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	BIOCHIMIE ET SEMIOLOGIE





	Au même titre que l’examen clinique, les examens biochimiques donnent des indications sur le fonctionnement du métabolisme et ses éventuels pathologies.





	Comme l’examen clinique, réalisé en fonction des données de l’interrogatoire, la prescription biochimique répondra à une démarche étiologique et diagnostique précise. L’analyse des paramètres biochimiques doit impérativement rester dans le cadre des examens complémentaires, sans jamais remplacer l’interrogatoire et l’examen clinique.





	La demande systématisée de bilans, qui coûte une fortune à notre système d’assurances sociales, doit être considérée comme le reflet d’une incompétence médicale quand elle est effectuée dans le cadre des urgences et comme une démarche surannée (début des analyses en séries dans les années 1970) voire d’une fausse sécurité, quand il s’agit d’un « bilan d’entrée » dans un service. La pléthore d’examens, outre qu’elle indispose les externes chargés de les classer et de les agrafer, aboutit à un risque majeur de non lecture des résultats et surtout à l’ouverture de fausses pistes diagnostiques induites par une valeur « limite » interprétée comme « pouvant être pathologique ». Ce dernier point introduit l’importance de la variabilité des résultats qui, loin d’obéir à des normes, à des limites ou à des moyennes peut stigmatiser un état physiologique passager ou d’une particularité ethnique.





	L’analyse de paramètres biochimiques ne doit être formulée que pour confirmer ou infirmer un diagnostic ou évaluer la gravité d’une affection. Le thérapeute doit donc connaître, avant la prescription, le sens de variation des paramètres qu’il souhaite faire doser. Seule, la recherche étiologique justifie la prescription d’analyses dont ont ignore à priori la positivité. Encore faut-il axer sa démarche biologique en s’interdisant des prescriptions tous azimuts souvent fort onéreuses, aux résultats tardifs (envoi à des laboratoires extérieurs spécialisés) et aux conclusions parfois incertaines.





�


L’examen biochimique ne sera prescrit et interprété qu’en fonction de l’examen clinique








	Les examens biologiques se différencient suivant qu’ils concernent le plasma et ses constituants :





				= Ions (Na, K, Cl, Ph, Ca …)


				= pH plasmatique (RA, Acide lactique…)


				= Les déchets du métabolisme (urée, acide urique, ammoniaque…)


				= Protéines et peptides (transport, immunité, hormones, structure,


   fonctionnelles…)


				= Hydrates de carbone (glucose, fructose, galactose)


				= Lipides (triglycérides, cholestérol)


				= Hormones stéroïdes.


				= Eléments figurés (Gr, GB, Plaquettes)





	ou les autres sécrétions biologique (urines, sueur, salive, selles…).





	Parmi ces différents milieux, c’est l’urine qui depuis la plus haute antiquité a été la mieux connue et la plus explorée.











ANALYSE SEMIOLOGIQUE DE L’URINE





�� SHAPE  \* MERGEFORMAT ���  





Mouyet = l’urine





	


Dès cette époque des diagnostics pouvaient être posés par simple analyse clinique et biologique de l’urine, l’énurésie, la cystite, les calculs vésicaux, la bilharziose… étaient reconnus et décrits dans les papyrus médicaux 1500 à 2000 ans Av JC.





	Jusqu’au 19 ème siècle les urines, conformément aux données sémiologiques établies dans la Grèce antique, ont été mirées, senties, goûtées. Dans les années 1970, alors que les laboratoires centraux n’existaient pas encore, les externes réalisaient au lit du malade des analyses pour apprécier la présence de sucre, de protéines, de phosphates…





	1 - Mirage des urines





	Cette première approche permet de noter la limpidité ou le trouble et la couleur.





		1 –  1 Couleur des urines





		= L’absence de coloration des urines signe en général une polyurie sans pouvoir présager de son origine (polydipsie, effondrement de la sécrétion d’HAD, diurèse osmotique ou induite par des diurétiques). Inversement les chutes du débit urinaire provoquent une concentration des pigments qui donnent à l’urine une couleur « bière blonde » plus ou moins foncée (hypersécrétion d’HAD, sujet déshydraté pour diverses raisons.





		= Urines ictériques





	La coloration de ces urines (qui peut aller du jaune paille à la couleur de la bière brune) répond à la présence de bilirubine dans le sang. La coloration bière brune est type de toutes les cholestases (ictère à bilirubine conjuguée ayant pour origine une obstruction des voies biliaires)..





		= Urines rouges





	De très nombreuses pathologies peuvent colorer les urines en rouge. Une fois éliminées l’ingestion de betterave la veille ou la prise de certains médicaments, on peut évoquer :





				+ Une hématurie





	L’hématurie se caractérise par des urines rouges, sédimentant au repos. Les origines possibles sont irritatives (calcul vésical ou rénal), tumorales (néoplasie des voies urinaires), parasitaire (bilharziose), infectieuse (cystite…).








				+ Une hémoglobinurie





	Les urines contenant de l’hémoglobine présente un aspect rouge laqué. Il n’existe pas de précipitation ni de sédimentation si le tube est mis au repos ou centrifugé. L’hémoglobinurie répond à une destruction érythrocytaire plasmatique par hémolyse d’origine chimique, immunitaire, toxique…





				+ Une myoglobinurie


 


	La myoglobinurie présente les mêmes caractéristiques que l’hémoglobinurie. La libération de myoglobine a pour origine un écrasement musculaire ou une rhabdomyolyse (destruction de cellules musculaires du fait d’un exercice trop intense ou d’un processus toxique).





		= Urines vertes





	Ce signe, d’une exceptionnelle rareté se retrouve dans les septicémies à Pseudomonas. Il correspond à la mise en circulation de biliverdine.





		= Urines changeant de couleur à la lumière





	La photosensibilisation des urines (passage du rouge au brun à la lumière) signe la présence d’une porphyrie érythropoïétique. Cette pathologie correspond à un trouble congénital ou acquis de la biosynthèse de l’hème.





	1 – 2 Urines troubles





	De nombreux facteurs peuvent troubler les urines. On retiendra : les protéinuries massives, les pyuries et les précipités alcalins de phosphate.


	Il est facile de différencier cliniquement ces trois facteurs en ajoutant quelques gouttes d’acide dans les urines.





		= Les phosphates se dissolvent, les urines redeviennent limpides


		= Les protéines précipitent et sédimentent dans le fond du tube


		= La pyurie se modifie peu, des agrégats apparaissent dans le tube.





	1 – 3 Urines moussantes





	La présence d’une mousse persistante après agitation du tube, signe la présence de sels biliaires. Si cette mousse est colorée en jaune, de la bilirubine est présente.


	 2 – Odeur des urines





	L’odeur des urines peut être caractéristique :





			= D’une pyurie


			= D’une acido-cétonurie


			= D’une atteinte génétique rare dite maladie des urines à odeur de sirop d’érable.





	3 – Goût des urines





	C’est certainement le goût des urines qui a été le plus étudié et discuté. Il donne encore aujourd’hui son nom à plusieurs pathologies.


	Les urines peuvent être :





		+ Insipides


		+ Salées


		+ Sucrées


		+ Acides





		3 - 1 Urines insipides (sans goût)





	Les urines peuvent être insipides par effet de dilution ou parce que le sodium est réabsorbé de façon massive par le néphron (hyperaldostéronisme).


	Ce caractère insipide avait été associé par les confrères grecs de l’antiquité à une augmentation du débit urinaire (polyurie) et à une augmentation du volume de la boisson (polydipsie).


	Cette « traversée » du corps par l’eau était alors signifiée dans le terme « diabetes » qui signifie « traversé ». 


	


L’eau qui traversait le corps étant sans goût on parla alors de diabète insipide. Ce type de diabète répond à un dysfonctionnement de l’hormone antidiurétique (HAD ou arginine-vasopressine) sécrétée par l’hypothalamus et stockée dans la post hypophyse.





	Deux cas peuvent se rencontrer :





			= Un défaut dans la synthèse hypothalamique de ce peptide (diabète insipide neurogénique) ;


			= Un défaut situé au niveau des récepteurs rénaux (diabète insipide néphrogénique).





	Il est aisé de différencier ces deux types d’affection en pulvérisant par voie nasale de la vasopressine. Si le diabète s’estompe c’est qu’il s’agissait d’une affection d’origine centrale.





		3 – 2 Urines Salées





	Les urines peuvent apparaître salées par effet de concentration ou du fait d’une élimination importante de sel par le rein.


	Deux hormones interviennent au niveau du néphron, l’aldostérone d’origine surrénalienne et le facteur natriurétique d’origine cardiaque.





	Les hypoaldostéronismes primaires (tuberculose surrénale, nécrose, néoplasie) ou secondaires (hypernatrémie, hypokaliémie) provoquent une fuite de sodium et une réabsorption de potassium ;


	Les urines sont donc très concentrées en sodium et inversement très appauvries en potassium. Le rapport Na/K >> 1.





		3 – 3 Urines sucrées





	La reconnaissance du goût sucré dans les urines est aussi ancienne que les civilisations. Outre le goût, on reconnaissait que des urines étaient sucrées quand les insectes venaient se repaître du glucose urinaire.














	Deux cas peuvent se présenter :





		Dans le premier, il existe une polyurie polydipsie, il s’agit du diabète sucré. La polyurie a pour origine le caractère très osmotique du glucose émis. La polydipsie d’un enfant reste un signe classique de découverte d’un diabète.





		Dans le second, il n’existe pas de polyurie, il s’agit simplement d’une déficience du Tm (Taux maximal de réabsorption) rénal pour le glucose. Celui-ci n’est émis dans les urines qu’après des repas riches en hydrates de carbone, donc peu propices au déclenchement d’une polyurie. Il ne s’agit pas véritablement d’une pathologie, on parle alors de diabète rénal.





	La technique de réduction à chaud en présence de liqueur de Fehling utilisée par les externes avant la mise en place des laboratoires centraux, est maintenant avantageusement remplacée par les bandelettes à la glucose oxydase.





		3 – 4 Urines acides





	Le métabolisme produisant chaque jour un excès de protons, les urines sont toujours sensiblement acides (acidité libre). Cependant, certaines situations physiologiques ou pathologiques peuvent modifier ce paramètre :





			Toutes acidoses métabolique ou respiratoire, hormis l’insuffisance rénale, augmentent l’acidité des urines.


			L’exercice physique, du fait de la production d’acide lactique.


			Les hyper uricémies (au début du traitement).





	Il est maintenant excessivement facile de mesurer cette acidité avec une bandelette.





	4 – Principaux dosages réalisés dans les urines





		4 – 1 Les ions (Cl, Na, K, Ca, pH….)





	Le dosage de ces différents ions est d’une grande simplicité. 





= A chaque dosage Na et K l’on établira le rapport Na/K, physiologiquement >1.





= Le dosage de la calciurie n’a d’intérêt que s’il est associé à celui des                  phosphates.





4- 2 Substances azotées





Le dosage de l’urée sera associé, pour raison de convergence physiologique à celui de la créatinine.





4 – 3 Corps cétoniques





En dehors du jeûne ou d’une acidocétose diabétique, il n’y a pas de corps cétoniques dans les urines











4 – 4 Protéines





Les protéines urinaires ne doivent pas dépasser 0,10 g/l.





4 – 5 Débit urinaire





	Le débit urinaire est un paramètre essentiel pour interpréter les concentrations des différents métabolites contenus dans les urines. Malheureusement le débit n’est pas toujours accessible, seul un échantillon ayant pu faire l’objet d’un prélèvement (sondage, patient venant d’uriner, urgence…).





	Au cours de la journée le débit urinaire varie en fonction de l’état d’hydratation du sujet, de quelques ml/min à plus de 10 ml/min. On considère généralement qu’un sujet est en oligoanurie quand son débit urinaire est inférieur à 0,5 ml/min et en anurie quand celui-ci est inférieur à 0,1 ml/min.





	La connaissance du débit permet d’interpréter avec beaucoup plus de facilité les valeurs des substances dosées, toujours exprimées en concentration.





		4 – 6 Osmolarité





	L’osmolarité est le reflet de la concentration des urines en substances dissoutes (glucose, ions, protéines…). L’éventail des capacités rénales est très étendu puisque l’osmolarité peut varier de 50 mos/l à 1200 mos/l.


	L’iso osmolarité par rapport au plasma est d’environ 310 mol/l. Au-delà de cette valeur, les urines sont concentrées.

































































PRESCRIPTION DES ANALYSES URINAIRES





	En fonction des indications données par l’examen clinique, le praticien pourra demander :





		= Une bandelette urinaire





	Les bandelettes multifonctions permettent d’effectuer simultanément dans les urines la détermination :


			Du glucose


			Des protéines


			Des leucocytes


			Des corps cétoniques


			De la bilirubine


			Des nitrites


			Du pH


			De la densité


			Du sang





	L’examen est rapide, réalisé aux urgences et permet d’étayer un premier diagnostic.





		= Un ionogramme urinaire





	L’ionogramme urinaire comprend de façon classique (dans une majorité de laboratoires) :





		Sodium


		Potassium


		Urée





	La créatinine doit souvent faire l’objet d’une demande séparée.





		= Une analyse des urines pendant 24 heures





	Cette analyse présente l’avantage de pouvoir prendre en compte le débit urinaire. Elle est prescrite pour connaître :





		La quantité totale de protéines perdues par 24 h (cet examen complète ainsi le résultat donné par la bandelette)





		Les débits métaboliques d’urée et de créatinine (clairances de ces deux substances).


�


			C = U x V    	U = concentration urinaire du métabolite


				P	V = débit urinaire


					P = concentration plasmatique du métabolite








		Les débits métaboliques du phosphate et du calcium, dont les concentrations seront également étudiées en parallèle dans le plasma.


	


		Le débit métabolique des hématies et des leucocytes (ou HLM), est demandé pour chiffrer l’importance des hématuries ou des leucocyturies. Cet examen n’entre pas dans le cadre du ionogramme urinaire, sa réalisation dépend du laboratoire d’hématologie.





		La prescription de dosages plus spécifiques (bilirubine, acide vanilmandélique, acide urique, myoglobine, hémoglobine, hormones, toxiques….) doit faire l’objet d’une prescription séparée.
































































































































VARIATIONS PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES





Situations cliniques





Déshydratation		Potomanie				Diabète


Par sudation								insipide


��


�Débit				Débit					Débit





����Na				Na					Na


��K				K					K


���Na/K				Na/K					Na/K





�����Urée				Urée					Urée


�Créat				Créat					Créat





CC				CC					CC


Prot				Prot					Prot


Glyco				Glyco					Glyco





�pH				pH					pH


��Osmol				Osmol					Osmol


�


Perte d’eau et de Na		Apport massif d’eau			Perte massive d’eau


Concentration des urines	Dilution des urines 			Dilution des urines


Hyperaldostéronisme sec         Hyperaldostéronisme sec   		Hyperaldostéronisme sec





Situations cliniques





Diabète sucré		Insuffisance rénale				Cirrhose


�


�Débit				Débit	Variable			Débit Variable


�


��Na				Na					Na


���K				K					K


�Na/K				Na/K	Variable			Na/K


��


�Urée				Urée	 				Urée


���Créat				Créat					Créat





CC		++		CC					CC


Prot				Prot	    +				Prot


Glyco		++++		Glyco					Glyco


�


�pH				pH	     =				pH	 =


��Osmol				Osmol					Osmol





Glycosurie		 Incapacité à concentrer les urines		3ème compartiment


Hyper Osmolarité	 Elimination insuffisante d’urée			Hyperaldostéronisme sec


Acidocétose		de protons, de créatinine, de potassium		Recherche de bilirubine


Situations cliniques





Insuffisance			Syndrome				Marathonien		


Cardiaque			néphrotique				à l’arrivée


�


��Débit				Débit	 ==				Débit


��


��Na				Na					Na


K				K					K


�Na/K	   Variable		Na/K					Na/K


��


��Urée				Urée					Urée


Créat				Créat					Créat





CC				CC					CC


Prot				Prot	+++				Prot


Glyco				Glyco					Glyco





����pH				pH					pH


Osmol				Osmol					Osmol





Insuffisance rénale 		Fuite protéique				Déshydratation


Fonctionnelle								Acidose lactique


3ème compartiment		3ème compartiment			Recherche de myoglobine


Hyperaldostéronisme sec      Hyperaldostéronisme sec			Hyperaldostéronisme sec





Situations cliniques





Insuffisance			Diabète			Repas très salé		


Surrénalienne		rénal				(Hareng, huîtres…)


�


�Débit				Débit	=				Débit  Variable





��Na				Na					Na


��K				K					K


��Na/K				Na/K					Na/K





Urée				Urée					Urée


Créat				Créat					Créat





CC				CC					CC


Prot				Prot					Prot


Glyco				Glyco	++				Glyco





pH				pH					pH


Osmol				Osmol					Osmol





Hypoaldostéonisme prim.	Glycosurie isolée			Hypoaldostéonisme sec.


Débit augmenté par la		sans retentissement osmotique		Débit fonction des apports


Fuite de sodium urinaire						hydriques


Situations cliniques





Vomissements		   Diarrhée aigue		      Montée en altitude


�


���Débit				Débit					Débit  


�


��Na				Na					Na


���K				K					K


��Na/K	Variable		Na/K					Na/K


��


Urée				Urée					Urée


��Créat				Créat					Créat





CC	+			CC					CC


Prot				Prot					Prot


Glyco				Glyco					Glyco





���pH				pH					pH


���Osmol				Osmol					Osmol





Déshydratation			Déshydratation				Réabsorption d’eau (HAD)


Alcalose métabolique		Acidose métabolique			Alcalose respiratoire


				Hypoaldostéonisme sec			Hypoaldostéonisme sec


				variable suivant pertes en K








En conclusion :


�


	Le ionogramme urinaire est un examen facile à réaliser et dont les résultats peuvent être connus rapidement.





	Sa prescription sera toujours réalisée après un examen clinique sérieux et complet.





	Il pourra être utilement complété par un ionogramme sanguin.
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