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Évolution des types d’erreurs au Laboratoire

Ère primaire Ère moderne

Erreurs 
Analytiques

Erreurs 
‘Au Laboratoire’

1947 90’s 2000 2024

Ère intermédiaire Aujourd’hui – Demain

Analytique peu robuste
Naissance des EEQ

Robustesse analytique
Découverte des erreurs 

‘Extra-analytiques’

Erreurs en 
Biologie Clinique

Phases pré-pré et post-post 
analytique

Approche centrée patient

Erreurs diagnostiques 
Liées au Laboratoire

Mésusage des examens 
biologiques

Mauvaise interprétation
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Pré-pré-analytique

Pré-analytique

Analytique

Post-analytique

Post-post-analytique

Ex : Mauvaise hypothèse clinique / Mauvais biomarqueur
Vitamine 1,25 OH2 D3 pour statut vitaminique D

Ex : Prise en charge de l’échantillon au Laboratoire
Echantillon pour plaquettes sur citrate centrifugé

Ex : Interférence analytique 
Présence d’anticorps hétérophiles lors d’un immunodosage

Ex : Délai de rendu accru
Rendu de diagnostic de paludisme >2h après réception

Ex : Mauvaise lecture/interprétation/décision du clinicien
Lecture de la glycémie en mmol.L-1 et interprétation en g.L-1
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Proportion totale d’erreur liée au Laboratoire
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Ensemble des erreurs liées au Laboratoire
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Pré-pré-analytique

Pré-analytique

Post-analytique

Post-post-analytique

Ex : Mauvaise hypothèse clinique / Mauvais biomarqueur
Vitamine 1,25 OH2 D3 pour statut vitaminique D

Ex : Prise en charge de l’échantillon au Laboratoire
Echantillon pour plaquettes sur citrate centrifugé

Analytique Ex : Interférence analytique 
Présence d’anticorps hétérophiles lors d’un immunodosage

Ex : Délai de rendu accru
Rendu de diagnostic de paludisme >2h après réception

Ex : Mauvaise lecture/interprétation/décision du clinicien
Lecture de la glycémie en mmol.L-1 et interprétation en g.L-1
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Erreurs analytiques (en ppm)

1946 – 162 116

1966 – 20 000 à 300 000

1997 – 447 à 617 

2007– 646

Adapté de Plebani 2009, Clin Chim Acta

• Programmes d’EEQ

• Automatisation

• Amélioration des analyseurs

• Standardisation des tests

• Formation du personnel
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Les erreurs analytiques, devenues rares, sont plus difficiles à repérer
Auparavant strictement attribuées aux performances analytiques

Aujourd’hui, plutôt de l’ordre du mouton à 5 pattes

Mais l’impact peut-être considérable

à Rôle essentiel du Biologiste Médical
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Patient de 53 ans

Diabétique hypertendu avec dyslipidémie

Admis pour douleur thoracique à troponine T élevée persistante 

à  Coronographie + IRM cardiaque injectée + 7j de monitorage

àPrésence de macrotroponine

Patiente de 40 ans

Nodule thyroïdien suspect
Calcitonine : 200 ng.mL-1 évoquant un cancer médullaire de la thyroïde

à Thyroïdectomie
 à Présence d’anticorps hétérophiles

Akhtar 2020, Eur Heart J Case Rep ; Vogeser 2017, Clin Chem Lab Med
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Indices sériques ?

Discordance clinico-biologique
Incohérence inter-technique

Alerte technique ?

Traitement/intoxication?

Méthodes analytiques ?

Spécificité du biomarqueur ?

Interférence sur 
immunodosages?

Paraprotéine? Réactions croisées ?
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L’évaluation des indices sériques est l’analyse la plus réalisée en Biochimie
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r²= 0.24

Les indices sériques ne sont pas l’exact reflet de ce qu’ils évaluent



Surestimation d’absorbance

Relargage d’eau intracellulaire

Adénylate kinase, Hb libre 
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L’hémolyse n’exerce pas qu’une interférence spectrophotométrique

Adapté de Simundic 2019, Crit Rev Clin Lab Sci ; Marques-Garcia 2020, eJIFCC

K+, LDH, NSE, protéases…

!
Troponines, insuline

CK, bilirubine

Sodium, Chlore

Albumine, lipase, γ-GT

Interférences chimiques

Dilution de l’échantillon

Interférences spectrophotométriques

Relargage du contenu intracellulaire
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Insuffisance des validations fournisseurs vis-à-vis des indices

Nécessité d’évaluer les interférences
Attention particulière aux effets non liés à la détection 
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Discordance entre plasma et sérum pour le dosage de 25-OH vitamine D
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Les matrices annoncées conformes par le fournisseur doivent être validées
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Patiente de 72 ans suivie pour mélanome métastatique
• Traitée par inhibiteurs d’immunocheckpoints (Nivolumab, Ipilimumab)

• Myosite iatrogène à CK élevée à 3 113 U.L-1

• Troponine Ths ‘de principe’ à 1 128 ng.mL-1

• Echo & IRM cardiaques, NT-proBNP normaux

• Troponine Ihs pour comparaison à <10 ng.mL-1
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Défaut de cardiospécificité de la troponine T vis-à-vis de la troponine I

URL = 0.014
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Patient de 30 ans admis pour douleur, faiblesse et œdème des membres inférieurs

• Diagnostic clinique de rhabdomyolyse à Explorations biologiques

• ASAT : 1 110 U.L-1 ; ALAT : 1 205 U.L-1

• Créatinine : 240 µmol.L-1 ; Albuminurie +++

• Créatine Kinase : <LoQ

• Appel du clinicien devant la discordance clinico-biologique

• Dilution de l’échantillon à CK : 150 891 U.L-1

Kumar Nanda 2016, J Clin Diagn Res ; Pant 2022, eJIFCC
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Erreur de rendu par déplétion de substrat liée à l’activité CK trop importante

Consommation de tout le substrat créatine 
phosphate pendant la phase d’amorce

Mesure de l’activité

!
ALAT, ASAT

PAL
γ-GT
LDH

Illustrations (4) – Question de timing : cinétiques enzymatiques
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Enfant de 11 mois présentant un arrêt cardiorespiratoire sur cardiopathie 
congénitale

• Admis en réanimation
• Acidose métabolique sévère, lactique (pH : 6.78 ; lactates : 16 mmol.L-1)
• Foie de choc (ASAT : 3064 U.L-1 ; ALAT : 1485 U.L-1)
• Screening toxicologique à éthanolémie : 0.65 g.L-1

• Sans suspicion d’ingestion
• Et discordance inter-techniques avec EtOH <LoQ en GC-MS

Lefrère 2020, J Anal Toxicol
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Interférence des LDH et du lactate par génération de cofacteur réduit NADH,H+
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Patient de 27 ans, consultation externe de cardiologie pour 
anomalie du bilan lipidique

• En bonne santé, sportif, pas de toxiques, alimentation équilibrée

• Triglycérides retrouvés élevés en ville à plusieurs reprises ~4.5 mmol.L-1

• Dosage à jeun élevé au Laboratoire hospitalier, malgré un indice de lipémie limpide

• Vérification visuelle à plasma limpide

• Incohérence technique suggérant une interférence
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Déficit en glycérol kinase interférant avec le dosage des triglycérides

ää
ä
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Déficit en glycérol kinase interférant avec le dosage des triglycérides

Speeckaert 2010, NDT Plus
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Patiente de 17 ans admise aux urgences pour IMV au paracétamol

• Instauration du protocole N-acetylcystéine
• Bilan biologique systématique après traitement antidotique

• Sans anomalie particulière hormis une créatininémie à 9 µmol.L-1

• Bilan de suivi en post-urgences à h24 : créatininémie : 49 µmol.L-1

• Discordance clinico-biologique : absence d’IR, de myopathie, grossesse etc.

• Biologie délocalisée au moment du bilan d’entrée à créatinine : 47 µmol.L-1 

Lefèvre 2023, Clin Chim Acta
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Interférence de la NAC sur la méthode de Trinder à inhibition de la péroxydase
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Interférence de la NAC sur la méthode de Trinder à inhibition de la péroxydase
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Patiente de 47 ans admise en réanimation pour IMV à l’insuline

• Coma, glycémie capillaire et veineuse indosable, alcoolémie négative

• Acidose métabolique à trou anionique augmenté

• Lactates : >30 mmol.L-1 sur ABL825 ; 11,4 sur Cobas et 3,12 sur Vista

• Discordance inter-techniques

• Présence d’un trou osmolaire important à alcool osmotique non éthanolique?

• Intoxication massive à l’éthylène-glycol

Barrot 2017, Toxicol Anal Clin
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Lactate

Glycolate

Interférence du glycolate sur les méthodes lactate oxydase par similarité de structure



Illustrations (7) – Paraprotéines
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Les protéines monoclonales peuvent interférer 
• Avec la plupart des dosages
• Dans les deux sens (faux positif ou faux négatif)
• IgM +++

Turbidité
DO initiale augmentée à ΔDO plus faible 

Fausse hypoglycémie

Interaction chimique avec réactif
Réaction avec le picrate alcalin

Créatininémie faussement basse

Hyperviscosité
Problèmes de pipetage

Effet de déplacement de l’eau
Pseudohyponatrémie



Illustrations (8) – Immunodosages
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Réactivité croisée
Insuline, LH

Discordance clinico-biologique
Incohérence inter-technique

Anticorps anti-réactifs
Anticorps hétérophiles, FR

Effet crochet
Thyroglobuline, hCG

Indices sériques
Troponine Paraprotéines Biotine

Comparaison 
autre technique Tubes HBT Chromatographie 

Gel Filtration Confirmation LC-MS Immunoadsorption
PEG precipitation

Macrohormones
Prolactine, TSH

Dilution
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Indices sériques ?

Discordance clinico-biologique
Incohérence inter-technique

Alerte technique ?

Traitement/intoxication?

Méthodes analytiques ?

Spécificité du biomarqueur ?

Interférence sur 
immunodosages?

Paraprotéine? Réactions croisées ?
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