largement répandus des services de 

soins au domicile des patients. Devenus simples, rapides et d'un encombrement minimal, ils 

sont utilisés quotidiennement par les patients pour suivre leur glycémie, et adapter leurs 

thérapies à partir d'une goutte de sang. Divers systèmes de biologie délocalisée sont 

disponibles pour la pratique courante. Ils connaissent un développement technique et 

scientifique continu. On peut actuellement obtenir en biologie délocalisée : les dosages de 

paramètres du ionogramme sanguin, la gazométrie, la mesure de l'hémoglobine, l'évaluation 

de l'hémostase, de nombreux tests diagnostiques biochimiques, ainsi que des tests 

virologiques et bactériologiques (Pecoraro et al, 2014). 

 Les automates délocalisés de gazométrie ont vu le jour dans les années 1990 dans les 

services de réanimation (Wong et al, 1994; Jacobs et al, 1993). A partir d'un échantillon 

sanguin de faible volume, ils permettent l'analyse des paramètres d'oxygénation et d'équilibre 

acido-basique. Ces paramètres sont essentiels pour la prise en charge des patients présentant 

une détresse respiratoire ou un état de choc. La rapidité d'analyse de ces automates, comparée 

aux analyses centralisées sont d'un intérêt majeur dans ces situations de détresse vitale (Boldt 

et al, 2001). Les analyses délocalisées de gazométries se sont largement répandus dans les 

services de réanimation, afin d'adapter rapidement la prise en charge des patients (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : L'automate Radiometer ABL800 permet les analyses délocalisées de gazométries en 

réanimation. Il mesure d'autres paramètres, tel que l'hémoglobinémie, la natrémie et la kaliémie. On 

obtient un résultat d' analyse en moins de 2 min, immédiatement disponible au lit du patient. 
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 Ces automates de gazométrie permettent d'effectuer également une l'analyse du 

ionogramme sanguin, avec les mesures de natrémie (Na), kaliémie (K) grâce à des électrodes 

potentiométriques spécifiques, ainsi que la mesure de l'hémoglobinémie (Hb) par une 

électrode spectrophotométrique. La fiabilité de mesure de ces paramètres a précédemment été 

évaluée à de nombreuses reprises. Les concordances de résultats étaient variables selon les 

études, limitant l'utilisation pratique clinique de ces analyses. Ces études se sont 

principalement intéressées à la phase analytique ou les caractéristiques techniques des 

différents systèmes de biologie délocalisée. Cependant aucunes d'entre elles n'ont évaluées 

l'impact des conditions pré-analytiques sur la fiabilité des résultats. 

 L'extension des examens de biologie dans les services de soin ne peut se faire sans une 

organisation spécifique, avec un traitement de l'analyse biologique contraignant pour les 

laboratoires. Selon l'organisation habituelle d'une biologie centralisée, les biologistes référents 

effectuent le contrôle de la bonne gestion de la phase pré-analytique et maîtrisent l'ensemble 

de la phase analytique et post-analytique (Figure 6). Dans le cadre particulier de la biologie 

délocalisée, les trois phases des examens biologiques sont régis par les mêmes impératifs que 

ceux du laboratoire central. Hors, les analyses de biologie délocalisée sont réalisées par le 

personnel soignant du service clinique. Les utilisateurs des automates ne sont donc pas 

biologistes mais le plus souvent médecins ou infirmier(e)s. Ils sont en charge des phases pré-

analytique et analytique. Le référent biologiste assure la responsabilité finale de la validation 

d'un résultat d'analyse, pour lequel il n'aura eu aucun contrôle des deux premières phases de 

l'examen (figure 6). Les biologistes référents ont également la responsabilité de la 

maintenance, le contrôle à distance des systèmes et la formation des utilisateurs en accord 

avec les recommandations du fabricant (Davis et al, 2013). A ces contraintes s'ajoutent les 

spécificités cliniques, de personnel, d'organisation, et d'architecture de chaque service 

implémentés de systèmes de biologie délocalisée.  
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Figure 6 : Organisation schématique du parcours des analyses biologiques, du prélèvement 

sanguin à la communication du résultat. En haut, circuit d'une organisation traditionnelle d'une 

analyse au laboratoire central. En bas, en biologie délocalisée la phase analytique se déroule au lit 

du patient, en dehors du laboratoire qui conserve la responsabilité de la validation du résultat. Les 

couleurs bleues, rouges et vertes rappellent respectivement les phases pré-analytique, analytiques 

et post-analytiques. 
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Problématique 

 

 La fiabilité des résultats des analyses est évidement essentielle en biologie. Les erreurs 

biologiques sont souvent attribuées aux erreurs de la technique d'analyse en tant que tel. Hors 

l'étape pré-analytique est primordiale pour conditionner la qualité de l'analyse et du résultat 

final. Il semblerait qu'une erreur en rapport avec cette phase soit à l'origine de 45 à 62% des 

erreurs d'analyses (Plebani, 2009). Comme pour tout examen de biologie, la biologie 

délocalisée est organisée en trois phases (pré-analytique; analytique; post-analytique). La 

phase pré-analytique est d'autant plus décisive en biologie délocalisée qu'elle est très proche 

de la phase d'analyse, dans un même lieu, et souvent effectuée par la même personne. Le 

contrôle de la qualité lors de la transition entre ces deux phases est alors inexistant, impactant 

directement la fiabilité du résultat final. De plus, l’utilisation des automates par des 

personnels soignants formés, mais peu habitués aux impératifs d’analyses biologiques, peut 

altérer la précision du résultat final. 

1- Préparation du patient 

 Variabilité biologique 

 Conditions environnementales 

2- Réalisation du prélèvement 

 Identification du patient et du prélèvement 

 Dispositif et site de prélèvement 

 Taille de l'aiguille et tube de prélèvement 

 Ordre de prélèvement 

 Contamination 

 Agitation du prélèvement 

3- Acheminement du prélèvement 

 Durée et environnement 

 Systèmes pneumatiques 

4- Préparation du prélèvement pour l'analyse 

 Vitesse, durée et température de centrifugation 

 Préparation de l'aliquot 

5- Conservation du prélèvement 

 Durée, température 

 Cycles congélations décongélation 

 

Table 1 : Principales sources d'erreurs pré-analytiques (Lippi et al, 2011) 

 

 Au CHRU de Tours, on dénombre huit appareils de gazométrie artérielle délocalisés 

dans cinq services de réanimation différents et trois blocs opératoires. Le contrôle central et la 

validation des analyses est assuré par la permanence du service de biochimie référent. 



22 
 

Concernant les examens biologiques de routine, ils sont réalisés sur les sites de l'hôpital 

Bretonneau ou Trousseau aux heures ouvrables, et centralisés sur le site de Trousseau la nuit 

et le week-end. Cette configuration multi-site est à l'origine de délais importants 

d'acheminement des prélèvements au laboratoire (Figure 7). Le développement des analyses 

de biologie délocalisée, dans les services de réanimation polyvalente et neurochirurgicale, 

pourrait alors diminuer les délais d'obtention des résultats et raccourcir les délais de prise de 

décision médicale. 

 

Figure 7 : Organisation des examens de laboratoire en dehors des heures ouvrables au CHRU de Tours. 

Les prélèvements sont acheminés au laboratoire central, depuis les hôpitaux Bretonneau et Clocheville. 

Les points rouges représentent les services utilisant un automate de gaz du sang en biologie délocalisée. 

 

 Les mesures de gazométrie par les automates délocalisées ont été validées en 

conditions de pratique clinique rendant leurs utilisations courantes. L'implémentation 

d'électrodes spécifiques sur ces mêmes automates a permis ensuite d'obtenir les mesures de 

Na, K et Hb au lit du patient. Cependant, la recherche clinique dans ce domaine a démontré 

une importante variabilité des concordances entre les résultats obtenus en biologie délocalisée 

et ceux du laboratoire (Morimatsu et al, 2003; King & Campbell, 2000). Finalement, les 

résultats obtenu par les analyses délocalisées sont peu utilisés en pratique clinique, 

principalement à cause manque de validation en condition réelles de pratique, et de 

l'hétérogénéité d'organisation des services (José & Preller, 2008; Bloom et al, 2014). 

 Ainsi, l'incertitude sur la fiabilité des mesures de Na, K et Hb sur ces mêmes 

automates limite largement leur utilisation optimale. A l'image de la phase IV d'un essai 

clinique, il était nécessaire de valider la fiabilité et l'utilité des analyses délocalisées en 

réanimation.  
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Objectif 

 

 Le but de notre travail était d'évaluer dans les conditions réelles de pratique de 

réanimation, la fiabilité et l'utilité des mesures de Na, K, et Hb obtenues par un automate de 

biologie délocalisée. 

 

La démarche scientifique peut être divisée en trois étapes : 

 - premièrement, observer la concordance des résultats de biologie délocalisée (Na, K, 

Hb) dans les services de réanimation, en conditions de pratique, selon leur organisation de la 

phase pré-analytique. 

 - deuxièmement, évaluer l'impact d'une démarche qualité visant à améliorer les 

conditions pré-analytiques de biologie délocalisée. 

 - troisièmement, étudier l'apport de ces analyses délocalisées, dans la prise en charge 

des patients de réanimation. 
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Résultats 
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Résultat 1 : La phase pré-analytique est déterminante pour la fiabilité des résultats 

délivrés par les automates de biologie délocalisée des services de réanimation. 

 

L'intégralité de la démarche et des résultats sont retranscrits sous la forme d'un article 

scientifique présenté ci-après :  

  

 Nous avons évalué l'importance de la phase pré-analytique sur la précision finale des 

résultats de biologie délocalisée en réanimation. L'originalité du travail a été d'identifier une 

situation clinique où la phase pré-analytique serait idéale. Il nous a semblé que le bloc 

opératoire (OR) de chirurgie cardiaque pouvait être considéré comme tel, correspondant à un 

modèle de "réanimation de un lit". En effet, le patient est pris en charge par un médecin et un 

infirmier qui disposent d'un automate de gazométrie dédié et immédiatement disponible au lit 

du patient.  

 La concordance des résultats de biologie délocalisée, observée dans cette situation 

idéale, a ensuite été évaluée dans deux services de réanimation : la réanimation polyvalente 

(37 bed-ICU) et la réanimation neurochirurgicale (10 Bed-ICU). Ces services se 

différenciaient par leur organisation de la biologie délocalisée, leur activité clinique, et la 

taille des services. Nous avons pu mettre en évidence une bonne fiabilité des mesures de 

natrémie et kaliémie dans toutes les conditions. A l'inverse, on observait d'importantes 

différences entre les mesures d'hémoglobinémie en biologie délocalisée et au laboratoire dans 

le service de réanimation polyvalente. Nous avons mis en évidence de nombreux facteurs 

perturbant la qualité de la phase pré-analytique : des délais d'analyse long, un volume de sang 

faible en rapport avec le type de seringue, et de nombreux intervenants différents.  
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 Grâce à une concertation pluridisciplinaire, des mesures correctrices ont été mises en 

place afin d'optimiser la phase pré-analytique. Nous avons alors montré une très bonne 

concordance des résultats d'analyse de l'hémoglobine, avec une diminution significative des 

délais d'analyse. 

 

 Les analyses biologiques délocalisées par les automate de gazométrie artérielle en 

réanimation permettent une mesure fiable de la natrémie, de la kaliémie et de 

l'hémoglobinémie. Cette fiabilité est conditionnée par une gestion optimale des conditions 

pré-analytiques, adaptées au pratiques des services de réanimation. 

 

 

 

 

- Le travail a été soumis à la revue Annals of intensive care sous forme d'un article original : 

 

Manuscript 1 : Preanalytical conditions of point-of-care testing in 

intensive care unit: the decisive phase for analysis reliability 

 

Soumission du manuscrit:  17-Janv 2016 

En révision:    19- Janv 2016 

(Kost et al, 1999; Lee et al, 2011; Kendall et al, 1998; Casagranda, 2010; Schwarzer et al, 2015; Inoue et al, 2013; Rooney & 

Schilling, 2014; Nichols et al, 2007; King & Campbell, 2000; Morimatsu et al, 2003; Leino & Kurvinen, 2011; Zhang et al, 

2015; José & Preller, 2008; Bloom et al, 2014; Cembrowski et al, 2010; Lippi et al, 2013; Simundic & Lippi, 2012; Lippi et 

al, 2015; Bland & Altman, 1986; Giraud et al, 2013; Hinds et al, 2007; Ray et al, 2002; Grenache & Parker, 2007; Benoit & 

Paul, 2009; Code of Federal Regulations; Briggs et al, 2008; van Berkel & Scharnhorst, 2011; Briggs et al, 2012; 

Ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative à la biologie médicale | Legifrance; Price, 2001) 
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Résultat 2 : Les analyses de biologie délocalisée diminuent les délais de prise de décision 

médicales en urgence. 

 

L'intégralité de la démarche et des résultats sont retranscrits sous la forme d'un article 

scientifique présenté ci-après :  

 

 Les automates de gazométrie ont été largement répandus dans les services de 

réanimation. Ils proposent actuellement de plus en plus de fonctionnalités pour la mesure de 

paramètres autre que d'oxygénation et d'équilibre acide-base. De façon surprenante, à notre 

connaissance, l'intérêt de cette disponibilité de mesures biologiques au lit du malade a été très 

peu étudiée. Il nous a semblé nécessaire de confirmer l'intérêt pratique des mesures 

délocalisées de natrémie, de kaliémie, et d'hémoglobinémie dans la mise en œuvre des 

thérapeutiques en urgence. 

  Nous avons effectué un recueil prospectif de décisions thérapeutiques d'urgence, prises 

à partir d'un résultat obtenu par l'automate de biologie délocalisée. Il a été retrouvé que les 

analyses de biologies délocalisées permettaient la prise de décision en 15 [8 ; 30] min après le 

prélèvement. Une adaptation thérapeutique urgente était mise en œuvre dans la moitié des cas, 

et un contrôle de l'efficacité des traitements dans un quart des cas. 

 Cette étape a permis de confirmer l'intérêt de la biologie délocalisée comme un outils 

pertinent dans les processus de prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients de 

réanimation. 

 

-Le travail a été rédigé sous la forme du research letter :  

Manuscript 2 : Role of biological point-of-care testing on the 

therapeutic decision-making process in intensive care unit.  

- La revue sera ciblée en fonction de l'accueil du premier manuscrit. 
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. 

(Kost et al, 1999; Pecoraro et al, 2014; Schwarzer et al, 2015; Rooney & Schilling, 2014; Lee et al, 2011; Auvet 

et al, 2016; Spasovski et al, 2014; Alfonzo et al, 2006; Walsh et al, 2013) 
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Conclusions et perspectives 
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 Les analyses de biologie délocalisée en réanimation sont donc un atout précieux en 

réanimation : elles permettent de répondre de façon fiable et rapide à une question clinique, et 

conduisent à une action thérapeutique immédiate. Comme tout examen biologique, elles sont 

soumises aux impératifs de qualité qui sont conditionnés par les différentes phase du 

processus analytique.  

 L'amélioration de la fiabilité des résultats a pu être obtenue grâce à un ensemble 

d'actions, permettant une gestion rigoureuse de la phase pré-analytique. Nous avons ainsi 

démontré pour les paramètres étudiés, que lorsque cet effort était réalisé, le niveau de qualité 

des analyses était équivalent à celui du laboratoire de référence. En biologie délocalisée, 

l'organisation de cette phase pré-analytique doit en particulier être élaborée et contrôlée en 

concertation pluridisciplinaire, intégrant l'ensemble des acteurs impliqués dans le processus 

globale de l'analyse. La sensibilisation de tous les intervenants du processus d'analyse semble 

être un éléments clé pour obtenir des analyses rapides et fiables au lit du patient, quelque soit 

la spécificité et l'organisation du service. 

 Les automates de biologie délocalisée deviennent dès lors, une "ambassade" du service 

de biologie dans un service clinique. Ce déplacement de l'interface clinico-biologique vers le 

service de soin impose des exigences bilatérales, notamment la prise en compte des 

spécificités du service clinique par le service de biologie, et réciproquement, la prise en 

compte des impératifs des techniques de laboratoire par le service clinique. La qualité et la 

fiabilité des analyses délocalisées sont ainsi conditionnées par l'appropriation de la 

technologie dans le service clinique, en collaboration étroite avec les laboratoires de biologie. 

 Les automates de biologie délocalisée simplifient ainsi un circuit d'analyse complexe, 

consommateur de temps et de moyen, sans pour autant se substituer au laboratoire pour toutes 

analyses biologiques. Ils permettent de délivrer des résultats biologiques complémentaires de 

l'évaluation clinique dans un espace temporelle et spatiale proche du patient. Ces technologies 
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sont donc probablement à privilégier pour les paramètres qui ont un impact direct sur la prise 

en charge des patients en urgence.  

 Sur le même principe, la délocalisation des techniques d'imagerie médicale dans les 

services se développe avec tout autant d'intérêt, notamment avec les appareils d'échographie. 

Il a été démontré que les techniques d'échographie délocalisée pourraient limiter le recours 

aux examens qui nécessitent une mise en œuvre plus complexe (Oks et al, 2014), et améliorer 

la prise en charge diagnostique des patients en situation critique (Volpicelli et al, 2013).  

 L'extension de la biologie délocalisée aux services d'urgences pourrait permettre 

d'optimiser l'orientation des patients vers les services d'aval, sans le recours systématique aux 

examens dans des laboratoires centralisés. Par exemple, dans le contexte de douleurs 

thoraciques, le dosage de Troponine en biologie délocalisée pourrait permettre une orientation 

diagnostique rapide, pour la prise en charge cardiologique spécialisé (Aldous et al, 2014; 

Collinson et al, 2012). Dans cette configuration, le rôle des biologistes référents reste 

essentiel pour l'organisation, le contrôle et la validation de l'ensemble du processus d'analyses 

délocalisées. Cet aspect des examens délocalisés est actuellement en voie de développement 

dans le service des urgences du centre hospitalier d'Amboise. La mise en place de différents 

systèmes de biologie délocalisée permettra la mesure de nombreux paramètres essentiels pour 

l'orientation des patients aux urgences.  

 Ces résultats ouvrent de nombreuses perspectives pour l'utilisation de la biologie 

délocalisée en réanimation comme outils de diagnostique rapide. Par exemple, les méningites 

communautaires ou nosocomiales nécessitent un diagnostic rapide. Hors les éléments du 

diagnostic biochimique pourraient être obtenus grâce à des techniques d'analyses délocalisées 

simples. Dans ce contexte, nous avons débuté une étude clinique comparant les mesures de 

glycorachie obtenues au lit du patient par l' appareil de glycémie capillaire, avec les mesures 

obtenues au laboratoire. Après l'obtention d'un accord éthique favorable, le premier patient a 
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été inclus le13/10/2015 et 86 patients ont été inclus à ce jour dans trois services (réanimation 

polyvalente, réanimation neurochirurgicale, urgences adultes). 

   

 A la vue de l'évolution des connaissances et des technologies, l'intérêt pour la biologie 

délocalisée dans les services de réanimation continuera probablement à croitre dans les années 

à venir. A la manière des oxymètres de pouls, qui étaient il y a quelques années partagés entre 

les patients et qui sont maintenant intégrés dans chaque moniteur de surveillance. Il n'est pas 

déraisonnable d'imaginer le développement de systèmes de monitorage biologique dédiés à 

chaque patient, par des automates installés dans chaque chambre de réanimation. Ainsi, dans 

un futur proche, les analyses biologiques pourraient être réalisées à partir d'une goutte de 

sang, dans la chambre du patient. Les contraintes de la phase pré-analytique seraient alors 

radicalement réduites. 

 Cependant, cette course en avant technologique ne doit pas inhiber notre esprit critique 

quant à l'intérêt objectif apporté par ces appareils pour la prise en charge des patients. La 

bonne utilisation de ces systèmes d'analyse et une gestion rigoureuse de l'ensemble des étapes 

analytiques doivent être une source de réflexion permanente pour garantir l'obtention de 

résultats fiables. Ainsi, la biologie délocalisée permettra une amélioration de la qualité et de la 

rapidité de prise en charge des patients en situation critique. 
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Abréviations 

 

 

BGA  Blood Gas Analyser - Automate de gazométrie 

HAS  Haute Autorité de Santé 

Hb  Hémoglobinémie 

ICU  Intensive Care Unit - service de réanimation 

K  Kaliémie 

Na  Natrémie 

OR  Operating Room - Bloc opératoire 

POCT:  Point-of-Care Testing - biologie délocalisée 

RBCT : Red Blood Cell Transfusions - transfusion sanguine 
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3- Diffusion des résultats par la société Radiometer ®
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Résumé :  
Introduction : Les automates de biologie délocalisée (Point-of-care testing ; POCT) permettent des analyses 

biologiques avec l'obtention rapide des résultats au lit du patient. Tandis que l’analyse au laboratoire central 

(Labo) impose un délai incompressible d’acheminement, d'analyse et de récupération des résultats. Les 

automates de gazométrie POCT en réanimation mesurent également la natrémie (Na), la kaliémie (K) et 

l'hémoglobinémie (Hb). Les objectifs du travail étaient : (1) de définir les conditions pré-analytiques optimales 

pour des analyses fiables, compatibles avec l’activité de services de réanimation ; (2) évaluer l’impact sur la 

pratique de soin des mesures de Na, K et Hb par la biologie délocalisée. 

Matériels et méthodes : Étude prospective en trois phases dans trois services équipés d’un automate de POCT. 

Phase 1 : La concordance des résultats POCT-Labo a été obtenue au bloc opératoire de chirurgie cardiaque 

(Bloc) où les conditions pré-analytiques étaient considérées comme idéales (contrôle positif). La concordance 

POCT-Labo a été évaluée et comparée avec les résultats du Bloc, dans deux services de réanimation : la 

réanimation polyvalente (Réa Poly) de 37 lits, et une réanimation spécialisée (Réa Spé) de 10 lits. Phase 2 : 

Compte tenu de la mauvaise concordance de Hb obtenue en phase 1. Une démarche qualité multidisciplinaire a 

été mise en place dans la Réa Poly. L’efficacité de cette démarche a été évaluée par une nouvelle comparaison 

des résultats POCT-Labo. Phase 3 : L’impact de POCT sur la pratique de soin a été évalué par un recueil 

prospectif des décisions médicales prises à partir de POCT. La concordance des résultats a été évaluée par la 

représentation graphique de Bland et Altman et exprimée en biais et limites de concordances inférieure et 

supérieure.  

Résultats : Phase 1 (n=491 prélèvements) : dans les conditions du Bloc, les résultats POCT sont concordants 

avec le Labo (Biais : Na = 0 [-3 ; 3] mmol/L, K = 0 [-0,1 ; 0,4] mmol/L, Hb = -3 [-6;1]g/L) et obtenus 

rapidement (2 [2 ; 2] min). Ces résultats étaient extrapolables dans les différentes conditions de pratiques de 

réanimation pour Na et K, mais ne l’étaient pas pour l’Hb en Réa Poly (Biais Hb = -19 [-64 ; 27] g/L, délai 

POCT = 24 [13 ; 38] min). Phase 2 (n=278) : la démarche qualité a permis d’optimiser les conditions pré-

analytiques de Réa Poly, d’améliorer la concordance POCT-Labo (Biais Hb= -2 [-10 ; 5] g/L) et de diminuer le 

délai POCT (15 [5 ; 29] min). Phase 3 (n=129) : en trois mois en Réa Poly, 116 décisions médicales ont été 

prises grâce au POCT, dont la moitié concernait des thérapies urgentes (délai entre le prélèvement et la décision 

thérapeutique de 15 [7 ; 30] min).  

Conclusion : Une gestion rigoureuse des conditions pré analytiques est un pré-requis indispensable pour la 

fiabilité des résultats d'analyses de biologie délocalisée. Ainsi, la biologie délocalisée permet d’apporter une 

information fiable et rapide au lit du patient, ce qui est un atout précieux pour la prise en charge thérapeutique 

urgente des patients de réanimation. 

Mots clés :  
  - Biologie délocalisée  

  - conditions pré-analytiques 

  - réanimation 
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