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Glossaire 

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

COPOQ : Comité Organisationnel du PÔle pour la Qualité 

DURQ : Direction Usagers, Risques et Qualité 

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines 

HU : Hôpitaux Universitaires 

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 

LDH : Lactate Déshydrogénase 

MAQ : Manuel d’Assurance Qualité 

REMIC : REférentiel en MICrobiologie Médicale 

SFM : Société Française de Microbiologie 

SMQ : Système de Management de la Qualité 

U2TI : Unité Transversale de Traitement des Infections  
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Introduction générale du projet et présentation du centre hospitalier 

 

L’hôpital Henri Mondor est situé dans un bâtiment construit en 1969, d’un seul bloc et 

sur 19 niveaux. Depuis son ouverture, aucun système de transport des échantillons 

in situ n’avait été implanté, hormis un « monte-plats ». Les acheminements se 

faisaient dans des valises matelassées par le personnel soignant via les ascenseurs 

ou les escaliers. La direction de l’hôpital a validé un projet d’implantation du réseau 

pneumatique en 2016, avec une ligne horizontale (desservant l’entresol 1 et ses 

services : blocs opératoires, service des urgences et laboratoires) et une verticale 

(dont les travaux sont encore en cours, desservant tous les étages), afin d’optimiser 

le transport des échantillons. 

 

L’hôpital Henri Mondor appartient aux Hôpitaux Universitaires Henri Mondor qui 

regroupent 5 établissements au sud-est de Paris (avec Albert Chenevier, Georges 

Clemenceau, Emile Roux et Joffre Dupuytren). Il est situé à Créteil, dans le Val de 

Marne (94). 

 

Ce groupement hospitalier dispose d’une capacité de 3139 lits et comprend 11 pôles 

d’activité, dont le pôle de Biologie-Pathologie qui est situé au sein de l’hôpital Henri 

Mondor. Six départements composent ce pôle : Génétique ; 

Biochimie/Pharmacologie/Toxicologie ; Pathologie ; Hématologie et Immunologie 

biologiques ; Virologie-Bactériologie/Hygiène-Mycologie/Parasitologie et Infectiologie 

transversale ; Plateforme des ressources biologiques et Innovation ; 

 

La principale mission du pôle de Biologie-Pathologie est de réaliser et de développer 

les examens de biologie médicale et d'anatomie cytologie pathologiques au bénéfice 

de l’ensemble des patients des pôles cliniques des HU Henri Mondor et des 

prescripteurs externes.  
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Au total pour l’année 2017, plus de 5 millions d’actes ont été réalisés et représentent 

près de 167 millions de B.  

L’organisation générale du système de management de la qualité (SMQ) pour le pôle 

de Biologie-Pathologie est la suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les membres du COPOQ pilotent le management de la qualité et assurent les 

interfaces avec la DURQ (Direction Usagers, Risques et Qualité), les autres 

Directions support le cas échéant, ainsi que les interfaces entre les processus du 

Pôle (pilotes de processus), et avec la gestion locale de la Qualité dans les 

départements/Unités/secteurs (référents qualité).  

 

Le SMQ est basé sur une approche processus. La cartographie décrit 12 processus : 

 

- Processus de management : « Stratégie et organisation », « Qualité», 

« Contrats, Conventions», 

- Processus de réalisation : « Pré-analytique », « Analytique », « Post-

analytique », « Biologie délocalisée » 

- Processus supports : « Ressources Humaines », «Système Informatique», 

« Gestion Equipements, Réactifs et Consommables », « Métrologie », 

« Hygiène, Sécurité et environnement ».  
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Un membre de chaque laboratoire (personnel médical ou non médical) participe à 

chaque processus, afin que toutes les disciplines y soient représentées.  

 
 

Les informations détaillées concernant chaque département sont précisées dans le 

livret d’accueil des Hôpitaux Universitaires Henri Mondor et le Manuel d’Assurance 

Qualité (MAQ).  

 

Problématique & Objectifs 

 

En Bactériologie, les recommandations concernant les délais d’acheminement des 

échantillons sont publiées par la SFM (Société Française de Microbiologie) dans le 

REMIC (Référentiel de Microbiologie médicale). Ces recommandations varient selon 

le type d’échantillon et l’utilisation éventuelle d’un milieu de transport. Les études 

permettant d’évaluer la conservation des bactéries au sein d’un échantillon sont rares 

et les recommandations s’appuient principalement sur des avis d’experts difficiles à 

suivre en pratique courante.  
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L’objectif de la mise en place du pneumatique est d’optimiser les délais 

d’acheminement des échantillons, mais également de limiter le déplacement de 

personnel paramédical des services cliniques et du centre de tri. Il y a peu d’études 

publiées concernant l’impact sur les résultats d’examens entre le transport classique 

(à pied) et celui par pneumatique, et à notre connaissance aucune concernant des 

prélèvements à visée bactériologique.  

L’unité de Bactériologie-Hygiène étant déjà accréditée sur le paramètre de la 

cytologie urinaire automatisée, en portée A (ligne de portée BA3 : Recherche, 

identification et numération d’éléments cellulaires, germes bactériens et autres 

éléments), un essai de robustesse comparant les deux modes de transport sera 

effectué pour qualifier le réseau pneumatique et autoriser son utilisation pour 

l’acheminement des prélèvements de Bactériologie et d’Hygiène. 

Nous aborderons dans un premier temps quelques outils méthodologiques 

nécessaires à la préparation de cette qualification (dont le protocole utilisé). Une 

seconde partie sera ensuite consacrée à la présentation des résultats de la 

comparaison de méthodes et leur interprétation. Enfin, la conclusion de l’étude 

permettra une prise de décision sur l’utilisation du réseau pneumatique pour 

l’acheminement des prélèvements de Bactériologie et d’Hygiène.  

 

Réalisation du projet 

I. Présentation du projet et outils méthodologiques 

 

1. Etat des lieux bibliographique 

 

Il existe peu de littérature concernant les résultats biologiques d’échantillons 

transportés par pneumatique, et encore moins en Microbiologie.  

Les quelques études publiées sur la matrice « sang » montrent que les modifications 

des paramètres sont majoritairement dues à l’hémolyse, celle-ci étant induite par les 

différentes accélérations et décélérations provoquées lors du trajet des cartouches 

dans le pneumatique (Toth, Orvosi Hetilap 2014 ; Lima-Oliveira, Int J Lab Haem 

2014). Ainsi, une surestimation de la kaliémie et des taux de LDH (Lactate 
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Deshydrogénases) est observée après transport par pneumatique versus transport 

classique (pédestre), d’autant plus marquée que le trajet est long (Kapoula, Clin 

Chem Lab Med 2017). Une sous-estimation du compte de globules blancs de la 

numération sanguine ainsi qu’une activation partielle des facteurs de la coagulation 

sont également constatées (Koessler, Clin Chem Lab Med 2011).  

Une seule étude s’intéresse aux paramètres retrouvés dans une autre matrice : le 

liquide céphalo-rachidien (LCR) (Broz, Clin Chem Lab Med 2017). La glycorachie, la 

lactatorachie et la formule n’étaient pas modifiées après transport par le pneumatique 

versus transport classique. Une sous-estimation de la protéinorachie était, en 

revanche, observée. 

Dans tous les cas, les études soulignent le gain de temps obtenu par l’utilisation du 

pneumatique et le raccourcissement des délais de rendu des résultats qui en 

découle (Guss, Emerg med pract 2008)  

 

2. Mise en place du projet  

 

Le projet comporte deux niveaux :  

- Institutionnel : pour les travaux, la mise en service, formation des utilisateurs, 

etc… Celui-ci est géré par un comité de pilotage instauré par la direction 

- Pôle de Biologie-Pathologie : qualification biologique, gestion documentaire, 

etc… Celui-ci est géré par le groupe de travail pré-analytique du pôle. 

La mise en place du pneumatique a donc fait l’objet de nombreuses réunions en 

amont afin de satisfaire au chapitre 5.4.5 (Transport des échantillons) de la norme 

NF EN ISO 15189 (Décembre 2012) (annexe I). Des réunions de direction 

rassemblant les acteurs techniques du projet (personnels du service technique de 

l’hôpital, société Aerocom® proposant le matériel du réseau pneumatique, …) se sont 

déroulées tous les 3 mois (premier niveau) et les représentants du processus pré-

analytique de chaque département, encadrés par la société d’accompagnement à 

l’accréditation Viskali-ACC. La qualification abordée concerne le trajet horizontal du 
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pneumatique qui dessert le service des urgences et les blocs opératoires (Entresol 

1). La qualification verticale sera mise en place progressivement à l’automne 2018. 

 

Une roue de Deming nous a permis de projeter les différentes étapes du projet, pour 

le pôle de Biologie-Pathologie mais aussi pour le laboratoire de Bactériologie-

Hygiène. Cette roue est présentée dans la figure suivante (figure 1). 

Les items proposés dans « Plan » ont été abordés lors des différentes réunions 

mentionnées précédemment. Le protocole de validation des cytologies urinaires a 

été écrit et intégré au protocole de « Validation biologique du pneumatique du pôle 

de Biologie-Pathologie » présenté en annexe II.  

 

 

 

Brièvement, le protocole établi consistait à récupérer 30 ECBU dont :  

- 10 ECBU avec une leucocyturie ≤ 104 /mL (classe A) 
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- 10 ECBU avec une leucocyturie comprise entre 104 et 5 105 /mL (classe B) 

- 10 ECBU avec une leucocyturie > 5 105 /mL (classe C) 

Les ECBU étaient traités dans un premier temps comme en routine sur l’automate de 

cytologie urinaire IQ 200 Iris (Beckman Coulter®). L’aspect, la leucocyturie et 

l’hématurie étaient notés, les résultats étaient confirmés techniquement et validés 

biologiquement. L’ensemencement était également réalisé. Puis les prélèvements 

étaient acheminés au niveau de la gare du service des urgences, la plus éloignée du 

laboratoire pour le trajet horizontal, et étaient envoyés dans une cartouche par le 

pneumatique. Après réception au laboratoire, les échantillons étaient de nouveau 

repassés sur l’automate, l’aspect, la leucocyturie et l’hématurie étaient de nouveau 

notés. Les résultats sont reportés dans le chapitre II. 

De plus, les différentes réunions de travail programmées ont permis d’aborder le 

problème de la réorganisation du circuit des prélèvements urgents. En effet, le flux 

de prélèvements acheminés par pneumatique allait être modifié avec des envois en 

continu de prélèvements urgents et non urgents, aux périodes ouvrables et pendant 

les périodes de garde. Ces réunions ont également permis de réfléchir aux 

procédures dégradées nécessaires en cas de dysfonctionnement et aux 

prélèvements impossibles à acheminer par le réseau pneumatique. 

 

3. Gestion des risques  

 

Afin de maîtriser les risques du transport par pneumatique, un diagramme d’Ishikawa 

a été réalisé (figure 2). Il mentionne les différents points à maîtriser qui pourraient 

conduire à un transport non conforme par le pneumatique (en rouge) ; ainsi que les 

solutions mises en place pour que cette non-conformité ne survienne pas (en vert). 

 

Tous les points mentionnés dans ce diagramme ont été abordés par les différents 

intervenants du pôle de Biologie-Pathologie, du département, et de l’unité de 

Bactériologie-Hygiène. 





II. Qualification du réseau pneumatique en Bactériologie-Hygiène 

 

1. Application du protocole de qualification  

 

Le protocole a été appliqué sur 30 ECBU. L’aspect des urines est rendu grâce à un 

document représentant une gamme de turbidité de cette matrice (Abaque des 

aspects des urines et dilutions) référencé dans Kalilab (HM-M-PLUS-IT-ANA-003-v04). 

Les leucocytes et les hématies sont comptabilisés par l’automate (cytométrie en flux 

avec capture d’images numériques), et certaines particules, non identifiables pour 

l’automate sont présentées au technicien sous forme d’image. Celui-ci les reclasse 

alors dans la bonne catégorie (cellules, bactéries, …). Ce reclassement est évalué 

lors des épreuves de variabilité inter-opérateurs réalisées tous les ans. 

Pour la leucocyturie, du fait d’un coefficient de variation de 30% pour les valeurs 

proches du seuil de décision clinique (104 – 105 /mL), il a été décidé de rendre ce 

paramètre de façon qualitative, à l’aide de classes. Les valeurs numéraires des 

leucocytes et des hématies sont donc soumises à un transcodage (Transcodage des 

résultats de cytologie urinaire : tableau 1 ; annexe III). Ainsi le résultat de cytologie 

urinaire est rendu de façon qualitative : <104 ; 104 ; 5 104 ; 105 ou > 5 105 /mL (<103 

étant rendu comme étant <104 /mL). 

 

Tableau 1. Transcodage des résultats de cytologie urinaire 

Valeur en µL Valeur en mL Classe en mL 

<0,9 <999 <10
3
 

1-6,9 1000-6999 <10
4
 

7-24,9 7000-24999 10
4
 

25-74,9 25000-74999 510
4
 

75-249,9 75000-249999 10
5
 

≥250 ≥250000 >5 10
5
 

 

2. Résultats 

 

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant (tableau 2) (L= Limpide, T= 

Trouble, LT= Légèrement Trouble, IQ 200= Transport pédestre, PNE= Pneumatique, 

SIL= Système Informatique du Laboratoire)  



Tableau 2. Résultats des valeurs de cytologie urinaire  
       

  

ECBU 
ID  

PATIENT 

N° DOSSIER 
SIL 

(1805M) 

ASPECT 

LEUCOCYTES HEMATIES 

VALEURS  
BRUTES (/µL) 

VALEURS DE CLASSE SUITE  
AU TRANSCODAGE (/mL) 

VALEURS  
BRUTES (/µL) 

VALEURS DE CLASSE SUITE  
AU TRANSCODAGE (/mL) 

IQ200 PNE IQ200 PNE IQ200 PNE IQ200 PNE IQ200 PNE 

c
la

s
s
e
 A

 

1 LEB Pier 300045 L L 4 4 <10.4 <10.4 0 3 <10.4 <10.4 

2 CHA Sim 300048 L L 1 7 <10.4 10.4 31 25 5 10.4 5 10.4 

3 FOU Mic 300049 T T 0 8 <10.4 10.4 95 108 10.5 10.5 

4 CHO Jea 300051 L L 1 2 <10.4 <10.4 4 3 <10.4 <10.4 

5 GOR Ser 300054 L L 1 0 <10.4 <10.4 0 0 <10.4 <10.4 

6 LES Hug 300056 L L 4 2 <10.4 <10.4 2 1 <10.4 <10.4 

7 FRI Pas 300057 L L 0 0 <10.4 <10.3 1 0 <10.4 <10.4 

8 FER Jac 300060 L L 1 0 <10.4 <10.4 1 2 <10.4 <10.4 

9 GAM Ser 300062 LT LT 6 4 <10.4 <10.4 89 108 10.5 10.5 

10 MEZ Reb 300066 L L 0 0 <10.4 <10.4 1 0 <10.4 <10.4 

                            

c
la

s
s
e
 B

 

11 DUM Fra 300050 T T 28 11 5 10.4 10.4 48 62 5 10.4 5 10.4 

12 CON Ant 300052 LT LT 43 66 5 10.4 5 10.4 62 43 5 10.4 5 10.4 

13 HAL San 300053 LT LT 62 70 5 10.4 5 10.4 3 6 <10.4 <10.4 

14 WOD Fer 300055 L  L  34 42 5 10.4 5 10.4 69 78 5 10.4 10.5 

15 SAN Fer 300182 LT LT 27 21 5 10.4 10.4 6 7 <10.4 10.4 

16 CHO Lae 300197 L L 57 47 5 10.4 5 10.4 6 3 <10.4 <10.4 

17 GAR Pie 300198 LT LT 70 68 5 10.4 5 10.4 16 13 10.4 10.4 

18 HAI Kad 300220 T T 38 36 5 10.4 5 10.4 79 98 10.5 10.5 

19 BEN Sam 300319 T T 187 154 10.5 10.5 123 78 10.5 10.5 

20 CAM Hab 300323 L L  42 37 5 10.4 5 10.4 3 1 <10.4 <10.4 

                            

c
la

s
s
e
 C

 

21 KOD Mie 300046 T T 681 644 >5 10.5 >5 10.5 52 72 5 10.4 5 10.4 

22 PER Amb 300061 T T 443 448 >5 10.5 >5 10.5 32 24  5 10.4 10.4 

23 CAM Gue 300151 T T 405 359 >5 10.5 >5 10.5 602 351 >5 10.5 >5 10.5 

24 DER Amm 300168 T T 10751 9636 >5 10.5 >5 10.5 50 37 5 10.4 5 10.4 

25 BRU Max 300183 T T 302 304 >5 10.5 >5 10.5 324 276 >5 10.5 >5 10.5 

26 QUE Hen 300184 T T 10301 9082 >5 10.5 >5 10.5 74 47 5 10.4 5 10.4 

27 COE Abe 300185 T T 1718 1590 >5 10.5 >5 10.5 9 7 10.4 10.4 

28 KHA Ang 300186 T T 413 371 >5 10.5 >5 10.5 4 12 <10.4 10.4 

29 SEG Eug 300217 T T 589 540 >5 10.5 >5 10.5 26 32 5 10.4 5 10.4 

30 FOU Jac 300219 T T 4509 5182 >5 10.5 >5 10.5 234 209 10.5 10.5 



3. Analyse et Interprétation 

 

Concernant l’aspect des urines, nous obtenons les mêmes résultats quel que soit le 

mode d’acheminement employé pour les urines. Ce paramètre est donc validé. 

 

Concernant la leucocyturie, nous retrouvons également les mêmes résultats lorsque 

le nombre de leucocytes est élevé et permet une catégorisation dans la classe > 

5 105 /mL (classe C). En revanche, dans la classe A et dans la classe B, nous 

obtenons 8/10 leucocyturies identiques quel que soit le type de transport. Pour les 

ECBU n°2, 3, 11 et 15, nous avons analysé les causes de dissemblance de résultats 

entre les deux types de transport :  

- Classe A : leucocyturie ≤104 /mL 

o ECBU n°2 et n°3 : les valeurs de 7 et 8 leucocytes/µL sont les valeurs 

limite de la classe [7-24,9]. La classe de leucocyturie attribuée à ces 

deux échantillons change donc de <104 à 104 /mL. Le pneumatique 

surestime la leucocyturie d’une classe. Aucune conséquence n’est 

engendrée car le seuil pathologique de leucocyturie pour une 

infection urinaire fixé avec cet automate est de 4 104 /mL (seuil de 

déclenchement de la réalisation d’un examen direct). C’est la 

classe supérieure (5 104 /mL qui contient le seuil pathologique) 

(annexe IV : valeurs de référence en cytologie urinaire) 

- Classe B : leucocyturie comprise entre 104 et 5 105 /mL 

o ECBU n°11 et 15 : les valeurs de 11 et 21 leucocytes/µL sont 

discordantes des valeurs attendues (respectivement 28 et 27/µL). Le 

changement de classe de 5 104 à 104 /mL est effectif. Or, le seuil de 

décision clinique (argument en faveur d’une infection urinaire) et 

biologique (déclenchement d’un examen direct) est réalisé à partir du 

seuil de 4 104 leucocytes /mL. Aucune conséquence n’est donc 

engendrée, car il n’y a pas de modification de prise en charge de 

l’échantillon lorsqu’il est acheminé par pneumatique par rapport à un 

acheminement pédestre.  
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Une note explicative destinée aux services cliniques avait été rédigée lors de la 

validation de méthode de la cytologie urinaire, pour informer les services du seuil 

décisionnel appliqué pour la leucocyturie (annexe V : Information de la part de l’Unité 

de Bactériologie). 

Cette analyse nous permet de valider la leucocyturie acheminée par pneumatique.  

 

Concernant l’hématurie, il n’existe aucune valeur de référence publiée par décompte 

automatique par unité de volume (annexe IV). L’interprétation de l’hématurie en 

clinique devrait donc être réalisée par une autre technique (bandelette urinaire ou 

nombre d’hématies par champ à fort grossissement par exemple). Les cliniciens 

(urologues et néphrologues) en ont été informés. Nous procédons à l’analyse de ces 

discordances pour les 4 échantillons suivants : ECBU n°14, 15, 22 et 28 : 

o ECBU n°15 et 22 : les valeurs de 7 et 24 hématies /µL sont des valeurs de 

limite de classe [7-24,9]. Il y a soit une surestimation du nombre des 

hématies après passage dans le réseau pneumatique avec un 

changement de classe de ≤104 à 104 hématies /mL, soit, à l’inverse, une 

sous-estimation avec changement de classe de 5 104 à 104 /mL. 

o ECBU n°14 et 28 : il existe une vraie discordance de classes et la valeur 

d’hématurie est dans les deux cas surestimée après passage dans le 

pneumatique.  

Cette erreur montre que le résultat d’hématurie n’est pas juste. Cependant, seuls 

2/30 échantillons sont considérés comme impliquant une vraie discordance (soit 

6,6%). Aucun seuil d’hématurie n’étant défini comme pathologique dans la littérature, 

ces modifications ne sont pas interprétables dans le diagnostic de l’infection urinaire.  

 

4. Conséquences sur la gestion pré-analytique au sein du 

département  

 

Une liste des prélèvements interdits de transport par le pneumatique a été établie 

(annexe VI). Pour l’unité de Bactériologie-Hygiène, il s’agissait des flacons de recueil 
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des liquides de redon (bidons volumineux), des biopsies pour la recherche 

d’Helicobacter pylori (car le transport dans l’azote n’est pas toléré dans les 

cartouches) et des coprocultures (fermeture des pots non étanche). Pour ces 

dernières, et en prévision de la mise en place du pneumatique, un nouveau dispositif 

a été instauré. Les coprocultures sont maintenant prélevées sur Fecalswab® 

(Copan), écouvillons destinés à la recherche des germes entéro-pathogènes et du 

Clostridium difficile. Ainsi, ces dispositifs peuvent être transportés par le pneumatique 

(note de diffusion de l’utilisation du Fecalswab : annexe VII).  

De plus, le renouvellement annuel des feuilles de prescription, diffusées en janvier 

2018, a également été réalisé en prévision. Le logo d’interdiction de transport par le 

pneumatique y figure pour les prélèvements concernés (annexe VIII). 

 

La continuité d’acheminement des prélèvements au laboratoire du département est 

également modifiée. Avant sa mise en place, la réception des prélèvements se faisait 

plutôt par pic (hors urgences) en fonction des horaires des tournées des agents du 

centre de tri et des disponibilités des personnels paramédicaux pour l’acheminement. 

Avec le pneumatique, il est envisagé une arrivée par flux continu des prélèvements. 

Une adaptation des pratiques doit donc être réalisée : d’une part pour rechercher 

l’urgence parmi les nombreux échantillons acheminés simultanément ; d’autre part 

pour tracer les heures d’arrivée des échantillons en période de garde (l’horodatage 

étant jusque-là réalisé par les personnels acheminant les prélèvements à l’entrée du 

laboratoire).  

 

Pour la Bactériologie, les modifications ont été réalisées comme suit (tableau 3) :  

 

 

 

 

 

 



Tableau 3. Réception des prélèvements à l’accueil après mise en place du pneumatique 

 

(Les références sont liées au logiciel Kalilab, les icônes correspondent aux feuilles de prescription de l’unité de Bactériologie-Hygiène) 



La gestion des examens urgents devrait prendre en compte trois paramètres : 

1. Le type d’échantillon et la stabilité de sa composition dans le temps, 

2. L’impact potentiel du résultat de l’examen sur la prise en charge thérapeutique 

du patient 

3. L’état clinique du patient qui conditionne l’urgence du résultat. 

Ces paramètres s’appliquent à la Bactériologie comme aux autres spécialités de la 

Biologie Médicale. L’organisation de la gestion des examens urgents au sein du Pôle 

de Biologie-Pathologie est un compromis entre les exigences des différentes 

spécialités. 

A l’hôpital Henri Mondor, il a été décidé de mettre en place :  

 des sachets rouges pour les « urgences vitales », définies par chaque 

spécialité (LCR hors liquide de dérivation externe et prélèvements distaux 

protégés hors suivi sous traitement) pour la Bactériologie,  

 Des sachets bleus pour les autres prélèvements des services de réanimations 

et des urgences,  

 Des sachets transparents pour les prélèvements des autres services.  

 Enfin, des sachets opaques sont réservés à l’envoi des pièces opératoires en 

anatomo-pathologie. 

En Bactériologie, les sachets bleus et transparents ne sont pas traités différemment 

et c’est la nature de l’échantillon qui prime sur la couleur du sachet pour définir 

l’urgence (tableau 4). A titre d’exemple, un liquide d’ascite du service de Gastro-

entérologie est plus urgent qu’une coproculture en provenance du service des 

urgences.  

Une remise à jour et une diffusion des conditions de conservation pré-analytiques de 

chaque type de prélèvement sont en cours. 

 

En Bactériologie-Hygiène, les horaires ouvrables en semaine sont 7h-16h30 

(présence des agents d’accueil et des techniciens). A partir de 16h30 et jusqu’à 19h, 

seul un technicien est présent (période définie comme « veille »), puis de 19h à 7h, 

un technicien de nuit est présent (« garde » également). Concernant le week-end et 
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les jours fériés, les horaires sont légèrement modifiés : la « veille » commence à 

15h30 le samedi et à 14h30 le dimanche et les jours fériés, la « garde » de nuit 

commence toujours à 19h.  

 

Pendant la période dite de « veille » de fin d’après-midi il n’y a donc qu’un seul 

technicien présent sur place pour gérer à la fois l’accueil, l’enregistrement et la 

technique des prélèvements. En conséquence, il sera impossible d’horodater tous les 

prélèvements qui sont acheminés par pneumatique (horodatage réalisé pendant ces 

horaires par les personnels paramédicaux au niveau du laboratoire avant la mise en 

place du pneumatique). Pour pallier à ce problème, nous avons mis à disposition des 

bacs où sont placés les prélèvements non techniqués aux heures de garde et qui 

permettent de connaître, à défaut de l’horaire précis d’acheminement, la tranche 

horaire pendant laquelle le prélèvement est réceptionné. Deux bacs intitulés 

« Bactériologie-Hygiène : Semaine 16h30-19h, Samedi 15h30-19h, dimanche et 

jours fériés 14h30-19h » et « Bactériologie-Hygiène : nuit 19h-7h » ont été placés à 

température ambiante, et deux autres bacs aux mêmes intitulés au réfrigérateur. Le 

lendemain matin, les prélèvements de la « veille » sont enregistrés et la lettre « V » 

est apposée sur la feuille de prescription pour signaler que le prélèvement a été 

acheminé sur cette période de garde de fin d’après-midi. La nuit, le volume de 

prélèvements acheminé étant plus réduit, tous les feuilles de prescription sont 

horodatées.  

 

Les prélèvements arrivant dans des sachets rouges sont techniqués avec le degré 

d’urgence le plus important en période ouvrable et de garde. Les prélèvements 

acheminés dans les sachets bleus et transparents suivent des consignes 

d’enregistrement, de conservation et de technique différentes en fonction de leur 

présence sur la liste de garde (annexe IX).  

 

 

 

 



Tableau 4. Ordre de priorité des prélèvements pour l’unité de Bactériologie 

 

Objet : Ordre de priorité pour la prise en charge des prélèvements au J0 et conservation 

 

Cette instruction de travail décrit l’ordre dans lequel doivent être pris en charge les prélèvements au J0. L’ordre des lignes indique les examens à traiter en priorité. 

Cependant, le travail en série doit être encouragé car il accélère le processus de traitement des échantillons. En fonction des situations cliniques, les biologistes peuvent 

intervenir ponctuellement pour modifier l’ordre de traitement.  
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Une procédure dégradée en cas de dysfonctionnement du réseau pneumatique  est 

en cours de rédaction (annexe X : logigramme à intégrer), ainsi qu’une procédure 

concernant la maintenance du réseau et des cartouches (rédaction commune 

Aerocom® et membres du groupe de travail pré-analytique). 

 

Selon le chapitre 4.14.7 de la norme EN NF ISO 15189, l’indicateur pour suivre 

l’efficacité de l’installation sera choisi lors d’une réunion du groupe de travail pré-

analytique à la rentrée 2018.  

 

Un cahier de vie du pneumatique a été placé à l’accueil afin que lors des deux 

premiers mois de mise en service, les non conformités puissent être tracées plus 

rapidement que dans le logiciel qualité du laboratoire, permettant ainsi de cibler les 

services qui ne respecteraient pas les consignes données en termes de laboratoire 

destinataire ou de mésusage des cartouches.  

 

Enfin, le groupe métrologie a été contacté pour la gestion des températures au sein 

des cartouches et des vitesses afin de décider de la criticité de ces paramètres.  

 

5. Formation des personnels 
 

 

Plusieurs formations ont déjà été réalisées et d’autres sont prévues d’ici la rentrée 

2018. 

 

Le personnel des services est formé par la société Aerocom® en partenariat avec 

deux membres du groupe de travail pré-analytique qui se sont impliqués dans la 

qualification du pneumatique, au sein des services. Les points principaux de la 

formation concernent les modalités et conditions d’envoi (annexe XI), la 

connaissance de la listes des prélèvements interdits de transport pneumatique 

(annexe VI), les règles d’hygiène et sécurité, la procédure dégradée en cas de 

panne, la maintenance des cartouches, et la connaissance du nouveau circuit des 

prélèvements urgents. 
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Le personnel de laboratoire a été formé la veille de la mise en marche du réseau au 

laboratoire par le chef du service technique de l’hôpital. J’ai également réalisé une 

présentation du réseau pneumatique et des modifications pré-analytiques au sein de 

l’unité de Bactériologie-Hygiène (photos annexe XII). 

 

De plus, une formation en libre accès a été mise en place pendant plusieurs jours au 

mois de juin 2018, issue d’une collaboration entre la société Aérocom®, les cadres 

infirmiers et les membres du groupe pré-analytique. Il s’agissait de présenter les 

gares, le circuit et des cartouches, de faire des démonstrations et de distribuer de 

façon ludique les consignes données par les différents laboratoires.  

 

 

6. Gestion documentaire 

 

La plupart des procédures concernant la gestion du pneumatique sont en cours 

d’écriture ou remises à jour. Elles seront ensuite intégrées au logiciel qualité du 

laboratoire : 

- Procédure d’utilisation du pneumatique et d’emballage des échantillons 

- Procédure de traitement des prélèvements urgents 

- Procédure dégradée en cas de dysfonctionnement du réseau pneumatique 

- Procédure de maintenance 

- Liste des examens interdits de transport par pneumatique (le manuel de 

prélèvement a également été modifié en ce sens). 

Les feuilles de prescription ont été modifiées sur la version de 2018. 

 

 

III. Conclusions de l’étude et perspectives 

 

La qualification sur la cytologie urinaire est satisfaisante et montre qu’il n’y a pas de 

modification de prise en charge, ni biologique, ni clinique, lorsque l’échantillon d’urine 

est transporté par le pneumatique versus à pied. Au niveau de la réception du 

laboratoire, aucune difficulté n’a été rapportée lors des premières semaines de mise 
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en service. Cependant 4% d’erreurs mécaniques au niveau des gares de 

déchargement ont été relevées, sans perte de cartouches. Les premières utilisations 

du réseau pneumatique (par le service des urgences) sont concluantes et 

encouragées par le chef de service des urgences qui rapporte une appropriation 

directe de l’outil par les équipes soignantes et une estimation de gain de temps d’une 

heure par rapport au transport pédestre, avec une constatation de l’acquisition d’une 

« fluidité nette de la zone de soins aux urgences ». Concernant l’unité de 

Bactériologie-Hygiène, le gain de temps annoncé sera d’autant plus important qu’il 

permettra l’acheminement dans les délais recommandés par les sociétés savantes. 

Comme démontré dans les études bibliographiques et ressenti sur le terrain, le 

transport par pneumatique est donc un outil permettant une diminution de temps 

d’acheminement et libère ainsi le personnel paramédical pour d’autres tâches. A 

l’hôpital Henri Mondor, l’utilisation va s’intensifier avec une ouverture des plages 

horaires (dépendante de la constitution de l’équipe de techniciens dédiés au réseau 

pneumatique) et l’utilisation verticale du réseau (impliquant son utilisation par tous les 

services cliniques) d’ici la fin de l’année 2018. Les membres du groupe de travail pré-

analytique pourront alors s’appuyer sur les versants « Check » et « Act » de la roue 

de Deming en analysant les différentes non-conformités ou les dysfonctionnements 

résultant de l’utilisation du pneumatique, les intégrer à un indicateur pour en assurer 

le suivi et améliorer ces perspectives (ex : formation supplémentaire dans les 

services, …), faisant du projet d’installation du réseau pneumatique une réussite au 

sein de l’hôpital.  
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Annexe I. 

Calendrier prévisionnel des réunions concernant la mise en place du 

pneumatique 

Calendrier prévisionnel des réunions 

Personnel concerné Date Points abordés 

COPIL Direction : Responsables 
direction, biologistes, cadres du 
pôle, responsables des services 
techniques, responsables société 
Aerocom® 

27/02/2018 

Présentation du pneumatique, de son fonctionnement 
et des travaux.  
Réflexion sur la formation et habilitation. Sécurité, 
hygiène et maintenances 

COPIL Direction : Responsables 
direction, biologistes, cadres du 
pôle, responsables des services 
techniques, responsables société 
Aerocom® 

16/05/2018 Avancement des mêmes points 

COPIL Direction : Responsables 
direction, biologistes, cadres du 
pôle, responsables des services 
techniques, responsables société 
Aerocom® 

A définir A définir 

Accompagnement ACC-Viskali : 
Responsable société ACC, 
membres du groupe de travail 
pré-analytique 

13/06/2017 

Choix des examens pour acheminement, organisation 
de la qualification et des trajets à cibler, anticipation des 
changements pré-analytiques et analytiques attendus, 
métrologie, communication, amélioration continue, 
documentation à préparer et rédiger, contrats, achats, 
ressources humaines, liste des questions à aborder avec 
la société Aérocom® 

Accompagnement ACC-Viskali : 
Responsable société ACC, 
membres du groupe de travail 
pré-analytique 

14/09/2017 
Finalisation du calendrier des actions à mener, de la liste 
des prélèvements interdits d’acheminement, stratégies 
de réacheminement 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

30/06/2017 
Reprise des différents points de la réunion du 
13/06/2017 et décision des acteurs pour chaque tâche à 
accomplir 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

02/10/2017 
 Validation du protocole de qualification du réseau pour 
toutes les spécialités du pôle de Biologie-Pathologie 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

03/05/2018 

Communication aux services, programmation de la 
démonstration publique et des consignes à donner, 
programmation de la qualification, révision du circuit 
des prélèvements urgents 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe et Chef de service des 
urgences 

08/06/2018 

Point sur l’installation et les problèmes rencontrés lors 
de la qualification technique, consignes pour le 
démarrage au niveau du service des urgences début 
juillet, procédures dégradées 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

26/06/2018 

Validation de la qualification technique permettant la 
réalisation de la qualification biologique, ressources 
humaines, formation et habilitation au laboratoire, 
organisation du démarrage des formations aux urgences 
et  

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

10/07/2018 
Retour sur les formations des personnels du service des 
urgences et du laboratoire, procédures dégradées 
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Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

07/08/2018 

Retour sur les problèmes rencontrés depuis la mise en 
place du pneumatique utilisé par le service des 
urgences, programmation de l’élargissement des plages 
horaires d’utilisation 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

11/09/2018 
Point sur l’utilisation lors de l’été, gestion des pannes, 
formations, extension des horaires, déploiement aux 
autres services situés sur l’axe horizontal 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe 

Octobre 
2018 

A définir 

Réunion biologistes de 
Bactériologie-Hygiène 

11/09/2017 
Communication des principaux points à l’équipe et 
décision sur les points importants, validation du 
protocole de qualification du pneumatique 

Réunion biologistes de 
Bactériologie-Hygiène 

Octobre 
2018 

A définir 

Réunion de communication aux 
techniciens de l’unité de 
Bactériologie-Hygiène 

04/05/2018 Nouveautés pneumatique 

Réunion de communication aux 
techniciens de l’unité de 
Bactériologie-Hygiène 

19/06/2018 
Nouveautés pneumatique, mise en route et circuit des 
urgents 

Réunion des Biologistes du 
département Virologie-
Bactériologie, Hygiène- 
Parasitologie, Mycologie 

22/05/2018 
Discussion sur les horaires des périodes de « veille » et 
de « garde », prise en charge des prélèvements, circuit 
des urgents 

Calendrier  prévisionnel des actions à mener 

Personnel concerné Date Objet 

Marine Desroches (Biologiste de 
bactériologie), Marie-Hélène 
Renaud, Corinne Deseuste 
(techniciennes de laboratoire), 
Isabelle De Rochebouët (cadre de 
l’unité de Bactériologie) 

30/05/2018 Qualification biologique horizontale 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe et Chef de service des 
urgences, responsable des 
services techniques 

02/07/2018 
Mise en route du réseau pneumatique horizontal pour 
le service des urgences 

Marine Desroches (Biologiste de 
bactériologie), Marie-Hélène 
Renaud, Corinne Deseuste 
(techniciennes de laboratoire), 
Isabelle De Rochebouët (cadre de 
l’unité de Bactériologie) 

Automne 
2018 

Qualification biologique verticale 

Réunion du groupe de travail 
pré-analytique : membres du 
groupe et Chef de service des 
urgences, responsable des 
services techniques 

Fin 2018 
Mise en route du réseau pneumatique vertical pour le 
service des urgences 

 



Annexe II. 

Protocole de validation biologique du pneumatique du pôle de Biologie-

Pathologie 

 

 



34 
 

 

 

 

 



35 
 

 

 

 



36 
 

 

 



37 
 

 

 

 



38 
 

 

 

 



39 
 

 

 

 



40 
 

 

 



41 
 

 

 



42 
 

 

Annexe III. 

Transcodage des résultats de cytologie urinaire 
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Annexe IV. 

Valeurs de référence en cytologie urinaire 
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Annexe V. 

Information de la part de l’unité de Bactériologie : cytologie urinaire 
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Annexe VI. 

Liste des prélèvements qui ne passeront pas par le pneumatique 
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Annexe VII. 

Information de la part de l’unité de Bactériologie : Fecalswab 
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Annexe VIII. 

Feuilles de prescription version 2018 
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Annexe IX. 

Liste des prélèvements réalisés de garde 
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Annexe X. 

Logigramme à intégrer à la procédure de dysfonctionnement du réseau 

pneumatique 
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Annexe XI. 

Bon usage des envois depuis les gares 
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Annexe XII. 

Démonstration du déchargement d’une cartouche 
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Résumé 

 

L’hôpital Henri Mondor est un des principaux hôpitaux du Val-de-Marne. Il accueille 

de nombreux services de médecine spécialisée et d’urgence, ainsi que plusieurs 

réanimations. Sa construction « monobloc » n’avait jusque-là pas été équipée d’un 

réseau pneumatique. Pourtant, celui-ci permet un acheminement rapide des 

prélèvements, sans déplacer les personnels paramédicaux des services cliniques et 

du centre de tri. Son installation a été réalisée sur le premier trimestre 2018. 

L’utilisation de ce réseau nécessite une qualification des paramètres biologiques et la 

mise en place d’outils qualité. L’unité de Bactériologie-Hygiène a réalisé un essai de 

robustesse sur ce moyen de transport versus le transport pédestre, à partir de la 

cytologie urinaire (aspect des urines, leucocyturie et hématurie). Les résultats 

satisfaisants de cette qualification ont permis de donner l’accord de l’unité pour 

l’utilisation du réseau pneumatique par les services cliniques (en concertation avec 

les autres disciplines dont les qualifications respectives étaient concluantes). 

Cependant, l’installation de cet outil a nécessité une remise à jour de l’organisation 

pré-analytique au niveau de notre département de Virologie/Bactériologie-

Hygiène/Mycologie-Parasitologie, afin d’assurer la traçabilité de réception du flux 

constant de prélèvements acheminés et de repérer « l’urgence vitale » parmi eux. En 

conclusion, les premières utilisations du pneumatique sont satisfaisantes et semblent 

diminuer le temps d’acheminement des prélèvements. Une étude des 

dysfonctionnements pourra être faite lorsque le réseau sera utilisé par tous les 

services cliniques, d’ici la fin d’année 2018.   

 


