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L’analyse hors laboratoire (AHL) est un test 
diagnostique réalisé à proximité du patient ou à 
l’endroit où il se trouve, notamment dans des milieux 
cliniques, dans des ambulances ou au domicile du 
patient. L’AHL est habituellement utilisée lorsque le  
test de laboratoire traditionnel ne permet pas d’obtenir 
les résultats assez rapidement pour prendre en charge 
le patient1. 
 
L’AHL a évolué et comprend désormais les analyseurs 
portatifs et de table, les bâtonnets diagnostiques, 
les cartouches et les trousses, une grande variété 
d’analytes et un grand nombre de types d’échantillons, 
notamment sanguins2, 3. 
 
Cette technologie permet d’effectuer une évaluation 
diagnostique sans dépendre d’un laboratoire et sans 
avoir à transporter les échantillons, tout en réduisant 
les délais de traitement4. 
 
De façon générale, cette technologie est aussi 
juste et précise que les analyseurs des laboratoires 
centralisés5. 
 
 
L’AHL a considérablement amélioré les taux de morbidité et de mortalité chez les patients6, 7, 8. En outre, elle 
permet de réduire les coûts, d’accroître l’efficacité du flux de travail et d’améliorer les soins aux patients9. 

Amélioration du bien-être 
des patients

Amélioration de la durabilité 
des soins de santé  

Amélioration du bien-être 
de l’équipe de soins

Amélioration de la santé de 
la population en général

L’AHL a permis d’obtenir des résultats cliniques positifs dans le 
monde entier4. L’AHL a réduit le taux de réadmission dans les 30 jours 
pour les cas de syndrome coronarien aigu, de 10,4 % à 4,2 %, et le 
taux de décès à l’hôpital de 15,8 % à 9,8 %3.

Les tests hors laboratoire peuvent réellement réduire la morbidité et la 
mortalité dans tous les groupes de population4.
   

L’AHL permet de soigner plus rapidement les patients, réduisant 
potentiellement les temps d’attente aux urgences, ce qui accroît l’efficacité 
et les économies9.

L’utilisation de l’AHL a entraîné une amélioration considérable des 
résultats cliniques, des améliorations opérationnelles et des avantages 
économiques4.

L’AHL est généralement réalisée par des personnes sans formation 
en biologie médicale, comme le personnel infirmier, les médecins, les 
inhalothérapeutes, les perfusionnistes, les auxiliaires en anesthésie, 
les sages-femmes, les ambulanciers paramédicaux et même les 
patients10. Selon le personnel infirmier, l’AHL peut augmenter 
considérablement la satisfaction au travail9.

Approche traditionnelle

Approche AHL

LA BIOLOGIE MÉDICALE :  
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Valeur de l’analyse hors laboratoire : Exemples probants

L’AHL au chevet des patients dans  
un état grave aux urgences
L’AHL réduit considérablement le délai d’obtention des 
résultats au chevet des patients gravement malades 
admis aux urgences11. 
 
Le personnel infirmier et les médecins sont satisfaits de 
l’AHL dans les services de soins intensifs d’urgence : 
92 % lui attribuent une grande valeur en général11.

L’AHL et les maladies cardiovasculaires
Une étude européenne a révélé que la diminution des coûts de 
la procédure l’emporte largement sur le coût de l’AHL12.

Aux urgences, un test rapide des marqueurs cardiaques 
peut réduire les délais13, en plus d’entraîner des économies 
évaluées à plus de 1 000 $ par jour par patient14.

Évaluation et prise en charge de la 
dyspnée aiguë
La mesure de la peptide B-natriurétique (BNP) au moyen de 
l’AHL dans les services d’urgence améliore le traitement de 
la dyspnée aiguë et réduit ainsi le coût total du traitement15.

En Alberta, l’utilisation de l’AHL a réduit les 
échocardiogrammes et les hospitalisations, ce qui a permis 
de réaliser des économies de 990 543 $ par année16.

Améliorations grâce à l’AHL Améliorations grâce à l’AHLAméliorations grâce à l’AHL
L’utilisation de l’AHL 

réduit le temps médian 
pour la création d’un 

contraste IV11

Économies importantes sur 
le coût de la procédure4

Diminution du nombre 
d’hospitalisations14

Lorsqu’elle est largement 
utilisée, l’AHL est associée 

à une réduction plus 
importante de la durée du 

séjour aux urgences11 

Séjours plus courts pour 
les patients hospitalisés 

aux unités de soins 
intensifs coronariens12

Diminution de la durée  
du séjour14

75 % D’HOSPITALISATIONS 
DANS LE GROUPE BNP

RÉDUCTION DU DÉLAI 
D’OBTENTION DES 
RÉSULTATS DE 112 

MINUTES
 

3 JOURS DANS LE 
GROUPE BNP

RÉDUCTION DU DÉLAI 
D’OBTENTION DES 
RÉSULTATS DE 81 

MINUTES

ÉCONOMIES DE 
69 003 $

2 JOURS DE MOINS

Secteur 
thérapeutique Intervention Amélioration de la santé de la 

population en général
Amélioration de la durabilité des soins de 

santé
Amélioration du bien-être 

de l’équipe de soins

Cardiovasculaire

Détection précoce 
de l’infarctus du 

myocarde5.

Réduit les transferts à l’hôpital inutiles et coûteux. 
Permet aux patients de recevoir les soins dans leur 
communauté5.

Les taux de décès à l’hôpital liés au syndrome coronarien 
aigu sont passés de 15,8 % à 9,8 %4.

Le taux de réadmission dans les 30 jours pour les cas de 
syndrome coronarien aigu est passé de 10,4 % à 4,2 %4.

Permet un diagnostic précis et rapide et une 
stratification des risques4.

Permet aux cliniciens de respecter les 
exigences en matière de délai d’obtention 
des résultats9.

Service des 
urgences

Analyse rapide des 
échantillons de sang4.

Les analyseurs sanguins de l’AHL fournissent des 
données pendant l’examen du patient, ce qui réduit le 
délai d’obtention des résultats5.

Prise de décisions plus rapide et mieux éclairée quant 
au diagnostic et au traitement des maladies aiguës et 
chroniques17.

Respect des contraintes de temps d’agrément des 
hôpitaux18, 19.

Séjour à l’hôpital réduit à 43 minutes par patient, ce qui 
permet de réaliser des économies de 111 $ par patient et 
de 7 350 000 $ par an20.

Diminue la durée de séjour des  
patients et augmente l’efficacité 
globale du service des urgences9.

Traumatologie,  
chirurgie et soins 

intensifs

Les analyses visant à 
obtenir un bilan  
sanguin de base 

peuvent être faites 
rapidement9.

Réductions considérables de la transfusion de certains 
produits sanguins5.

Détermination plus efficace du nombre de paramètres 
liés à la coagulation sanguine durant une chirurgie4.

L’AHL est une composante essentielle de la surveillance 
constante requise chez les patients admis en traumatologie9.

L’AHL est une façon simple et  
pratique pour les cliniciens de 
prélever des échantillons de sang9.

Lieu distant

Dépistage possible 
dans les régions  

éloignées ou rurales5.

L’AHL améliore considérablement l’exactitude  
diagnostique chez 43 % des patients en milieu rural4.

Les pharmacies communautaires peuvent être 
des lieux pratiques pour le dépistage de maladies 
infectieuses partout dans le monde5.

Diminution de 62 % des transferts vers la base hospitalière et 
augmentation de 480 % des congés de l’hôpital4.

Prise de décisions plus rapide dans les sites éloignés, les échantillons 
de sang étant prélevés par ponction capillaire sur le doigt5. L’AHL 
à distance de la troponine cardiaque peut améliorer les soins aux 
patients5.

Permet aux cliniciens d’évaluer l’état 
du patient et de discuter des résultats 
et du plan de traitement dans un délai 
approprié15.

Résultats en fonction des quatre objectifs

Aux États-Unis, en 2020, plus de 130 analytes exemptés des règles pouvaient être analysés au moyen d’un dispositif d’AHL; les analytes non  
exemptés des règles étaient analysés au point de service, des instruments plus petits et plus robustes étant nécessaires18.
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