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Introduction

Les reins jouent un role physiologique fondamental, dont la fonction principale est de
filtrer le sang en fabriquant ’'urine. L’excrétion urinaire s’avere alors indispensable pour
éliminer un grand nombre de métabolites toxiques pour 1’organisme qui peuvent étre
I’élément déclencheur de diverses pathologies rénales dont I’insuffisance rénale (Bessaguet et
Desmouliére., 2020).

L’insuffisance rénale (IR) est une pathologie relativement fréquente, et en particulier
I'IR chronique (IRC) qui est devenue un veritable probléme de santé publique. Un
dysfonctionnement transitoire et réversible est caractéristique d’une insuffisance rénale aigué
(IRA), tandis que lorsqu’il est irréversible et installé depuis plus de trois mois, il est question
d’insuffisance rénale chronique (Malbos et al., 2021). Une attention particuliére doit étre
prétée au diagnostic en identifiant les facteurs de risque et en utilisant judicieusement les
examens complémentaires, tant les étiologies de I'IR sont nombreuses.

Les déecisions de prise en charge thérapeutiqgue en medecine humaine sont toutes
orientées par une démarche diagnostique qui comprend plusieurs examens parmi lesquels le
bilan biologique (Jdidia et al., 2021). Les analyses effectuees sur le sang et les urines sont
systématiques en cas de suspicion d’insuffisance rénale dont le but est d’évaluer la capacité de
filtration des reins et de vérifier ainsi I’ampleur de la maladie. De nombreux marqueurs plus
ou moins sensibles precoces et spécifiques sont en cours d’évaluation, tels que I'urée, la
créatinine, dosage des difféerents ions, sodium (Na), potassium (K), calcium (Ca), chlore (CI).
Ces marqueurs sensibles mais plus ou moins spécifiques doivent permettre d’identifier des
sous populations de malades susceptibles de bénéficier de mesures thérapeutiques préventives
ou protectrices (Delanaye et al., 2022).

Le travail realisé a pour objectif d’étudier certains paramétres biologiques (urée,
créatinine, acide urique, ferritine et I’ionogramme) chez les patients atteints d’insuffisance
rénale au niveau de I’établissement public hospitaliere (EPH) d’Akbou « Akloul ALI ». Notre
stage nous a amené a entreprendre cette étude de recherche avec la coopération de médecins
et du chef de service du laboratoire pour étudier un nombre de 20 patients (hommes et

femmes) atteints d’insuffisance rénale.

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés a 1’exposition de quelques
généralités sur la physiologie et la physiopathologie rénale, par la suite I’énumération de
quelques marqueurs biologiques. Dans une deuxiéme partie, nous nous focaliserons sur
I’évaluation du taux de I'urée, la créatinine, 1’acide urique, les ions et la ferritine des 20

patients et enfin une partie réservée a la discussion des différents résultats obtenus.
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l. Généralites
I.1. Appareil urinaire

L'appareil urinaire assurant la sécrétion et 1’excrétion de l'urine , est situé dans I'espace
sous-péritonéal. 11 est composé d'organes sécréteurs (les reins), de voies urinaires internes et

externes (Iuretére et ’urétre) et d'un réservoir (la vessie) (Figure N°01).

-Les reins sont les organes secréteurs de 1’urine, et assurent plusieurs fonctions dans

I’organisme.

-L’urétre est un conduit musculo-membraneux qui appartient a la voie excrétrice urinaire

externe.

- Les ureteres sont des conduits musculo-membraneux contractiles qui vehiculent les urines

vers la vessie.
-La vessie est l’organe musculo-membraneux situé dans 1’espace sous—peritonéal ou

s’accumulera 'urine (Cormier & Valeri, 2021).

VEINE CAVE INFERIEURE AORTE

REIN DROIT — REIN GAUCHE

ARTERE RENALE GAUCHE

VEINE RENALE DROITE VEINE RENALE GAUCHE

URETERE DROIT —M— | ——————— URETERE GAUCHE

VESSIE

URETRE

Figure 01 : Anatomie de I’appareil urinaire (Mechel, 2007).

1.2. Reins

sont localisés au sein du rétropéritoine dans la partie postérieure de la cavité
abdominale de part et d’autre de la colonne vertébrale. Chaque rein est surmonté d’une glande
surrénale présentant une activité endocrine fondamentale permettant notamment la synthése

d’adrénaline et d’aldostérone (Bessaguet et Desmouliere., 2020).
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1.3. Anatomie macroscopique du rein

Une coupe frontale du rein permet de distinguer, sous une capsule fibreuse lisse, le
parenchyme rénal, composé de deux zones (Figure N°02) :
- Une zone externe, le cortex qui s’étend de la capsule rénale aux bases des pyramides.

- Une zone interne, la médullaire plus foncée formée par les pyramides de Malpighi (Dee
Unglaub et Pearson., 2007).

GLANDE SURRENALE

ARTERE RENALE .
PARENCHYME RENA

VEINE RENALE

BASSINET

CALICE

URETERE

Figure 02 : Anatomie macroscopigue du rein (Godin., 2012).

1.4. Anatomie microscopique du rein
1.4.1. Néphron

L’élaboration de I'urine est le résultat du fonctionnement des néphrons qui sont au
nombre de 1 a 1,5 million pour chaque rein. Chaque néphron se compose d’un glomérule et
d’une succession de tubules. Il s’agit donc de 1'unité fonctionnelle du rein qui va assurer les
différentes fonctions a savoir, la filtration, la réabsorption et la sécrétion conduisant a la
formation de 1’urine définitive (Silverthorn, 2007; Floege, 2010 ; Bessaguet et

Desmouliere., 2020).

Structure du nephron

Tubule Tubule
contourné c. Ty contourné
proximal eyl distal
Sowman

\Glo-nérulo oK 08

- Corpuscule rénal
— Capsule de Bowman
— Glomerule

- Tubule rénal
— Tubule contourné proximal
— Anse de Henle

/ — Tubule contourné distal
Tubule - Tubule collecteur
collecteur

Figure 03 : Structure du néphron (Godin, 2012).
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- Glomérule

Le glomérule constitue avec la capsule de Bowman, le corpuscule rénal de Malpighi.
Il correspond anatomiquement & une ramification vasculaire. 1l joue un rdle principal dans la
filtration, pour conduire a la formation de ’urine primitive ou l'ultrafiltrat glomérulaire
(Bessaguet et Desmouliére., 2020).
- Tubule

Le tubule est un tube minuscule qui recueille les déchets et les substances chimiques
du sang. Il posséde 4 segments : le tube contourné proximal (TCP), I’anse de Henlé, le tube
contourné distal (TCD) et le tube collecteur (TC) (Liu et al., 2018).

1.5. Filtration glomérulaire

La premicre étape de I’élaboration de I'urine est la formation de [ultrafiltrat
glomérulaire (ou urine primitive) par la diffusion de I’eau et des constituants du plasma a
travers la barriere de filtration glomérulaire, séparant le plasma dans le capillaire glomerulaire
de la chambre urinaire. C’est un processus unidirectionnel, passif et non sélectif (Godin-
ribuo., 2011).
1.6. Débit de filtration glomérulaire

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) est le meilleur marqueur quantitatif de la
fonction rénale (Vidal et Flamant., 2017). 11 varie selon 1’age, le sexe et I’indice de masse
corporelle (IMC) (avec une normale de 120 & 130 ml/min/1.73m? chez 1’adulte) (Bessaguet et
Desmouliére., 2020). L’estimation du DFG est obtenue en routine clinique par la mesure de
la créatinine plasmatique par 1’utilisation de formules dédiées, MDRD (Modification of diet
in renal disease), CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration) et CG
(Cockcroft et Gault) (Saleh et al., 2021).

1.7. Les fonctions du rein
Les reins permettent I’élimination des métabolites toxiques issus du catabolisme,
jouent un réle fondamental dans le maintien de I'noméostasie hydro-électrolytique du milieu

intérieur et la synthése de plusieurs substances (Bessaguet et Desmouliére., 2020).

1.7.1. Fonction endocrine
Le rein a une fonction endocrine fondamental qui permet la sécrétion d’hormones

dont les cibles sont soient rénales ou bien extra-rénales (Bessaguet et Desmouliere., 2020).



Partie bibliographique Rein

e Vitamine D3
Le rein intervient dans la synthése de la vitamine D sous forme active. Cette vitamine
lipophile intervient dans la régulation de 1’homéostasie phosphocalcique en stimulant
I’absorption du calcium et du phosphore au niveau digestif (Moulin et Peraldi., 2016).
e Erythropoiétine
Le rein est responsable de la synthése d’érythropoiétine (EPO). Cette hormone joue un
role crucial dans la production des érythrocytes et le maintien de leurs masses dans le sang.
La capacité du rein a sécréter I’EPO se dégrade progressivement chez les patients atteints
d’insuffisance rénale (Floege et al., 2010 ; Marieb et al., 2010).

e Rénine
La rénine fait partie du systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA). C’est une
enzyme qui permet le clivage de I’angiotensinogéne hépatique en angiotensine | puis en
angiotensine II. L’angiotensine Il est un puissant vasoconstricteur qui déclenche aussi la
libération d’aldostérone (Moulin et Peraldi., 2016).

1.7.2 Elimination des produits du catabolisme

Le rein joue un réle important dans 1’épuration des déchets issus du catabolisme, ce
qui prévient ’accumulation de métabolites, parfois toxiques, dans 1’organisme. Parmi ces
déchets :

* L’urée

* La créatinine

* L’acide urique (Bessaguet et Desmouliére., 2020).

1.7.3. Maintien d’homéostasie du milieu intérieur

Le r6le vital des reins est intimement lié a leur fonction dans I’homéostasie du milieu
intérieur. Le tubule proximal réabsorbe la quasi-totalité des acides aminés et du glucose, 70 %
de I’eau, du sodium, du phosphate, du chlore et 80 % du bicarbonate filtré par les glomérules.
Il est également le site principal de réabsorption du calcium, de réabsorption/sécrétion des
anions et cations organiques. Ce n’est qu’a un stade tardif de I’insuffisance rénale que la
diminution du DFG affecte les capacités d’homéostasie hydro-électrolytiques (Blanchard et
al.,2009).
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1.8. Insuffisance rénale

L’insuffisance rénale correspond a une altération de la fonction rénale se traduisant
principalement par un défaut de filtration sanguine. Un dysfonctionnement transitoire et
réversible est caractéristique d’une insuffisance rénale aigué¢ (IRA), tandis que I’insuffisance
rénale chronique (IRC) se manifeste par une diminution prolongée, souvent définitive, des

fonctions rénales exocrines et endocrines (Malbos et al., 2021).

1.8.1. Insuffisance rénale aigue

L’insuffisance rénale aigue est une altération de la fonction rénale en réponse a une
situation d’agression qui, Se caractérise par une baisse brutale du débit de filtration
glomérulaire (DFG) se mettant en place sur une durée maximale de 7 jours (Orieux et al.,
2022). Elle s'associe a un risque d'évolution vers une atteinte chronique et une mortalité
importante (Hoste et al., 2015). Les insuffisances rénales aigues sont classiqguement divisées

en IRA fonctionnelle, IRA organique et IRA obstructive (Haymann et al., 2017).

- Etiologie

L’IRA peut survenir dans différents contextes cliniques par exemple : une sepsis, une
chirurgie lourde, un choc cardiogénique, des etats inflammatoires séveres (pancréatites)
(Orieux et al., 2022) ou bien clle peut provenir d’une insuffisance en aldostérone, d’un

traumatisme, une grossesse ou une hémorragie (Chassard et al., 2015).

- Symptdmes
Plusieurs symptdmes peuvent étre associés a une IRA dont :
« Anurie (arrét de la sécrétion d’urine par les reins), anorexie.
. Céphalées, diarrhée, douleurs abdominales, nausées, vomissements .
« Troubles cardio-vasculaires avec hypertension artérielle (augmentation de la tension
artérielle) .
. Agitation, confusion, coma (Lyonel., 2004).
- Diagnostic
- La présence d'une oligurie ou d'une anurie (absence d'émission d'urine).
- Une augmentation de la créatininémie (jusqu'a 3 fois la valeur de base).

- Une réduction de 50 % ou plus de la clairance (Lacour et Massy., 2013).
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- Echographie, scanner des glandes surrénales : calcifications, atrophie bilatérale des
surrénales (Chassard et al., 2015).
- Traitement
L’épuration extrarénale (EER) est le principal traitement de I’insuffisance rénale aigué
mais il existe aussi des traitements médicamenteux. Le tableau | résume quelques classes

médicamenteuses, et leurs modes d’action utilisé en IRA (Chassard et al., 2015 ; Houem.,
2020 ; Orieux et al., 2022).

Tableau I : Quelques médicaments utilisés dans le traitement IRA et leurs modes d’actions.

Classe médicamenteuse Meédicament Mode d’action

Corticostéroides hydrocortisone Roussel® | Agoniste du cortisol il

diminue I’inflammation

Antibiotiques Amikacine ® Inhibe la synthese protéique

des bactéries

Diurétiques Agit  principalement  au
niveau de la branche
ascendante de l'anse de
Henlé ou il inhibe la
réabsorption du chlore

Furosémide ®

1.8.2. Insuffisance rénale chronique (IRC)

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est caractérisée par le déclin progressif de la
fonction rénale (Cohen., 2021), elle est définie par une baisse permanente et irréversible du
débit de filtration glomérulaire en dessous de 60 ml/min/1.73 m? et la présence d’une atteinte
rénale structurelle pendant plus de 3 mois (Lidsky-Haziza et al., 2017). 1l en résulte une
diminution de l'excrétion des produits métaboliques et toxiques qui s'accumulent dans le

plasma (Schlienger., 2020).

- Diagnostic
- Augmentation du taux de la créatinine
- Deébit de filtration glomérulaire estimé par la clairance de la créatinine.
- Echographie : taille des reins diminuée.
- Etiologie
Le risque de développer une IRC est élevé chez certains individus : agés de plus de

60ans, atteints de I’hypertension artérielle, maladie cardiovasculaire, diabéte, obésité,
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syndrome métabolique, le tabagisme et I’exposition a des substances néphrotoxiques (Lidsky-
Haziza et al., 2017).

- Symptomes

L’insuffisance rénale chronique peut étre au début asymptomatique. Un bilan biologique
révélera une augmentation de la créatinine et de I'urée sanguine, des taux anormaux de

calcium, du phosphore, du potassium, du cholestérol et les triglycérides ainsi que :

- Fatigue.

- Envies fréequentes d’uriner, surtout la nuit .

- Hypertension artérielle.

— Difficultés respiratoires a Deffort dues a I’anémie (causée par le manque

d’érythropoiétine) (Pombourcq., 2020).

1.8.3. Stades de I’insuffisance rénale chronique

Une nouvelle classification de I'IRC qui est basée sur I’estimation de la fonction
rénale a été estimée par le calcul du débit de filtration glomérulaire en utilisant les équations
de Chronic kidney disease epidemiology collaboration (CKD-Epi) et European Kidney
function consortium (EKFC). Cette classification distingue cing degrés de sévérité (Tabeau I1)

(Pinget et Gerson., 2022).

Tableau Il : Les différents stades de I’insuffisance rénale chronique (IRC)

Stade Description DFG (ml/min/1,73 m2)
1 Atteinte rénale avec DFG normal >90
2 Insuffisance rénale débutante (IRCD) 60-89
3 Insuffisance rénale modérée (IRCM) 30-59
4 Insuffisance rénale sévere (IRCS) 15-29
5 Insuffisance rénale terminale (IRT) <15
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1.8.4. Traitement

Les médicaments utilisés dans le traitement de I’IRC sont différents selon 1’origine, les
particularités de chaque patient et les stades de la maladie. lls peuvent agir en augmentant la
production d’urines (diurétiques), luttant contre I’hypertension artérielle (antihypertenseurs)
(Fesler et Ribstein., 2006), réduisant la production d’acide urique, réglant le taux sanguin
de cholestérol (statines) (Ponte et al., 2009). Ils peuvent également stimuler la production
de globules rouges pour lutter contre 1’anémie (fer et dérivés de 1’érythropoiétine) (Gianella
et al., 2013). Le traitement le plus fréquemment utilisé est ’EER (dialyse et hémodialyse). Le
tableau 11l résume les différentes classes médicamenteuses, et leurs modes d’action utilisé

dans le traitement de IRC.

Tableau 111 : Les différentes classes médicamenteuses ainsi que leurs modes d’action.

La classe médicamenteuse Le médicament Mode d’action

Agit au niveau du néphron en
Diurétique Hydrochlorothiazide ® | inhibant la  réabsorption du

sodium par le tubule

Ils agissent sur les canaux
calciques voltage-dépondants en
frainant I’entrée de calcium dans

Antihypertenseur Amlodipine ® les cellules musculaires lisses
vasculaires et cardiomyocytes
Inhibe THMG CoA réductase qui
Statines Fluvacol LP ® limite la synthése du cholestérol
dans le foie
Agents stimulants de EPREX Remplacer 'EPO qui n’est plus
. e fabriqguée par les reins et
Pérythropoicse (L epoctineAlpha) restimuler la croissance des
globules rouges.
e Ladialyse

La dialyse est une technique qui consiste a éliminer, a travers une membrane semi-
perméable, les substances toxiques accumulées dans 1’organisme du patient en assurant la
réalisation des échanges entre le sang et une solution de composition électrolytique voisine de

celle du plasma sain. A ce jour, deux méthodes d’épuration extrarénales sont utilisées :

9
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I’hémodialyse (épuration extra corporelle) (Figure N°4) et la dialyse péritonéale (épuration
intracorporelle) (Malbos et al., 2021).
o Hémodialyse

Le terme « hémodialyse » est un terme générique qui englobe I’ensemble des
méthodes d’épuration extrarénale, qui font appel a une circulation extracorporelle et qui sont
capables de : débarrasser le sang des toxines urémiques, de corriger les désordres hydro-
électrolytiques, phosphocalciques et acidobasiques resultant de la défaillance des fonctions
rénales (Canaud., 2009).
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Figure 04 : Technique de I'némodialyse (Ahmed et Rafika., 2021)
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1.9. Analyses biologiques

De nombreux examens biologiques sont régulierement utilisés en médecine générale
afin d’évaluer la fonction rénale. Il est nécessaire de revoir les significations, les pertinences
d’utilisation de ces examens biologiques dans 1’évaluation de la fonction rénale tel que 1’urée,

la créatinine, 1’acide urique, I’hémoglobine, la ferritine et 1’ionogramme (Garba et al., 2019).

1.10. L’urée

L’urée est la principale molécule permettant a I’organisme d’¢liminer ’azote en exces,
elle est formée dans le cycle de I'uréogenése (Figure N°5) qui a lieu exclusivement dans le
foie par désamination des acides aminés (Baudin, 2013). L’urée est filtrée au niveau du
glomérule et n’est réabsorbée que passivement ; son ¢élimination dépend donc de I’importance
de la diurese. C’est le composé le plus important de I'urine humaine qui représente, en
quantité, environ 807 des substances azotées. Sa clairance urinaire est d’environ 75 ml /min
(Grenier-Michaud et al., 2011).

O

C
H N/ \NH

2 2

Figure 05 : Structure chimique de I'urée (Maheu, 2014).

» Les variations physiologiques

L’urémie est un peu plus élevée chez I’homme que chez la femme et s’abaisse pendant

la grossesse, elle augmente avec 1’age, les régimes carnés et une activité physique intense
(Baudin., 2013).

» Les variations pathologiques

L’urémie est augmentée dans I’insuffisance rénale (IR) par défaut d’excrétion rénale,
dans le cas 'IRA fonctionnelle est accompagnée d’une augmentation de 1’urée urinaire.

L’urémie augmente aussi en cas de déshydratation extracellulaire (Baudin., 2013).

11
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1.11. La créatinine

La créatinine sérique est un produit de déshydratation spontanée de la créatine musculaire
(Figure N°6). Sa concentration plasmatique dépend du régime alimentaire, de la masse
musculaire, du sexe et de 1’4ge du sujet (Lacour et Massy., 2013). Elle est éliminée
exclusivement par les reins par filtration et elle n’est ni sécrétée ni réabsorbée par le tubule ce
qui fait que son dosage est un bon critére d’évaluation de la filtration glomérulaire
(Tossoukpe et al., 2019).

Figure 6 : Structure de la créatinine (Hessou, 2015).

> Les variations pathologiques

La créatinine diminue en cas hépatopathies séveres et augmente en cas d’insuffisance

rénale (Delanaye et al., 2017).

1.12. L’acide urique

L’acide urique provient pour 1/3 de la dégradation des purines alimentaires et pour 2/3
du catabolisme hépatique des acides nucléiques cellulaires (Figure N°7). Son élimination ce
fait par tiers : un tiers est dégradé par I’'uricase des bactéries intestinales, les deux tiers restants
sont filtrés par le glomérule et réabsorbés dans le tube contourné proximal (TCP) (Cailliez.,
2020).

(=

L

N y o

Figure 07 : Structure chimique de I’acide urique (Sylvain, 2013).
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» Les variations physiologiques

L’acide urique varie selon I’age, le poids, le sexe et I’ethnie, I’uricémie est élevée a la
naissance puis diminue pour réaugmenter a l'adolescence (surtout chez les gargons), les
valeurs chez ’adulte homme sont de 20 a 30% supérieures a la femme. Il diminue en cas de
grossesse pendant les 5 premiers mois (El Aissaoui., 2014).

» Les variations pathologiques

L’acide urique augmente dans [Iinsuffisance rénale, I’insuffisance cardiaque,
I’hypertension artérielle, la maladie coronaire, 1’accident vasculaire cérébrale, le syndrome
métabolique (El Aissaoui., 2014).

1.13. La ferritine

La ferritine est une protéine de stockage du fer, elle est constituée de 24 sous unites
formant une sphere pouvant contenir jusqu’a 4000 atomes de fer, elle est synthétisée
essentiellement par le foie et les macrophages. La ferritine augmente dans les cas
d’insuffisance rénale résultant de la diminution de I’érythropoiétine responsable de la

synthese des globule rouge (Gianella et al., 2013 ; Lynch et al., 2018).
> Les variations physiologiques

La ferritine varie en fonction de 1’age et du sexe, elle augmente en cas d’obésité
(Lynch et al., 2018), elle diminue en cas de grossesse (a partir du deuxieme trimestre

épuisement progressif des réserve en fer) (Traoré., 2020)
> Les variations pathologiques

L’élévation de la ferritine peut étre due a d’inflammation, une maladie hépatique, une
insuffisance rénale chronique et une pathologie cancéreuse. Elle est également augmentée

dans d’autres situations tel que I’alcoolisme chronique (Lynch et al., 2018).
I.14. L’>ionogramme

L’ionogramme sanguin est 'un des examens biologiques les plus demandé par les
medecins afin de surveiller I’équilibre hydro-électrolytique de 1’organisme. Il représente la
composition ionique du sang qui contient :

— Les cations : tels que le sodium, le potassium, le calcium ... etc

— Les anions : tels que le chlorure, les bicarbonates, les phosphates ...etc (Guilal et al., 2020)

13
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1.14.1. Sodium

Le sodium joue un role fondamental dans I’équilibre hydrique des compartiments et &
la pression osmotique intra- et extra-cellulaires. La natrémie qui est le taux de Na+ dans le
sang reflete 1’état d’hydratation globale dun sujet : hydratation extracellulaire et
intracellulaire (Janssens., 2009).

1.14.2. Potassium

Le potassium est quantitativement le principal cation intracellulaire. La quasi-totalité
du potassium filtré au glomérule est réabsorbée au niveau du tube contourné proximal. Le rein

est I’organe unique de controle de ’homéostasie du K* de I’organisme. (Janssens., 2009).
1.14.3 Chlore

Le chlore est I’anion majeur du compartiment extra-cellulaire. Il participe intimement
a I’équilibre hydrique, a la pression osmotique et a la balance normale anion-cation des
liquides. Les difféerentes variations physiologiques et pathologiques sont résumées dans le
(Tabeau V) (Janssens., 2009).

Tableau 1V : Les variations physiologiques et pathologiques du sodium, potassium et chlorure.

Variation physiologiques Variations pathologiques

Sodium -Apport alimentaire insuffisant -Diabete insipide

-Pertes digestives (diarrhées)-Pertes rénales | -Insuffisance cardiaque

(diurétiques) -Insuffisance rénale
Potassium -Carence d'apport -Insuffisance rénale
-Pertes digestives -Insuffisance surrénalienne
Chlorure -Déshydratation excessive par sudation -Acidose métabolique
-pertes digestives -Tubulopathies

-Alcalosemétabolique

1.15. Clairance

Le calcul de la clairance de la créatinine est recommandé pour définir les stades de la
maladie rénale chronique (Souissi et al., 2021). Elle est exprimée en unité de débit (ml/min) ;

elle nécessite deux dosages (la créatinine plasmatique et la créatinine urinaire) et la mesure de
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la diurése, donc du recueil des urines de 24 h ou d’un échantillon sur un temps minuté

(Baudin., 2013). Elle s’exprime par cette formule :

Créatininurie (mmoles/L) x débit urinaire (ml/min)

Créatininémie (mmoles/L)

La formule Cockroft et Gault fournit une estimation de la clairance et non une
estimation du DFG. Elle tient compte de I’age, du sexe, du poids et de la créatininémie. Mais
elle n'est pas valable chez les sujets agés de plus de 65 ans, chez les sujets dont l'indice de
masse corporelle (IMC) est supérieur a 30 kg/m 2 et inférieur a 18,5 kg/m 2.Une surestimation
de la filtration glomérulaire est donc possible. Les recommandations internationales
préconisent depuis plusieurs années I'utilisation de la formule (MDRD) et (CKD-EPI), plus
précise que la formule de Cockcroft et Gault (Aloy et al ., 2021).

(140 — &ge (année)) X poids x 1,23

v" Clcr (homme) =

Pcréat (umoles/L)
La formule MDRD, a été mise au point en 1999 et réactualisée en 2006, elle estime
directement le débit de filtration glomérulaire indexé sur la surface corporelle : le résultat

s’exprime en ml/min/1,73 m? (Brun. ; 2019).

v' Clcr = 186 x (Créat / 88.4) 1154 x Age (année) 0202
X (0.742 si sexe féminin)
X (1.212 si sujet noir)
La formule CKD-EPI mise au point en 2009, elle estime également directement le
débit de filtration glomérulaire indexé sur la surface corporelle. Elle exploite les mémes

parametres que la formule MDRD simplifiée (Brun. ; 2019).

v' Cler = 141 x min (Créat / k) “ x Max(Créat / k) -2%° x 0.993 A¢
X (1.018 si sexe féminin)
X (1.159 si sujet noir)

Avec : - k= 0.7 pour les femmes et 0.9 pour les hommes ;

- 0=-0.329 pour les femmes et -0.411 pour les hommes.

15



Partie pratique

Chapitre I

Matériel et méthodes



Partie pratique Matériel et méthodes

1.1 Population

Il s'agit d'une étude transversale multicentrique incluant 20 patients (13 hommes / 07
femmes) au niveau de I’hopital EPH d’Akbou « Akloul Ali». Le nombre de patients est
divisé en deux groupes : Le premier groupe comprend 18 patients atteints d une insuffisance
rénale chronique et le deuxiéme groupe comprend 2 patients atteints d’une insuffisance rénale
aigué. La population a été échantillonnée aléatoirement en tenant compte des différentes
informations recherchées :

—  Données administratives (nom, prénom, age, sexe) .
—  Signes cliniques et physiopathologiques : tension artérielle, cedéme, anémie.

—  Statut métabolique (examen biochimique standard sur sérum, plasma et urine).

11.1.1. Présentation des services

Laboratoire d’analyse interne

Service medecine femme
Service chirurgie femme

Service de dialyse

11.1.2. Problématique

Dans la demarche de notre évaluation des parametres étudiés pour les patients atteints
d’insuffisance rénale, le dosage de la créatinémie représente un marqueur majeur mais son
dosage a lui seul n’est pas suffisant pour donner une confirmation certaine car il dépend de la
corpulence de I’individu. C’est pour cette raison qu’on a recours au calcul de la clairance par
3 formules (Cockcroft et Gault, MDRD et CKD-EPI). Dans quelle mesure doit-on considéré

la clairance comme le plus fiable marqueur ?

11.1.3. Objectif

Cette présente étude consiste a 1’évaluation de certains parameétres biologiques chez
les patients atteints d’insuffisance rénales de type aigue et chronique tel que 1’urée, la

créatinine, 1’acide urique, la ferritine, et 1’ionogramme (potassium, sodium et chlorure).
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11.2. Les Analyses biochimiques du sang et des urines

Le taux des différents marqueurs ont été mesurés soit dans le sang (quantités

sanguines), soit dans les urines des patients (taux urinaires).

11.2.1. Technique de préléevement du sang

Le préléevement sanguin s’effectue le matin a jeun aprés désinfection de I’endroit a
piquer (le pli de coude) avec I’alcool ; et parfois ce dernier est réalisé a partir du circuit
sanguin d’hémodialyse. Par la suite nous procédons a la numérotation des tubes sur lesquels
nous portons le nom et le prénom du malade ; ainsi que les analyses demandés par le médecin
dans les tubes spécifiques (Sec, EDTA, Héparine, Citrate ...). Des que le prélevement veineux
est terming, il est important d’agiter le tube par inversion au moins une dizaine de fois, afin de

bien mélanger I’anticoagulant.

11.2.2. Recueille des urines
Recueillir les premieres urines du matin ou respecter (si possible) un intervalle d’au
moins 4H aprées la derniere miction. Prélever l'urine dans un récipient (donné par le

laboratoire) conserve a basse température.

11.2.3. Préparation du sérum

La plupart des analyses ont été effectuées sur le sérum ; les tubes héparines sont placés
dans une centrifugeuse réglée a une vitesse de 4000 Tr /min pendant 4min. La centrifugeuse
permet de sédimenter les éléments figurés du sang (le culot) et obtenir le surnagent qui est le
sérum. Ce dernier sera prélevé a l'aide d'une pipette en faisant bien attention de ne pas aspirer

de globules rouges.

11.3. Dosage de I’urée

Le dosage de I'urée est réalisé avec un réactif Berthelot de la marque SPINREACT

par une méthode colorimétrigue.

e Principe

L’urée est dosée par une méthode colorimétrique enzymatique, 1’uréase catabolise

I’urée présente dans 1’échantillon, en ammoniac (NHz) et en dioxyde de carbonique (COy).
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Ces derniers réagissent avec la salicylate et hypochlorite (CIONa), en présence du catalyseur
nitroprisuate, pour former un indophénol de couleur verte (Tabacco et al., 1979 ; Keplan.,

1984).
L’intensité de la couleur formée est proportionnelle a la concentration d’urée dans
I’échantillon testé.

uréase

Urée + Hy0 ey 2NH," + CO;~

2NH," + Salicylate + Hypochlorite wsssmp = dérivé de 1’indophénol (coloré en vert)

e Les échantillons

-Sérum ou plasma héparinise ;

-Urine de 24h (Diluer I’échantillon a 1/50 dans de I’eau distillée, mélanger puis multiplier le
résultat obtenu par le facteur de dilution).

e Procédure expéerimentale

1. Conditions de test :

Longueurd’ondes: . ................ 580 nm;
Cuvette: . ... 1 cm d’épaisseur ;
Température: . .................... 5mina 37°C ou 10min a 25°C

2. Régler le spectrophotomeétre ;
3. Pipeter dans une cuvette (les mélanges réactionnels sont resumés dans le tableau V) ;
4. Mélanger et incuber 5 min a 37°C puis lire 1’absorbance.

Tableau V : Les données de pipetage pour le dosage de ’urée.

Blanc Etalon Echantillon
RT (ml) 1.0 1.0 1.0
Etalon (ul) -- 10 --
Echantillon (ul) -- -- 10
e Valeurs de références
Homme et femme : - Sérum : 0.15a0.45 g/l

- Urine : 20 a 35 g/24h
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11.4. Dosage de la créatinine

C’est un dosage quantitatif de créatinine dans le plasma humain et les urines par une

cinétique colorimétrique sans déprotéinisation.

e Principe

La créatinine en milieu alcalin réagit avec les ions picrate formant un complexe rougeétre. Le

taux de formation du complexe mesuré par I’augmentation de I’absorbance dans un intervalle

de temps prédéfini, est proportionnel a la concentration de créatinine dans 1’échantillon

(Larsenk., 1972).

O OH
HN OoN NO;
+ 1
HZN-'/’Q_N |- [ Précipité rouge
éH3 NO, NaOH
Créatinine Acide picrique
e Les echantillons
-Sérum, plasma recueillis sur héparine
-Urine de 24h diluée au 1/20 dans I’eau distillée
o Valeurs de références
Sérum Urine
Homme 7-13 mg/I 1200-2000 mg/24h
Femme 5-10 mg/I 900-1800 mg/24h
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e Procédure expérimental

( Pré incuber les réactifs nécessaires, les échantillons et controles a 37°C J

Photometre ajusté a 0 par de I’eau distillé

Pipeter 100pl de standard avec 100u1 d’échantillon et 1
ml de la solution de travail dans des cuves

‘ Insérer les cuves dans le spectrophotométre y

( Lire les absorbances a 492nm aprés 30 secondes J

Figure 08 : Procédure expérimentale du dosage de la créatinine.

I1.5. Dosage de I’acide urique
C’est un dosage quantitatif de I’AU réalisé avec un réactif de la marque Biomagreb

par une méthode colorimétrique.

e Principe
L’uricase réagit avec I’acide urique pour former I’allontoine, du dioxyde de carbone et
du peroxyde d’hydrogéne. En présence de peroxydase, le peroxyde d’hydrogene réagit avec
un chromagene (dichloro-hydroxybenzene sulfanate et amino-antipyrine) pour former une
quinonéimine, complexe de couleur rouge. L’intensité de la couleur du complexe formé est
proportionnelle a la concentration d’acide urique présente dans 1’échantillon testé (Fossati et
al., 1980).

e Les échantillons :
-Sérum, plasma hépariné non hémolysé.
-Urine de 24h diluée 1/10 dans I’eau distillée.

-Si I’échantillon d’urines est trouble, chauffer & 60°C pendant 10 min afin de dissoudre
I’acide urique.
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e Procédure expérimentale

[ 20 pl d’échantillon J
[ 20 pl de solution standard J
[ Incubation pendant 5 min a 37°C J
[ Mesurer I’absorbance & 510 nm J

Figure 09 : Procédure expérimentale du dosage de 1I’acide urique

e Valeurs de références

Sérum ou plasma Urine

Homme 34-70 mg/I
250-750 mg/24h

Femme 25-60 mg/I

11.6. Dosage de la ferritine
VIDAS Ferritine est un test quantitatif permettant la détermination de la ferritine
humaine dans le sérum ou le plasma par technique ELFA (enzyme Linked Flouorescent

Assay).

e Principe
Le principe du dosage utilise la méthode immuno-enzymatique par sandwich (ELFA)
dans laquelle I’enzyme catalyse une fluorescence. Le cone a usage unique sert a la fois de
phrase solide et de systeme de pipetage, les autres réactifs de la réaction immunologique sont
préts a I'emploi et pré-répartis dans la cartouche. Toutes les étapes du test sont réalisées
automatiquement par l’automate d’hormonologie MiniVidas, elles sont constituées d'une
succession de cycles d'aspiration /refoulement du milieu réactionnel. Lors de I'étape finale de

révélation, le substrat (4-Méthyl-ombelliferyl phosphate) est aspiré puis refoulé dans le céne :
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I'enzyme du conjugué catalyse la réaction d'hydrolyse de ce substrat en un produit mesuré a
450 nm.

La valeur du signal de fluorescence est proportionnelle a la concentration de I'antigene
présent dans I'échantillon, les résultats sont calculés automatiquement par rapport a une
courbe de calibration (Aisen et Listowsky., 1980).

e [L.’échantillon

-Sérum ou plasma (héparine ou EDTA).

e Réactifs

v' Puits recouverts d’IgG d’Anti-Ferritine : 12 bandes détachables enduites d’IgG d’Anti-
Ferritine de 8 puits ;

v" Solution stop : 1 flacon contenant 15 ml d’acide sulfurique, 0.15 mol/l ;

v Conjugué Anti-Ferritine-HRP : 1 flacon contenant 12 ml d’Anti-Ferritine marqué a la
peroxydase de raifort. ;

v' Solution de TMB : 1 flacon contenant 15 ml de 3, 3", 5, 5"-Tétraméthylbenzidine (H20--
TMB 0.26g/l) (éviter tout contact avec la peau). ;

v" Solution de lavage (concentrée x 10) : 1 flacon contenant 50 ml du tampon phosphate pH
7,4;

v’ Contrble Ferritine : 1 flacon contenant 1 ml d’un lot spécifique solution de contrdle préte a
I’emploi ;

v' Etalons d’Estradiol : 6 flacons, 3 ml d’étalon 0, 1 ml chacun étalon.

v Les résultats sont calculés automatiquement par Dlautomate MiniVidas aprés 30min

d’incubation.

e Valeurs de références
- Homme : 30-270 ng/ml
- Femme cyclique : 20-120 ng/ml

- Femme ménopausées : 30-280 ng/ml
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I1.7. lonogramme
Le dosage est réalisé par un réactif prés a 1’emploi qui est le pack de solutions
EasyLyte Na+ /K+/CI destiné a la détermination quantitative du sodium (Na+ ), potassium
(K+ ) et du chlore (CI") sur le sérum humain, le plasma, et I'urine a I’aide de I’analyseur
MEDICA EasyLyte par la méthode de potentiomeétrie utilisant une électrode sélective aux

ions spécifique de 1’électrolyte dosee.

e Principe

Easylate est un systeme automatisé, basé sur la différence du potentiel entre une
électrode de mesure (électrodespécifique) et une électrode de référence au potentiel connu
(Hoke et Trent, 1976). L’analyseur EasyLyte mesure les ions dans le sérum humain, le
plasma et 1'urine en utilisant des electrodes sélectives. L’¢lectrode de sodium a écoulement
continu utilise une membrane sélective spécialement formulée pour étre sensible aux ions
sodium. L’électrode de potassium utilise un concept similaire avec des matériaux de
membrane selective appropriés. Le potentiel de chaque électrode est mesuré par rapport a une
tension stable et fixe établie par 1’¢lectrode de référence en chlorure d’argent/argent a double
jonction. Une électrode sensible aux ions développe une tension différente de la concentration

de I’ion avec lequel réagit.

e Les échantillons
- Sérum (tube sec) ou plasma (tube hépariné)

- Urine de 24h (dilué a 1/10)

e Les réactifs

L’automate utilise comme réactif, un pack de fluides Na/K/Cl, ME-2121D, 800 ml. Chaque
pack contient des solutions standard A, standard B et une solution de lavage.

- Standard A : 140 mmol/l Na*, 4,0 mmol/l K*, 125 mmol/l CI-, tampon et conservateur ;

- Standard B : 35 mmol/l Na, 16,0 mmol/l K, 41 mmol/l Cl tampon et conservateur ;

- Lavage : 0,1 mol/I de bifluorure d'ammonium ;
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e Procédure expérimentale

L’automate Easylate utilise un systéme électrolytique entiérement automatisé pour
effectuer le dosage des électrolytes Na*, K™ et CI" des échantillons par un mécanisme

d’aspiration par une sonde.
- Phase pré analytique : regroupe toutes les conditions a mettre en évidence avant le dosage.

- Phase analytique : Cette phase représente celle du dosage. Pour chaque patient, il s’agira
de doser les ions sanguins sur tubes secs et sur tubes héparinés.
- Phase post analytique : la transcription des résultats sur les bulletins d’examens des

patients. Les résultats d’examens seront traités et analysés grace a une méthode statistique.

e Valeurs de références

Sodium Potassium Chlore
(Na") (K) (CI)
Sang (mmol/l)
135-145 3.5-5 100-110
Urine (mmol/24h)
100-300 50-100 80-270
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Notre étude a pour objectif d’évaluer certains paramétres biochimiques chez les
patients atteints d’insuffisance rénale au niveau de 1’hopital d’Akbou car le diagnostic de ces
pathologies est basé sur ’analyse des différents biomarqueurs pour apprécier d’un coté le
débit de filtration glomérulaire et pour fixer les différents stades d’évolution des insuffisances

rénales chroniques de I’autre coté.

e Présentation de la population enquétée
I11.1. Répartition des patients selon le sexe
La population est composée de 20 patients atteints d’insuffisance rénale qui sont

subdivisés comme suit : 13 hommes soit (65%) et 07 femmes soit (35%) .

Il ressort de ces resultats que I’IR est plus fréquente chez les hommes (65%) que chez
les femmes (35%). Ces résultats sont en accord avec ceux déja publié par 1’équipe de Mehier
qui ont démontrés que les femmes sont moins susceptibles de développer une IRC et
d’atteindre une insuffisance rénale terminale que les hommes. Le sexe masculin est plus
exposé aux différents facteurs de risque par exemple : I’hypertension et consommation de
tabac. Une autre étude a montré que les femmes pré-ménopausées sont mieux protégées
contre I’'IRC, cela est dii aux cestrogenes endogenes qui exercent un effet réno-protecteur, une
hémodynamiqgue rénale plus favorable et une meilleure capacité de renouvellement des
cellules tubulaires (Mehier et al., 2017).

I11.2. Répartition des patients selon les tranches d’ages

L’age peut provoquer des altérations au niveau de la fonction rénale soit sur le plan
anatomique, physiologique et histologique. Le vieillissement rénal s’accompagne d’une
atrophie rénale progressive portant essentiellement sur le cortex. Sur le plan histologique, on
observe une diminution progressive du nombre de néphrons fonctionnels, qui débute vers 40
ans et s’accentue avec 1’age (De jaeger 2017).

Les tranches d’ages des patients étudiés ont éte réparties en 4 a partir de 25 a 85 ans.
La population est composée d’adulte de plus de 20 ans, le nombre de patients en fonction de

’age est présenté ci-dessous sur la figure 10.

25



Partie pratique Résultats et discussions

40%
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[25-35] [36-45] [46-65]

=)
[aa]
i
[o.9]
i)

Tranches d'ages

Figure 10 : Histogramme représentatif du nombre de patient en fonction de ’age.

En examinant les résultats obtenus, on remarque que le nombre de patients le plus
¢levé a été observé dans les tranches d’ages de [46-65[et [66-85] avec des pourcentages de 30
et 40%, respectivement. Ont a enregistrées I’age moyen des hommes qui est de 55 ans et 65
ans pour les femmes. La prévalence de I’insuffisance rénale est plus élevée chez les sujets
agés, ces résultats ont été confirmes par les travaux de recherche de De jaeger en 2017
affirmant que la modification de la fonction rénale est étroitement liée a la diminution
progressive du debit sanguin rénale (estimé a 10%) a partir de 40 ans.

Cette diminution s’accompagne d’une perte progressive de glomérules fonctionnels.

I11.3. Répartition des patients selon le type d’insuffisance rénale

Notre étude a été réalisée sur un nombre totale de 20 insuffisants rénaux dont 18 sont
atteints d’insuffisance chronique et 2 d’une insuffisance rénale aigue. La figure 11 représente

leurs pourcentages.
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Figure 11 : Répartition du nombre de patients selon le type d’insuffisance rénale.

Parmi les 20 patients, la totalité 100% des hommes sont atteints d’une IRC par contre

chez les femmes 05 présentent une IRC et 02 une I'IRA. On remarque alors que 90% des

patients présentent une IRC et 10% présentent une IRA. Cette grande difference peut

s’expliquer par le faite que 'IRC touche toutes les tranches d’ages pas seulement les sujets

agés comme dans le cas de I'IRA qui touche les sujets a partir de 60ans (Daroux et al., 2009).

e Etude des parametres biochimiques chez les patients atteints

d’insuffisance rénale chronique

111.4. Taux de ’urée

L’histogramme présenté sur la figure 12 montre les quantités de 1'urée des 20 patients.

Chaque valeur représente la moyenne de chaque catégorie d’ages.

1,8
1,6
1,4
1,2

0,8

L'urée g/l

0,6
0,4
0,2

0,4

témoin

Figure 12 :

1,69
1,58

1,5

1,24

L

36-45
Tranches d'ages

[25-35]

[46-65] [66-85]

Teneur de I’'urée selon les tranches d’ages.
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Le premier biomarqueur quantifié dans notre travail d’étude est I'urée. Le dosage de
I’'urée permet, avec d’autres mesures, d’évaluer la fonction rénale, particulierement la
présence d’une insuffisance rénale. Il est aussi prescrit pour surveiller la fonction rénale des
personnes atteintes de diabéte ou ayant subi un infarctus du myocarde.

D’apres les résultats illustrés sur la figure 12, on remarque que le taux le plus élevé de
I’urée est enregistré par la catégorie d’age de 46 a 65 ans avec une moyenne de 1.69g/1. Cette
valeur est largement supérieure a celle enregistrée par le témoin (0.40g/1). Les résultats menés
par Hoibian et ses collaborateurs (2018) ont montré que la concentration physiologique de
I’urémie plasmatique est de [30 ; 40] mg/dl pour les sujet sains c’est a dire [0.3 ; 0.4] g/l qui
est similaire a celle obtenue dans notre étude. Par contre, les sujets souffrant des insuffisances
rénales ont présentés des valeurs de [130 ; 460] mg/dl c’est a dire [1.3 ; 4.6] g/l.

11.5. Taux de I’acide urique

Le tableau VI ci-dessous montre les taux de I’acide urique enregistrés chez des 20 patients.

Chaque valeur représente la moyenne obtenue pour chaque catégorie d’age.

Tableau VI : Les résultats du dosage de I’acide urique

Age (ans) [25; 35] [36 ; 45] [46 ; 65] [66 ; 85]

Taux de I’A.U (mg/l) 61 70 70.6 69.25

En analysant les résultats, on constate que la quantité d’acide urique la plus élevée est
enregistrée par la catégorie d’age de 46 a 65 ans avec une moyenne de 70.6 mg/l, suivie de la
catégorie d’age de 36 a 45 ans qui ont présenté une valeur de 70 mg/l. En comparant ces
résultats aux valeurs de références (34-70 mg/l pour ’homme) et (25-60 mg/l) pour la femme,

on constate une élévation du taux d’acide urique chez les patients atteints d’IRC.

L’acide urique est bien connu comme un agent pathogéne de la goutte et de certains
calculs rénaux. Des études ont montrées une forte association entre des taux élevés d’acide
urique dans le sang « hyperuricémie » et le risque d’insuffisance rénale chronique. Des taux
¢levés d’acide urique sont souvent observés en cas de maladie rénale chronique (Hadjeres et
Saudan., 2009). L’insuffisance rénale reste la premiére cause d’augmentation de I’acide

urique plasmatique (uricémie) (Baudin., 2013).
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11.6. Dosage de la ferritine

Les résultats de dosage de la ferritine des différents patients sont illustrés sur la figure N°(13).

B 60%

B 40%

Nombre de patients

W 0%

Taux de ferritine

Figure 13 : Classification des patients selon le dosage de la ferritine.

Ces résultats montrent un nombre élevé de patients (soit 12 personnes) ayant un taux
de ferritinémie dans l’intervalle de la norme entre 30 et 280 ng/ml soit 60% de notre
population. Ce résultat peut s’expliquer par la surveillance biologique réguli¢re et la prise en
charge diététique strict des insuffisants rénaux chroniques hémodialysés par les néphrologues

pour controler I’anémie des patients.

Plusieurs travaux de recherches ont été menes sur le dosage de la ferritine chez les
patients atteints d’insuffisance rénale, et ils ont démontré qu’il existe une corrélation entre les
valeurs de la ferritinémie et le bilan rénale. Ces auteurs affirment également que la hausse de
la teneur de la ferritinémie peut s’observer chez les sujets souffrant d’une insuffisance rénale

aigue ou chronique (Amrani et al., 2019 ; Kumachev et Frost., 2021).

I1.7. Les résultats de I’hémoglobine

Les taux d’hémoglobine selon de stade anémique sont représentés sur le tableau VII.
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Tableau V11 : Répartition des patients selon le taux d'hémoglobine

Taux <7 8-99 10-11,9 >12
d’hémoglobine
(g/dl)
Nombre de patients 0 11 7 2
Pourcentage % 0 95 35 10

On remarque que 55% des patients présentent une anémie modérée, 35% présentent
une anémie légéere et 10% ne présentent pas d’anémie. L'anémie est principalement due a une
diminution de la production rénale d'érythropoiétine, une hormone qui stimule la production
des globules rouges dans la moelle osseuse chez les patients insuffisants rénaux chroniques.

La frequence la plus élevée est I’anémie normocytaire normochrome (Macher et al., 2022).

11.8. Les résultats de I’ionogramme

Le dosage des ions dans un liquide biologique est un examen connu sous le nom
d’ionogramme. C’est un examen de laboratoire de biologie médicale qui permet d’analyser la
concentration en électrolytes d’un liquide organique (sang, urines, liquide céphalo-rachidien).

Le taux sérique du sodium, potassium et chlorure sont représentés la figure N°14.

14 65% 65%
w12
b= 50% 50%
.8 10
-+~
<
g 35%
3 30%
o 6
—
<
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o
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0% 0%
5 [ |
< norme Norme >norme

OSodium @ potassium  Mchlorure

Figure 14 : Représentation du taux de sodium, potassium et chlorure.
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D’aprés cette figure, on constate que 35% soit 07 personnes de notre population
présentent une hyponatrémie (<135mmol/l) (diminution de la concentration plasmatique de
sodium). L’hyponatrémie refléte, généralement, une incapacité de I’organisme a excréter
I’excés d’eau par les reins (Lassonde., 2005). Tandis que 65% soit 13 personnes présentent
une natrémie normale (135-145mmol/l).

Contrairement aux résultats obtenues pour le sodium, 50% des patients ont présenté
une hyperkaliémie (>5mmol/l) dont 10% correspond aux IRA et 40% aux IRC. Plusieurs
travaux de recherches ont rapporté¢ I’existence d’une corrélation entre I’hyperkaliémie et
I’insuffisance rénale aigué, ou a un stade terminal d’insuffisance rénale chronique (Lemoine
et al., 2019 ; Le Goff et al., 2021). De I'autre c6té, 50% de la population étudiée ont une

kaliémie dans I’intervalle des normes (3.5-5mmol/l). On obverse une absence d'hypokaliemie.

L’analyse des résultats du dosage du chlore révele que 30% soit 06 patients présentent
une hyperchlomérie (>110mmol/l). Selon la littérature, une concentration élevée du chlore
peut altérer de nombreuses fonctions telles que les fonctions rénales, cérébrales, digestives ou
endotheliales. Les fortes concentrations de chlore dans l'artére rénale peuvent induire une
vasoconstriction responsable d'une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG). Une
hypochlorémie (<100mmol/l) est enregistrée chez une seule personne atteinte d’IRA soit 5%
des échantillons. Enfin, la majorité des patients (13 patients) soit 60% de la population étudiée
ont une chlorémie normale (100-110mmol/l). L'un des objectifs de la dialyse est de maintenir
chez les sujets hémodialyses un bon eéquilibre électrolytique dont le contrble passe

nécessairement par I'ionogramme sanguin (Ichai., 2019).

111.9. Calcul du taux de la Clairance de la créatinine

La mesure de la concentration de la créatinine sérique est 1’élément central de
I’évaluation biologique de I’insuffisance rénale, puisque les résultats obtenus sont utilisés
dans le calcul du débit de filtration glomérulaire, qui détermine le protocole thérapeutique a

mettre en place pour le patient (Delatour., 2017).

L’étude expérimentale par le calcul de la clairance de la créatinine plasmatique permet
de suivre la progression de I’insuffisance rénale estimée par les formules de Cockcroft et
Gault, MDRD et CKD-EPI. Les tableaux VIII et IX regroupent I’age, le poids, le taux de la

créatinine, et la clairance calculés par les formules citées précédemment.

31



Partie pratique

Résultats et discussions

Tableau VIII : Clairance de la créatinine estimée par les différentes formules chez les femmes

atteintes d’insuffisance rénale.

Femmes | Age Poids | Créatinine | Clairance CG | Clairance par |Clairance par
Année | Kg Mg/l MI/min MDRD CKD-EPi
1 60 71.5 64 10.51 7.06 6.48
2 77 78 72 8.03 5.82 4.99
3 25 50 111 5.99 4.40 4.20
4 64 56 96 5.22 5.22 3.86
5 73 48 70 5.41 6.12 531
6 83 40 21 12.77 23.90 21.22
7 72 99 23 34.43 22.18 20.54
e (3 v+« MDRD = = = COK-EPI
40
2
E 10
&
‘ 0 K. 1 q ! g
Nombre de patientes
Figure 15 : Estimation de la clairance plasmatique chez les femmes
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Tableau VIII : Clairance de la créatinine estimée par les différentes formules chez les hommes

atteintes d’insuffisance rénale.

Hommes Age Poids | Creatinine | Clairance | Clairance | Clairance

Année Kg Mg/l MI/min MDRD CKD-EPI
1 68 67 79 8.50 7.28 6.32
2 45 63 91 9.51 6.72 6.26
3 60 70 163 4.78 3.23 2.78
4 38 64 97 9.36 6.46 6.09
5 85 62.5 65 7.36 8.71 7.10
6 43 63 16 53.14 50.45 51.99
7 33 52 97 7.98 6.65 6.31
8 70 70 85 8.02 6.65 5.71
9 50 58 133 5.46 4.24 3.82
10 62 92 27 36.98 25.60 24.16
11 31 83 172.1 7.31 3.47 3.20
12 66 58 82 7.28 7.01 6.13
13 59 88 75 13.22 7.95 7.17

30
20

=
=]

Clairance (ml/min)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Nombre de patients

CG  evererees MDRD == — CDK-EPI

Figure 16 : Estimation de la clairance plasmatique chez les hommes
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A travers les résultats représentés sur les tableaux VIII et IX et les figures 15 et 16, il
s’avere que les valeurs de la clairance calculées par la formule Cockcroft et Gault expriment
une surestimation du débit de filtration glomérulaire pour sujets avec un poids élevés (soit
40% de notre population), cela est confirmer par la courbe obtenue. A I’inverse, la formule
Cockcroft et Gault exprime une sous-estimation du DFG pour les sujets agés (cas du patient
N° 06 femme) (Baudin., 2013) a affirmé que I’équation de Cockcroft et Gault a tendance a
surestimer la clairance chez les individus en surpoids (obéses). A I’inverse, le facteur « age »

induit une sous-estimation du la clairance chez les sujets agés.

On remarque aussi que la formule MDRD surestimerait le DFG chez les patients
maigres soit 15% de notre population (cas des patients N° 05 et 06 du tableau VIII et N° 05
du tableau 1X), cela s’accorde avec (Vidal-Petiot et Flamant., 2017) qui assurent que la
performance de MDRD est bonne chez les sujets agés et chez les obeses, mais ses limites sont

une surestimation du DFG chez les sujets tres maigres.

De plus, on peut observer a partir des figures 15 et 16 que les courbes des formules
MDRD et CKD-EPi sont quasiment superposées avec une légere surestimation de la courbe
MDRD, ce qui signifie que les valeurs obtenues par ces deux formules sont tres proches.
Vidal-Petiot et Flamant ont décrit que dans la population &geée, la formule MDRD surestime
modérément le débit de filtration glomérulaire, alors que la formule CKD-EPI est globalement

proche de la valeur mesurée.

e les figures 17 et 18 ci-dessous révelent les stades évolutifs de I’insuffisance rénale
chronique chez les 18 patients ainsi que le taux de DFG chez les 02 patients en

insuffisance rénale aigue.
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Figure 17 : La clairance de créatinine et les stades évolutifs chez les femmes.
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Figure 18 : La clairance de créatinine et les stades évolutifs chez les hommes.

Le suivi de la clairance chez les deux sexes de notre population d’étude, nous montrent
que presque la totalité des malades hommes et femmes présentent une insuffisance rénale
chronique terminale IRCT soit 80% dont 55% sont des hommes et 25% des femmes, dont leur
clairance varie entre 3-7 ml/min. (voir le tableau VIII et IX). La clairance de la créatinine >15

ml /min reste le facteur démontrant un stade tres avancé de IR.

La clairance de la créeatinine entre 30-60 ml /min reste le facteur démontrant une
IRCM présente dans un seule cas de méme pour IRCS qui représente 16% des les hommes.

Pour le stade de I’'IRCD chez les 20 patientes est nulle.
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Conclusion

L’insuffisance rénale est une pathologie complexe et évolutive qui touche les reins et
qui a pour effet de réduire la capacité d'assurer la filtration et I'élimination des déchets. Il
serait donc important de la détecter précocement afin de la prévenir. Le diagnostic de I’IR est

basé sur I’analyse des différents marqueurs pour apprécier le débit de filtration glomérulaire.

Notre travail nous a permis de mieux comprendre la physiopathologie de
I’insuffisance rénale aigue et chronique et de mettre en évidence I’influence de cette maladie
sur les taux des différents paramétres biochimiques chez des patients hospitalisés au niveau de
I’établissement hospitalier d’ Akbou « Akloul Ali ».

Nos résultats démontrent en premier lieu que I’incidence de 'R augmente avec 1’age,
et 90% des patients sont atteints d’une IRC et 10% d’une IRA. En deuxieme lieu, les sujets
atteints de cette pathologie présentent des taux anormaux des biomarqueurs biochimiques,
notamment 1’augmentation des taux d’urée, de créatinine, d’acide urique, de ferritine et de

I’ionogramme.

De plus, nous avons constatés que la totalité des patients font des dosages réguliers des
différents biomarqueurs, c'est-a-dire un bilan rénal qui va permettre le calcul de la
clairance via la formule MDRD la plus utilisée a 1’hopital et cela afin de déterminer le stade
d’évolution de I’insuffisance rénale, avant de procéder a la technique d’hémodialyse. Les
résultats obtenus dans cette présente étude ont montré que 80% des IRC sont a un stade

terminal de la maladie IRCT dont leurs clairances varient entre 3 et 7 ml/min.
En matiére de recommandations, il est donc nécessaire :
- De développer de nouveaux outils diagnostiques plus performants.

- De compléter le bilan biologique par le dosage de la vitamine D, la parathormone vue leur

implication dans le métabolisme phosphocalcique.
- De suivre un régime alimentaire adéquat.
- De pratiquer une activité physique réguliere.

- D’éviter la consommation d’alcool et du tabac.
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Annexe 1 Matériels du laboratoire

1. Automate BIOlis 30 2. Automate d” hormonologie MiniVidas

3. Analyseur d’électrolytes Easylyte 4. Coulter d’hématologie alpha sweelab

5. CentrifugeuseROTOFIX 32 A 6. Bain-marie polyscience



Annexe 1 Matériels du laboratoire

Le matériel consommable

e Pipettes

e Les tubes a essai avec portoir

e Micropipettes a volume fixe : 10 ; 100 ; 200 ; 500 ; 1000ul
e Micropipettes a volume variable de 50 jusqu'a 500ul

e Eau distillée

e Alcool

e Tube Sec, tube EDTA et tube Héparine

Les réactifs

e Réactif du dosage de créatinine ;

e Réactif du dosage de I'urée ;

e Réactif du dosage de la ferritine ;

e Réactif du dosage de potassium, sodium et chlorure ;

e Réactif du dosage de I’acide urique.

L’appareillage

o Agitateur WITOMIXOR ;

o Analyseur d’électrolytes Easylyte;

. Automate BIOlis 30;

. Automate d” hormonologie MiniVidas;

o Bain marie polyscience (Annexe) ;

o Centrifugeuse ROTOFIX 32 A ;

° Coulter d’hématologie alpha sweelab ;

. Coulter d’hématologie mindray BC-30s ;

. Incubateur ;

o Réfrigérateur pour la conservation du réactif ;

o Spectrophotometre mindray 88A.



Annexe 2

Tableau I : Les différents résultats obtenus au niveau du laboratoire

Nombre des | Age | Sexe | Poids | Urée |Créat | HB | Ferritine ionogramme AU
patients Na* T T
01 60 F 715 | 092 | 64 9.2 1040 132.3 | 5.57 | 105 54
02 68 H 67 | 1.10 | 79 8.8 501.24 | 1304 | 5.02 |105.1| 51
03 45 H 63 [ 099 | 91 | 111 | 125.06 105 | 4.62 [107.2| 55
04 77 F 78 | 154 | 72 9.3 95.95 136.5 | 4.41 | 109 75
05 60 H 70 | 237 | 163 | 8.8 331.02 | 1341 | 4.87 |107.2| 86
06 38 H 64 | 1.26 | 97 9 30.98 | 133.2 | 4.80 |103.4| 68
07 85 H 625 | 1.11 | 65 10.2 | 268.7 136.2 | 5.41 |114.0| 44
08 43 F 63 | 1.59| 16 | 11.9 66.24 | 1379 | 6.24| 105 87
09 33 H 52 | 1.07 | 97 | 10.2 | 24556 | 132.7 | 5.33 |106.0| 49
10 70 h 70 | 112 85 8.7 | 228.61 138.2 | 4.02108.6| 72
11 50 H 58 | 241| 133 | 8.1 | 10544 | 1349 | 599(107.6| 89
12 62 H 92 | 0.99| 27 9.5 141 1385 | 3.81(113.1| 61
13 27 F 50 | 1.64| 111 | 129| 7091 1354 | 43711054 | 66
14 31 F 83 | 203|172.1| 89 | 369.95 135.3 | 5.33]106.4| 68
15 64 F 56 | 1.89| 96 | 10.3| 280.78 139.0 | 4.41|110.2 72
16 66 H 58 | 151 | 82 8.9 306.32 | 1384 | 546 [112.1| 69
17 59 H 88 | 156 | 75 | 12.7 61.52 1349 | 4.89 [105.7| 62
18 73 F 48 | 188 | 70 | 105 72.94 138.3 | 4.60 {110.1| 82
19 83 F 40 | 191 | 21 11 43.52 1339 | 5.71 {1089 | 81
20 72 F 99 | 158| 23 8.8 | 611.28 1352 | 5.21|111.8| 80




Annexe 3

Fiche du dosage de I’urée

SPINREACT

ce [wmers ]

Urée
Berthelot. Enzymatique colorimétrique

Détermination quantitative d'urée
IVvD
Consorver i 2.8°C

PRINCIPE DE LA METHODE
Luréase catalyse hémolyse de l'urée, présente dans [léchantiion. en
ammoniac (NH;} ot en anhydnde carbonique {CO.).
Les jons ammonie réagis avec salicylate et hypocionthe (CIONa), en présence
du catalyseur nitroprisuate, pour former un indophénol vert =

Uréase

Urfe ——=5_5 (NH,"), + CO;

Nitropriusate

NH," «+ Sakcylate + CIONa _—) Indophénol

L% 2é de couleur formé est proporti lala d'urée en le
test a dmmuhon de la concentration de NAD" dans la méthode est
prop ala jon d'urée dans I'échantilion testé.
SIGNIFICATION CLINIQUE

L'urée est le résultat fnal du métaboli des protéines: elle se forme dans le
foe & partir de sa destructon.

1 peut apparaﬁn un taux d’me dew dans le 2 sang (urémie) dans le cadre de

dinsufisances cardiaques,
dhémorragies, dhwovokme etd obwuwons renales ' **

La diagnostique clinique doit tenir compte des donnoos clinques et des
données de laboratorre.

;, Mélanqerp‘ et incuber 5 min & 37°C ou 10 min & température ambiante.
s ipeter:
Blanc [ Modéle | Echaniillon |
2(mL} | 10 | 10 | 10 |

6. Mélanger et incuber 5 min. & 37°C ou 10 min. A température ambiante.
7 Lire I'absorbation (A) du patron et I'echantillon, en n avec le blanc
du réactd, La couleur reste stable pendant au mons 30 minutes & 15-25°C.

CALCULS

(A Echantillon ;
x 50 (Modéle conc.) = mg/dL d'urée dans léchantillon testé
(A) NModele

10 mg/L durée BUN divisé par 0.400 = 21 mg/L d'urée = 0.36 mmol/L d'urée'.

Facteur de conversion: mg/dl x 0,1665 = mmolL.

CONTROLE DE QUALITE

1 est conseillé d'analyser conjointement les échantillons de sérum dont les valeurs ont
616 contrélbes: SPINTROL M Normal ef pathologique (Réf. 1002120 et 1002210).

Si les valeurs se trouvent en dehors des valeurs tolérées, analyser linstrument, les
réactifs ot le calibrour

Chaque laboratoire doit disposer de son propre contrle de qualité et déterminer les
mosuros comroctives & meftiro on place dans e cas ou los vérificabons no

REACTIFS correspondraient pas aux attentes.
[Tampon pnospnates pit 0. D0 menolL. |
R E‘D';:“ FOORRMOn POt 07 > m“; VALEURS DE REFERENCE
Tampon Salicylate de soaium 400 oL Sérum:  de 15 a 45 mg/dl (2.49-7.49 mmoliL)
Nitropeusiate de sodium 10 mmalL Unne:  de 20 a 35 gn'24 heures
[Fiypecrionie oo zoa@um (CIONS] 140 mmait | Ces waleurs sont donnees 3 titre dinfarmation. Il est conseié 3 chaque laboratoire de
cioNa Hydrouyde de zodlum 150 mmolL définir ses propres valeurs de référence.
i Ureaze 30000 UL CARACTERISTIQUES DE LA METHODE
Gamme de mesures: Depuis la imite de détection de 0.3 mghL jusqu'a la limvte de
Patron gelmairo OF GERCIDN G AEe 50 mg oL indarité de 200 mg/dL
PRECAUTIONS Si la concentration de I'échantilon est supérieure 3 la kmite de Enéarité, dilver 172
R2: Corrosif (C): R35: provoque des brilures graves. l':fc_qt CiNa 9 g'L et multipier Je résultat final par 2.
S$26 En cas de contact avec les yeux, laver a grande eau claire imméd ] ¥
et se rendre chez un médecin. intra-séne (n-ﬁ_z Inter-sene (n=20) |

S$37739 Utiliser des gants adaptés et dos protections pour les youxles maing,
545 En cas d'accident ou de malaise se rendre au plus chez le médecin (s
possible, lui montrer I'étiquette).

PREPARATION

Rbaud de travad (RT): Dissoudre ( — ) une tablette de R3 dans e ﬂacon de
Refermer et mélanger d nt jusqu'a dissok v du

eouenu

Stab#té: 4 somaines a 2-8°C ou 7 jours a température ambiante.
- Le R2 CIONa prét a l'emploi.

CONSERVATION ET STABILITE
Tous les composants du kit sont stables jusqu'a la date de pétomphon indiquée
sur l'étiquette de la capsule, et si les capsules sont
fermés & 2-8°C. 3 I'abri de la lumiére et des sources de eomau\aon Ne pas
utkser les réaclifs en dehors de la date indquée.
Indices de détérioration des réactifs:
- Présance de particules et turbidité.

Absorbation (A) du blanc a 580 nm > 0.32,

IMTERIEL SUPPLEMENTAIRE
by pour lectures & 580 nm.

- Qavmes de 10cm d‘cdauge

- Equipement classique de laboratoire

ECHANTILLONS
- Sérum ou plasma héparinisé': Ne pas utiliser de sels dammonium ni de
!lwe comme anticoagulants.

- Urina': Diluer féchantillon 3 1/50 dans de I'au distliée: mélanger. Multiplier le
résultat obtenu par 50 (facteur de dilution). Eviter le développement de
bactéries, en réglant le pH < 4.

L'urée est stable 5 jours & 2-8°C.

FENAROUE 1)

Moyenne (ma'dll | 40.0 30.0 142
127 3 so 186 | 3.5
TV (9] 337 Z50 | a5a Z.63

Sensibilité analytique: 1 mg'dL = 0,00505 A.

Exactitude: Los réactifs SPINREACT (y) ne pas de diffé
systematiques significatives lorsqu’on les compare a d'autres réactifs commerciaux (x).
Les résultats obtenus avec 50 échantilions ont été les suivants:

Coefficient de corrélation (r): 0.9041.

Equation de la Coubre de r sion; y=0,0972x +0,011.
Les caractéristiques de la methode peuvent varier suivant I'analyseur employe.
INTERFERENCES

Comme anticoagulants, il est eonudlb dutiliser de Mhéparine. No jamas utiiser do
sels d'ammonium ou de fuorure’.

Difirentes drogues ont été diu-hs ainsi que d'autres substances pouvant interferer
dans la détermination de Furée”

REMARQUES

1. UREA CAL: Etant donné la nature du produi ipuler avec pré Pout
étre contaminé trés facilement.

2 umxintlmlldﬂhaudﬂnno nt ni contenir d ni de

3. Lo ulnbmgo au moyen du patron de ddtecton pout donner kou & dos errews
systématiques lors de méthodes automatiques. Dans de tels cas, il est conseidllé
dwiliser des calibrages sériques

4. Utiliser des embouts de pipettes jetables propres pour diffuser le produt.

5. SPINREACT dispose de consignes detaillées pour lapplication de ce
réactif dans différents analyseurs.

BIBLIOGRAPHIE

v Maplan A Urea. Kapvan A of oL CAn Chem The C.V. Mosty Co S8 Lows. Toronio. Frinceion
1984; 12571200 and 437 ana 418.

2 Tabacco A elal Cin Chem 1879: 25: 330-337.
PROCEDURE 3 FamcolJ Kot &. J Con Pan 1960; 13: 120189,
Conditions de test: < Young DS. Effects of vugs on CAToa) Lap. Tests, 40 od AACE Press. 1995,
l.mquwrd‘ondos . 680 nen 5 Young DS Effects of dsesse on CANGAl Lad. Tosts. 440 00 AACC 2001
om & éclai 6. Bunts Aet al. Tietz Texwook of CAnical Chamistry, 3rd ed AACC 1399,
37/!6055? 7 Tietz N W el al. CAear Guide £0 Laboralory Tasts. drd ed AACC 1893,
2. Réglerle spmphotonm sur zéro en fonction de 'eau distillée
3. Pipetter dans une cuvette: PRESENTATION
Blanc Wodse Echanon ] Ref: 1001331 m; 2 x 150 mLR2: 2 x 150 mL, R3: 2— 150 mL,
LR O O o CAL: 1 xSmlL
Modale T T = 0 = Ref: 1001329 R1: 5 x 50 mLR2: 5 x 50 mL, R3: 55 50 mi,
{ul) CAL:1x5mL
Echantlion (L) = = 10
BSIS33.F 1309/13 SPINREACT S.A.S.AU. Cra Santa Conama, 7 E-17176 SANT ESTEVE DE BAS (Gl) ESPAGNE

Tel. +34 972 05 08 00 Fax +34 972 69 00 93. ¢-mall: spnrea) tcom



Annexe 4

Fiche du dosage de la créatinine

Biomaghreb

PRESENTATION

Rél 20151, (320Tests) Ré! 20152, (3000Tests) Ra! 20153, (1000Tests)

Ri2x80ml R1:3 x 500 mI R1 1 x500m

R2:2x80ml R2 : 3 x 500 m! R2 1 x500m

R3I:1x15ml R3I 3x5 ml R 2x25ml
PRINCIPE

La créatinine forme en milieu alcalin un complexe coloré
avec l'acide picrique. La vitesse de formation de ce
complexe est proportionnelle & la concentration de
creatinine.

Réactif 1 Hydroxyde de sodium 1.6 mol1
Réactif 2 Acide picrique 17.5 mmoln
Réactif 3 créatinine 2 mg/dl
Standard 20 mgA

176,8 umolA

PREPARATION ET STABILITE
Les réactifs sont préts a I'emploi, stables & température

ambiante jusqu'a la date indiquée sur I'étiquette.
Réactif de travail: mélanger & parts égales R1 et R2
Stabilité : 1 mois a 20°-25°C.

ECHANTILLONS

Sérum, plasma recueillis sur héparine

Urine diluée au 1/20 dans I'eau distillée (tenir compte de
la dilution pour le calcul).

MODE OPERATOIRE

Longueur d'onde: .......ccoceeeueeureenennn 492 nm (490 - 510)
Température:..........ccceueuun.n. 25-300u 37 °C
O 1 cm d'épaisseur

Ajuster le zéro du spectrophotométre sur I'air ou I'eau
distillée.

Standard Echantillon
Standard 100 p! b
Echantillon - 100 pl
Réactif de travail 1ml 1 n;l

sec.

Mélanger et lire les densités optiques DO1 aprés 30

Lire ensuite DO2 exactement 1 minute aprés.

CREATININE

Méthode cinétique colorimétrique
sans déproteinisation

CALCUL

Calculer A DO = DO2 - DO1 pour le standard et les
échantillons.
A D O Echantillon

Créatining = ——xn

A D O Standard
mg/dl: n=2
mgA: n=20

umolA: n=176.8

LINEARITE
La méthode est linéaire jusqu'a 150 mgA (15 mg/dl -
1326 umolA).

Si la concentration en créatinine est supérieure & 150
mg/, diluer I'échantillon au 1/2 avec une solution de
NaCl & 9 g/l et recommencer le test. Multiplier le résultat
par 2.

VALEURS USUELLES

Sérum 0.7 - 1.4 mg/dl
7-14 mgh
61.8 -132.6 umol/l

Urine 15-25 mg/kg/24h

BIBLIOGRAPHIE

Henry J.B., Clinical Diagnosis and management 17th
edition, Sauders Publisher 1984.

Larsen K., Clin. Chim. Acta 66, 209 (1972).
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Annexe 5

Fiche du dosage de I’acide urique

Biomaghreb

PRESENTATION

Ref. 20001, (375 Tests) Réé 20095. (240 Tests)

R1:3x125ml R1:2x120 mi
R : 3 flacons (lyoph) R2 : 2 flacons (lyoph)
R3:1x6ml R3:1x5ml
Réf 20002, (120 Tests) Réd 20096, (800 Tests)
Rl:4x30ml Ri:5x 120 ml
R2 : 4 facons {lyoph) R2 : 5 flacons (lyoph)
R3:1xdml R3:2x6ml

PRINCIPE ) o

L'acide urique est dosé selon les réactions suivantes:

Uricase
Acide urique + 2H20 - 02 > Allantoine + CO2 + H202

2Hp05 + Amino-4-antipyrine  Péroxydase
+ Dichloro 2- 4 Phénolsulfonate > Quinone rose + 4H,O

REACTIFS
Réactif 1 Tampon phosphate pH 7.4 50mmol/
olution tampon  Dichioro 2-4 Phénolsulfonate 4 mmol/l
Réactif 2 Uricase 70 UA
Enzymes Peroxydase 660 UM
Amino-4-Antipyrine 1 mmol/l
Réactif 3
tandard Acide urnique 6 mg/dl
60 mg/l
357 umold
PREPARATION ET STABILITE

Dissoudre le lyophilisat R2 avec le contenu d'un flacon
Tampon R1 Réf (20091), (20092), (20095), (20096).

Le réactif de travail est stable : 7 jours & 20-25°C
3 semaines a 2-8°C

ECHANTILLONS
Sérum, plasma recueilli sur héparine
Urine diluée au 1/10 dans I'eau distillée.

MODE OPERATOIRE

.......................... 510 nm (490-550)
....20-25°C ou 37°C
............................................. 1 cm d'épalsseur

Ajuster le zéro du spectrophotometre sur le blanc réactif.

Blanc [Standard |Echantilion
Standard - 20 pl -
Echantllion - - 20 pl
Réactif de travall iml iml iml

Mélanger, lire les DO aprés une incubation de 5 min.
a 37° C oude 10 min. a 20 - 25°C. La coloration est
stable 30 minutes.

ACIDE URIQUE

Test colorimétrique
Uricase-PAP

CALCUL

D.O. Echantillon
Aclde uriqué = ——— xn
D.O. Standard

mg/dl n=6
mgl n=60
umol/l n =357

Urine multiplier le résultat par 10.

LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 250 mg/l
(25 mg/dl = 1487,5 umol/l). Si la concentration en acide
urique est supérieure a 250 mg/l, recommencer le test
sur un échantillon dilué au 1/2 avec une solution de NacCl
a 9 g/l. Multiplier le résultat par 2.

VALEURS USUELLES

Sérum ou plasma
Femmes 2.5 - 6.0 mg/dl
25 - 60 mgA
148 - 357 umol
Hommes 3.4 - 7.0 mg/dl
34 - 70 mgh
200 - 416 umolt
Urine 250 - 750 mg/24 h

Si les urines sont troubles, les chautfer a 60°C pendant
10 mn afin de dissoudre 'acide urique.

BIBLIOGRAPHIE
Barham et Trinder, Analyst 97, 142 (1972)
Fossati et Principe, Clin. Chem. 28, 227 (1980)

FT Fr 16 Déc 2007



Annexe 6

Fiche du dosage

de la ferritine
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Résumé

Résumé

L’insuffisance rénale est devenue un probléeme majeur de santé publique dans le
monde et en Algérie au cours de ces derniéres décennies. Notre travail a été effectué au
niveau de I’Etablissement Public Hospitalier d’Akbou, sur une population de 20 individus
souffrant d’insuffisance rénale aigue et chronique. L’objectif de notre travail était de
déterminer le taux de certains parametres biologiques a savoir, I’urée, la créatinine, la
ferritine, I’acide urique et I’ionogramme chez les patients atteints d’IR. Notre étude a révélée
que 90% des patients sont atteints d’une IRC et 10% d’une IRA ; 80% des IRC sont a un stade
terminal de la maladie IRCT dont leurs clairances varient entre 3 et 7 ml/min. Nos résultats
ont montré qu’il existe une relation étroite entre les taux des biomarqueurs doseés et la gravité
de la pathologie. Le dosage de ces biomarqueurs pourrait modifier la prise en charge et
I’évolution de [I'insuffisance rénale en permettant d’instaurer des traitements plus
précocement.

Mots clés : insuffisance rénale, biomarqueurs, urée, créatinine
Summary

In recent decades, kidney failure has become a major public health problem in the
world and in Algeria. Our work was carried out at the Public Hospital Establishment of
Akbou, on a population of 20 individuals suffering from acute and chronic renal failure. The
objective of our work was to determine the level of some biological parameters (urea,
creatinin, ferritin, uric acid, ionogram) in patients with kidney failure. Our study found that
90% of patients have chronic renal failure and 10% have acute renal failure; 80% of chronic
renal failure is in a terminal stage of IRCT disease with clearances ranging from 3 to 7
ml/min. Our results showed that there is a close relationship between the levels of the assayed
biomarkers and the severity of the pathology. The quantification of these biomarkers could
modify the evolution of renal failure by allowing treatments to be instituted earlier.

Keywords: kidney failure, biomarkers, urea, creatinin
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