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Il y aura 4 cours avec Mme Vaysse et 4 cours avec Mr Pillardeau. Il n'y aura pas de polycopiés pour Mme Vaysse. Ce cours et le cours suivant porteront sur le bilan protéique, une deuxième partie sera consacrée au bilan hépatique (incluant le bilan enzymatique).


Au moins 1 séance et demie sera consacrée à la résolution d’exercices (à partir de bilans biologiques).


Les examens se feront sous forme de petits exercices où il y aura des résultats chiffrés (il ne faut pas apprendre les valeurs normales de tous les paramètres, mais il faut être confronté aux valeurs chiffrées).


Exemple : La valeur normale du calcium est comprise entre 2,25-2,55. Une valeur à  2,60 chez un adulte est considérée comme pathologique alors qu'elle est à peine au dessus de 2,55.


Autre exemple : Si pour une enzyme quelconque, la normale affichée est de 100 à 200. Si l'on a une valeur de 210 : on n'en fait pas grand chose... Il n'est pas toujours facile de déterminer une valeur pathologique d'une valeur subnormale dont on ne fait pas grand chose.
1/ Introduction


Les examens biochimiques (comme les examens bactériologiques, anapathologiques et radiologiques) font partie de ce qu'on appelle les examens complémentaires. La logique est de voir le patient, puis de l'interroger, d'effectuer un examen clinique attentif pour se faire une idée sur le diagnostique du patient. En fonction des hypothèses que l'on a faite, on va demander des examens complémentaires biologiques. Ils sont utiles (et coûteux si mal prescrit!!!) mais ils viennent en deuxième temps.


La biochimie a une particularité, elle amène très rarement à un diagnostique précis.

(Lors de l'examen en janvier, il ne faudra pas dire à partir d'une valeur biologique que le patient a par exemple un cancer de la tête du pancréas. C'est zéro : mais on peut dire par exemple que le patient a un syndrome de cholestase).

Intérêts de la biochimie


- La biochimie sert à faire des diagnostiques de syndromes (syndrome inflammatoire, de cholestase, cytolyse, anomalie monoclonale,...)  et ces syndromes peuvent être associés à d'autres éléments qui amènent à un diagnostique.


- Une fois le diagnostique fait, on peut faire un suivi de l'évolution du patient : prélèvements toutes les semaines (sang, urines). Ce n'est pas trop traumatisant pour le patient et on peut suivre l'évolution du ou des paramètres de l'efficacité des traitements et l'évolution de la maladie.

Aspect autour du prélèvement


Attention aux petits éléments pratiques, à l'aspect technique du prélèvement. En effet, il faut faire attention aux commentaires du laboratoire qu'il faut savoir interpréter.


Par exemple, si l'infirmière se trompe et fait un prélèvement sur un tube contenant un anticoagulant : on peut penser en lisant les résultats de l'électrophorèse des protéines à une pathologie monoclonale. On peut alors infliger au patient des examens qui ne sont pas nécessaires dans son cas (ex : ponction sternale) alors que le prélèvement a juste été mal fait.


L’infirmière peut avoir un peu  « charcuté » le patient en prélevant le sang et ainsi avoir provoqué une hémolyse du prélèvement sanguin (=> perturbation des résultats du potassium).

2/ Les milieux biologiques


En biochimie, on travaille surtout sur un liquide et parfois sur les selles. Concernant les protéines, on fait peu d'exploration sur les selles car on en retrouve très peu (les protéines sont en effet dégradées par les bactéries intestinales).


Donc, on travaille sur les milieux liquides : le sang, les urines, le liquide céphalo-rachidien (LCR), tout les liquides de ponctions (ascites, liquide d'épanchement pleural, liquide articulaire...)

Les milieux biologiques, pour ce qui concerne les protéines, sont classés en 2 catégories : 

· les liquides qui ont une concentration en protéine assez élevée : le sang, les ascites (il y a suffisamment de protéines pour appliquer certaines méthodes).

· les liquides qui ont une concentration en protéine faible : urines, LCR, l'humeur vitrée... 


Les technologies utilisées en biochimie vont être les mêmes pour ces deux milieux, mais il va falloir les appliquer dans des conditions différentes car on n'a pas les mêmes concentrations en protéines.

a) Le sang

Le  prélèvement de sang chez un patient est quelque chose de facile.

Il y a 2 solutions : 

· soit on met le sang dans un tube contenant un anticoagulant (tube qui contient un anticoagulant qui peut être soit sous forme liquide, soit sous forme de poudre). Cet anticoagulant peut être de 2 types : soit c’est un anticoagulant qui complexe le calcium (citrate), soit c’est un dérivé de l'héparine. Le  mécanisme d'action dans les 2 cas est différent mais le résultat est le même : le sang n'est pas coagulé. Le sang reste toujours liquide même plusieurs heures après le prélèvement.

Si on veut faire re-coaguler le sang dans le cas où l'anticoagulant est de type "complexant du Ca", on rajoute du calcium. On ne peut pas faire facilement re-coaguler du sang dans le cas du dérivé de l’héparine.
· soit on met le sang dans un tube sec : tube qui ne contient rien. Le sang contenu dans le tube sec devient du boudin, en effet la fibrine s'est collée autour de tous les éléments figurés.


Le laboratoire fait, ensuite dans les deux cas, une centrifugation. Tout ce qui est lourd tombe au fond du tube et tout ce qui est liquide va rester au dessus :


- Pour le tube sec : le liquide au dessus s'appelle le SERUM (il ne contient plus de fibrinogène), c'est la phase liquide sur laquelle on va travailler.


- Pour le tube anticoagulant : le liquide au dessus s'appelle le PLASMA (il renferme encore le fibrinogène resté soluble, ainsi que d'autres facteurs de la coagulation encore solubles).

Protéines du plasma = protéines du sérum + fibrinogène + quelques protéines de la coagulation.

=> Normalement, on a toujours un chiffre de protéines plasmatiques supérieur au chiffre de protéines sériques.

Pour étudier les protéines dans le sang, il y a 2 possibilités.


Si on veut se contenter d'estimer le rôle des protéines dans le bilan ionique, on peut travailler sur les 2 types de protéines : sériques ou plasmatiques. 

Si on veut faire un bilan protéique, c'est à dire une étude plus poussée des protéines, on va travailler sur du sérum. 

Ceci s'explique par le fait que le 1er examen que l'on fait est une électrophorèse. Et si cette électrophorèse est faite sur un liquide plasmatique, on a une bande de fibrinogène au niveau de l'électrophorèse qui va bien apparaître. Cette bande va faire comme si on avait une immunoglobuline (Ig)  monoclonale. En effet, le fibrinogène va prendre le même aspect qu'une Ig monoclonale, cela peut donc induire en erreur. On va alors partir sur un faux diagnostique de processus cancéreux de moelle osseuse (et peut être faire l’erreur de demander une ponction sternale pour rien). 


Pour les urines, il n'y a pas de problème : on récupère les urines sans précaution particulière; il faut juste éviter les fermentations => si on doit conserver les urines un certain temps, on les met au frigo ou on ajoute parfois un conservateur.

b) Les valeurs normales

Valeurs normales : elles sont parfois différentes d'un laboratoire à un autre (ex : pour les antigènes  tumoraux), d'un livre à un autre. Un laboratoire doit toujours nous donner les valeurs normales de la méthode qu'il utilise.

Pour les protéines plasmatiques : 70-85 g/L.

Pour les protéines sériques : 65-80 g/L.

3/ Les protéines du sérum

La 1ère chose à faire est un dosage du sérum. C'est ce que l'on appelle les protéines sériques totales.

Valeurs normales : 65-80g/L

Cependant, on ne va pas tirer grand chose de ce résultat.

Ce dosage est particulièrement intéressant en terme de bilan ionique. 


On considère que : 

- le sodium et le potassium sont les ions positifs 

- les chlorures, les bicarbonates (unité des ions : mmol/L ou mEq/L) sont les  ions négatifs auxquels on ajoute les protéines (g/L).

Les ions positifs doivent être à peu près égaux aux ions négatifs chez un sujet normal.

Mais il y a un problème d'unités : les protéines se calculent en g/L alors que les bicarbonates et les chlorures sont en mmol/L. Il faut faire une conversion. 

Par exemple : le chiffre des protéines= 70 g/L; on multiplie par 2,5 et on divise par 10 ce qui donne       => (70 ( 2,5)/10 = 17 mmol/L.

Attention : les unités peuvent être différentes suivant les laboratoires (nmol/l ou mmol/l).



Exemple : dosage du cortisol en µg/l ou nmol/l (valeurs normales de cortisolémie à 8h du matin= 100-250 µg/l ou 280-690 nmol/l => un résultat à 400 ne peut être interprété sans connaître l'unité!!!)

a) Schéma des entrées et des sorties (voir schéma)

Entrées : les AA (acides aminés) et les enzymes servant à la synthèse de ces protéines. Les enzymes  sont compris dans le foie mais aussi dans le système immunitaire pour ce qui va concerner les résultats du bilan protéique basique (électrophorèse notamment).

Sorties : urines (principale sortie) / selles / catabolisme (la protéine est dégradée par l'organisme => si ce catabolisme est augmenté, on peut avoir une disparition plus ou moins totale de la protéine dans le sang).

Le liquide intravasculaire comprend le sérum qui contient les protéines qui vont être étudiées dans le cadre du bilan protéique.

Les espaces de diffusion : les protéines peuvent passer dans ces espaces sans sortir de notre organisme (ex : ascite ou espaces de diffusion normaux).


Les protéines dans les urines sont inférieures à 0,15 g/L, donc physiologiquement il y a très peu de sortie de protéines dans les urines. Si on retrouve beaucoup de protéines dans les urines, c'est un  processus pathologique.


Il faut avoir une idée pour chaque protéine de son lieu de synthèse, du catabolisme naturel de la protéine (lieu de ce catabolisme, durée de vie dans la sang), de sa "taille" (qui peut être estimée par la valeur du poids moléculaire de la protéine et qui va conditionner notamment sa facilité de passage dans les espaces extravasculaires), et des phénomènes de régulation de l'augmentation de sa synthèse.

Exemple : La carence en fer.


On doit  récupérer du fer de l'alimentation, il faut donc que le transporteur du fer (transferrine) soit en plus grande quantité : le foie doit donc synthétiser plus de cette protéine. Ce n'est pas la quantité de la protéine de transport du fer qui dit qu'il faut augmenter la synthèse,  mais c'est l'absence de fer qui dit qu'il faut plus de transporteurs. Ceci  permet enfin de stimuler la synthèse de protéines.
Exemple: c'est la baisse de la concentration sérique en albumine qui provoque une stimulation de la synthèse hépatique de cette protéine.

b) Le catabolisme naturel des protéines

Le catabolisme naturel de la protéine est la durée de vie physiologique de la protéine. Cette durée est variable (courte, moyenne ou longue) et souvent programmée. Certaines protéines ont une durée vie très longue : > 60 jours, d'autres ont une durée de vie très courte (< 24h).


Exemple : À un instant donné, le foie s'arrête de fabriquer une protéine X, cette protéine est présente dans le sang.

- si elle a une durée de vie courte, elle va disparaître très rapidement du sang. Donc, dans les 48h, elle aura disparu et comme on n'en a pas fabriqué d'autres, on n'en retrouve plus dans le sang. 

La variation de concentration de cette protéine à durée de vie courte est extrêmement rapide. 

- si, au contraire, c'est une protéine qui a une durée de vie longue. On arrête de la fabriquer, elle est encore présente dans le sang dans les jours suivants. La variation de la concentration de cette protéine va être extrêmement lente. Avant de la voir disparaître, il faudra attendre des jours et des jours.

Le système  « passoire » du rein (seulement pour la compréhension)


On peut considérer pour ce cours que le rein est une passoire posée sur un tuyau. La passoire a des trous qui dans certains cas peuvent s'agrandir. Normalement, les trous sont faits pour ne pas laisser passer les choses qui sont trop grosses notamment les protéines. Les trous de la passoire ne laissent pas passer l'essentiel des protéines, c'est pour cela qu'on en trouve très peu dans les urines.


Le filtre glomérulaire (= la passoire) peut s'abîmer. Le tuyau, c'est le tubule rénal. Le tubule permet de réabsorber les quelques protéines qui ont pu franchir le filtre rénal. 


Globalement, soit les trous sont agrandis, il va passer plus de protéines (qui d'habitude ne passaient pas) et on retrouve dans les urines ces grosses molécules. C’est le témoin que le filtre glomérulaire fonctionne mal. 


Soit on ne retrouve pas ces grosses molécules dans les urines car la passoire est normale mais c'est le tuyau qui est abîmé et qui n'absorbe pas comme il faut. Ainsi dans les urines, on retrouve alors des protéines qui ne sont pas en forte concentration mais qui ne devraient pas être là si elles avaient été réabsorbées au niveau du tubule : ces protéines sont relativement petites puisqu'elles ont passé la passoire qui elle est normale dans ce cas. 

=> Donc en étudiant les protéines dans les urines : soit elles sont petites et c'est le tubule qui fonctionne mal, soit elles sont grosses et c'est plutôt le glomérule qui fonctionne mal, soit il y a les deux situations et  donc le glomérule et le tubule fonctionnent mal.

c) La taille des protéines


La taille est donnée en poids moléculaire. Plus il y a d'acides aminés, plus le poids moléculaire pour cette protéine est élevé (les poids moléculaires de toutes les protéines ne sont pas à connaître).


On classe les protéines par rapport à une protéine de référence du sang : l'albumine (c'est la plus concentrée). A partir de l'albumine, il y a des protéines plus grosses ou alors plus petites.

Échelle des protéines : si elles sont petites, elles passent partout (urines, espaces de diffusion). Si les protéines sont grosses, elles vont rester confinées dans le liquide intravasculaire et vont être retrouvées dans les urines si le filtre glomérulaire fonctionne mal.


Si on arrête de fabriquer une protéine :

- s'il s'agit d'une protéine du liquide intravasculaire avec une durée de vie courte et un poids moléculaire élevé, celle-ci va disparaître très rapidement car il n'y a pas d'autres molécules de cette protéine à l'extérieur du liquide intravasculaire (poids moléculaire élevé donc pas de possibilité d’échanges entre l’espace de diffusion et le secteur intravasculaire).

- s'il s'agit d'une protéine répartie dans un large secteur de diffusion, elle ne va pas forcement disparaître rapidement. Certaines molécules de ces protéines vont repasser de l’espace de diffusion vers le liquide intravasculaire (sang) et on aura une évolution plus lente de la concentration.


La notion de la taille de la protéine va  influer sur la vitesse de variation de la concentration de la protéine. Pour un diagnostique rapide, on a intérêt à s'intéresser à des choses qui ont des variations rapides.

4/ La concentration des protéines


Dans le sérum, il y a des centaines de protéines, mais seulement une dizaine de protéines ont une  concentration physiologique suffisamment élevée pour faire varier le taux global de protéine.

Exemple : une protéine est à 1mg/L, même si on multiplie sa concentration par 100, sa concentration totale sera de 100mg/L c'est à dire 0,1g/L. On ne va pas voir l'augmentation sur la concentration globale de protéines.

En revanche, si on a une protéine à 1g/L et qu'on multiplie sa concentration par 100, la variation sera visible sur la concentration globale de protéines.
Le laboratoire donne un résultat en g/L, c'est à dire une concentration.

Rappel : une concentration est égale à une quantité divisée par un volume.

Quantité : quantité de protéine fabriquée qui a été déversée dans le sérum.

Volume : c'est le volume de liquide en circulation. 

a) Augmentation de la concentration

Si la concentration augmente : 

· soit la quantité est augmentée et le volume est normal : il y a trop de protéine, donc il faut chercher leur origine.

· soit la quantité est normale et le volume est diminué : la synthèse c'est bien faite, mais le volume est anormalement bas (hémoconcentration). Donc ce n'est pas un problème de synthèse protéique, ni de dysfonctionnement des protéines. C'est un problème de métabolisme de l'eau c'est-à-dire un problème hydroélectrolytique (on doit alors plutôt s'intéresser au ionogramme sanguin).

Le fait de savoir que la concentration globale a augmenté ne nous renseigne en rien sur la situation dans laquelle on se trouve.

Hémoconcentration : sang trop concentré, il n'y a pas assez de volume. 

Lors d’un diagnostic, il faut essayer d'éliminer l'hémoconcentration. Pour cela, on regarde le sodium ainsi que l'hématocrite : si ces valeurs sont élevées, alors il s'agit d'une hémoconcentration.

b) Diminution de la concentration

Si la concentration diminue : 

· soit la quantité est diminuée avec un volume normal

· soit le volume est augmenté avec une quantité normale : hémodilution.

Remarque : même si la quantité globale de protéines est comprise dans la fourchette des valeurs normales, ce n'est pas pour autant que tout est normal.

Certaines protéines viennent du foie et d'autres du système immunitaire. On peut imaginer que dans cette quantité globale qui est normale, les protéines du foie sont très augmentées, et celles du SI sont très diminuées. Pourtant la résultante est normale, mais on est dans le domaine de  la pathologie.


=> Le chiffre en lui même permet de détecter l'hémodilution et l'hémoconcentration, mais il n'est jamais suffisant pour explorer globalement toutes les protéines. Pour cela, on va être obligé d'aller regarder plus précisément les protéines, on fait donc une électrophorèse.


En général, on fait une demande d'examen en prenant en compte la durée de récupération d'un résultat. En cas d’urgence, il ne faut pas demander un examen très compliqué (même si intéressant) dont les résultats mettront longtemps à  revenir. Il faut privilégier un examen peut-être moins spécifique mais rapide.

5/ L'électrophorèse

a) Principe 


On dépose du sérum sur une plaque gélifiée. Le sérum contient des protéines qui contiennent elles-mêmes des AA qui sont des molécules possédant des charges électriques variables. On fait passer le courant électrique. Selon la charge, les protéines se déplacent sur la plaque, puis il y a coloration.

On obtient ainsi différentes fractions : albumine, α1, α2, β (on sépare aussi parfois cette fraction en β1 et β2), γ globulines.

Sur le tracé : la zone des gamma  = zone d’immunoglobulines toujours très étalée (car il existe des millions d’Ig devant reconnaître spécifiquement des millions d’Ag). 

Rappel : L’Ig est une protéine qui assure une protection contre les infections. Les antigènes (Ag) sont multiples d’où la fabrication par le système immunitaire de différents Ac spécifiques des Ag. Ex : Chaque clone de plasmocyte fabrique un type d’IgG qui va reconnaître spécifiquement un type d’Ag. Le système immunitaire  possède ainsi différents plasmocytes qui répondent spécifiquement à un Ag, d'où la grande diversité des IgG.

Lorsqu’un Ag se présente, le clone plasmocytaire se met à proliférer et à produire des Ig qui vont reconnaître spécifiquement ce type d’Ag. 

 Prolifération polyclonale
Une bactérie  contient plusieurs Ag. Donc lors d’une infection, on produit plusieurs types d’Ig différentes car il y a stimulation de différentes sortes de plasmocytes. Il a prolifération polyclonale. 

Les Ig étant toutes différentes, la zone d’Ig sur le graphe sera plus importante quantitativement mais restera toujours  très étalée.

 Prolifération monoclonale
Lors d’une pathologie monoclonale, un clone malin prolifère et envahit toute la moelle qui fabrique alors un seul type d’ Ig. Donc la zone est moins étalée, on  aura un pic homogène.

b) Intérêts

L'électrophorèse (peu coûteuse) des protéines du sérum comporte plusieurs intérêts : 

· Quantification des 5 fractions (g/L),

· Repérage d’anomalies monoclonales,

La technique d'électrophorèse peut s'appliquer à d'autres milieux que le sérum; elle permet notamment l'étude de l’hémoglobine. Pour cela, on prélève le sang avec un anti-coagulant. On récupère les  globules rouges (GR). On élimine le plasma. On hémolyse les GR. On récupère la solution d’hémoglobine (Hb) qu’on soumet à l’électrophorèse on peut ainsi séparer les différentes Hb

Exemple : 

Sujet adulte normal : Hb A, un peu d’Hb A2.

En pathologie, on trouvera : Hb S => drépanocytose, Hb C, Hb E et une réapparition d’Hb F (fœtale, présente normalement seulement pendant la vie foetale).

L’électrophorèse est donc une technique applicable à d’autres milieux que le sérum.

Remarque : Le résultat de l’électrophorèse doit être analysé au niveau quantitatif (chiffres) et qualitatif (commentaires du laboratoire). On peut avoir des résultats d’électrophorèse quantitativement normaux avec des tracés d’électrophorèse pathologiques (ex : cas des pathologies monoclonales).

6/ Les protéines

Dosage d’une protéine particulière : c’est un dosage spécifique qui nécessite la présence d’un Ac qui reconnaîtra spécifiquement  la protéine.

Ex : dosage de la préalbumine : Ac anti préalbumine + sérum.

        La préalbulmine reconnaît l’Ac anti préalbumine  précipitation (plus ou moins importante suivant la concentration de la protéine).

Synthèse : 

· par le foie : concerne essentiellement des protéines migrant dans la zone allant de l'albumine jusqu’au β globulines 

 Ce qui est dans l'encadré est valable essentiellement pour l'albumine:  1/3 des hépatocytes fonctionnent en permanence chez le sujet normal. Si la filtration rénale augmente, il y a possibilité de fuite de l’albumine, il faut donc une augmentation de la fabrication de protéines. Donc les hépatocytes qui n’en fabriquaient pas (2/3 restants) vont être mobilisés  possibilité de re-synthèse importante.

· par le système immunitaire : des γ globulines + quelques β globulines.

a) La préalbumine

Déplacement à l'électrophorèse: ++, localisée avant l’albumine sur l’électrophorèse. 

Non visualisée  sur un tracé électrophorèse avec les techniques actuelles.

½ vie : de l'ordre de 2 jours.

Taille : proche de celle de l’albumine.

Synthèse : par le foie.

Rôle : la préalbumine est peu retrouvée dans l’urine car possède des propriétés de fixation à la RBP (retinol binding protein; le rétinol est un dérivé de la vitamine A) dans le sang d’où une taille importante. La préalbumine qui fixe la T4 ou thyroxine (hormone thyroïdienne), se lie à  la RBP qui elle-même fixe la vitamine A.

Ce complexe disparaît très rapidement quand il y a arrêt de synthèse de la préalbumine.

Intérêt dosage : suivi de nutrition, mal nutrition.

Index PINI : index nutritionnel calculé en prenant en compte 4 protéines (CRP, préalbumine, albumine, orosomucoïde). (PINI = Pronostic Inflammatory and Nutritionnal Index)
b) L'albumine (protéine la plus concentrée)

Concentration : supérieure à 40g/L.

Taille (PM) : 65 000  classement des autres protéines par rapport à l’albumine

Le PM de l’albumine est moyenne donc l’espace de diffusion est assez grand. 40 % de l'albumine ne se trouve pas dans la circulation, d’où la possibilité de retour dans la circulation si arrêt de la production.

½ vie = 15 jours donc reste longtemps dans le sang.

Synthèse : par le foie.

Rôle :   

·  Pression oncotique = Pression osmotique liée aux protéines:

- fait que le liquide reste à l’intérieur des vaisseaux,


  Rôle prépondérant car l’albumine est une protéine très concentrée. Mais toutes les protéines ont un rôle osmotique.

Problème : si le taux d'albumine diminue  P oncotique diminue  Sortie d'eau des vaisseaux  la concentration en protéines revient à son taux normal mais le volume intérieur est diminué et le volume extérieur augmenté (œdèmes).

· Transport

- Acides gras libres (transport depuis les adipocytes où ils sont stockés sous forme de triglycérides vers le foie ou les muscles où ils seront consommés), 

- Ca++ 

Le calcium dans l’organisme se présente sous 2 formes: lié aux protéines et ionisé. La forme ionisée est la forme physiologiquement active. 

Dosage du Calcium total en fonction du taux d’albumine : si le taux d’albumine est peu élevé, la  fraction liée diminue, la fraction ionisée diminue mais pas forcément autant. Un taux d’albumine abaissé n’est donc pas forcément lié à un chiffre de Ca++ ionisé très abaissé.

Ex : Ca++ total  à 2 au lieu de 2,50 mM (valeur basse) => Pourquoi cette valeur est basse ?

On regarde la concentration de protéine total : 45g/L (valeur basse), c’est l’explication d’un calcium ionisé abaissé (du moins, c'est à prendre en compte pour moduler la baisse de la calcémie).
(    La fixation des acides gras sur l'albumine permet à ces composés non hydrosolubles de circuler dans le sang qui est un milieu essentiellement aqueux. Pour assurer une "solubilisation" des composants non hydrosolubles, l'organisme dispose de deux moyens: la fixation d’un acide glucuronique, très soluble et poids moléculaire faible ( élimination urinaire ++) ou la fixation à des protéines qui sont elles-mêmes hydrosolubles (ex : l’albumine => élimination  de médicaments, de bilirubine qui est un déchet du métabolisme dégradation Hb).
· Pouvoir tampon

L’ hyperalbuminémie est liée à une  hémoconcentration (trop de protéines dans un volume restreint) et non à une pathologie de l'albumine. Mais inversement, l’hypoalbunémie n’est pas toujours liée à une hémodilution. Ainsi le foie ne surproduit pas d’albumine.

L’hémodilution peut être repérée sur un tracé d’une électrophorèse: toutes les fractions (α, γ…) sont diminuées dans la même proportion.

Origine de la diminution de l’albumine (hypoalbuminémie) :  

· Diminution des entrées : 

* Synthèse diminuée: Insuffisance hépato cellulaire (IHC)  apparaît  dans la phase terminale de l’IHC (car seulement 1/3 des hépatocytes sont nécessaires à la production d’albumine). Le début de IHC est marqué par la diminution d’autres protéines touchées plus rapidement : les protéines de la coagulation.

Attention, on ne peut pas poser un diagnostic de cirrhose sur la base d’un dosage d'albumine: le diagnostic de cirrhose est un diagnostic d'anatomo-pathologie. Dans le cas d’une cirrhose on peut combiner une IHC et l'existence d'un compartiment liquidien supplémentaire (ascite). L’albumine passe dans l’ascite donc le taux est diminué au niveau du plasma. Si on ponctionne l'ascite : on enlève de l’albumine, le patient est donc déplété en albumine.
* Problème nutritionnel : Diminution des AA et des enzymes.

-    Augmentation des sorties

* Dans les urines : Message de la prof. : «  utilisez les bandelettes urinaires  mais n’oubliez pas de lire le mode d’emploi… ». Comme il y a peu de protéines dans les urines, dès qu’il y a perte : la diminution est très remarquable.

* Dans les selles : la paroi du TD peut être endommagée  entéropathie exudative (fuite de protéines au niveau du tube digestif). 

· Augmentation du catabolisme : par l’utilisation de corticoïdes…

· Hémodilution
c) Orosomucoïde (une des deux protéines appartenant à la famille « Alpha 1 »)

Orosomucoïde  ou  α1 glycoprotein acid

Taille : plus petite que l’albumine. Le passage dans l’urine est facile mais possède peu d’intérêt car la fraction α 1 est peu importante en concentration dans le sang.

½ vie : inférieure à une semaine (3 à 4 jours) donc variation rapide (mais moins rapide comparée à celle de la CRP)

Synthèse : par le foie.

Structure : riche en glucides  (40 %).

Rôles : 

· modulateur dans la réaction immunitaire,

· opsonine,

· dosage en néonatalogie   α1 est une protéine de la réaction inflammatoire, son taux augmente lors d’une réaction inflammatoire.
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