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Introduction

Introduction :

Les reins se sont des organes responsables de 1’élimination urinaire des toxines, de la
régulation de plusieurs systémes de ’organisme comme la volémie intra- et extracellulaires,
I’état acido-basique, le métabolisme phosphocalcique et [’érythropoiése. Ils s’adaptent
quantitativement et qualitativement a la composition de I'urine afin de garder ces systémes en

équilibre. Le débit de plasma filtré est de 1I’ordre de 120 mL/min. [1]

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est caractérisée par la perte progressive,
permanente et irréversible des fonctions rénales: épuration, excrétion et régulation des fonctions

endocrines, fait suite a la réduction du parenchyme rénal fonctionnel. [2]

L’insuffisance rénale chronique est un probléme majeur de santé publique en Algérie,
environ 13.000 personnes sont touchées par I’'IRC dont 75% des malades sont actuellement

traités par dialyse. [3]

Un grand nombre de maladies peut étre a 1’origine d’une IRC et le rythme de progression
de ces maladies vers I’IRT est trés variable. Les unes affectent primitivement les reins, les autres
peuvent conduire a une atteinte rénale totale comme le diabéte, ’hypertension artérielle et les

maladies systémiques......... ex [2]

Les signes cliniques de I’IRC ne sont pas facilement identifiables puisque la maladie
évolue la plupart du temps a bas bruit (d’une maniere silencieuse). La maladie est bien souvent

découverte tardivement, a 1’occasion d’un bilan biologique, ce qui retarde sa prise en charge [4]

Le traitement de I’IR chronique repose sur la néphroprotection, la prise en charge des
complications cliniques, biologiques et métaboliques, et la préparation au traitement de

suppléance dialyse ou la transplantation rénale [4]

Alors la question qui se pose .quel est D’intérét des examens biologiques dans le

diagnostic de I’insuffisance rénale chronique ?

Pour répondre a cette question nous avons abordé a ce theme en utilisant des

prélevements appartenant a des patients atteints d'insuffisance rénale chronique

Ce travail s’intéresse a 1’état du troubles biologiques chez les insuffisants rénaux
chroniques, ce qui nous a motivés de mener une étude transversale descriptive observationnelle,
dont I’objectif principal est d’étudier les variations de I'urée ,la créatinine, la clairance de la

créatinine 1’acide urique, le calcium, le phosphore, la vitamine D ,I’ionogramme (sodium

1



Introduction

,potassium) et le taux de I’ hémoglobine qui sont doser dans le sang des patients de ’IRC dans le

but de contribuer a un meilleur diagnostic et une meilleure prise en charge de cette affection

Dans cette étude, nous commencons par une synthese bibliographique se rapportant a

I'anatomie et la physiologie du rein, lI'insuffisance rénale et les examens biologiques.

La deuxiéme partie de notre travail, la partie expérimentale est consacrée aux matériels
utilisés, les différentes méthodes adoptées et les résultats obtenus qui sont discutés a la lumiére
de la bibliographie et les études préexistantes.a la fin une conclusion générale qui englobe

tout ce qui est analysé durant cette étude.
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Chapitre | Anatomie et physiologie rénale

1-1 Rappel sur la structure anatomique de ’appareil urinaire :

Le systeme urinaire est constitué des reins et des voies urinaires .il est souvent décrit un
haut appareil urinaire comprenant reins et uretéres, et un bas appareil urinaire comprenant vessie

et uretre [5]. L’élimination de 1’urine se faisant par 1’urétre. [6]

Cortex rénal
/  Médullaire rénale
— |/ (pyramide)
=3 7
] l" o
Rein - . Papilles .
Veine cave - | " v :
inférieura ] | Calice
Aorte \ . | /
abdominale / i Artére rénale ~__
Uretere — ; Veine rénale .
veas- Bassinet du rein
Urétre — b f Uretére —_

Rein

Figure 1: Anatomie générale de I’appareil urinaire et du rein [7]

1-2 La description anatomique du rein :
1-2-1 Situation :

Les reins, au nombre de deux, sont localises dans la loge rénale au niveau de la paroi
abdominale postérieure, de part et d’autre de la colonne vertébrale .ils sont situés juste en
dessous du diaphragme et s’étendent de le 12éme vertébre dorsale a la 3éme vertébre
lombaire .on note que le rein droit est Iégérement abaissé par rapport au rein gauche, du fait de la
présence du foie. [8] .La loge rénale inclut également la glande surrénale. [9]
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1-2-2 Morphologie externe :

Les reins sont des organes pairs rougeéatres [10].La forme des reins est comparée a celle
d’un haricot de douze centimétres de haut, six centimeétres de large et trois centimetres

d’épaisseur en moyenne. Les reins pésent chacun environ 130 4150 grammes chez 1’adulte. [11]

Le rein comprend sur sa partir médial une dépression appelée hile du rein qui permet le
passage des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des nerfs et de I’uretére qui conduit ’urine

jusqu’a la vessie. [8]
1-2-3 Vascularisation et lymphatiques:
Le débit sanguin rénal est de 1,2 L\min, ce qui représente 20 % du débit cardiaque. [6]

L’artére rénale est a la fois 1’artére nourriciére et 1’artére fonctionnelle du rein. Elle nait
de I’aorte abdominale, pénetre par le hile et se divise pour donner les arteres interlobaires. Ces
artéres interlobaires se divisent a leur tour en rameaux pour engendrer un vaste réseau de

capillaires.

La veine rénale est parall¢le au trajet de I’artére .elle part du réseau capillaire pour former
les veines. Elles forment ensuite la veine rénale par confluence.la veine de chaque rein se jette

dans la veine cave inferieure. [12]

Le drainage lymphatique des reins est assuré par les nceuds lymphatiques aortiques

latéraux (lombaux), situés autour de 1’origine des artéres rénales [13]

Les lymphatiques des deux reins rejoignent les pédicules rénaux puis les lymphonceuds latéro-

aortiques, inter-aortico-caves et latéro —caves. [11]

1-2-4 Innervation :

Le rein est innervé par les systemes sympathique et parasympathique (plexus cceliaque et

ganglions sympathiques lombaires). [9]

L’innervation des reins provient du plexus ceeliaque et des nerfs splanchniques. Les nerfs du

rein se répartissent en deux plans :

- Un plan antérieur relié au ganglion aortico-rénal, et qui chemine sur le bord supérieur de

I’artére rénale.
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- Un plan postérieur relié aux nerfs splanchniques, et qui chemine sur la face postérieure de

I’artére rénale, avec parfois un renflement ganglionnaire & ce niveau. [11]
1-2-5 La morphologie interne :

Le bord interne de chaque rein est creusé d’une cavité profonde, Le sinus du rein, avec un
orifice, appelé¢ le hile, le hile rénal est le pont d’entrée et de sortie des vaisseaux sanguins et des

voies excrétrices de ’urine. L’étude de son anatomie permet de différencier plusieurs régions.
Tout d’abord, le parenchyme rénal présent trois zones bien distinctes ;

e Lacapsule fibreuse : mince et résistante, elle recouvre et protége les reins ;

e Lazone corticale périphérique ou cortex : elle forme une écorce de couleur jaunatre et
piquetée de rouge. Elle contient les glomérules des néphrons, les unités fonctionnelles des
reins ;

e Lazone médullaire : elle est composée de 8 a 12 pyramides de Malpighi.il s’agit d’une
partie des tubes uriniferes. Le sommet de ces pyramides correspond a la papille et chaque
papille débouche sur une cavité, le calice. [12]

Quant au sinus rénal, il comprend :

e Lescalices;
e Le bassinet ou se jettent les calices ;
e L’uretére qui fait suite au bassinet.
En somme, le sinus permet de collecter les urines pour les conduire vers la vessie,

I’organe mictionnel du corps humain. [12]
Les calices :

Les petits calices recueillent I’urine sortant des pyramides de Malpighi. L’Union des
petits calices forme les grands calices .il a trois grands calices par rein, et ceux-ci se rejoignent

pour former le bassinet. [12]
Le pelvis rénal ou bassinet :

En forme d’entonnoir, qui assure le recueil de I’urine .1l est formé de muscle lisse qui
permet la propulsion de I’urine dans 1’uretére. [8]

Il a un réle de réservoir mais il est aussi contractile et participe a la progression de I'urine
dans uretere. [12]

Il regoit I’urine provenant des pyramides de Malpighi et I’achemine vers ’uretére. [14]
7
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VeneCavelnféreure Aore Abdomnade

Artere Rénale

Cortex

Médullaire A. Segmentaire

Papille
A. Interlobaire

Calice A.Arcquée

Colonne de
Bertin

Bassinet ’
A. Interlobulaire

Uretére

Figure 2: Anatomie générale et structurale des reins [1]

1-2-6 Morphologie fonctionnelle (Néphron):

Sur le plan microscopique, chaque rein se compose d’environ 1 million de néphrons,

ceux-ci constituant I’unité fonctionnelle de 1’appareil rénal. [8]

Ils forment le parenchyme rénal, constitué¢ du cortex (d’1cm de large, s’étendant de la
capsule rénale aux bases des pyramides de Malpighi) et de médullaire (pyramides de Malpighi et

colonnes de Bertin). [15]
Le néphron est constitué de 2 parties :

e Le glomérule qui est la zone de filtration présentant deux pdles :
- Le pole vasculaire qui est un réseau de capillaire qui apporte le sang pour qu’il soit
ultrafiltré

- Le péle urinaire compose de la capsule de Bowman (enveloppe épithéliale délimitant le
glomérule et qui se prolonge par le TCP) [16]



Chapitre | Anatomie et physiologie rénale

Artériole efférente Artériole afférente

Espace urinaire

Capsule glomérulaire
(capsule de Bowman)

Flocculus

T ube proximal

Figure 3: vue du glomérule en trois dimensions [20]

Le tubule qui est la zone d’échange divisé en plusieurs parties :
Le tube contourné proximal (TCP)

L’anse de Henlé

Le tube contourné distal (TCD)

Le canal collecteur (CC). [16]

» Zone corticale :

Est constituée du glomérule (espace urinaire), formé de floculus recouverts :

D’un endothélium glomérulaire,
D’une artériole afférente,
D’une artériole efférente,

Formant un réseau de capillaires autour du tube proximal ;

Le glomérule est inclus dans la capsule de Bowman, dont le feuillet viscéral est recouvert de
podocytes (avec des extensions appelées pédicelles).ll est le siege de la filtration du néphron ;
Le glomérule se prolonge avec le tube contourné proximal.

» Zone médullaire :

Le tube contourné proximal du néphron :

L’anse de Henlé, abondamment vascularisée, comprenant une branche descendante et une
branche ascendante, les vaisseaux sanguins droits suivis d’un réseau capillaire : le vasa recta ;

Le tube proximal et I’anse de Hénle sont le si¢ge de la réabsorption du néphron.

9



Chapitre | Anatomie et physiologie rénale

» Zone corticale(le tube remonte dans la zone corticale et devient le tube distal) :

La macula densa qui forme 1’appareil juxtaglomérulaire en longeant étroitement la capsule de

Bowman et le tube contourné distal.

e Le tubule rénal assure la réabsorption et la sécrétion des molécules.
e Lamacula densa et le tube contourné distal sont un ensemble cellulaire ayant la propriété de
réguler la pression arterielle ;
» Zone médullaire (tube collecteur) :
Le tube collecteur et les calices (2 a3 grands calices, et 8et 18 petits calices) recueillent 1’urine

pour la déverser vers le bassinet puis 1’uretére. [9]

Capillaires
péritubulaires
Tubule 7
contourné distal A

Tubule
) contourné proximal

Glomérule

Capsule
de Bowman

. Partie descendante
de l'anse de Henle

de l'anse
#J de Henle

\ P ascendante

S

Tube collecteur

i

l

Veine
rénale

Anse de Henle

Vers l'uretere
Vasa recta

Figure 4: La structure du néphron [18]

1-3 Physiologie du rein :
Homéostasie :

Le role essentiel de I’appareil urinaire est de maintenir I’homéostasie, soit la capacité des

organismes vivants :

e a maintenir constants leurs paramétres biologiques face aux modifications du milieu
extérieur ;

10
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e réguler le volume et la composition du sang grace a la filtration glomérulaire, la réabsorption

tubulaire, la sécrétion tubulaire par la fabrication de 1’urine dans le néphron. [14]

1-3-1 Filtration du sang :

Le glomérule constitue, avec la capsule de Bowman, le corpuscule rénal de Malpighi. Il
correspond anatomiquement a une ramification vasculaire issue de I’artériole afférente. C’est le
siege de I'ultrafiltration plasmatique et de la formation de I’urine primitive. Ces petits capillaires

se regroupent ensuite et forment 1’artériole efférente qui sort de la capsule de Bowman. [19]

Le plasma qui arrive par I’artériole afférente au niveau du glomérule est filtré au niveau
de la capsule de Bowman. La filtration est sélective : seules les micromolécules passent. Le
filtrat obtenu est appelé urine primitive. [14]

Les capillaires composant le glomérule se joignent pour former une artériole glomérulaire
efférente .peu apres avoir quitté le glomérule, cette artériole se divise pour constituer un nouveau
réseau capillaires autour des tubules rénaux .ces capillaires péritubulaires finissent par formation
des veinules péritubulaires, lesquelles s’élargissent et convergent pour créer des veines de plus
en plus grosse. Finalement toutes ces veines se jettent dans la veine rénale, qui se déverse a son

tour dans la veine cave inferieure. [10]

1-3-2 Réabsorption et sécrétion tubulaire :

L’urine primitive va subir des modifications tout le long du tubule urinaire. Ces

modifications sont : [14]

e Au niveau du tube proximal :

- Réabsorption active de sodium, de potassium, de bicarbonates, de sulfate, de glucose, de
divers acides organiques et d’acides aminés ;

- Réabsorption passive de 1’eau ;

- Sécrétion d’ions H+.

e Auniveau de I’anse de Henlé :

- Réabsorption passive de I’eau ;

- Réabsorption active de sodium et de potassium ;

- Sécrétion de sodium et de potassium.

e Au niveau du tube distal :

- Réabsorption de sodium favorisée par 1’aldostérone ;

- Sécrétion d’ions H+ (tampons), d’ammoniaque, de potassium.
11
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e Auniveau du tube collecteur :
- Réabsorption passive de 1’eau favorisée par I’hormone antidiurétique ;
- Echanges entre le sodium et le potassium. [15]
Une fois ces modifications faites, [’urine définitive sera excrétée via les uretéres puis

I’urétre : ¢’est I’excrétion. [14]

Tube proximal Tube distal

(H)=~(K)

Na)
B
Urines

Urines isotoniques
hypotoniques’

Corticale

Sortie d'eau vers I'espace
interstitiel hypertonique
Médulla

Gradient de concentration

cortico-papillaire
Sortie active de sodium

Sortie passive d'eau

Urines
hypertoniques

Figure 5: Le mécanisme d excrétion de I’eau et du sel au niveau du néphron [20]

1-3-3 La composition de I’urine :

L’élément majeur de I'urine est I’eau ; a cela s’ajoute I’urée et d’autres composants

comme la créatinine, 1’acide urique et les ions.

La composition de I’urine est inconstante : elle varie selon la composition du milieu

intérieur.

Environ 180 L de plasma sont filtres chaque jour et 1,2 a 1,5 L d’urine est éliminé par

jour.[14]

e Substances toxiques : déchets azotés produits par le catabolisme des protides, ammoniaque
et urée

e lonsen exces : .sodium, chlorure, sulfate, phosphate et hydrogene.

12
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Eau en exces.

e La composition de I’'urine dépend aussi de I’alimentation.

e Pas de glucose, pas de sang, pas de protéines de haut poids moléculaire, peu de leucocytes,

peu de nitrites, peu d’urobiline, peu de bilirubine. [9]

e Le PH urinaire est dans la norme entre 7 et 7,5 .1égérement acide entre 6 et 6,5, trés acide

entre 4,5 et 5. [17]

La concentration urinaire de H+ en genéral assez élevee (pH 5a 7) contribue a maintenir

1’équilibre acide-base du sang dans un intervalle (pH 7,35 a 7,45). [18]

A : Filtration glomérulairefjour |
B : Réabsorption tubulaire/jour \

Antériole afférente

C : Sécrétion tubulaire/jour L"' £
En provenance
de l'artére
rénale
C:

Substances excrétées

dans l'urine/jour

Eau 15L

Sodium 174 mmol

Chlorure 175 mmol

Bicarbonate 2 mmol

Potassium 50 mmol

Glucose 0

Urée 450 mmol

Créatinine 14 mmol

Acide urique 5 mmol

A:
Substances filtrées par
Glomérule les glomérules/jour
Eau 180 L
Artériole Sodium 25 185 mmol
g efférente Chlorure 18 000 mmol
Bicarbonate 4 500 mmol
—— Capsule Potassium 770 mmol
‘ de Bowman Glucose 900 mmol
Urée 900 mmol
Créatinine 14 mmol
Acide urique 50 mmol
Tubule rénal
proximal
Capillaires Substances réabsorbées
péritubulaires par le sang au niveau
des tubules/jour
Eau 1785 L
Sodium 25 000 mmol
Vers Chlorure 17 850 mmol
B> la veine Bicarbonate 4 500 mmol
) rénale Potassium 720 mmol
Glucose 900 mmol
Urée 450 mmol
Créatinine 0
Acide urique 45 mmol

Figure 6: Les étapes de formation de I’urine [7]

1-4 Fonction du rein :

En conditions physiologiques, les reins accomplissent un grand nombre de fonctions

vitales pour le maintien de I’homéostasie de tout le corps humains :

1-4-1 La régulation des équilibres hydro électrolytique et acido-basique :

Trois facteurs sont garants de cet équilibre interieur.il s’agit de :

» L’équilibre hydrique
» L’équilibre électrolytique

13
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>

L’équilibre acide basique le PH : La régulation du pH de 'urine se réalise essentiellement par
sécréetion de H +, soit sous forme libre (le pH urinaire est acide), soit sous forme de NH 4 + ou

complexé aux phosphates.

1-4-2 Elimination des produits du catabolisme :

Le rein joue un réle important dans 1’élimination des déchets issus du catabolisme, ce qui

prévient I’accumulation de métabolites, parfois toxiques, dans 1’organisme. Parmi ces déchets,

nous pouvons citer : L urée, la créatinine, I’acide urique.

1-4-3 Fonction endocrine rénale :

Le rein a une fonction endocrine fondamentale avec une production d’hormones dont les

cibles sont soit rénales, soit extra-rénales.

1)

2)

L’érythropoiétine (EPO) : est une glycoprotéine produite en réponse a I’hypoxie. Cette
variation d’oxygénation dans les artéres rénales est détectée par des cellules interstitielles
péritubulaires du cortex qui synthétisent et libérent ’EPO. Cette glycoprotéine possede un site
d’action préférentiel au niveau de la moelle osseuse ou elle entraine la synthese d’érythrocytes

pour compenser la baisse d’oxygéne sanguin. [19]

Vitamine D : Le rein intervient dans la synthése de la vitamine D sous forme active. Il permet
la formation de 1,25 (OH) 2 -vitamine D ou calcitriol au niveau du TCP par action d’une
1000J-hydroxylase sous le contrble de la parathormone (hormone sécrétée par les glandes
parathyroidiennes). Cette vitamine lipophile intervient dans la régulation de 1’homéostasie
phosphocalcique. Elle stimule I’absorption de calcium et de phosphore au niveau digestif,

leur réabsorption au niveau rénal et favorise 1’accrétion osseuse. [19]

14
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T-déhydrocholestérol Cholécalciférol (vitamine D Calcidiol Calcitriol

Figure 7: La synthése de la vitamine D dans I’organisme et son activation par le rein [20]

3) Rénine : La rénine fait partie du systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA), qui
régule finement le volume extracellulaire et la pression artérielle. C’est une enzyme qui
permet le clivage de 1’angiotensinogene hépatique en angiotensine [., la rénine est
synthétisée par les cellules de 1’appareil juxta glomérulaire. Cette sécrétion est également

sous le contrdle nerveux autonome sympathique. [19]

15



Chapitre | Anatomie et physiologie rénale

Angiotensinogene (foie)

Rénine (rein)

Angiotensine | :
h Enzyme de conversion
(poumons)
Angiotensine Il
riction Aldostérone T Hormone antidiurétique

ux) (glandes surrénales) (hypothalamus)
T Réabsorption du Na* T Réabsorption de I'eau

Vasoconst
(vaissez

T Pression artérielle

Figure 8: Le role du rein dans la régulation de la pression artérielle [20]
1-4-4 Le pouvoir de sélection :

Certains constituants du sang ne sont pas ¢liminés par les reins. C’est le cas de
I’albumine, du glucose et des globules rouges .cela n’est qu’en cas de graves lésions que ces

éléments apparaissent dans les urines. . [12]

Tableau 1 : les différentes fonctions du rein. [10]

) Les reins participent a la régulation de la concentration sanguine de
La régulation de la ) ) ) ]
- plusieurs ions, dont les plus importants sont les ions :
composition _ ) )
sodium(Na*),potassium(K*),calcium(Ca?*),chlorure(CI") et

ionique du sang
phosphate(HPO4 ) .

En retournant I’eau dans le sang ou en la rejetant dans ’urine, les
La régulation du | reins ajustent le volume sanguin. Ils contribuent a la régulation de la
volume sanguin et | pression artérielle en sécrétant la rénine,
de la pression une enzyme qui active le systeme rénine-angiotensine-aldostérone,
artérielle en modifiant la quantité de sang qui passe par les reins et en

changeant le volume sanguin.
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La régulation du

Les reins participent a la régulation de la concentration des ions H*
dans le sang et, par le fait méme, du PH sanguin, en excrétant dans

I’urine des quantités variables d’ions H" .1ls retiennent également les

PH sanguin ] ] ] ]

ions bicarbonates (HCO 3” Ces derniers exercent un important effet

tampon sur les ions H* .

Les reins libérent deux hormones : le calcitriol, forme active de la
La libération vitamine D, qui contribue a la régulation du calcium sanguin, et
d’hormones I”érythropoiétine, qui stimule la production des

érythrocytes.

L’excrétion des
déchets

Grace a la formation d’urine, les reins participent a I’excrétion des
déchets, c’est-a-dire des substances qui ne remplissent aucune
fonction utile dans I’organisme.

Certains déchets excrétés dans 1’urine proviennent de

réactions métaboliques. c’est le cas de I’ammoniac et de 1’urée
produits par la dégradation des acides aminés, de la bilirubine
provenant de la dégradation de I’hémoglobine, de la créatinine
résultant de la dégradation de la créatine phosphate dans les
myocytes et de ’acide urique issu de la degradation des acides
nucléiques. D’autres déchets excrétés dans 1’urine sont des
substances étrangéres telles que des drogues, des médicaments et
des substances environnementales nocives, par exemple du plomb,

du mercure ou des pesticides.
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2- Les insuffisances rénales :

pathologie relativement fréquente , I’'IRC correspond a une altération de la fonction
rénale se traduisant principalement par un defaut de filtration sanguine , un dysfonctionnement
transitoire et réversible est caractéristique d’une insuffisance rénale aigue (IRA), tandis que
lorsqu’ il est irréversible et installé depuis plus de trois moins , il est question d’IRC , les
conséquences de cette maladie sont particulierement déléteres pour le patient et son confort de
vie . [4]

2-1- Insuffisance renale aigue (IRA) :

Est le reflet d’une diminution brusque de 1’épuration rénale avec accumulation des
produits azotées (urée, créatinine, acide urique) et plus d’une centaine de toxine, dites
« urémique » avec des effets délétéres pléiotropes sur les différentes fonctions de 1’organisme.
[21]

2-2- insuffisance rénale chronique (IRC) :

L’IRC est caractérisée par la perte progressive, permanente et irréversible de la fonction
rénale et fait suite a la réduction du parenchyme rénale .Cependant, les néphrons restant
fonctionnels s’adaptent a I’augmentation de travail pour assurer le maintien 1’homéostasie de
I’eau et des électrolytes, ainsi que [’excrétion des corps azotées. Malheureusement, cette
augmentation de travail conduit a la destruction progressive de ces néphrons et retarde le

diagnostic d’IRC par manque de singes d’alerte. [22]
2-2-1 Etiologie :
Les trois principales étiologies qui conduisant a I’insuffisance rénale chronique sont :

» Le diabete (37%)
Hypertension (30%)

A\

» Les glomérulopathies chronique (12% des cas)
A ces principales étiologies, il faut ajouter ;

» Les néphrites interstitielles chroniques, qui sont secondaire a une obstruction des voies

excrétrices urinaires ou d’origine médicamenteuse. [23]
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2-2-2- Les symptomes cliniques, biologiques et le diagnostic de I’insuffisance rénale

chronique :

Tableau 2: les différentes Symptomes cliniques et biologiques de I’insuffisance rénale

chronique [4]

Symptdmes cliniques

Symptdmes biologiques

Asthénie (surtout a I’effort)
accompagnée d’essoufflement.
Troubles de sommeil

difficultés de concentration
Pollakiurie et nocturie

Anorexie

Dégolt vis-a-vis de certains aliments,
notamment la viande (accumulation
de I’urée dans le sang)

Peau prurigineuse et seche Présence

de crampes et d’cedémes.

augmentation du taux de la
créatininémie, de la kaliémie, de la
phosphorémie, de I’'urémie et de
I’uricémie.

Diminution de la vitamine D sous sa
forme active (défaut d’hydroxylation)
entrainant une baisse de 1’absorption
du calcium.

d’ou une hypocalcémie Anémie
hémolytique, par diminution de la

syntheése d’érythropoiétine

Hypertension artérielle par
augmentation de la synthése

de rénine avec rétention hydrosodée.

2-2-3 Diagnostic de ’'IRC :

L’IRC est diagnostiquée par la baisse du DFG (Deébit de Filtration Glomérulaire) dont la
valeur normale est de 120 mi/min par 1,73 m2. En France, elle est définie par la Haute Autorité
de santé (HAS) par un DFG inférieur a 60 ml/min par 1,73 m2. Une IRC répond donc a la perte
d’au moins la moitié¢ des néphrons. [22] le DFG est estimé a partir du dosage de la créatininémie,
en utilisant différentes équations. Chez ’adulte, les plus utilisées sont I’équation de Cockcroft et

Gault, la formule MDRD simplifiée a 4 paramétres et la formule CKD-EPI. [2]
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2-2-4 Diagnostic différentiel entre IRA et IRC

Tableau 3: Les stades de ’insuffisance rénale chronique. [4]

Débit de filtration
Stade Description glomérulaire
(ml/min/1,73m2)
1 Maladie rénale chronique avec fonction rénale Supérieur a 90
normale
2 Maladie rénale chronique avec insuffisance rénale | 60-89
légere
3A Insuffisance rénale légére a modérée 45-59
3B Insuffisance rénale modérée a sévere 30-44
4 Insuffisance rénale sévére 15-29
5 Insuffisance rénale terminale Inférieur a 15

Tableau 4: Les stades de ’insuffisance rénale aigué selon le groupe Kidney Disease
Improving Global Outcome, 2012. [4]

stade | créatininémie diurése

augmentation > 26 p mol/L (3 mg/L) en 48 heures < 0,5 ml/kg/h pendant

1 ou> 50 % en 7 jours 6 a 12 heures
Créatininémie x 2en 7 jours < 0,5ml/kg/h >

2

12 heures

Créatininémie x 3 en 7 jours ou < 0,3ml/kg/h >

3 créatininémie > 354 pmol/L (40 mg/L) en 24 heures > 12 heures
I’absence de valeur antérieure ou nécessité de dialyse
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2-2-5- Le traitement :

Le traitement : comprend
A) Des mesures diététiques :

Restriction protidique, restriction hydrique, apport sodé contréle, réduction des apports

externes de potassium et prévention de 1’acidose.
B) Un traitement médicamenteux pour :
- Corriger I’hypertension artérielle (f bloquant)

- Corriger les troubles phosphocalciques (apport de calcium et vitamine D, réduction des

phosphates)
- corriger I’anémie par 1’érythropoiétine injectable et apport de fer par voie orale.
C) Une thérapeutique par épuration extra rénal :

L’insuffisance rénale terminale nécessite la dialyse et, en dernier recours, la
Transplantation rénale. [25]

Un traitement de suppléance rénale est parfois nécessaire aux stades les plus avancés de la
maladie, notamment en cas d’IRT quand les fonctions rénales résiduelles ne permettent plus

d’assurer une certaine homéostasie :
» Ladialyse:

Une technique qui consiste a éliminer, a travers une membrane semi-perméable , les
substances toxiques accumulées dans I’organisme du patient en assurant la réalisation des
échanges entre le sang et une solution de composition électrolytique voisine de celle de plasma
sain . A ce jour deux méthodes d’épuration extrarénale sont utilisées : 1’hémodialyse

(épuration extra corporelle) et le dialyse péritonéale (épuration intracorporelle). [4]
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Dialysat

Le dialysat est un liquide qui

a la propriéete d’absorber les
substances toxiques du sang. Il
est introduit dans le dialyseur.

Membrane artificielle

T

Sang €puré
Le sang, débarrassée
de ses déchets et A |
de l'excedent d'eau,
est réinjecte dans le
systéme sanguin
du patient.

Déchets du sang

Les dechets du sang traversent
Ia membrane artificielle et sont
absorbés par le dialysat.

-
"4

Pompe

—_—

[

Sang vicié Dialysat «usé »

Dialyseur

Figure 9: Principe de fonctionnement d’un dialyseur [24]
» Latransplantation rénale :

Constitue le meilleur traitement de suppléance car elle offre une qualité de vie et une
espérance de vie supérieure au patient. Elle peut étre réalisée avant ’entrée en dialyse — il est

alors question de transplantation préemptive — ou apres I’initiation de la technique d’épuration

extrarénale. [4]
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3. Les examens biologiques
3-1- Urée :
3-1-1 Définition :

L’urée est la principale forme d’élimination des déchets azotes du catabolisme protéique
chez I’homme, formée dans le foie a partir de ’ammoniac (produit par la désamination des
acides aminés) .I’urée s’élimine principalement dans les urines et la sueur, un peu dans les
matiéres fécales. [30] son dosage dans le sang peut révéler un trouble de la fonction rénale, mais
I’urémie varie aussi en fonction des apports protéiques alimentaires et de 1’état de I’hydratation
du sujet. [26]

3-1-2- Intérét et variation physiopathologique :

- Augmentation lors d’insuffisance rénale, déplétion volémique, états cataboliques [16] les états

infectieux, les déshydratations et traitements par corticothérapie. [26]

- Diminution lors de pathologies hépatiques ou de I’acidose [16] malnutrition, jeGine prolongé et
grossesse. [30]

3-2- Créatinine :
3-2-1- Définition :

La créatinine est le produit de dégradation de la créatine-phosphate musculaire .elle est
stable chez un sujet donne puisque sa production ne dépend que de la masse musculaire.la
créatinine circulante est exclusivement éliminée par le rein. Le taux sanguin dépend de la masse
musculaire et de la capacité d’élimination du rein .tout trouble de la fonction rénale se manifeste

par une accumulation corrélée de la créatinine dans le sang. [26]

Comme la créatinine est éliminée par le rein presque uniquement par filtration et n’est ni
réabsorbée ni sécrétée (ou tres peu) par le tubule, la concentration plasmatique de créatinine est
corrélée avec le débit de filtration glomérulaire [27].En pratique clinique, on utilise la clairance
de la créatinine (quantité de plasma qui serait totalement débarrassé de sa créatinine en
1minute).[26]
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3-2-2- Intérét et variation physiopathologique :

Prélévement veineux sur tube sec ou héparine. Possibilité d’un prélévement capillaire

chez le nourrisson. [28]

Indications Tres larges, 1’insuffisance rénale étant le plus souvent asymptomatique. ¢
Examen systématique en urologie et néphrologie. * Recherche d’une insuffisance rénale au cours
des affections retentissant sur le rein : HTA, diabéte sucré, myélome, lupus etc. * Surveillance

d’un traitement utilisant des médicaments potentiellement néphrotoxiques. [28]

Objectifs du dosage * Reconnaitre et évaluer une insuffisance rénale. *Moduler la

posologie d’un médicament & élimination rénale. [27]

Interprétation Insuffisance rénale chronique (IRC) La créatininémie permet de suivre les
progres d’une insuffisance rénale chronique. Une réduction modeste de la filtration glomérulaire

se traduit par une élévation sensible de la créatinine plasmatique. [28]
- Augmentation lors d’insuffisance rénales

- Diminution lors d’atrophie musculaire importante. [16]

3-3- Clairance de la Créatinine :
3-3-1- Définition :

La clairance de la créatinine est le volume de sang ou plasma épuré par unité de temps.de la
créatinémie découle plusieurs formules permettant le calcul du débit de filtration glomérulaire
[16].Pour sensibiliser 1’évaluation de la fonction rénale, il est préconisé d’utiliser une formule de

DFG estime la baisse de la clairance de la créatinine est plus précoce et plus sensible. [29]

1- Premiéere méthode : [16]

(140-3ge) poids *K

Formule de Cockeroft & Gault: DFG= ————
Créatinémie(en pmol /L)

en mL/min

K: coefficient qui vaut 1,23 chez Fhomme et 1,04 chez 2 femme,
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2- Deuxiéme méthode :
Equation MDRD [5]

En 1999, l'étude dite « MDRD » (Modification of Diet in Renal Disease) a permis d'établir une
nouvelle équation pour estimer le DFG a partir de la créatinine sérique. Cette équation a été

modifiée en 2006 par Levey pour ne tenir compte que de 1'age et de la créatinine sérique (PCr)
enmg/L :

DFG =175 x PCr-L154 x ge-0.203 x (0,742 (si §) x 1,212 (si race noire)
En l'absence d'étalonnage IDMS :

DFG =186 x PCr-1154 x age-0.203 x 0,742 (si §) x 1,212 (si race noire)
3-3-2- Intérét physiopathologique :

Suivi d’une insuffisance rénale chronique.
Tableau 5: La mesure de la clairance de la créatinine permet d’estimer le degré

d’insuffisance rénale. [28]

Clairance de la créatinine Degré d’insuffisance rénale
< 60 ml/min Insuffisance rénale débutante
> 30 ml/min Insuffisance rénale modérée

De 15 & 30 ml/min Insuffisance rénale séveére
De 10 a 15 ml/min Préparation a la dialyse
<10 ml/min Dialyse
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3-4- Acide urique :
3-4-1- Définition :

L’acide urique est le terme ultime du catabolisme des purines (guanine, hypoxanthine et
xanthine). Les purines proviennent pour une part de 1’alimentation et, pour 1’essentiel, de la
purinosynthese endogéne qui résulte du catabolisme des acides nucléiques au cours de la
destruction et du renouvellement cellulaire. Il est présent dans le plasma sous forme d’urate a
1’état libre non li¢ aux protéines. [27] Il est éliminé pour les deux tiers dans les urines. [28]

3-4-2- Intérét et variation physiopathologique :

Le dosage de ’acide urique est prescrit dans le dépistage et la surveillance de la goutte et

dans I’insuffisance rénale. [30]

* Recherche d’une goutte primaire ou secondaire. * Suivi d’un patient atteint d’insuffisance

rénale chronique. ¢ Suivi d’une femme enceinte hypertendue. [28]
a) Hyperuricémie :

* 3 une augmentation de la production d’acide urique : — suite @ une consommation massive de
biere, — au cours des lyses tumorales provoquées par la chimiothérapie des hémopathies
malignes ¢ a une diminution de 1I’élimination rénale de 1’acide urique : — insuffisance rénale

chronique — traitements par le pyrazinamide (Piriléne), Hyperuricémies primaires ; goutte. [28]
b) Hypo-uricémie :

L’hypo-uricémie n’a aucune conséquence clinique, mais sa découverte fortuite peut aider

a identifier une affection méconnue jusque-la. L’hypo-uricémie a trois causes :
* un traitement médicamenteux inhibant la synthése de 1’acide urique

* une diminution de synthése de 1’acide urique en rapport avec une insuffisance hépatocellulaire

sévere ou un déficit héréditaire en xanthine oxydase (tres rare) ;

* une augmentation de 1’excrétion urinaire de I’acide urique comme au cours de la grossesse
normale ou de certaines tubulopathies (syndrome de Fanconi) ou de formes idiopathiques
familiales. [27]
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3-5- Calcium :
3-5-1- Définition :

Le calcium plasmatique ne représente qu’une fraction minime du capital calcique, car la
presque totalité (99 %) du calcium se trouve dans le squelette. Il joue cependant un réle
important dans la coagulation, 1’automatisme cardiaque, la contraction des muscles lisses et
striés, la conduction nerveuse. Le maintien de la calcémie dans les zones étroites de la normalité
résulte du jeu conjugué de trois hormones : la vitamine D, la parathormone (PTH) et la
calcitonine. [28] Le calcium plasmatique existe sous deux formes : une forme liée aux protéines
plasmatiques (dite non ultrafiltrable), une forme diffusible (ultrafiltrable) dont la majeure partie
(95 %) est ionisée. Seule cette fraction ionisee est physiologiquement active et régulée. [27] Le
calcium est éliminé par les urines (les pertes fécales ou liées a la sueur sont négligeables). Les
sorties urinaires de calcium dépendent d’une part de sa concentration dans le glomérule (elle-
méme en rapport avec les apports alimentaires et 1’intensité de la résorption osseuse), et d’autre
part de la réabsorption tubulaire (sous I’action de la parathormone). Il n’y a pas de sécrétion
tubulaire. [27]

3-5-2- Intérét et variation physiopathologique :

* Suivi d’une hypoparathyroidie. * Suivi d’une ostéomalacie, reconnue sur des douleurs osseuses
meécaniques, un déficit musculaire rhizomélique, un aspect particulier des os a la radiographie.

Suivi d’un rachitisme chez 1’enfant. Dans I’insuffisance rénale chronique [30]

* Rechercher une hypercalcémie devant des symptomes peu spécifiques comme la fatigue, les

douleurs articulaires ou musculaires, une polyurie, une anorexie, un prurit.

* Rechercher une hypocalcémie devant des signes de tétanie ou en présence d’une insuffisance
rénale chronique. [27]
3-6— Phosphore :

3-6-1- Définition :

C’est un ¢lément biologique essentiel puisqu’ il est nécessaire au fonctionnement
cellulaire [32], 80-85% du phosphore de I’organisme est présent dans les os sous forme de
cristaux d’hydroxyapatite [33]. 14 % du phosphore se situe dans le compartiment
intracellulaire et 1 % dans le compartiment extracellulaire, Le phosphore peut se trouver sous

deux formes : une forme organique (constituant des phospholipides, comme la
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phosphatidylcholine ) qui sont des composants structurels des membranes cellulaires et des
protéines , le phosphore peut également se trouver sous forme de phosphore inorganique,

essentiellement sous forme libre et correspondant a™ la forme dosée dans le plasma [32].
3-6-2- Intérét et variation physiopathologique :

L’insuffisance rénale chronique s’accompagne progressivement d’un défaut d’élimination
du phosphore qui aboutit a* une hyperphosphorémie. Le contréle de la phosphatémie est un
enjeu clinique important puisque I’hyper- et 1’hypophosphatémie sont associées a’ une

augmentation de la mortalité. [34]

Bilan phosphocalcique essentiellement dans le cadre d’une insuffisance rénale chronique

ou d’une hyperparathyroidie. [28]
Hyperphosphatémie :

L’hyperphosphatémie est principalement due a une diminution de 1’excrétion urinaire du

phosphore.

La cause habituelle en est I’insuffisance rénale chronique dont elle est une manifestation tardive.

[28]
Hypophosphatémie :

Dans la majorité des cas, cette hypophosphorémie est chronique, pouvant entrainer une
asthénie musculaire, des troubles dentaires, un retard de croissance et des déformations osseuses.
Mais de nombreuses situations peuvent induire une déplétion phosphatée aigué et sévére avec
une phosphorémie inférieure a 0,60 mmol/l (19 mg/l). [33]

3-7- Vitamine D :

3-7-1- Définition :

La vitamine D peut étre synthétisée par I’organisme au niveau de la peau. L’origine de la
vitamine D circulante est double : exogéne, alimentaire (ergocalciférol, cholécalciférol, présents
par exemple dans certains végétaux ou les poissons gras) et endogéne (par synthese cutanée). La
vitamine D d’origine alimentaire représente 10 a 20% de la forme circulante, la majorité
provenant de la synthese cutanée. Lors de I’exposition solaire de la peau, le 7-déhydrocholestérol
est transformé par les rayons UVB en prévitamine D3 puis isomérisé en vitamine D3 dite

«native» (cholécalciférol). Une premiére hydroxylation se fait au niveau hépatique
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(25-hydroxy-vitamine D3, 25(0OH) D3, calcidiol ou calcifédiol) et une seconde a lieu dans le rein
(1,25-hydroxy-vitamine D3, 1,25(0OH) D3, vitamine D «active» ou calcitriol). [31] la vitamine D
est une hormone hypercalcémiante sécrétée en cas de chute de la calcémie et /ou de la
phosphatémie dans le but de maintenir le pool phosphocalcique plasmatique disponible pour la
minéralisation osseuse. [16]

3-7-2- Intérét et variation physiopathologique :

Les propriétés prétées a la vitamine D dans les domaines osseux et extraosseux ont
conduit a une augmentation des prescriptions de son dosage. ¢ lors d’une démarche diagnostique
visant a confirmer ou infirmer un rachitisme ,une ostéomalacie * au cours d’un suivi
ambulatoire de ’adulte transplanté rénal au-dela de 3 mois apres transplantation et avant et apres
une chirurgie bariatrique ¢ lors de I’évaluation et de la prise en charge des personnes agées

sujettes aux chutes répétées . Le suivi d’une insuffisance rénale chronique [27]
Hypovitaminoses D :

L’hypovitaminose D peut résulter soit d’un trouble de 1’absorption de la vitamine, soit
d’un manque d’exposition solaire, les patients atteints de maladie cceliaque, de maladies
intestinales inflammatoires, de résections iléales étendues, les personnes tres agées
.L’insuffisance en vitamine D est parfois liée a une hépatite chronique (la premicre
hydroxylation ne se fait pas), a un traitement par les anticonvulsivants (Gardénal®) ou a une

grande obésité. Elle provoque un rachitisme chez 1’enfant, une ostéomalacie chez 1’adulte. [27]

L’IRC dés ses premiers stades est également un facteur de risque important de déficit en 25(OH)

D3. [11]
Hypervitaminoses D :

Elles résultent toujours de la prise de doses excessives médicamenteuses [27]

3-8- Hémoglobine :
3-8-1- Définition :

L’hémoglobine, qui donne au sang sa couleur rouge, est une protéine ayant la propriété
de fixer, transporter et délivrer I’oxygéne (O2) indispensable a la vie. Elle est constituée de deux
globines alpha et de deux globines béta liées entre elles et renfermant chacune un « héme »

contenant du fer capable de fixer I’oxygéne. [28]
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3-8-2- Intérét et variation physiopathologique :

Le dosage de I’hémoglobine (qui fait partie de la numération-formule sanguine) est

demandé pour rechercher une anémie ou a I’inverse une polyglobulie. [28]
Diminution du taux de ’hémoglobine :
On appelle anémie une diminution de la masse de I’hémoglobine circulante.

Il y a trois catégories d’anémies : les anémies microcytaires, les anémies régénératives,

les anémies non microcytaires non régénératives.

Anémie au cours d’une insuffisance rénale chronique (constante et due a une insuffisance

de production rénale d’érythropoiétine) Anémies non microcytaires non régénératives [27]
Augmentation du taux de I’hémoglobine :

L’hémoglobine est augmentée dans les polyglobulies. Mais le diagnostic de polyglobulie
est suspecté non sur le chiffre de 1’hémoglobine mais aussi sur une augmentation de
I’hématocrite [28]

Tableau 6: Les valeurs normales d’une FNS avec Automate Mindray [40]

Numération globulaire normale en fonction de | 'dge et du sexe

Homme Femme Enfant  Nourrisson Nouveau-né
3-12ans 3 mois-lan

Nombre de GR 1012/|  45-5.8 4-54 3.6-5.5 3.2-42 3.9-55
Hb (g/dI) 13-18 12.16 11-15 10-12.5 13.5-19.5
VGM (f1) 83-98 83-98 76-93 72-85 98-118
TGMH (pg) 27-32 27-32 24-32 25-34 30-36
Hématocrite (I/1) 40-54 35-47 36-44 30-41 42-62
CCMH (g/dI) 32-36 32-36 32-36 32-36 32-36
Nombre de GB 10%/1 4-10 4-10 45-12 6-17 10-25
neutrophiles 1.8-7 1.8-7 1.5-8 1-8.7 6-25
éosinophiles 0.05-0.5 0.05-0.5 0.05-0.7 0.05-0.7 0.05-0.6
basophiles 0-0.05 0-0.05 0-0.05  0-0.05 0-0.05
lymphocytes 1.5-4 1.5-4 1.5-6.5 3.5-1¢6 2-15
monocytes 0.1-0.9 0.1-0.9 0.1-0.6 0.1-0.8 0.1-1.5
Plaquettes 10°/I 150-500 150-500 150-450 150-600  150-600

32



Chapitre 111 Les examens biologiques

3-9- lonogramme :

L’ionogramme plasmatique, ou dosage des principaux électrolytes du plasma, est de pratique
courante car il permet de juger de I’hydratation et de 1’équilibre acido-basique. [27]

e Cation : NA+, K+, Ca2+, Mg2+

e Anion : Cl-, HCO3 —, phosphates, protéines. [28]

3-9-1- Natrémie (sodium sanguin) :
3-9-1-1- Définition :

Le sodium est le cation le plus important du secteur extracellulaire dans lequel il se
trouve sous forme de chlorures et de bicarbonates [27], Les variations de sa concentration dans le
sang entrainent des variations de la pression osmotique sanguine et donc des mouvements d’eau
entre les deux secteurs extracellulaire-sang et cellulaire. La natrémie est la clé des troubles de
I’hydratation. [28]

3-9-1-2 Intérét et variation physiopathologique :

»  Hyponatrémie :
e Une hyponatrémie est une concentration de sodium plasmatique
e Elle s'accompagne d'une hypo-osmolarité plasmatique. Lorsqu'il n'y a pas d'hypo-osmolarité,
cela correspond a une fausse hyponatrémie  (hyperglycémie,  hyperprotidémie
ou hyperlipidémie).
e Calcul de l'osmolalité efficace: 2 x Na (mmole) + glucose (mmole) (normale: 285
+ 10 mosmol/kg d'eau). [35]
Ainsi une hyponatrémie est presque toujours le témoin d'une hypotonicité plasmatique et
I'expression biologique d'une hyperhydratation intracellulaire. [36]
Signe :
Lorsque I’hyponatrémie se constitue rapidement (en moins de 48 heures), les signes d’une
« intoxication par I’eau » s’observent pour des valeurs aux environ de 125 mEg/L : nausees,
vomissements, dégotit de 1’eau. Pour des valeurs plus basses encore, un cedéme cérébral peut se
constituer, a traiter d’urgence. Il se révéle par des céphalées, une agitation, des troubles de la

vigilance. [27]

» Hypernatrémie :
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L’hypernatrémie est définie par une ¢€lévation de la concentration plasmatique de
sodium.[37]

Signe :

L’hypernatrémie se traduit par une chute de poids, une sécheresse de la bouche, une
soif impérieuse ; fievre et polypnée sont fréquentes. L’hyperchloronatrémie s’accompagne

d’une hyperosmolalité plasmatique. [27]
3-9-2- Kaliémie (potassium sanguin) :
3-9-2-1- Définition :

Cation principalement intracellulaire [28], Le potassium (K+) contenu essentiellement
dans les muscles, accessoirement le foie et les hématies. Le liquide extracellulaire ne contient

que 2 % du potassium [27].
3-9-2-2- Intérét et variation physiopathologique ::
» Hyperkaliémies :
L’hyperkaliémie se définit par une concentration plasmatique en potassium élevée [38]
La cause d’hyperkaliémie dont les principales connues sont 1’insuffisance rénale. [38]
Signe :

Risque de troubles du rythme cardiaque ventriculaires aux conséquences

potentiellement mortelles qui I’accompagnent. [38]

» Hypokaliémie :
L’hypokaliémie est définie par une concentration plasmatique en ion potassium (K+)
basse [39]
Les deux causes principales d’hypokaliémie sont les pertes de potassium intestinales et les pertes
urinaires. Elles sont facilement reconnues a 1’interrogatoire [27].
Signe :
L’hypokaliémie peut se révéler par une fatigue musculaire, des myalgies, des

paresthesies. [27]
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1- Type et objectif de I’étude :

C’est une étude rétrospective et descriptive des patients insuffisants rénaux .Suivent
une dialyse en urgence a I’unité d’hémodialyse de centre hospitalier de Tissemsilt et Theniet El

Had, du 20 avril au 1 juin 2022.

L’objectif de I’étude est la nécessité de donner une importance aux examens biologiques
tel que I'urée, la créatinine, la clairance de la créatinine, et 1’ionogramme ...... ex, qui sont
essentiels au diagnostic précoce de I’insuffisance rénale chronique a cause de I’absence de

signes cliniques (maladie silencieuse).

2- Lieu d’étude :

e Service de ’hémodialyse et le laboratoire d’analyses biochimiques de centre hospitalier de
Theniet El Had

e Service de I’hémodialyse et le laboratoire d’analyses biochimiques de centre hospitalier de
Tissemsilt.

3- Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans cette étude tous les patients avec insuffisance rénale chronique a

’unité de I’hémodialyse du deux hdpitaux. Pendant au moins 3 mois.

L’insuffisance rénale chronique (IRC) était définie par le taux de débit de filtration

glomérulaire (DFG) calculé selon la formule MDRD.

4- Critéres d’exclusion :

- Ne sont pas inclus dans notre étude :

- Tous les patients non dialysé au service pendant la période d’étude.

- Les patients en IRA

- Les patients qui manquent 1’un des analyses demandées pour notre étude.

5- Recueil des données :

Les données ont été obtenues, a partir des dossiers médicaux des malades et les
examens biologiques qui nous avons réalisé au niveau de laboratoire de I’hdpital, les résultats de

chaque patient ont été remplir dans la fiche de renseignement.
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5-1- Données démographiques :

L’age, sexe, et poids.

5-2- Données biologiques :

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

Urée en g/l

Créatinine en mg/I

La clairance de la créatinine calculée par formule MDRD en ml /mn
Acide urique en mg/I

Calcium en mg/I

vitamine D en ng/ml

phosphore en mg/I

Na+ : sodium en mmol/Il

K+ : potassium en mmol/I

Gr : la numération des globules rouges en millions /mm3
Ht : la mesure d’hématocrite en %

Hb : le taux d’hémoglobine en g/dl

5-3- Données cliniques :

6-

Diabete, hypertension artérielle, autres maladies.

Population étudiée :

Notre étude a été réalisée sur 58 échantillons, 38 d’entre eux extrait du CH de Tissemsilt,

et 20 patients du CH de Theniet EI Had.

Cette liste comprend : 32 femmes, 26 hommes

A) Matériels

1.

malades), sont réalisées le matin (8h -10h) a jeline, au niveau de laboratoire des deux hdpitaux

Prélevement :

Un prélévement sanguin a été effectué chez tous les patients inclus dans 1’étude (58
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Le prélevement est realisé avant la séance de la dialyse

Le sang a été prélevé au niveau du pli de coude.

On a utilise trois tubes : tube sec, EDTA et tube héparine.

Le tube sec : utilisé pour lonogramme.
EDTA : pour FNS.

Héparine pour les analyses biochimiques.

Le prélévement suivi d’une étape de centrifugation pour séparer les différents composants

du sang, un culot et surnagent (sérum ou plasma).

Les appareils :

Automate hématologie (Mindray BC — 3000plus). Figure n°10.
lonogramme (Jokoh electrolyte analyzer). Figure n°11
Centrifugeuse (HuMax 4K) Figure n°12.

Incubateur (Medfuture). Figure n°13

Appareil d’hémodialyse (fresenius medical care).
Spectrophotométre (Human Humalyzer Primus) . Figure n°14
Pipettes réglables.

Les tubes (sec, héparine, EDTA.)

mindray

Figure 10: automate de 1 ‘hématologie
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Figure 12 centrifugeuse

B
- — \

Humalyzer Primus ~mume

Figure 13: Incubateur Figure 14: Spectrophotometre
B) Méthodes :

1- UREE COLOR Méthode colorimétrique

BioMaghreb (Fiche technique en annexe n°1)
Principe : Les ions ammonium, en présence de salicylate et d’hypochlorite de sodium réagissent
en formant un composé de couleur verte (Dicarboxyl-indophenol) dont I’intensité est

proportionnelle a la concentration en urée selon la réaction suivante :

Uréase

Uree + H2 0O » 2NH3+CO2
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Préparation des échantillons : Serum, plasma recueilli sur héparine..

Préparation des réactifs :

Réactifs travail (RT): Dissoudre un comprimeé de R3 : Uréase, enzymes dans une bouteille de R1
tampon. Capuchonner et melanger doucement pour dissoudre le contenu. - R2 CIONa et
Hydroxyde de sodium est prét a utiliser

Mode opératoire :

Longueur d’onde: 590 nm, Température : 25-30-37°C ; Cuve: 1 cm d’épaisseur ;

Ajuster le zéro du spectrophotométre par le blanc réactif

Tableau 7: : Mode opératoire du dosage de I’urée

Blanc Etalon Echantillon
Etalon / 10 pl /
Echantillon / / 10 pl
RT 1ml 1ml 1ml

Mélanger, incuber 5 min. a 37° C ou 10 min. a 20-25°C. Ajouter ensuite :

R2

1 ml

1ml

1ml

Mélanger et lire les absorbances apres une incubation de 5 min, a 37°C ou 10min

a 20° - 25°C.La stabilité de la coloration est de 2 heures a I’abri de la lumiére.

Calcul :

DO. Echantillon
Urée = x N
DO. Etalon
Valeurs de référence : 0,15-0,40g/1

N =0,50 g/l

2- CREATININE Méthode cinétique colorimétrique

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°2)

Principe : La créatinine forme en milieu alcalin un complexe coloré avec 1’acide picrique. La

vitesse de formation de ce complexe est proportionnelle a la concentration de créatinine.

Créatinine + acide picrique »complexe créatinine picrate
Préparation des échantillons : Sérum, plasma recueillis sur héparine

Préparation des réactifs :

41



Chapitre | Matériels et Méthodes

Réactif de travail: mélanger a parts égales R1 et R2.

Réactif 1 R1 Hydroxyde de sodium, Réactif 2 R2 Acide picrique

Mode opératoire :

Longueur d’onde: 492 nm (490 - 510), Température: 25 - 30 ou 37 °C, Cuve: 1lcm d’épaisseur
Ajuster le zéro du spectrophotomeétre par 1’air ou I’eau distillé

Tableau 8 : Mode opératoire du dosage de La créatininémie

Standard Echantillon
Standard 100pl
Echantillon 100l
Réactif de travail iml 1ml

Meélanger et lire les absorbances DO1 aprés 30 secondes. Lire ensuite DO2 exactement 1 minute
apres.

Calcul:
Calculer ADO = DO2 - DOL1 pour le standard et les échantillons.

ADO Echantillon
Créatinine = x N (N=20mg/l)
ADO Standard

Valeurs de référence :

Adultes : 7-14 mg/I

3- CLAIRANCE DE LA CREATININE

Clairance de la créatinine selon la méthode de MDRD : [26]

On a mesuré la clairance de la créatinine pour les malades par la méthode de MDRD
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Equation MDRD

En 1999, '¥tude dite « MDRD » (Modification of Diet in Renal Disease) a permis d'établir une
nouvelle équation pour estimer le DFG a partir de la créatinine sérique. Cette équation a été
modifiée en 2006 par Levey pour ne tenir compte que de I'age et e la créatinine sérique (PCr)
enmg/L

DFG = 175 x PCrb154 x ge0203 x 0,742 (si §) x 1,212 (si race noire)
En I'absence d'étalonnage IDMS :

DFG = 186 x PCr-1154 x 4ge-0208 x 0,742 (i ) x 1,212 (si race noire)

Tableau 9: le degré d’insuffisance rénale selon La mesure de la clairance de la créatinine

La mesure de la clairance de la créatinine permet d’estimer le degré d’insuffisance

rénale.[28]

Clairance de la créatinine Degré d’insuffisance rénale
<60 ml/min Insuffisance rénale débutante
> 30 ml/min Insuffisance rénale modérée

De 15 & 30 ml/min Insuffisance rénale sévere
De 10 a 15 ml/min Préparation a la dialyse
< 10 ml/min Dialyse

4- ACIDE URIQUE Méthode colorimétrique

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°3)

Principe : L’acide urique est dosé selon les réactions suivantes :

Uricase

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

2H202+ Amino - 4-antipyrine + Dichloro 2- 4phenolsulfonate

l, Peroxydase

Quinone rose + 4H20
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Préparation des échantillons : Sérum, plasma hépariné non hémolysé.
Préparation des réactifs :

Dissoudre le lyophilisat R2 avec le contenu d’un flacon Tampon R1. Agiter doucement jusqu’a
dissolution compléte avant d’utiliser le réactif (environ 5 minutes).

Reactif 1 R1 Solution tampon : Tampon phosphate ; pH 7.4 .Dichloro 2-4 Phénolsulfonate
Réactif 2 R2 Enzymes Uricase Peroxydase Amino-4-Antipyrine.

Mode opératoire :

Longueur d’onde : 510 nm (490-550) ; Température : 20 - 25°C ; Cuve : 1 cm d’épaisseur ;
Ajuster le zéro du spectrophotometre par le Blanc Réactif pour le standard et les échantillons.

Tableau 10: Mode opératoire du dosage de L’acide urique

Blanc Etalon Echantillon
Etalon / 20 pl /
Echantillon / / 20 pl
RT 1ml 1ml 1ml

Meélanger, lire les absorbances apres une incubation de 5 minutes & 37°Cou de 10 minutes a 20 -
25°C. La coloration est stable 30 minutes.

Calcul : ADO Echantillon
Acide urique = X N

ADO Standard n = Valeur du standard ; n =60 mg/I
Valeurs de référence : Femmes : 25 - 60 mg/I Hommes : 34 - 70 mg/I

5- CALCIUM Meéthode colorimétrique
Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°4)

Principe :

La mesure du calcium est fondée sur la méthode o-crésolphtaléine complexon (CPC). En
milieu alcalin, le calcium forme avec 1’o-crésolphtaléine, un complexe violet, dont I’intensité de

la couleur est directement proportionnelle a la concentration du calcium de I’échantillon testé.
Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné
Préparation des réactifs :

Solution de travail : Mélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2.
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Réactif 1 R1 : Solution tampon : Tampon Alcalin 2-Amino-2-methyl 1-Propanol
Réactif 2 R2 : Solution chromogéne : Complexant crésolphtaléine Hydroxy 8 quinoléine
Mode opératoire :

Longueur d’onde: 570 nm, Température : 20 -25°C
Ajuster le zéro du spectrophotométre sur le blanc réactif

Tableau 11: Mode opératoire du dosage de la calcémie

Blanc Standard Echantillon
Standard 20 pl
Echantillon 20 pl
Mélange réactifs 1mi 1ml 1mil

Mélanger et Incuber 5 minutes a température ambiante. Lire les densités optiques. La

coloration est stable 1 heure.

Calcul:

DO Echantillon
X N (N = 100 mg/l)

DO Standard

Valeurs de référence :
Adultes : 90 - 106 mg/I

6. PHOSPHORE Méthode colorimétrique

Biomaghreb (Fiche technique en annexe n°5)

Principe :

En milieu alcalin, le complexe phospho-molybdate est réduit en complexe phospho-molybdique

de couleur bleue dont I’intensité est proportionnelle a la concentration en phosphore.
Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné.

Préparation des réactifs

Solution de travail : Mélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2.

Reéactif 1 R1 : Réactif réducteur:Chlorydrate d’hydroxylamine, Polyvinilpyrrolidone
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, Acide sulfurique.
Réactif 2 R2 : Sel de molybdate d’ammonium. Réactif 4 R4 : Solution de soude

Mode opératoire :
Longueur d'onde : 680 nm .Température :20 - 25°C
Ajuster le zéro du spectrophotometre sur le blanc réactif.

Tableau 12: Mode opératoire du dosage de la Phosphoremie

Blanc réactif Etalon Echantillon
Eau distillée 50pl
Standard 50pl
Serum 50ul
Solution de travail 2ml 2ml 2mi
Mélanger et Incuber 2 minutes a température ambiante
R4 0,5ml 0,5ml 0,5mi

Mélanger (le trouble disparait).Laisser 15 minutes a température ambiante. Lire les densités

optiques. La coloration est stable 1 heure a température ambiante.

Calcul : DO Echantillon

PHOSPHORE = x N
DO Etalon (N =50 mg/l)
Valeurs de référence : Adultes 28 - 45 mg/I

7-VITAMINE D

Global diagnostics B (Fiche technique en annexe n°6)Test ELISA pour la VIT D 25-OH
Ce test est un dosage immuno-enzymatique congu pour la mesure quantitative de la 25-
hydroxyvitamine D2 et D3 (250H-D2 et 250H-D3) dans le sang

Principe :

Le test ELISA de la vitamine D est un dosage d’immunoadsorption sur phase solide par enzyme
liée, réalisé sur des plaques de micro-titration. Durant une premiére étape d’incubation d’une
heure, et a température ambiante, la vitamine D 25-OH (D2 et D3) totale présente dans les
calibreurs, les controles et les échantillons est dissociée des protéines sériques pour qu’elle

puisse se fixer sur les sites de liaison d’un anticorps monoclonal spécifique
Préparation des échantillons : Sérum ou plasma hépariné.
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Préparation des réactifs : Tous les réactifs sont préts pour 1’usage.

Mode opératoire :

Echantillon: 10 ul dans chaque puits de la plaque
Lire la plaque a 450 nm réglé a 650 nm (ou 630nm).
Valeurs de référence :

vitamine D :

Carence : 0-10ng/ml

Insuffisance : 10-29ng/ml

Suffisance : 30-100 ng/ml

Toxicité potentielle :>100 ng/mi

8- IONOGRAMME

Spinreact (Fiches technique en annexe n°7 et n°8)

Un ionogramme est un examen médical permettant d’évaluer la concentration
d’¢électrolytes contenus dans le sang. Il comprend le dosage de divers ions chargés positivement

comme le sodium (Na+), le potassium (K+)
Analyseur d’électrolytes

L’analyseur d’¢électrolytes permet la mesure du sodium (Na+) et du potassium (K+) dans

différents milieux biologiques
Préparation des réactifs : Tous les réactifs sont préts pour 1’usage.
Préparation des échantillons : Sérum. Prélevement sans garrot
Mode opératoire :

L’analyseur d’électrolytes comporte :
* un systéeme d’injection ou d’aspiration des €chantillons,
« différentes électrodes permettant chacune la mesure d’un paramétre,

* des réservoirs contenant les solutions de calibration et une solution de rincage,
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* un récipient destiné a recueillir les déchets liquides,
* un systéme d’impression des résultats

Un échantillon est aspiré dans I’analyseur qui va mesurer les concentrations en sodium et

potassium. Les résultats de 1’analyse sont obtenus en 1 minute environ
Les valeurs normales moyennes d’un ionogramme sanguin sont :
Valeurs de référence :

135 a 145 mmol/L pour le sodium ;

3,5 a 5,5 mmol/L pour le potassium

9- HEMOGLOBINE Automate (Mindray BC — 3000plus). [40]

Le dosage de I’hémoglobine est réalis¢é par analyseur d'hématologic MINDRAY

automatique

Cet automate permet la numération des éléments figurés du sang (globules rouges ou
érythrocytes, globules blancs ou leucocytes, plaquettes ou thrombocytes), le calcul de
I’hématocrite, le dosage de I’hémoglobine et éventuellement I’établissement de la formule

leucocytaire

Préparation : Tous les réactifs sont préts pour I’usage.
Préparation des échantillons : plasma sur tube EDTA
Mode opératoire :

En résumé, associe la cytométrie de flux et la diffraction lumineuse, la source de lumiere
étant généralement un laser. La cellule dévie la lumiere en fonction de sa taille, de sa granularité
et de la forme de son noyau. Quelle que soit la méthode utilisée, on peut calculer 1’hématocrite
connaissant le nombre et la taille des globules rouges (Volume Globulaire Moyen). Avec ces
données et ’hémoglobine on peut calculer la Concentration Corpusculaire Hémoglobinique
Moyenne (CCHM) et la Teneur Corpusculaire Hémoglobiniqgue Moyenne (TCHM). VGM,
CCHM et TCHM sont appelés Constantes Erythrocytaires

La mesure de ’hémoglobine est réalisée sur la dilution des leucocytes, 1’agent de lyse forme un

complexe coloré avec I’hémoglobine puis lecture par faisceau optique a 525 nm.
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Chapitre 11 Résultats et discussion

La population étudiée :

Notre étude a été réalisée sur 58 patients qui ont une insuffisance rénale chronique, 38
d’entre eux extrait de I’EPH de Tissemsilt, et 20 patients de I’EPH de Theniet EI Had.

Cette liste comprend : 32 femmes, 26 hommes, soit H/F = 0,81.

Les examens biologiques effectués sur les 58 patients sont les suivants :

v Urée en g/l

v" Créatinine en mg/I

v" La clairance de la créatinine calculée par formule MDRD en ml /mn
v" Acide urique en mg/I

v" Calcium en mg/I

v" vitamine D en ng/ml

v" phosphore en mg/I

v" Na+ : sodium en mmol/l

v" K+ : potassium en mmol/l

v Gr : la numération des globules rouges en millions /mm3
v Ht : la mesure d’hématocrite en %

v Hb : le taux d’hémoglobine en g/dI
Les résultats des analyses de notre échantillon trouvé comparés directement aux normes

des taux plasmatiques des différents parametres biologiques qui sont pris des fiches techniques

de chaque méthode d’analyse (fiches techniques en annexe).
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Tableau 13: Tableau réduplicatif des résultats effectués sur les 58 patients

N | AGE | SEX | POID| URE | CRE | CC | ACIDE | CA+ | Ph | VitD | NA+ | K+ | GR | HT | HB
E |S E A URIQ | +
1 31 F 49 | 107 | 848 | 583 25 81 | 60 | 204 | 1306 | 465[322 | 308 | 99
2 84 F 388|108 | 62 | 684 701 | 84 | 723 |1343| 135 | 508366 | 31,6 | 15
3 38 H 53 | 119 | 70 | 942 58 86 | 454 | 148 | 1363 | 629375 | 33 | 114
4 56 F 50 | 19 | 69 | 65| 635 | 886 | 696 | 26 | 138 | 64| 3 | 235 | 97
5 37 F 692|074 | 92 | 512 334 | 78 | 50 | 125 |1385| 439|361 | 316 | 115
b 50 H 72 | 106 | 5315| 1224 556 | 73 | 46 | 203 | 1363 | 395|373 | 36 | 135
T 55 F 80 | 214 | 949 | 45| 70 |672 | 8 | 85 |1418| 49 (204 | 192 | 65
8 58 F 45 1213 | 89 | 486 83 85 | 52 | 12 |1321| 578|398 | 323 | 115
9 48 H 83 | 1,55 | 865 | 703| b5l 93 | 502 | 159 [ 1365 3,71| 37 | 324 | 98
10 | 55 H 956 147 | 781 | 77| 692 | 74 |3285| 288 | 1356 | 553|346 | 327 | 126
1|z H 5721103 | 100 | 669 91 | 9 | 66 | 202 |1358| 69 | 26 | 247 | 10,6
12 | 54 H 61 | 024 | 58 | 1089 78 103 | 55 | 313 |1364| 58 | 35 | 352 | 94
13 ] 58 H 686 1,08 | 61 | 1013 77 70 | 67 | 303 |1334| 528|373 | 39 | 101
14 1 45 F 4421098 | 8 | 532 18 | 714 | 77 | 263 | 134 | 55 (307 | 233 | 99
5] 32 F 693 | 1,88 | 1042 | 457| 83 1068|5189 | 126 | 1363 | 477393 | 328 | 12
16 | 42 F 63 | 01 | 89 | 519 99 9% | 47 | 258 | 132 | 43 |353 | 315 | 156
17 | 36 H 7031 157 | 718 | 843| 57 60 | 79 | 317 |1288| 46 |354 | 308 | 125
18 | 52 H 622 248 | 985 | 59| 8 | 937 | 72 | 395 |1331| 72|37 |33 | 79
19 | 54 F 50 | 053 | 625 | 741 90 77 | 59 |2435]1373| 629(322 | 295 | 12
20 | 45 H 80 | 1,17 | 115 | 1037 95 69 | 78 | 225 |1335| 469437 | 381 | 118
21 | 66 F 5 | 205|679 | 647| 603 | 721 | 602 | 10 [12885| 553|306 | 316 | 93
2 | 29 H 69 | 137 | 7484 921| 698 |7422| 562 | 13 | 1364 | 559|402 | 309 | 94
23 | 3 F 64 | 106 | 6542 | 777| 648 |8816| 61 | 65 |1355| 501|227 | 196 | 6
24 | 22 H 72 1128 | 83 | 864| 73 73| 5 9 |1225] 5% | 28 | 272 | 88
25 | 12 F 711205 | 95 | 431 72 76 15127 15 1269 | 505(325 | 27,3 | 102
26 | 50 H 75 1329 | 118 | 487 8 | 724 | 742 | 15 | 134 | 498|213 | 212 | 65
21 | 63 F 48 | 086 | 633 | 708| 812 | 8 | 58 | 25 [13816| 601|183 | 179 | 61
28 | 65 F 52 | 094 | 7936 537| 654 | 792 | 53 | 21 |1377| 535|253 | 242 | 78
29 | 46 H 71 109 |1016| 58| 667 | 79 | S0 | 13 |1375| 609|292 | 25 | 109
0| 4 F 62 | 165 [10385| 436| 824 |7659| 53 | 15 |1349| 478|236 | 196 | 62
31 | 92 F 61 | 052 | 532 | 9 614 | 824 | 62 | 11 |1382| 738(329 |2834| 878
32 | 62 F 61 | 047 |6015] 753| 735 | 90 | 58 | 22 |1394| 607| 3 | 264 | 85
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3 | 45 F 63 | 0,65 5321 | 926| 694 | 84 | 60 | 25 | 139 | 709|293 | 276 | 88
34 | 55 H 70 | 153 | 807 | 741 88 | 789 | 64 | 22 |1243| 521|346 | 345 | 108
B | BH H 71 1 |9615| 672 9001 | 8 | 612 | 62 | 135 | 489|39% | 383 | 121
36 | 48 F 53 1 093 | 7364 | 628| 58 | 874 | 47 | 29 |1362| 429|309 | 319 | 10,7
37 | 61 F 57 | 119 8607 | 49| 691 | 798 | 68 | 14 |1384| 373|353 | 308 | 113
38 | 33 H 71 112|608 | 114| 718 | 805 | 59 | 15 |1314| 704|467 | 433 | 139
39 |39 F 70 | 118 | 901 | 519| 708 | 753 | 48 | 18 |1332| 635|351 | 346 | 104
40 | 57 H 72 1 037 | 4851 | 1324/ 685 | 91 | 40 | 45 |1402| 52 | 42 | 418 | 132
41 | 80 F 51 1092 | 705 | 596| 784 | 75 | 462 | 9 |1302| 63 | 28 | 272 | 822
2 | 1 H 69 | 081 |7692| 742| 705 | 57 | 58 | 10 |1285| 62 |282 |2719]| 812
43 | 58 F 68 | 055 | 848 | 514| 732 | 68 | 60 | 12 |127,7| 641| 32 | 284 | 982
44 | 66 F 61 | 052 | 5081 | 904| 72 78 | 58 | 15 | 1339 6,68| 34 | 27,7 | 84
45 | 82 H 79 1098|9984 539 704 | 8 | 47 | 40 |1312| 59 392 | 376 | 1242
46 | 36 H 74 1 054 | 444 | 161) 663 | 90 | 42 | 39 |1384| 45 426 | 412 | 1311
47 | 39 F 64 | 099 | 756 | 636| 624 | 8 | 49 | 13 |1347| 66 |363 | 335 | 105
48 | 56 H 75 | 153 | 7864 | 761 723 | 90 | 42 | 21 | 1328 772|386 | 388 | 131
49 | 48 F 65 | 097 | 465 | 1068 954 | 8 | 43 | 40 |1345| 484|301 | 329 | 106
50 | 49 H 80 | 085 |3935| 17,39) 684 | 888 | 44 | 31 |1338| 59 |354 | 348 | 113
51 | 48 F 66 | 18 |4855| 1016] 60 | 724 | 48 8 1324 677306 | 329 | 108
52 | 45 H 81 | 0% | 712 | 892 T3 88 | 49 | 32 |1234| 641| 44 | 408 | 13
53 | 34 F 62 | 065 | 575 | 897 62 80 | 45 | 11 |1301| 58 |273 | 222 | 84
54 | 65 H 73 1083|872 | 653 74 79 | 52 | 20 [1294] 75|51 | 422 | 135
55 | 40 F 68 | 088 | 100 | 458| 65 mno 4 8 1277 721 24 | 215 | 75
5% | 69 H 72 109 |9025| 622 75 81 | 49 | 15 |1332| 74| 42 | 398 | 124
57 | 56 F 61 | 083 | 84 | 523| 65 9 |1 49 9 |1208| 65|32 | 282 | 109
58 | 31 F 62 | 087 | 88 | 559 60 81 | 51 6 |1314] 624429 | 413 | 115
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Pour détailler les résultats obtenus nous avons représentées sous forme de tableaux et de
figures comme suit :

1-La répartition des patients de ’IRC selon les tranches d’age :

Tableau 14: la répartition des patients de ’IRC selon tranche d’age.

Entre [22-40ans [ Entre [40-65ans [ Entre [65-84ans [
T N 16 32 10
% 27.59% 55.17% 17.24%

0% %00

10%

[22-40ans]
[40-65ans]

[65-84ans]

Figure 15: La répartition des patients de I’IRC selon tranche d’age

- L’age moyen est de 50,08 avec des extrémes d’ages allant de [22 a 84ans].

- Latranche d’age allant de 40 a 65 ans des patients de I’IRC était la plus importante avec un
taux de 55,17%. Le taux de l'insuffisance rénale est moins faible chez les sujets jeunes entre
[20-40ans [ainsi que les sujets agés entre [65-84ans].
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2-La répartition des patients de I’IRC selon le sexe

Tableau 15: la répartition des patients de I’IRC selon le sexe

Homme Femme
N 26 32
T
% 44.82% 55,18%

B Homme

B Femme

Figure 16: La répartition des patients de ’IRC selon le sexe.

- Nous avons noté une prédominance féminine avec un sexe ratio (H/F) de 0,81.

- Les femmes sont les plus touchées par I’'IRC que les hommes avec un pourcentage de
55,18%

3-La répartition des patients de I’IRC selon les valeurs de I’urémie

Tableau 16: La répartition des patients de PIRC selon les valeurs de ’urémie

Dans les valeurs Au-dessus des
normales valeurs Max Min
[0,15-0,409/1] normales
>0,409/1
Total N |2 56
% 3,45% 96,55% 3,29¢g/l | 0,10 g/l
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Figure 17: La répartition des patients de I’'IRC selon les valeurs de ’'urémie

Notre étude montre que la moyenne de ’'urée était de 1,14 g/l

3,45 % des patients de I'IRC avaient une urémie normale entre [0,15-0,40 g/l],

et 96,55 % des patients de I’IRC avaient une urémie supérieure a 0,40 g/l, avec des
extrémes allantde 0,10 a 3,29 g/I.

4- La répartition des patients de I’'IRC selon la créatininémie

Tableau 17: La répartition des patients de 'IRC selon les valeurs de créatininémie

Dans les valeurs Au-dessus des
normales valeurs Max Min Moyenne
[7-14mg/1] normales
>14mg/l
T N |0 58
% | 0% 100% 118 mg/l | 39.35 mg/l | 77.24 mg/l
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Figure 18: La répartition des patients de ’'IRC selon les valeurs de la créatininémie

Avec un taux de 100%.

Avec une moyenne de créatininémie 77,24 mg/l.

- Des extrémes allant de 39,35 mg/l a 118 mg/I.

5- La répartition des patients de PIRC selon le degré de ’'IRC

Tableau 18 :

Tous les patients de I’IRC (58) avaient un taux de créatinémie supérieure a la norme

Tableau 18: La répartition des patients de ’IRC selon le degré de PIRC

Les stades de IRC IRC IRC IRC
I’IRC débutante Modérée Sévere Terminale
DFG < 60 ml/min > 30 ml/min De15a30ml/min | < 15 ml/min
Nombre 0 0 2 56
Pourcentage 0% 0% 3,45% 96,55%
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Figure 19: La répartition des patients de I’IRC selon le degré de I’'IRC

- 96,55 % du notre échantillon avaient une insuffisance rénale chronique stade terminale

,soit un DFG inférieure a 15 ml/min.

- 3,45 % des patients de I’IRC avaient un IRC sévere, DFG entre [15-29] ml/min.

- le taux moyen de DFG est 7,54 ml/min.

6- La répartition des patients de I’IRC selon les valeurs I’acide urique

Tableau 19: la répartition des patients de ’IRC selon les valeurs de I’acide urique.

Au-dessous de lanorme Dans la norme Au-dessus de lanorme
H :<34mg/IF : H : [34-70] mg/I H :>70mg/IF
25mg/I F : [25-60] mg/I =>60mg/I
N 0 10 16
H % 0% 38.46% 61.54%
N 1 25
F % 3.12% 18.75% 78.13%
N 1 16 41
T % 1.72% 27.59% 70.69%
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Figure 20: La répartition des patients de I’IRC selon les valeurs I’acide urique

- 18 ,75% des femmes de I’'IRC de notre échantillon avaient un taux normal d’acide

urique, par contre 78,13 % des femmes a un taux supérieure a 60mg/I.

- 38,46 % des hommes avaient un taux d’acide urique normal entre [34-70], et 61,54%

avaient un taux supérieur a 70 mg/I.
7-La répartition des patients de ’IRC selon les valeurs la calcémie

Tableau 20: la répartition des patients de I’IRC selon les valeurs de la calcémie.

Au-dessous de la | Dans les | Au-dessus des | Max | Min | Moyenne
valeur normale valeurs valeurs
< 90mg/I normales normales
[90-106mg/l] | >106mg/l
T N 48 10 0 106.8 | 57 80.90
% 82.76% | 17.24% 0% mg/l | mg/l mg/I
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Figure 21: La répartition des patients de ’IRC selon les valeurs la calcémie

- La calcémie a une moyenne de 80,90 mg/l. Nous avons noté une calcémie normale chez

17,24 % des patients de I’'IRC et une hypocalcémie dans 82,76 % des cas tandis que

personne n’avait une hypercalcémie.

8-La répartition des patients de I’IRC selon la Phosphorémie

Tableau 21: la répartition des patients de I’IRC selon la Phosphorémie

Au-dessous de la Dans les | Au-dessus  des
valeur normale valeurs valeursnormales | Max | Min | Moy
<28mg/I normales >45mg/I
[28-45mg/1]
T N 0 ol
% 0% 12.07% 87.93% 85 32.85| 55.75

mg/l | mg/l | mg/l
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Figure 22: La répartition des patients de ’IRC la Phosphorémie

- Laphosphorémie des patients de I’'IRC moyenne est de 55,75 mg/I.

- Dans notre étude, la phosphorémie 12,07% des patients de I’IRC avaient une
phosphorémie normale, 87,93% avaient une hyperphosphorémie, tandis que personne

n’avait une hypophosphorémie.
9-La répartition des patients de I’IRC selon les valeurs la vitamine D

Tableau 22: la répartition des patients de ’IRC selon la vitamine D

Au-dessous des [Dans les Au-dessus  des
valeurs normales valeurs valeurs Max | Min | Moy
0-10ng/ml normalel0- normales
29ng/ml 30-100ng/mi
T [N 9 37 12 65 |6 21,38
% 15,5 63,80% 20,69%
1%
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Figure 23: La répartition des patients de I’IRC selon la vitamine D

- Laconcentration moyenne de la vitamine D est de 21,38 ng/ml.
- 63,80 % des patients de I’IRC avaient une concentration de la vitamine D entre

10-29 ng/ml (insuffisance) et 15,51 % entre 0 a 10 ng/ml (carence), les deux sont inferieure

aux valeurs normales, 20,69 % (suffisance) dans la fourchette des normes.
10-La répartition des patients de PIRC selon la Natrémie

Tableau 23: la répartition des patients de ’IRC selon la Natrémie.

<135mmol/Il [135-145mmol/l] Max Min Moyenne
T N 33 25
% 56,90% 43,10% 141,8 120,8 133,50
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B 135 - 145 mmol/L
B <135 mmol/L

Figure 24: La répartition des patients de ’IRC selon la Natrémie

- Lanatrémie moyenne est de 133,50 mmol/I.

- Dans notre travail 43,10 % des patients de I’IRC ont une natrémie normale, 56,90% ont

une hyponatrémie.
11-La répartition des patients de ’IRC selon les valeurs la Kaliémie

Tableau 24: la répartition des patients de I'IRC selon la kaliémie.

3,5-5,5 mmol/I >5,5mmol/l Max Min Moyenne
T N 24 34 7,72 3,71 5,72
% 41,38% 58,62%
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M 3,5-5,5 mmol/L
B >5,5 mmol/L

Figure 25: La répartition des patients de I’IRC selon les valeurs la Kaliémie

- Lakaliémie moyenne était de 5,72 mmol/I.

- Dans notre travail, la kaliemie 41,38% des patients de I’IRC ont une kaliémie normale,

58,62% ont une hyperkaliémie.
12-La répartition des patients de I’IRC selon le taux de I’hémoglobine

Tableau 25: La répartition des patients de PIRC selon les valeurs de I’hémoglobine

Au-dessous des | Dans les valeurs
valeurs normales | normales Max Min Moy
H:<13 F <12 H : 13-18g/dl
F : 12-16g/dI
H | N 19 07
% 73.08% 26.92% 13.9 6,5 10.44
F N 28 04
% 87.5% 12.5% 15.6 06 10.40
T N 47 11
% 81,03% 18,97% 15.6 06 10.44
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Figure 26: La répartition des patients de ’IRC selon le taux de I’hémoglobine

- Nous avons noté un taux d’hémoglobine normal 12,50 % chez les femmes et 26,92%

chez les hommes qui sont touchés par I’IRC

- Un taux d’hémoglobine bas dans 87,50% des cas chez les femmes et 73,08% chez les
hommes qui sont touches par I’IRC
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Discussion générale :

le pourcentage de la maladie dans notre étude se trouve tres élevée chez les patients de
I’IRC dans la tranche d'age entre 40 et 65ans avec un taux de 55,17%, avec un age
moyen de 50,08 ans. Les femmes sont touchées par I’IRC plus que les hommes avec un
pourcentage de 55,18%

Ce qui ressemble approximativement aux résultats de 1’étude : Dans leur série, ils ont noté
une prédominance féminine: 54,9 % de femmes (39 patientes), et 45,1 % d’hommes (32
patients). L’age moyen de leurs patients est de 48,46 + 17,42 ans. L’insuffisance rénale
chronique touche beaucoup plus les patients agés de 49 a 69 ans avec un pourcentage de
(47%). Elle est moins importante chez les patients agés de 17 a 27 ans et elle atteint sa

fréquence minimale 13% entre 70 et 90 ans. [41]

Alors les causes : pour 1’age -Les différentes enquétes épidémiologiques réalisées dans la
population moins de 65 ans ont mis en évidence de nombreux facteurs de risque, nous citons
I’age, le diabete, ’HTA, la dyslipidémie, I’obésité, le tabagisme, I’alcoolisme chronique, les
maladies cardiovasculaires, les troubles psychiatriques, les maladies auto immunes et parfois

c’est idiopathique. [42]

- pour la prédominance féminine est due plus que les facteurs étiologiques des différentes
maladies qui sont déja indiquées, il faut y ajouter un trio menacant les femmes beaucoup
plus sont : les infections urinaires, les complications liées a la grossesse et certaines

maladies auto-immunes. [43]

Alors La majorité des patients de I’'IRC présentent une hyperurémie 96,55 %, une
hypercréatinémie (100%) et un grand pourcentage présente une IRC terminale avec taux de

96,55%, une hyperuricémie de 70,69% - Ce qui est comparable aux résultats des études :
50 % des patients avaient une urémie supérieure a 0,97 g/l [44].

La totalité des patients, soit 100% avaient un taux de créatinine supérieur a la normal,

avec une créatinémie moyenne a 139,24+1,84 [45]

On constate que les IRC Terminale présentent un pourcentage important de 64,88%

parmi eux 62,35% ont une clairance < 10ml. [46]

une élévation d’uricémie chez (37,5%) des patients atteints d’insuffisance rénale
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chronique (Hyperuricémie) dont 60% Hommes et 40% Femmes [47]

Ceci montre la gravité de ’altération de la fonction rénale chez les patients de notre
étude .Les déchets azotés provenant du catabolisme des protéines s’accumulent avec la
réduction néphrotique et le maintien d’une élimination suffisante de ces déchets exige que la
concentration dans le sang augmente en proportion inverse du nombre de néphrons

fonctionnels restants [51]

Presque la majorité des patients de I’IRC présentent une hypocalcémie (82,76 %), une

hyperphosphorémie 87,93% et une hypovitaminose D. d’autres études montrent que :
Une hypocalcémie observee dans 87,12 % des cas [48]
Une hyperphosphorémie dans 87,12 % des cas [48]

Les patients insuffisants rénaux chroniques. En population générale montrent que 80 % la

population ont une concentration de 250HD > 30 ng/ml. [49]

Les causes : Hypocalcémie peut résulter de diverses causes En cas de PTH élevée, la
causela plus fréquente est I’insuffisance -rénale chronique avec activité réduite de 1’alpha-
hydroxylase, suivie d’une carence en vitamine D [50] Le déficit de production du calcitriol
en raison d’une diminution de ’activit¢ de la la-hydroxylase rénale est a I’origine des

désordres phosphocalciques [51]

Un grand pourcentage des patients de I’IRC présente une hyponatrémie56, 90% et une

hyperkaliémie58, 62% .on comparent a d’autres études :
37 patients soit 43,02% avaient une hyponatrémie [52]
Une hyperkaliémie est présente chez 55 %de la population. [53]

Les causes :- En situation normale, les reins interviennent pour éliminer 1’eau en
exces en diluant les urines ; quand cette fonction de dilution est altérée, I’hyponatrémie se

développe

[54] - L’hyperkaliémie est due principalement a la baisse de la sécrétion tubulaire du
potassium, qui contribue & redistribuer le potassium intracellulaire dans la circulation. A ce

stade, se développe une tendance a I’hyperkaliémie [51]
Le taux de ’hémoglobine bas est dominant chez les patients de I’'IRC, 87,50% des caschez

66



Chapitre 11 Résultats et discussion

les femmes et 73,08% chez les hommes qui sont touches par ’IRC. En comparant la valeur
d’hémoglobine de nos patients avec cette étude, la majorité des patients IRC ont de
I’anémie, 60,25% chez le sexe masculin et 62,31% chez le sexe féminin. Qui ont une

anémie. [55]

La cause : -dans I’insuffisance rénale chronique le déficit de production d’érythropoiétine (Epo)
est responsable d’une anémie normochrome normocytaire non régéenérative avec une diminution du

taux circulant d’hémoglobine [51]
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Conclusion

Conclusion :

L’insuffisance Rénale Chronique expose a de nombreuses complications métaboliques

qui peuvent elles-mémes induire a des problémes de sante.
A partir de nos résultats nous pouvons conclure que :

e L’IRC a une fréquence ¢levée dans la tranche d’age comprise entre 40 a 65 ans et une
Iégere prédominance féminine
e L’intérét des examens biologiques qui permettent d’aboutir a un diagnostic pertinent et

un bon suivie de la maladie de I’'IRC.

Le diagnostic repose sur la diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) ou la
clairance de la créatinine, qui se traduit par une augmentation progressive des concentrations
plasmatiques de la créatinine. Les stades de I'IRC ont été définis en fonction de la mesure ou de

I’estimation du DFQG selon la méthode de MDRD

Les examens biologiques des patients retrouvent : une augmentation de la créatinémie, de
I’urémie, de 'uricémie, de la kaliémie et de la phosphorémie, ainsi une hyponatrémie, Une
hypocalcémie est également présente ; elle est associée a une diminution de la vitamine D active

et Une anémie normochrome normocytaire arégénérative.
En matiere de recommandations, Il est nécessaire :

e De sensibiliser sur la gravité de cette maladie, de I’importance du diagnostic précoce et
de faire un bilan général tous les six mois ou au moins une fois par année a titre préventive

e D’informer le patient sur ’intérét d’une alimentation bien équilibrée, saine et compatible
avec leur maladie

e |l serait souhaitable de créer un institut spécialisé en Néphrologie avec un laboratoire
d’analyses médicales sophistiqués qui permettra de développer la recherche en matiere de
prévention de 1’insuffisance rénale chronique et de maintenir un traitement de qualité a cette

pathologie Prévoir des centres spécialisés pour les transplantations rénales.
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Biomaghreb

6, Rue Ibn Ennafis - Z.I. Lac 3 Tunisie
Tél. : 71 182 500 - Fax: 71 182 250
www.biomaghreb.com

C€

UREE COLOR

Méthode colorimétrique Berthelot modifiée

Réactif pour le dosage quantitatif de I'urée
dans le plasma humain et les urines

30016 1 x 500 ml (500 T) R1: 1 x 500 ml R2: 1 lyophilisat ~ R3:1x 5ml  Rd4:1x 50ml
USAGE IN VITRO 30023 2x 500mI(1000T) R1:2x500ml  R2:2lyophilisats R3:2x Sml  Rd:2x S0ml
30030 2x 100mI(200T) RI:2x100ml  R2:2 lyophilisats R3:1x 4ml  R4:2x 10ml

30047 1x 100ml(100T) RI1:1x100ml  R2:1lyophilisats R3:1x 4ml Rd:1x 10ml
SIGNIFICATION CLINIQUE NTROLE DE QUALITE

L'urée est une molécule résultant du processus de catabolisme des protéines, éliminée par les reins
sous forme de déchets azotés.

La détermination du taux de I'urée permet donc d'évaluer la fonction rénale, plus particuliérement
chez les personnes diabétiques et les patients ayant subi un infarctus du myocarde. Dans le cas de
dysfonctionnement rénal, il y a une augmentation de I'urémie. De plus, certaines pathologies du foie
peuvent également altérer le taux d'urée dans le sang.

Le dosage de l'urée seule n'est pas trés informatif, étant donné que I'urée produite chaque jour
varie en fonction de I'alimentation, de I'age et de I'état d’hydratation. De ce fait, les dosages de la
créatinine et d’acide urique sont généralement effectués en méme temps. En outre, la détermination
de la clairance de I'urée permet d’évaluer la vitesse de filtration des reins, et l'efficacité de la dialyse.

PRINCIPE

Les ions ammonium, en présence de salicylate et d’hypochlorite de sodium réagissent en formant un
composé de couleur verte (Dicarboxyl-indophenol) dont I'intensité est proportionnelle a la concen-
tration en urée selon la réaction suivante :
Uréase
Urée + H,0 —— 2NH, + CO,

COMPOSITION DES REACTIFS

Réactif 1 Solution tampon
EDTA 2 mmol/l
Salicylate de sodium 60 mmol/l
Réactif 2 Nitroprussiate de sodium 32 mmol/l
Uréase 30000 UN
Phosphate pH 6.7 60 mmol/l
059/
m‘; Standard Urée 50 mg/dl
8.325 mmol/|
Réactif 4 Hypochlorite de sodium 40 mmolA
(10 x concentré) | Hydroxyde de sodium 150 mmol/l
PRECAUTIONS

Les réactifs Biomaghreb sont destinés a du personnel qualifié, pour un usage in vitro (ne pas pipeter
avec la bouche).

» Consulter la FDS en vigueur disponible sur de ou sur www.bi hreb.com.
« Vérifier I'intégrité des réactifs avant leur utilisation ; et
« Elimination des déchets : respecter la législation en vigueur

Par mesure de sécurité, traiter tout spécimen ou réactif d’origine biol comme potentiell

infectieux. Respecter la |égislation en vigueur.

PREPARATION DES REACTIFS

Solution de travail :

Dissoudre le flacon R2 dans le tampon R1.

Le réactif 4 est a compléter avec :
- 90 ml deau distillée : [BEF 30030 et BEH 30047 ;
- 450 ml d'eau distillée: BEA 30016 et BEH 30023.

PREPARATION DES ECHANTILLONS

Sérum, plasma recueilli sur héparine. Urine diluée au 1/50 avec de I'eau distillée.

CONSERVATION ET STABILITE
« Avant ouverture : Jusqu'a la date de péremption indiquée sur I'étiquette du coffret a 2-8°C;
« Aprés ouverture : (Solution de travail) :
14 jours 220 -25°C ;
6 mois a 2-8°C.

MATERIEL COMPLEMENTAIRES

« Equipement de base du laboratoire d'analyses médicales ;
re ou Analy de biochimie clinique.

W <

Date de
péremption

e

Température
de conservation

Fabricant Usage “In vitro™

Référence Produt

Programme externe de controle de la qualité.
Il est recommandeé de controler dans les cas suivants:
* Au moins un contrdle par série.
* Changement de flacon de réactif.
« Aprés opérations de maintenance sur I'analyseur.
Lorsqu’une valeur de controle se trouve en dehors des limites de confiance, répéter I'opération en
utilisant le méme contrdle.
Utiliser des sérums de contrdle normaux et pathologiques.

CALIBRATION

Etalon du coffret (Réactif 3) ou tout calibrant raccordé sur une méthode ou un matériau de réfé-
rence.
La fréquence de calibration dépend des performances de I'analyseur et des conditions de conser-
vation du réactif.
Il est recommandé de calibrer a nouveau dans les cas suivants:

1. changement du lot de réactif ;

2. aprés opérations de maintenance sur I'analyseur ; et

3. les valeurs de contrle sortent des limites de confiance.

LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 4 g/I (66,6 mmol/l).
Dans les urines, la méthode est linéaire jusqu’a 100 g/

MODE OPERATOIRE

Longueur d'onde: 590 nm (578 Hg) ;

Température : 25-30-37°C ;

Cuve: 1 cm d’épaisseur ;

Ajuster le zéro du spectrophotométre par le blanc réactif.

Blanc Standard Echantillon

Standard -- 10 pl --
Echantillon -- - 10 pl
Solution de travail 1ml iml 1ml
Mélanger, incuber 5 min. a 37° C ou 10 min. & 20-25°C.
Ajouter ensuite :
[ Réactif R4 [ tm 1 ml 1ml

et lire les absorb apreés une incubation de 5 min, a 37°C ou 10
mina 20° - 25°C.

La stabilité de la coloration est de 2 heures a I'abri de la lumiére.
CALCUL

DO échtantillon

Urée = B0 Stndard n = Valeur du standard
n =50 mg/dl;

n=05g/l

n = 8325 mmol/.

VALEURS DE REFERENCE

s[5
ou plasma g
2,49 - 6,66 mmol/I
Urine 20-359/24h

REFERENCES

Balleter, W.G., Bushaman, C.S., Tidwell, PW., Anal. Chim. 33,59 Berthelot, M.P.E., Report Chim. Appl.
284 (1859) ;

Mac Key, E.M., Rackeyll, J. Clin. Invest, J. Clin.Invest. 4, 295 (1927).

LOT

Numéro de lot

@ =

Consulter la notice

7

Suffisant
pour < n > essais

Conserver al'abn
de la lumiere

Annexe n°1 : Fiche Technique De I’urée
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CREATININE
Méthode cinétique colorimétrique
sans déprotéinisation

Réactif pour le dosage quantitatif de créatinine
dans le plasma humain et les urines

USAGE IN VITRO 25012 2x 160 ml (320 T) R1:2x 80ml R2:2x 80ml R3:1x 15ml
25029 2x500ml(1000T)  RI:1x500ml R2:1 x 500 ml R3:2x 25ml
25036 1x500ml(500T) R1: 1x 250 ml R2:1 x 250 ml R3:1x 25ml
25043 1x160 ml(160T) Rl: 1x 80ml R2:1x 80ml R3:1x 8ml

SIGNIFICATION CLINIQUE

La créatinine est produite aprés |a dégradation de la créatine (protéine musculaire) par les reins

Le taux de créatinine permet d'avoir des informations sur le fonctionnement des reins et sur la masse
musculaire du patient. Un taux de créatinine élevé est souvent le signe d’une insuffisance rénale. La
mesure de sa clairance est donc un indicateur du débit de filtration glomérulaire.

Un taux bas de créatinine peut étre le signe d’une myopathie {atrophie musculaire sévére).

PRINCIPE

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

COMPOSITION DES REACTIFS

Réactif 1 Hydroxyde de sodium 1.6 mmol/
Réactif 2 Acide picrique 17.5 mmol/l
2 mo/dl
g;";;fr: Standard Gréatinine 20 mg
176.8 pmol/l
PRECAUTIONS

Les réactifs Biomaghreb sont destinés & du personnel qualifié, pour un usage in vitro (ne pas pipster
avec la bouche).

= Consulter la FDS en vigueur disponible sur demande ou sur www.biomaghreb.com;

= \iérifier I'intégrité des réactifs avant leur utilisation ; et

= \Vérifier I'intégrité des réactifs avant leur utilisation ; et

« Elimination des déchets : respecter la égislation en vigueur.
Par mesure de sécurité, traiter tout spécimen ou réactif d'crigine biclogigue comme potentiellement
infectieux. Respecter la législation en vigueur.

PREPARATION DES REACTIFS

Solution de travail :
Mélanger & parts égales R1 et R2.

PREPARATION DES ECHANTILLONS

Sérum, plasma recueillis sur héparine
Urine diluée au 1/20 dans |'eau distillée (tenir compte de la dilution pour le calcul).

CONSERVATION ET STABILITE

= Avant ouverture : Les réactifs sont préts & 'emploi, stables jusqu'a la date de péremption
indiquée sur I'étiquette du cofiret @ 20-25°C;
« Aprés ouverture : (Solution de travail) : 1 mois a 20 - 25°C

MATERIEL COMPLEMENTAIRES

= Equipement de base du laboratoire d'analyses médicales ;
+ Spectrophotométre ou Analyseur de biochimie clinigue.

CONTROLE DE QUALITE

Programme externe de contrdle de la qualité.
Il est recommandé de controler dans les cas suivants:
= Au moins un contrdle par série.
* Changement de flacon de réactif,
= Aprés opérations de maintenance sur |'analyseur.
Lorsgu'une valeur de contrdle se trouve en dehors des limites de confiance, répéter 'opération en
utilisant le méme contrdle.
Utiliser des sérums de contrdle normaux et pathologiques.

CALIBRATION

Etalon du coffret (Réactif 3) ou tout calibrant raccordé sur une méthode ou un matériau de référence.
La fréquence de calibration dépend des performances de I'analyseur et des conditions de conser-
vation du réactif.
Il est recommandé de calibrer a nouveau dans les cas suivants:

1. changement du lot de réactif ;

2. aprés opérations de maintenance sur I'analyseur ; et

3. les valeurs de contrdle sortent des limites de confiance.

LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 150 mg/l (15 mg/dl - 1326 ymol/l). Si la concentration en créatinine
est supérieure 4 150 mg/l, diluer I'echantillon au 1/2 avec une solution de NaCl & 9 g/l et recommen-
cer le test. Multiplier le résultat par 2.

MODE OPERATOIRE

Longueur d'onde: 492 nm (490 - 510)

Temperature: 25 - 30 ou 37 °C

Cuve: 1 em d'épaisseur

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

Standard Echantillon
Standard 100 pl --
Echantillon -- 100l
Solution de travail 1ml 1ml

Melanger et lire les absorbances D01 aprés 30 secondes.
Lire ensuite DO2 exactement 1 minute aprés.

CALCUL
Calculer A DO = DO2 - D01 pour le standard et les échantillons.

. A DO échiantillon
Créatinine = ————————xn

DO Standard n = Valeur du standard

n=2mg/dl;
n=20moll;
n=176.8 pmal/l

VALEURS DE REFERENCE

Sérum 0.7 - 1.4 mg/dl
Bl plagimal | 4 ™Y/
61.8 -132.6 pmol/|
Urine 15-25 mg/kg/24h
REFERENCES

Henry J.B., Clinical Diagnosis and management 17th édition, Sauders Publisher 1984.
Larsen K., Clin. Chim. Acta 66, 209 (1872).

Annexe n°2 : Fiche Technique De la créatinine
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ACIDE URIQUE
Méthode colorimétrique URICASE

Réactif pour le dosage quantitatif de I'acide urique
dans le plasma humain et les urines.

USAGE IN VITRO 15013 3x125mI(375T)  RI:3x125ml  R2:3lyophilisats R3:1x 6ml
[REF] 15020 4x 30mI(120T)  RI:4x 30ml  R2:4 lyophilisats R3:1x 4ml
15037 2x 30ml(60T) RI:2x 30ml  R2:2 lyophilisats R3:1x 4ml
15044 5 x 120 ml (600 T) RI:5x 120ml  R2:5 lyophilisats  R3:2x 6 ml

IGNIFICATION CLINIQUE NTROLE DE QUALITE

L'acide urique est un déchet produit par I'organisme. Il s'agit du produit final du métabolisme des
acides nucléiques et des purines. L'hyperuricémie peut étre causée par une production excessive
d'acide urique ou par une diminution de son élimination par les reins. Le médecin prescrit un dosage
sanguin et/ou un dosage urinaire de I'acide urique pour détecter la goutte, une insuffisance rénale
ou en cas de grossesse. Ainsi, des taux élevés d'acide urique dans le sang peut étre la conséquence
d'une alimentation riche en purine.

Des prédispositions héréditaires sont retrouvées chez certains patients mais elles sont souvent as-
sociées a la suralimentation, I'abus d'alcool, le diabéte et I'hypertriglycéridémie. En revanche, une
hypourécémie, (moins courante que I'hyperurécémie) peut étre liée a une pathologie rénale ou hépa-
tique ou a un régime pauvre en purines.

PRINCIPE

Lacide urique est dosé selon les réactions suivantes :
Uricase
Acide urique + 2H,0 + 0, — Allantoine + CO, + H,0,

2H,0,+ Amino - 4-antipyrine + Dichloro 2- 4phenolsulfonate

Peroxydase

Quinone rose + 4H,0

COMPOSITION DES REACTIFS

g::::: T;mpun phosphate ; pH7.4 50 mmol/I
tampon Dichloro 2-4 Phénolsulfonate 4 mmol/l
Uricase 7ounm
ReaEt® | peroxycase 660 U
1y Amino-4-Antipyrine 1 mmol/l
6 mg/dl
St | standard Acide rique 60 mg/
357 pmol/l
PRECAUTIONS

Les réactifs Biomaghreb sont destinés a du personnel qualifié, pour un usage in vitro (ne pas pipeter
avec la bouche).

* Consulter la FDS en vigueur disponible sur demande ou sur www.biomaghreb.com;

« Vérifier 'intégrité des réactifs avant leur utilisation ; et

« Elimination des déchets : respecter la législation en vigueur.
Par mesure de sécurité, traiter tout spécimen ou réactif d'origine biologique comme potentiellement
infectieux. Respecter la législation en vigueur.

PREPARATION DES REACTIFS

Dissoudre le lyophilisat R2 avec le contenu d’un flacon Tampon R1. Agiter doucement jusqu’a disso-
|ution compléte avant d'utiliser le réactif (environ 5 minutes).

PREPARATION DES ECHANTILLONS

Sérum, plasma hépariné non hémolysé.

Urine diluée au 1/10 dans I'eau distillée.

Si I'échantillon d'urines est trouble, chauffer a 60°C pendant 10 minutes afin de dissoudre I'acide
urique.

CONSERVATION ET STABILITE

« Avant ouverture : Jusqu'a la date de péremption indiquée sur I'étiquette du coffret a 2-8°C;

« Aprés ouverture : (Solution de travail) :
7 jours 220 -25°C
3 semaines a 2-8°C

MATERIEL COMPLEMENTAIRES

« Equipement de base du laboratoire d'analyses médicales ;
« Spectrophotomeétre ou Analyseur de biochimie clinique.

ITE

Des taux élevés de bilirubine et/ou d'acide ascorbique peuvent interférer négativement avec le dosage
d'acide urique.

Programme externe de contrdle de la qualité.
Il est recommandé de contrdler dans les cas suivants:
« Au moins un contrdle par série.
« Changement de flacon de réactif.
« Aprés opérations de maintenance sur I'analyseur.
Lorsqu’une valeur de contrdle se trouve en dehors des limites de confiance, répéter 'opération en
utilisant le méme controle.
Utiliser des sérums de controle normaux et pathologiques.

CALIBRATION

Etalon du coffret (Réactif 3) ol tout calibrant raccordé sur une méthode ou un matériau de réfé-
rence.
La fréquence de calibration dépend des performances de I'analyseur et des conditions de conser-
vation du réactif.
Il est recommandé de calibrer @ nouveau dans les cas suivants:

1. changement du lot de réactif ;

2. apres opérations de maintenance sur I'analyseur ; et

3. les valeurs de contrdle sortent des limites de confiance.

LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 250 mg/l (25 mg/d| = 1487,5 ymol/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 NaCl & 9 g/I.

Multiplier le résultat par 2.

MODE OPERATOIRE

Longueur d'onde : 510 nm (490-550) ;
Température : 20 - 25°C;
Cuve : 1 cm d'épaisseur ;
Ajuster le zéro du spectrophotométre par le Blanc Réactif pour le standard et les échantillons.
Standard Echantillon

20 pl =n

Blanc
Standard --

Echantillon -- 20 pl
Solution de travail iml 1ml 1ml

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

ALCUL

* Sérum ou plasma :

DO échtantillon

~DOS@ndard n = Valeur du standard
n=6mg/dl;
n=60mg/ ;
n =357 pmol/.
VALEURS DE REFERENCE
2.5- 6.0 mg/dl
Femmes | 25 - 60 mg/l
Sérum ou 148 - 357 pmol/
il 3.4-7.0 mg/dl
Hommes | 34 - 70 mg/l
200 - 416 ymol/l
Urine 250 - 750 mg/24 h
REFERENCE

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

Annexe n°3 : Fiche Technique De I’acide urique
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CALCIUM

Méthode colorimétrique

Réactif pour le dosage quantitatif du calcium total
dans le plasma humain et les urines

www.biomaghreb.com

01016 2x125mI(250T)  RI:1x125ml  R2:1x125ml  R3:1x3ml
USAGE IN VITRO 01023 2x160ml(320T)  RI1:2x 80ml R2:2x 80ml  R3:1x3ml
01030 1 x 160 ml (160 T) RI: 1x 80ml R2:1x 80ml R3:1x2ml
SIGNIFICATION CLINIQUE CALIBRATION

Le calcium est le minéral le plus abondant du corps humain. Dans le sang, le calcium est présent
sous forme non-diffusible et diffusible. Sous la forme non-diffusible, le calcium est lié aux protéines
plasmatiques (principalement I'albumine). Sous sa forme diffusible, 50% du taux sérique est ionisé
et 5% est complexé (citrate, phosphate...).

Une hypercalcémie peut étre due a de nombreux désordres, tels que I'hyperparathyroidisme (souvent
liée a une insuffisance rénale chronique) et les états néoplasiques qui se i par des mé-
tastases ostéolytiques. D'autre part, une hypocalcémie peut étre associée a une insuffisance rénale,
I'hypoparathyroidisme et parfois a une carence ou a un défaut de résorption du calcium ou de la
Vitamine D.

PRINCIPE

La mesure du calcium est fondée sur la méthode o-crésolphtaléine complexon (CPC). En milieu
alcalin, le calcium forme avec I'o-crésolphtaléine, un complexe violet, dont I'intensité de la couleur
est directement proportionnelle a la concentration du calcium de I'échantillon testé.

COMPOSITION DES REACTIFS

Réactif 1 Tampon Alcalin

Solution 2-Amino-2-methyl 500 mmol/I

tampon 1-Propanol

2;:.":“2 Complexant c‘résol_phlaléine 0.62 mmol/

chromogéne Hydroxy 8 quinoléine 69 mmol/l
10 mg/d!

's‘:;;ﬂa',: Standard calcium 100 mg/!
2.5 mmol/|

PRECAUTIONS

Les réactifs Biomaghreb sont destinés a du personnel qualifié, pour un usage in vitro (ne pas pipeter
avec la bouche).
« Consulter la FDS en vigueur disponible sur
« Vérifier I'intégrité des réactifs avant leur utilisation.
« Elimination des déchets : respecter la législation en vigueur.
Par mesure de sécurité, traiter tout échantillon ou réactif d'origine biologique comme potentiellement

la ion en vigueur.

PREPARATION DES REACTIFS

Solution de travail :
Meélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2.

PREPARATION DES ECHANTILLON

Sérum ou plasma hépariné.
Urine diluée au 1/3 avec de I'eau distillée, acidifiée a pH : 3,4 avec HCI dilué.

CONSERVATION ET STABILITE

« Avant ouverture : Jusqu'a la date de péremption indiquée sur I'étiquette du coffret a +4°C.
« Aprés ouverture (Solution de travail) :

4 heures 320 -25°C ;

20 heures a 2-8°C.

MATERIEL COMPLEMENTAIRES

« Equipement de base du laboratoire d'analyses médicales ;
« Spectrophotométre ou Analyseur de biochimie clinique.

LIMITES

Utiliser du matériel plastique a usage unique pour toutes les manipulations. La présence dans cer-
tains détergents de chélateurs tel que I'EDTA peut empécher dans certains cas la formation du com-
plexe coloré.

NTROLE DE QUALITE

Programme externe de contrdle de la qualité.
Il est recommandé de contrdler dans les cas suivants:
* Au moins un contrdle par série ;
 Changement de flacon de réactif ;
« Aprés opérations de maintenance sur I'analyseur.
Lorsqu'une valeur de contrdle se trouve en dehors des limites de confiance, répéter I'opération en
utilisant le méme controle.
Utiliser des sérums de contrdle normaux et pathologiques.

oU Sur www.bi com

Etalon du coffret (Réactif 3) ou tout calibrant raccordé sur une méthode ou un matériau de réfé-
rence.
La fréquence de calibration dépend des performances de I'analyseur et des conditions de conser-
vation du réactif.
Il est recommandeé de calibrer a nouveau dans les cas suivants:

1. changement du lot de réactif ;

2. aprés opérations de sur I'analy et
3. les valeurs de controle sortent des limites de confiance.
LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 150 mg/l (3,75 mmol/).

Si la concentration est élevée, diluer I'échantillon au 1/2 par du NaCl a 9 g/I. Multiplier le résultat
par 2.

MODE OPERATOIRE

Longueur d’onde : 570 nm (550-590) ;

Température : 20 -25°C;

Cuve : 1.cm d'épaisseur ;

Ajuster le zéro du spectrophotométre sur le blanc réactif.

Blanc Standard | Echantillon
Standard -- 20 pl --
Echantillon -- -- 20 pl
Solution de travail 1ml 1ml iml

Mélanger et incuber 5 minutes a température ambiante.
Lire les densités optiques. La coloration est stable 1 heure.

CALCUL

DO échtantillon
DO Standard
n =100 mg/;
n =10 mg/dl;
n=2,5 mmol/l.

VALEURS DE REFERENCE

Calcium = n = Valeur du standard

Nouveau-nés 1271;2; m%g:n
Sérum | Enfants ;%;j zr,n7g4/?1l1molll
Adultes gjgg 1 2:g5m,$,g:)|/|
Nouveau-nés éogsm%ng :ﬁ:rol/kgmh
Urine Enfants gog m 0g /1k5go/2 ;%l?k%/%h
Adultes ;%05'-370.? m%ﬁﬁg‘m
REFERENCES

Stern J., Lewis WH.P,, Clin. Chim. Acta 2, 576 (1957)

Annexe n°4 : Fiche Technique Du Calcium
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PHOSPHORE

Méthode colorimétrique

Réactif pour le dosage quantitatif du phosphore
dans le plasma humain et les urines

05014 1x 100 ml (100 T) R1: 1x 100 ml R2:1x100ml R3:1x 4ml R4:1x70ml
USAGE IN VITRO 05021 2x100ml(200T) RL:2x100ml R2:2x100ml  R3:1x10ml Ré:lx120ml
05038 2x125ml(250T) RL:2x125ml  R2:2xI25ml  R3:1x10ml Ré:lxi25ml
SIGNIFICATION CLINIQUE CALIBRATION

Le phosphore est un minéral essentiel a de nombreuses réactions cellulaires, en particulier a la
formation du tissu osseux et aux mécanismes énergétiques de la cellule. La baisse du taux de phos-
phore peut étre a l'origine de I'hypervitaminose D, I'hyperthyroidisme, ou d’un dysfonctionnement
rénal. Une hyperphosphatémie est souvent liée a un dysfonctionnement hépatique ou rénal, ou a des

¢ des os. Le di ic clinique doit tre réalisé en tenant compte des données cliniques
et de laboratoire.

PRINCIPE

En milieu alcalin, le complexe phospho-molybdate est réduit en complexe phospho-molybdique de
couleur bleue dont l'intensité est proportionnelle a la concentration en phosphore.

COMPOSITION DES REACTIFS

Réactif 1 Chlorydrate d’hydroxylamine | 0.14 mmol/l
Réactif Polyvinilpyrrolidone 109/
réducteur | Acide sulfurique 89.63 mmol/l
Réactif 2 Sel de molybdate d'ammonium | 6.07 mmol/

50 mg/l
Réactif 3 Standard 161 mmolA
Réactif 4 Solution de soude 2N
PRECAUTIONS

Les réactifs Biomaghreb sont destinés a du personnel qualifié, pour un usage in vitro (ne pas pipeter
avec la bouche).

« Consulter la FDS en vigueur disponible sur demande ou sur www.biomaghreb.com

« Veérifier I'intégrité des réactifs avant leur utilisation.

« Elimil des déchets : la légis en vigueur.

Par mesure de sécurité, traiter tout échantillon ou réactif d’origine biol

comme potentiell

Etalon du coffret (Réactif 3) ou tout calibrant raccordé sur une méthode ou un matériau de réfé-
rence.

La fréquence de calibration dépend des performances de I'analyseur et des conditions de conser-
vation du réactif.

Il est recommandé de calibrer @ nouveau dans les cas suivants:

1. changement du lot de réactif ;

2. aprés opérations de maintenance sur I'analyseur ; et

3. les valeurs de contrdle sortent des limites de confiance

LINEARITE

La méthode est linéaire jusqu'a 150 mg/I (4.8mmol/). Si la concentration est plus élevée, diluer
I'échantillon et refaire le test.

MODE OPERATOIRE

Longueur d’onde : 680 nm ;

Température : 20 - 25°C ;

Cuve : 1 cm d’épaisseur ;

Ajuster le zéro du spectrophotométre sur le blanc réactif.

Blanc Standard | Echantillon
Eau distillée 50 pl -
Standard = 50 pl -
Sérum ou urine 15 - 50 pl
Solution de travail 2ml 2ml 2ml

Mélanger et Incuber 2 minutes a température ambi
trouble dans I'échantillon).

iante (présence d'un

infectieux. Respecter la Iégislation en vigueur.

PREPARATION DES REACTIFS

Solution de travail :
Mélanger 1 volume du réactif R1 avec 1 volume du réactif R2.

PREPARATION DES ECHANTILLONS

Sérum ou plasma hépariné.
Urine diluée au 1/5 avec de I'eau distillée.

CONSERVATION ET STABILITE

« Avant ouverture : Jusqu'a la date de péremption indiquée sur I'étiquette du coffret & 2-8°C.
« Aprés ouverture (Solution de travail) :

4 heuresa 20 -25°C;

1 semaine a 2-8°C.

MATERIEL COMPLEMENTAIRES

« Equipement de base du laboratoire d'analyses médicales ;
« Spectrophotométre ou Analyseur de biochimie clinique.

LIMITES

Utiliser du matériel plastique a usage unique pour toutes les manipulations.

CONTROLE DE QUALITE

Programme externe de controle de la qualité.

Il est recommandé de controler dans les cas suivants:

* Au moins un contréle par série.

» Changement de flacon de réactif.

« Aprés opérations de maintenance sur I'analyseur.

Lorsqu'une valeur de contréle se trouve en dehors des limites de confiance, répéter I'opération en
utilisant le méme controle.

Utiliser des sérums de contrdle normaux et pathologiques.

Blanc Standard | Echantillon

Réactif 4

Mélanger (e trouble disparait).

Laisser 15 minutes a température ambiante. Lire les densités optiques. La
coloration est stable 1 heure.

La coloration est stable 1 heure a température ambiante.

05ml 0,5ml 0,5ml

CALCUL
DO. Echantillon
PHOSPHORE = 50 Sandard xn n=Valeur du standard
n =50 mg/
n=1.61 mmol/

Urine: multiplier par 5 le résultat obtenu.

VALEURS DE REFERENCE

40- 65 my/dl
Entants 1.29- 2.10 mmol/
B S 2845 mgl
0.90 - 1.45 mmoll
0372-13 g/24h
Urine 12 - 42 mmol/ 24h
REFERENCES

Clin. Chim. Acta. 15, 155 (1967).

Annexe n°5 : Fiche Technique Du Phosphore
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25-Hydroxyvitamin ID Total
ELISA

VA
e

.
INSTRUCTION FOR USE

REF: GDE 7119/96T

1. INSTRUCTION FOR USE

Immuncenzymetric assay for the @z vifre quantitative measurement of 25—
hydroxyvitamin D2 and D3 (250H-D2 and 250F-D3) in serum and
plasma.

2. SUMMARY AND EXPILANATION

Witamin 13 is the generic temm used fo designate Vitamin 122 or
ergocalciferol and Vitamin 123 or cholecalciferol.
Humans naturally produce Vitamin D3 when the skin is exposed to
ultraviolet sun rays.
In the liver mainly. Vitamin D3 is metabolised into 2S5-Fydroxyvitamin
D3 (250H 123) which is the main form of Vitamin I2 circulating in the
Lody.
2SOH D3 is a precursor for other Vitamin I metabolites and has also a
limited activity by itself.
The most active derivative is 1,25-hydroxyvitamin 33, produced in the
kidney (or placenta) by 1-hydroxylation of 25OH D3.
25OH Vitamin D stimulates the intestinal absorption of both calcium and
phosphorus and alse bone resorption and mineralisation.

25OH Vitamin D might also be active in other tissues responsible for
calcium transport (placenta. kidney. manunary » endocrine
gland (pilrntl))rrcld glands. beta cells. .. ).
Witammin 123 and Vitamin 22 are also available by imgestion through food
or dietary supplementation.
As Vitamin D2 is metabolised in a similar way to Vitamin 133,
contribute to the overall Vitamin D status of an individual.
It is the reason why it is very important to measure both forms of 250
“itamin equally for a correct agnosis of Vitamin deficiency.
insufficiency or intoxication.
“itamin 13 deficiency is an important risk factor for rickets, osteomalacia,
senile osteoporosis, cancer and pregnancy oulcomes,
The measurement of both 25O Vitamin I3 forms is also required to
determine the cause of abnormal serum calcium concentrations in

both

patients.
Witamin D intoxication has been shown to cause kidney and tissue
damages

3. PRINCIPLE OF THE TEST

The <ilobal Diagnostics B 250H Vitamin ID Total ELISA is a solid phase
Enzyme Linked Inmmunosorbent Assay performed on microtiterplates.
During a first 1 hour incubation step. at room temperature. total 2SOF
Witamin I (D2 and ID3) present in  calibrators. controls and samples is
dissociated from binding serum proteins to fix on binding sites of a
specific monoclonal antibody. After 1 washing step. a fixed amount of
2501 Vitmmin D-labelled  with biotin in  presence of horseradish
per oxidase (FHRP). compete with unlabeuecl 25O Vitamin D2 and Z5OFT
nin s present on the binding sites of the specific monoclonal
ﬂntlbody. After a 15 mimutes  incubation at  Too temperature. the
mierotiterplate  is  washed to stop the competition reaction. The

6. PRECAUTIONS

For in virre diagnostic use only.
The human blood components included in this kit have been tested by
Furopean approved and/or FDA approved methods and found negative for
HBsAg, anti-FICV, anti-FIIV-1 and 2. No known method can offer
complete wrance that human blood derivatives will not transmit
hepatitis, AIDS or other infections. Therefore. handling of reagents,
serum or plasma specimens should be in accordance with local safety
procedures.
All animal products and derivatives have been collected from healthy
animals. Bovine components originate from countries where BSE has not
been reported. Nevertheless. components containing animal substances
should be treated as potentially infectious.
Avoid any skin contact with all reagents, Stop Solution contains HCL In
case of contact. wash thoroughly with water.

o not smoke. drink. eat or apply cosmetics in the working area.
pipette by mouth. Use protective clothing and disposable gloves.

Do not

7. STORAGE CONDITIONS

Before opening or reconstitution. all kits components are stable until the
expiry date. indicated on the label. if kept at 2 to 8°C.

After reconstitution. calibrators and controls are stable for eight weelks at 2
to 8°C. For longer storage periods. aliquots should be made and kept at
—20°C for maximum 4 menths. Avoid subsequent freeze-thaw cycles.
Freshly prepared Working Wash solution should be used on the same day.
Alterations in physical appearance of kit reagents may indicate instability
or deterioration

B. SPECIMEN COLILECTION AND HANDILING

This kit is suitable for serum samples.

Serum samples must be kept at Z-8°C".

If the test is mot run within 24 hrs. sampling and storage at -20°C is
recommended.

Avoid subsequent freeze-thaw cycles.

Serum and heparinized plasma provide similar results.

¥ (Heparin plasma ) = 0.95 x (serum) + 2.8 ng/ml r=0.97n =19

<. ASSAY PROCEDURE
2.1 Preparation of reagents

Calibrator 0 : Reconstitute the calibrator O with 1 ml distilled water
Calibrators 1 - 5 : Reconstitute the calibrators 1-5 with 1 ml distilled
water
Controls: Reconstitute the controls with 1 ml distilled water.
Working HIRP conjugate solution :

I The working HREP conjugale solulion is to be preparved

Auring he incubation and minimam 45 minutes before its use.

Prepare an adequate volume of working HRP conjugate solution by
mixing the 3 reagents in the following sequence: (1) Conjugate buffer. (2)
Concentrated conjugate. (3) Vortex. (4) Concentrated HRP, (5) Vortex.

rigorously respected to get reproducible Optical Densities.

Prepare the solution according to the number of used sirips. as indicated in
the below table: for example for 6 stwips (48 wells): 60 il of concentrared
conjugate and 30 pl of concentrated HRP to 6 ml of conjugate buffer.

Use a vortex to homogenize.

Umnril its use keep the working HRP conjugate at room temperature and
avoid direct sunlight or use a brown glass vial for its preparation.

The preparation of working HIRP conjugate is not stable and must be
discarded if not used.

Working Wash solution : Prepare an adequate volume of Worlking Wash
solution by adding 199 volumes of distilled water to 1 volume of Wash
Solution (200x). Use a magnetic stirrer to homogenize. Discard unused
Waorking Wash solution at the end of the day.

Do not use the kit or components beyond expiry date.

Do not mix materials from different kit lots.

Bring all the reagents to room temperature prior to use.

Thoroughly mix all reagents and samples by gentle agitation or swirling.
Perform calibrators. controls and samples in duplicate. Vertical alignment
is recommended.

Use a clean plastic container to prepare the Wash Solution.

Chromogenic solution (TMB) is added and incubated for 15 minutes. The
reaction is stopped with the addition of Stop Solution and the
microtiterplate is then read at the appropriate velength. The amount of
substrate turnover is rmined colourimetric measu the
absorbance. which is inversely proportional to the total 2SOH Vitamin D
(D2 and D) concentration.

A calibration curve is plotted and the total 250K Vitamin D (D2 and D3)
concentrations of the samples are determined by dose interpolation from
the calibration curve.

4. REAGEN
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Note ‘Use Calibrator 0 for dilution of samples with values above the highest

calibator
Mo ntemational reference materinl is available

MATERIALS NOT PROVIDED

he following material is required but not provided in the kit:
eDistilled water

ePipettes for delivery of: 25 pul.75 pl, 1000l and 1 ml (the use of accurate
epipettes with disposable plastic tips is reconunended)

- Vortex mixer

eMagnetic st
=Plate shaker (400 rpi)

«Washer for microtiterplates
eMicrotiterplate  reader capable of
(bichromatic  reading)

reading at 450 wnm and 650

In order to avoid cross-contamination. use a clean disposable pipette tip
for the addition of each reagent and sample.

For the dispensing of the Chromogenic Solution and the Stop Solution
avoid pipettes with metal parts

High precision pipettes or automated pipetting equipment will improve the
precision.

Respect the incubation times.

To avoid drift. the time between pipetting of the first calibr ator and the last
sample must be limited to the time mentioned in section 12.5: Time Delay.
Prepare a calibration cwve for each run. do not use data from previous
runs.

Dispense the Chromogenic Solution within 15 minutes following the
washing of the microtiterplate.

During incubation with Chromogenic Solution.
the microtiterplate

avoid direct sunlight on

Tohune of “Wolumne of Wolume of
Concentrated Concentrated Conjugate
NbL of Conjugate HRP Bufler
strips ¢l ¢l ¢l )
1 10 s 1
F 20 10 2
3 30 1s 3
a a0 z0 A
5 50 25 5
(<] 60 30 (s}
7 70 3s 7
s 80 40 s
E X as o
10 100 s0 10
11 110 55 11
1z 120 S0 1z
9.2, ASSAY Procedure
1. Select the required number of sirips for the run. The unused sirips
should be resealed in the bag with a desiccant and stored at 2-8°C.
2. Secure the strips into the holding frame.
3. Pipette 25 pl of each Calibrator, Control and Sample into the
appropriate wells.
. Pipette 75 pl of Incubation Buffer into all the wells.
5. Incubate for 1 hour at room temperature., on a plate shaker (400
rp)
Prepare the Working HRP conjugate sohition during the incubation
and mininmun 45 minutes before its use.
5. Aspirate the liquid from each well.
7. Wash the plate 3 times by:

= dispensing 0.35 ml of Wash Solution into each well
= aspirating the content of each well

8 Pipette 100 jil of the working HRP conjugate solution into each well
Incubate the microtiterplate for 15 minutes at room temperature. on
a plate shalker (400 rpm)

o. Aspirate the liquid from each well.

10. Wash the plate 3 times by:
= dispensing 0.35 ml of Wash Solution into each well
= aspirating the content of each well

11.  Pipette 100 pl of the Chromogenic solution into each well within 15
minutes following the washing step.

12. Incubate the I]ﬁcl’ctitﬂ'})latr for 15 minutes at room temperature, on
a plate shaker (400 rpm). avoid direct sunlight.

13. Pip:tt: 100 ul clfStclp Solution into each well .

7#4.  Read the absorbances within 1h at 450 nm(filter 630 nm or 650 nm)
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10. RESULTS

Read the plate at 450 nm against a reference filter set at 650 nm (or 630
).

Calculate the mean of duplicate determinations.

We recomunend the use of computer assisted methods to constiuct the
calibration curve. 4-parameter logistic function curve fitting is the
preferred method. Reject obvious outliers.

By interpolation of the sample OD values, determine the 250H Vitamin D
concentrations of the samples from the calibration curve.

TYPICAL DATA

The following data are for illustration only and should never be used
instead of the real time calibration curve.

Calibrator

105.0 ng/ml

Note 1 ng/ml = 2.5 pmoliml

EXPECTED RESULTS

Dietary intake, race, season and age are kmown to affect the normal
levels of 2Z50H.Vit.1D3.

Each laboratory should establish
population.

its owmn range based omn their local

Recent literature has suggested the following ranges for the classification
of 25 OH Vitamin D status: deficiency: 0-10ng/ml. insufficiency: 10-29
ng/ml, sufficiency: 30-100 ng/ml, potential toxicity:>100 ng/ml

11. QUALITY CONTROL

If the results obtained for Control 1 and/or Control 2 are not within the
range specified on the wvial label., the results cannot be used unless a
satisfactory explanation for the discrepancy has been given.

If desirable, each laboratory can make its own pools of control samples,
which should be kept frozen in aliquots. Controls which contain azide will
interfere with the enzymatic reaction and cammot be used.

Acceptance criteria for the difference between the duplicate results of the
samples should rely on Good Laboratory Practises

It is recommended that Controls be routinely assayed as unknown samples
to measure assay variability. The performance of the assay should be
monitored with quality control charts of the controls.

It is good practise to check wvisually the curve fit selected by the computer.

1z. PERFORMANCE CHARACTERISTICS

12.1. Detection Limit

The LOB (Limit of blank) was calculated by measwuring the blank several
times and was calculated as the mean — 1.65 standard deviation of the
distribution of the test values. The OB was calculated to be 2.16 ng/ml.
The LOD (Limit of detection) was calculated as the LOB — 1.645 standard
deviation of a low concentration sample tested in 10 different run. The
L.OD was calculated to be 4.12 ng/ml.

The LOQ (Limit of quantitation) was calculated by testing 5 samples of
low values, 10 times. The LOQ was calculated to be 8.3 ng/ml.

12.2. Specificity

Cross reactivity of the 250H Vitamin D Total ELISA 90 assay was
determined by testing sera with spiked and unspiked cross reactants.
The results are sununarized in the following table:
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Compound and Concentration Cross reactivity
2 50H-Vitamin Ds at 25-50 ngAnlL 100%
250H-Vitamin D: at 25-50 ng/Anl. 79.8%
1,25(0H)>-Vitamin Ds at 200 ng/mL 13.3%
1,25(0OH)-Vitamin D at 2 pg/mL 0.3%
WVitamin Ds at 200 ng/mL 7%
Vitamin D> at 200 ng/mL 1.7%
24,25(0H):-Vitamin Ds at 20 ng/mL =100%
3-epi-250H-Vitamin D at 20 pg/mL 0.1%
The assay performance is not affected by hemolysis (2.5 - 5

hemoglobin  tested), bilirubinemia (0.5 -
triglycerides (0.6 - 5 g/L tested).

Ascorbic acid (Vitamin C) (0.01 - 1g/L tested) and bilirubin conjugate (0.5
- 1g/L tested) don’t interfere with this assay.

1 g/L bilirubin tested) or

12.3. Precision

TNTRA-ASSAY

Sample | N =X & SD .V Sample N <X & SD (=R
(ng/mly (20 (ng/miy )
A 24 218=08 36 A l1s 6.4
B 22 477 4.1 8.6 B 16 7.7
D - Standard Deviation, Cv Coefficient of variation

12.4. Accuracy
RECOVERY TEST
Added 2SOH-Vit.Da Recovery
(ng/mly
o
12.8
Added 250OH-Vit. D2 Recovery
(ng/ml)y
o 100%%
1.2 97%
DILUTION TEST
Sample Theoretical Mensured Recovery
dilution concent. concent.
(ng/ml) (ng/mi)
171 74.9 749 100%%
1/2 374 379 101%%
1/4 187 192 103%%
1/8 23 102 110%%
171 563 563 10024
172 281 287 102%
14 14.0 148 106%%
e 70 58 B23%%
12.5. Time delay between last calibrator and sample dispensing

As shown hereafter. assay results remain accurate even when incubation
buffer is dispensed 10. 15 and 20 minutes after the sample has been added
in the coated wells.

TIME DELAY
o' (ng/ml)y 10" (mg/mb) 15 (ng/ml) 20" (ng/ml)
Sample 1 15.0 201 212 23.0
Sample 2 40.1 41.4 37.6 41.5

Annexe n°6 : Fiche Technique De la Vitamine D
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SPINREACT

SODIUM -p

C€

Sodium
Méthode Mg-d’acétate d'uranyle

Détermination quantitative de I'ion sodium
VD

A conserver entre 2-8°C

PRINCIPE DE LA METHODE

Le sodium est précipité avec le Mg- d'acétate d'uranyle; les ions d'uranyle
en suspension forment un complexe brun jaune avec [lacide
thioglycolique. La différence entre la solution de I'essal témoin avec le
réactif (sans précipitation du sodium) et I'analyse est proportionnelle a la
concentration du sodium.

SIGNIFICATION CLINIQUE?

L'essai est effectué lorsque les symptémes du balourd du sodium sont
présents ou lorsque surviennent les troubles associés aux niveaux
anormaux du sodium. Le Sodium (MNa+) est le principal ion positif contenu
dans les liquides hors des cellules. La concentration du sodium dans les
cellules est seulement prés de 5 mmol/L en comparaison avec 140 mmoal/L
en dehors. La teneur du sodium dans le sang est le résultat de I'équilibre
enfre la quantité de sodium dans l'aliment et les boissons que l'on
consomme et la quantité qui est éliminée par les reins. (En outre, un petit
pourcentage est perdu & travers les sels et la sueur). Beaucoup de
facteurs affectent les niveaux du sodium, y compris l'aldostérone de
I'hormone stércide qui fait baisser la perte du sodium dans les urines.
L’ANP (protéine natriurélique auriculaire) est une hormone secrétée dans
le ceeur qui accroit la perte du sodium dans le corps.

Malgré la relation étroite entre le sodium et I'eau, le comps les régule
indépendamment I'un de l'autre en cas de besoin.

REACTIFS

Ri thioglycolate d'ammaonium 550 mmaol/L
Ammoniac 550 mmol/L

R2 Acétate d'uranyle 19 mmol/L

PREC Acétate de magnésium 140 mmol/L

NA-p CAL | Etalon primaire de sodium aqueux 150 mmol/L

PRECAUTIONS

R1: H302-Nocif en cas d'ingestion. H314- Provoque des brilures de la
peau et des lésions oculaires graves. H335-Peut imter les voies
respiratoires.

R2: H226-lLiquide et vapeurs inflammables. H302-MNocif en cas
d'ingestion.

Suivez les conseils de prudence donnés en SDS et étiquette.
PREPARATION

Tous les réactifs sont préts pour l'usage.

CONSERVATION ET STABILITE

Toutes les composantes du kit sont stables jusqu’a I'expiration de la date
mentionnée sur I'étiquette en cas de conservation hermétique sous 2-8°C
et de protection contre la lumiére et les contaminations évitées lors de leur
utilisation.

Ne pas utiliser les réactifs au-dela de la date d’expiration.

Signes de détérioration du réactif:

- La précipitation de la solution se décolore lorsqu'elle est exposée a la
lumiére. Metire & I'abn de la lumigre. Une turbidité légére n'affecte pas la
détermination.

EQUIPEMENTS SUPPLEMENTAIRES

- Spectrophotométre ou colorimétre mesurant 365 nm.

- Cuves appanées de 1.0 cm d'éclairage.

- Equipement d'usage général pour laboratoire Mete 1.2, 3).

ECHANTILLONS
- Sérum.

PROCEDURE

1. Conditions d essal

410 nm (360-410)

.. ... 1cm. d'éclairage.
Temperalure ................................. 37°C 15-25°C

2. Régdler l'instrument a zéro dans |'eau distillée.

3. Pipette dans une cuvettgRemarque 2.3)-

Standard Echantillon
Standard (ul )Remarawe 14) 20 —
Echantillon (uL) — 20
Solution précipitante. (mL) 1,0 1,0
4 Fermer les tubes et mélanger correctement. Laisser reposer pendant

5 minutes

Secouer intensément pendant au moins 30 sec. Laisser reposer
pendant 30 mn.

Centrifuger a une vitesse élevée pendant 5-10 mn.

5. Séparer le supernageant clair et la pipette dans une auire cuvetie:

Blanc Standard Echantillon
Solution précipitante (ul ) 20 - —
Supernageant (pl) — 20 20
Réactif (mL) 1,0 1,0 1,0

6.  Melanger et incuber pendant 5-30 a la température ambiante.
7. Lire 'absorbance (A) de I'essai, du liquide classique et des échantillons. La
couleur est stable pendant au moins 30 minutes.
CALCULS
(A)Blanc- (A) Echantillon
(A)Blanc- (A)Standard
I"échantillon

% 150 (Standard conc.) = mmol/L de sodium dans

Facteur de conversion: mmol/L = mEq/L.

CONTROLE DE QUALITE

Les sérums témoins sont recommandés pour suivre la performance des
procédures d'essai; SPINTROL H Normal et Pathologique (Réf. 1002120 et
1002210).

Si les valeurs de controle se trouvent en dehors de la gamme définie, veuillez
vérifier I'instrument, le réactif et la calibration pour des problémes.

Chaque laboratoire doit établir son propre systéme de controle de qualité et des
actions correctives au cas o0 les controles n'atteignent pas les folérances
acceptables.

VALEURS DE REFERENCE '
Sérum : 135 - 155 mmol/L

Ces valeurs sont juste indicatives; chaque laboratoire doit établir sa propre
gamme de référence.

CARACTERISTIQUES DE LA METHODE

Gamme de mesure: de la limite de la détection de 49 mmol/L & la limite de
linéarité de 300 mmoliL.

Si les résultats obtenus sont plus élevés que la limite de linéanté, il faut diluer 1/2
de I'échantillon avec I'eau distillée et multiplier le résultat par 2.

Précision:

Intra-essal n=20) Inter-essai (n=20)
Moyenne (mmol/L) 941 1558 94,2 155,6
SD 2,01 1,39 4,02 540

CV (%) 213 0,89 427 347

Sensibilité analytique: 1 mmollL = 0,0023 A

Exactitude: les résultats obtenus en utilisant les réactifs SPINREACT n'ont pas
présenté de différences systématiques en comparaison avec d'autres réactifs
commerciaux.

Equation de régression - y=0,883x — 14,123

Les résultats des caractéristiques de la méthode dépendent de I'analyseur
utilisé.

INTERFERENCES

Hémeglebine ne géne pas jusqua 500 mg/dL, la bilirubine a produit une
interférence trés faible & 40 mg/dL, et de I'acide ascorbique n'a montré aucun
effet jusqu'a 20 mg/dL .

NOTES

1. NA-p CAL Procéder soigneusement avec ce produit car il peut se
contaminer facilement & cause de sa nature.

2. Les détergents contiennent habituellement de fortes concentrations de
sodium. Les équipements (tube & essais, pipettes, bouchons, cuvettes)
doivent élre nncés soigneusement a Ialde de l'eau dlsllllee Eviter la
contamination par les traces de sodium.

3. Les tubes plastiques jetables sont recommandés pour la détermination afin
d'éviter des contaminations.

4. La calibration avec une solution agueuse classique pourrait causer une
erreur systématique au niveau des procédures automatiques. Dans ces
cas, il estrecommandé d'utiliser le calibrateur du sérum.

5. SPINREACT dispose des guides d'utilisateur pour plusieurs
analyseurs automatiques. Les instructions pour beaucoup d’entre eux
sont disponibles sur demande.

BIBLIOGRAPHY
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2 Henry RJ et al, Clin. Chem , Harper & Row MNew York, Sec. Edit 643
(1974)

PRESENTATION

Reéf: 1001380 R1:1x60mL, R2: 1 x60mL, CAL: 1 x2mL

Annexe n°7 : Fiche Technique Du Sodium
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Annexes

SPINREACT

Détermination quantitative de I'ion potassium
IVD

A conserver entre 2-8°C

PRINCIPE DE LA METHODE

Les ions potassium dans un milieu alcalin sans protéines réagissent avec
le tétraphénylborate de sodium pour produire une suspension du
tétraphénylborate de potassium turbide et dispersée en tranches fines
12 -La turbidité produite est proportionnelle a la concentration du
potassium et lue de maniére photométrique.

SIGNIFICATION CLINIQUE

Le Potassium (K+) est le principal ion positif contenu dans les cellules et
est particuliérement important pour la conservation de la charge électrique
dans la membrane cellulaire. Cette charge permet aux nerfs et aux
muscles de communiquer et est utile dans le transport des nutnments
dans les cellules et les déchets hors de la cellule. La concentration du
potassium dans les cellules est prés de 30 fois plus élevée que dans le
sang et d'autres liquides hors des cellules. Les niveaux de potassium sont
essentiellement contrélés par I'aldostérone de I'hormone stéroide.
L'aldostérone est secrétée par la glande surrénale lorsque les niveaux de
potassium s'accroissent. En retour, I'aldostérone permet au corps de se
débarrasser de I'excés de potassium. L'acidose métabolique (par exemple
causée par un diabéte non contrdlé) ou I'alcalose (par exemple causée par
trop de vomissements) peut affecter le potassium du sang.

Chez des sujets normaux, la prise des suppléments de potassium ou du
potassium contenant des meédicaments ne génére pas de conséguences
puisque les reins éliminent efficacement 'excés de potassium.

REACTIFS ' ]
¥IleNa Lgt)raphenwborale de sodium (TPB- 0,2 mollL
ﬁgE)H Hydroxyde de sodium 2,0 mol/L
Recc | Acide trichioracétiue (TCA) 0,3 mollL
K-p CAL Etalon primaire du potassium aqueux 5.0 mmol/L

PRECAUTIONS

R2: H314- Provoque des brilures de la peau et des Iésions oculaires
graves.

R3/ CAL: H314- Provoque des brilures de la peau et des 1ésions oculaires
graves. H335-Peut imiter les voies respiratoires. H411-Toxique pour les
organismos aquatiques, entraine des effets néfastes a long terme.

Suivez les conseils de prudence donnés en SDS et étiquette.

PREPARATION (Note 5)

Réactif utilisé WR):

Mélanger les volumes égaux de R1 TPB-Na et R2 NaOH (Secouer avant
I'utilisation).

MNe pas utiliser avant 30 mn aprés le mélange Le réactif 4 utiliser doit éire
secoué avant tout usage.

Le réactif utilisé est stable pendant 7 jours a 15-25°C et 30 jours a 2-8°C.

CONSERVATION ET STABILITE

Toutes les composantes du kit sont stables jusqu'a I'expiration de la date
mentionnée sur I'étiquette en cas de conservation hermétique sous 2-8°C
et de protection contre la lumiére et les contaminations évitées lors de leur
utilisation.

Ne pas utiliser les réactifs au-dela de la date d’expiration.

EQUIPEMENTS SUPPLEMENTAIRES

- Spectrophotomeétre ou colorimétre mesurant 578 nm.

- Cuves appanées de 1.0 cm d'éclairage.

- Equipement d'usage général pour laboratoire (Mete 1.2.3).

ECHANTILLONS
- Sérum et plasma de I'héparing lithium Mote2)

PROCEDURE
1. Conditions d'essai:
longueurdonde- ... ... .. 578 nm
1 cm. d'éclairage
Température .. ... . ... ... ... ... ....... 37°C /15-25°C
2. Reégler l'instrument & zéro dans I'eau distillée.
3. Pipette dans une tube (tete 3
[ Echantillon (u) 50 |
[ R3-PREC (ul) 500 \
4. Melanger soigneusement. Cenirifuger a une vitesse elevée pendant
5-10 min.
5. Séparer le supernageant clair et la cuvette sur une autre cuvette:

c € POTASSIUM -p
Potassium
Méthode TPB-Na
Standard Sample
Réactif utilise (mL) e s) 1,0 10
Standard (ul) M= 14 100 -
Supernageant (ul ) — 100

Afin de produire une turbidité homogene, la solution classique ou le
supemageant clair doivent étre gjoutés au centre de la surface du réactif
utilisé dans la cuveite. Mélanger chaque cuvette soigneusement avant de
passer au prochain échantillon.

6. Lire I'absorbance (A) du liquide classique ou des échantillons contre la
solution du réactif utilisé aprés 5 mn. La couleur est stable jusqua 30
minutes.

CALCULS
(A)Echant- (A)Blanc
(A)Etalon - (A)Blanc

I'échantilion

x 5 (Standard conc. ) = mmol/L de potassium dans

Facteur de conversion: mmol/lL = mEg/L.

CONTROLE DE QUALITE

Les sérums témoins sont recommandés pour suivre la performance des
procédures d'essai SPINTROL H Mormal et Pathologique (Réf. 1002120 et
1002210).

Si les valeurs de controle se trouvent en dehors de la gamme définie, veulllez
vérifier I'instrument, le réactif et la calibration pour des problémes.

Chaque laboratoire doit établir son propre systéme de contréle de qualité et des
actions correctives au cas ol les confrdles n'atteignent pas les tolérances
acceptables.

VALEURS DE REFERENCE

Sérum: 3,60 — 5,50 mmoliL

Plasma: 400 — 4,80 mmol/L
Ces valeurs sont juste indicatives; chaque laboratoire doit établir sa propre
gamme de référence.

CARACTERISTIQUES DE LA METHODE

Gamme de mesure: de la limite de la détection de 2 mmoal/L a la limite de
linéarité de 10 mmol/L.

Si les résultats obtenus sont plus élevés que la limite de linéarité, il faut diluer 1/2
de I'échantillon avec ClMa 9 g/L et multiplier le résultat par 2.

Précision:
Infra-essai (n=20) Inter-essai (n=20)
Moyenne (mmoliL) 464 7,60 461 763
SD 0,095 0,10 0,113 0,148
CV (%) 2,05 1,32 245 1,94

Sensibilité: 1 mmol/lL =0 537A_

Exactitude: les résultats obtenus en ufilisant les réactifs SPINREACT Mete 41
n'ont pas présenté de différences systématiques en comparaison avec d'autres
réactifs commerciaux.

Coefficient de régressio - (r)?: 0,997

Equation de régression: y=0,988x + 0,489

Les résultats des caractéristiques de la méthode dépendent de l'analyseur

utilisé.

INTERFERENCES

Aucun effet significatif n'a été interférant jusqu'a des concentrations suivantes :

bilirubine 40 mg/dL , Hémoglobine 450 mg/dL , Triglycérides 2500 mg/dL et

ascorbate 20 mg/dL .

NOTES

1. K-p CAL: Procéder soigneusement avec ce produit car il peut se
contaminer facilement & cause de sa nature.

2. Comme les globules rouges contiennent prés de 25 fois de plus la quantité
de potassium, ils doivent étre séparés du sérum une heure de temps aprés
le prélévement du sang Sinon, les concentrations de potassium
faussement élevées seront trouvées.

3. Les fraces de détergent produisent une turbidité qui donne lieu a des
fausses élévations des concentrations du potassium. Elles doivent par
conséquent étre évitées.

4 La calibration avec une solution aqueuse dassique pourrait causer une

erreur systématique au niveau des procédures automatiques. Dans ces

cas, il est recommandé d'utiliser le calibrateur du sérum.

Le R2 (NaOH) et le réactif utilisé doivent étre secoués avant leur utilisation.

SPINREACT dispose des guides d'utilisateur pour plusieurs

analyseurs automatiques. Les instructions pour beaucoup d’entre eux

sont disponibles sur demande.

BIBLIOGRAPHY
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PRESENTATION
Réf: 1001390 Cont

Ll

R1:1x50mL, R2:1x 50 mL, R3: 1 x50 mL,
CAL:1x 3mL

Annexe n°8 : Fiche Technique Du Potassium
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Résumé

Résumé :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) représente un probléme majeur de santé publique,
du fait de ces conséquences cliniques et biologiques .L’un de nos objectifs est de déterminer
I’intérét des examens biologiques et leur variations comme 1’urée, la créatinine, la clairance de la
créatinine, I’acide urique du calcium, phosphore, ionogramme(sodium ,potassium)et
I’hémoglobine dans le sang des patients, pour le but de contribuer & un meilleur diagnostic et
une meilleure prise en charge de cette affection. L’étude s’est déroulée au niveau du service de
I’hémodialyse et le laboratoire d’analyses médicales de centre hospitalier de Theniet El Had et
de Tissemsilt du 20 avril au 1 juin 2022, ayant concerné 58 patients insuffisants rénaux
chroniques. Les résultats montrent que 1’dge moyen était de 50 ans avec une prédominance
féminine avec un Sexe Ratio (H/F) 0,81.Les résultats obtenus montrent que nos patients ont une
hyperurémie(96,55 %), une hypercréatinémie (100%) avec une hyperuricémie de 70,69%. une
hypocalcémie (82,76%), une hyperphosphorémie (87,93%)et une hypovitaminose D. une
hyponatrémie(56, 90%) et une hyperkaliemie(58, 62%) et un taux de I’hémoglobine bas dans

87,50% des cas chez les femmes et 73,08% chez les hommes .

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, urée, creatinine, clairance de la créatinine,

acide urique, calcium, phosphore, ionogramme, hémoglobine.
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Résumé

Abstract

Chronic renal failure (CRI) represents a major public health problem, because of these
clinical and biological consequences. One of our objectives is to determine the interest of
biological examinations and their variations such as urea, creatinine, the clearance of creatinine,
uric acid, calcium, phosphorus, ionogram (sodium, potassium) and hemoglobin in the blood of
patients, for the purpose of contributing to a better diagnosis and management of this condition.
The study took place at the hemodialysis department and the medical analysis laboratory of the
Theniet El Had and Tissemsilt hospital centers from April 20 to June 1, 2022, involving 58
patients with chronic renal failure. The results show that the average age was 50 years old with a
female predominance with a Sex Ratio (M/F) of 0,81. The results obtained show that our patients
have hyperuremia (96.55%), hypercreatinine (100%) with hyperuricemia of 70.69%.
hypocalcemia (82.76%), hyperphosphoremia (87.93%) and hypovitaminosis D. hyponatremia
(56.90%) and hyperkalemia (58.62%) and a low hemoglobin level in 87.50% of cases in women
and 73.08% in men.

Key words: Chronic renal failure, urea, creatinine, creatinine clearance, uric acid,

calcium, phosphorus, ionogram, hemoglobin.
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Résumé
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