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A. NATURE

A.1 COMPOSITION

La composition de l’urine contrairement à celle du sang varie constamment. 

L’urine se compose de :

Les constituants urinaires "anormaux" :

A.2 RÔLE
L’urine est la principale voie d’excrétion des déchets de l’organisme.  Elle permet d’assurer l’homéostasie, la constance dans la composition du sang.
A.3 INTÉRÊT CLINIQUE
- Un changement dans la concentration ou l’apparition de certaines substances indique une pathologie 


Exemples : Sang, protéines, cellules

- Seuil rénal : 
Attention !!! Dépasser le seuil rénal ne représente pas toujours une pathologie

-Certaines substances ne se trouvent qu’en quantité minime dans le sang et sont excrétées dès leur passage au rein (par exemple, les déchets)
B. PERTINENCE DES ANALYSES D'URINE
B.1 SITUATIONS OÙ UNE ANALYSE D’URINE EST REQUISE
· Systématiquement chez tous les patients hospitalisés
· Lors de l’examen de routine chez le médecin

· Lors de bilan de santé (compagnies d’assurances ou employeurs)

Les analyses d’urine comptent pour plus de 50% du nombre d’analyses faites en biochimie clinique.  

C. ÉCHANTILLON

CLARIFICATIONS...

________________ ou _________________ sont les termes justes dans ce cas-ci.

_________________  signifie plutôt la réunion de plusieurs mictions

Prélèvement signifie extraire un fragment de tissus, d’organe ou de liquide de l’organisme en vue de l’analyser, ce terme est utilisé plutôt lors de cathétérisme. 

C.1 TYPES D’ÉCHANTILLONS D’URINE (4 types)
Le type d’échantillon ou de collecte varie selon l’analyse requise

C.1.1 ALÉATOIRE (AU HASARD)
C.1.2 À JEUN
C.1.3 DU MATIN
La première urine du matin est plus concentrée.  Elle permet ainsi de détecter des éléments pathologiques présents en petite quantité et qui risqueraient de passer inaperçu dans une urine plus diluée.

Ce type d’urine est demandé lorsqu’on s’intéresse à la détection des protéines, à l’analyse des protéines de Bence-Jones ou à la microscopie du culot urinaire.

C.1.4 COLLECTE
La collecte permet d'obtenir une valeur quantitative du volume d'urine et de la concentration des produits qui s'y retrouvent.  Elle consiste à recueillir les mictions pendant un temps déterminé (généralement 24 heures) sans perte de liquide.
Dû à la variation circadienne, les autres types d’échantillon d’urine ne permettent d’obtenir que des valeurs semi-quantitatives ou qualitatives.  Seule la collecte, préférablement de 24 heures, donnent des valeurs quantitatives valables.  C'est donc la seule façon de faire une analyse quantitative d'un constituant urinaire.  

C.2 TECHNIQUE D'OBTENTION

C.2.1 TECHNIQUE MI-JET
ÉTAPES :

1o 
2o 

3o 

L’urine ainsi recueillie représente mieux la composition du liquide sortant des reins.

Si l’échantillon est recueilli en vue d’une culture bactérienne, la technique aseptique (clean catch) est utilisée.  Les parties génitales sont alors préalablement nettoyées avec une compresse sèche ou imbibée de savon.
C.2.2 TECHNIQUE URINE 24h
ÉTAPES :

1o Vider la vessie le matin en notant l’heure.  Ne pas conserver cette urine.
2o Recueillir toutes les mictions, pendant 24 heures, dans un contenant, où des agents de conservation sont ajoutés au besoin, et conserver à 4oC 
3o 24 heures après l’étape 1, vider la vessie et conserver cette urine

Le moment de la dernière prise d'urine doit à peu près coïncider avec celui de la première urine (rejetée) de la veille.

(même technique pour les collectes de moins de 24 heures ((1%)

C.3 TECHNIQUES DE PRÉSERVATION
Il n’existe pas de façon absolue de conserver les échantillons d’urine.  De préférence, son analyse doit se faire dans les ________________________ suivants le prélèvement.  Une urine au repos subit des changements pouvant la rendre impropre à l'analyse clinique:

· bactéries se multiplient, utilisent le glucose et produisent de l'ammoniac

· l'ammoniac augmente le pH, précipitant certains sels et accélérant la perte des globules blancs et des cellules épithéliales

· la bilirubine est oxydée

· ... 

Si l'urine ne peut pas être analysée rapidement, des moyens de conservation peuvent être utilisés.  Les moyens chimiques (C.3.3 à C.3.8) empêchent cependant l'examen des bactéries et peuvent fausser certains tests.

C.3.1 CONGÉLATEUR (-20oC)


(+) Certains éléments sont bien conservés



(-) Les cellules sont détruites

C.3.2 RÉFRIGÉRATEUR (4oC)


(+) Retarde la croissance des bactéries mais sans les détruire



(-)  Entraîne la précipitation des sels urinaires

C.3.3 pH ACIDE (10 ml HCl ou H2SO4 6 mol/L)

(+) Conservation des urines de 24 heures pour analyser les hormones

(-) Instabilité des dérivés de l’hémoglobine dans ce milieu

C.3.4 FORMALDÉHYDE (agent de fixation)


(+) Garde les cellules et les cylindres intacts (microscopie)

(-)  Empêche les tests chimiques avec les bandelettes puisqu'il agit comme agent réducteur

C.3.5 ACIDE BORIQUE (utilisé aux États-Unis)


(+) et (-) Empêche la croissance des bactéries

C.3.6 TOLUÈNE
(+) Idéal pour conserver les urines sur lesquelles on fait des analyses chimiques avec des bandelettes

(-) Les bactéries se noient dans le toluène qui flotte sur l’urine

C.3.7 THYMOL
(-) Interfère dans le dosage des protéines par turbidimétrie 

C.3.8 CHLOROFORME



(-) Tue les bactéries

À noter...

On ne doit pas ajouter d’agent de conservation à l’urine si on veut faire un examen bactériologique.  Idéalement, dans un tel cas, on doit faire une culture immédiate ou garder le spécimen au réfrigérateur et faire l’analyse dans les 8h suivantes.

D. ANALYSES

D.1 TYPES

Il existe deux types d’analyse d’urine

D.1.1 ROUTINE

Série d’observations et d’analyses se faisant systématiquement sur les patients hospitalisés ainsi que sur tous les patients qui se rendent à l’hôpital pour un prélèvement sanguin.

D.1.2 ANALYSES SPÉCIALES
Analyses se faisant sur l’urine des gens ayant une pathologie particulière.  Cela permet de suivre l’évolution d’une maladie (exemple : les personnes greffées du rein) ou d’en préciser le diagnostic.

À noter...

Habituellement, lorsque nous faisons une analyse spéciale, nous faisons une routine en même temps.  L’analyse spéciale ne sert à caractériser qu’une seule pathologie tandis que la routine couvre un domaine plus vaste. 

NOUS ÉTUDIERONS MAINTENANT LA ROUTINE EN DÉTAILS...

D.2 BUTS DE LA ROUTINE

La routine permet le ​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________ et non le ________________________ de pathologies (surtout des maladies des voies urinaires, du foie ou les cas de diabète)

La routine permet de détecter la présence de substances pathogènes.
La routine donne un indice de l’intensité du problème (plus ou moins grave).
D.3 ANALYSES DE LA ROUTINE (3)

D.3.1 LE SOMMAIRE
Observation visuelle de la couleur et de l’aspect de l’urine (voir section E.2 de ce chapitre)

D.3.2 LES ANALYSES CHIMIQUES

10 analyses sont faites au moyen de la bandelette (voir section F de ce chapitre)

D.3.3 LA MICROSCOPIE
 (voir section G de ce chapitre)

D.4 OBTENTION ET CONSERVATION DE L’ÉCHANTILLON POUR LA ROUTINE

D.4.1 OBTENTION 

Échantillon aléatoire

L’urine est recueillie selon la technique mi-jet dans un verre de papier puis, l’urine est transférée dans une éprouvette conique à usage unique de 15 mL (cela permet la centrifugation ultérieure afin d’analyser le culot)

Si une culture est demandée en même temps, la miction est faite de façon aseptique et recueillie dans un contenant stérile scellé.

D.4.2 CONSERVATION
Aucun moyen de conservation n’est utilisé.  L’échantillon est gardé à la température pièce.  

En théorie les éléments urinaires sont stables 1h, MAIS en pratique, on tolère un délai de 3h avant les analyses.  Les cellules et les cylindres sont fragiles, surtout dans l’urine alcaline.

	Stabilité des constituants urinaires
	Température pièce

	Sédiments (cylindres, cellules, globules rouges, globules blancs)
	1-2 heures

	Bilirubine
	1-2 heures

	Bactéries (pour la microscopie)
	2-3 heures

	Nitrites
	2-3 heures

	Protéines et glucose (en l’absence de bactéries)
	4-6 heures

	Corps cétoniques
	6 heures


E. TECHNIQUES DE LA ROUTINE

E.1 ÉTAPES
1o Bien mélanger l’urine et faire les observations du sommaire (section E.2) et les analyses chimiques (section F)

2o Centrifuger entre 10 et 15 mL (il est possible d’ajuster le volume avec de la saline s’il est insuffisant); jeter le surnageant en ne conservant que 0,2 mL d’urine au fond du tube; resuspendre le culot dans ce volume; ajouter ou non un colorant.

3o Faire les observations microscopiques (section G) sur le culot.

E.2 LE SOMMAIRE
E.2.1 LA COULEUR
La couleur normale de l’urine est __________________________________________

La couleur de l’urine provient de deux pigments: ______________________________.

L'urobiline est un produit d'oxydation de l'urobilinogène alors que l'urochrome est un pigment de structure inconnue.

L'urochrome est excrété à un taux constant donc la couleur de l’urine est inversement proportionnelle à son volume: 

- plus l'urine est abondante, plus l’urochrome sera dilué et plus l’urine est incolore 

- plus l'urine est rare, plus l’urochrome sera concentré et plus l’urine sera ambre foncée

Plusieurs substances (aliments, médicaments, ...) peuvent affecter la couleur de l'urine et l'examen de la coloration est insuffisant pour conclure quoi que ce soit.  Voici certains exemples de coloration de l'urine:

· Jaune brun: 

· Verdâtre: 

· Rouge vif: 

· Rouge brun: 

· Noir: 

· Jaune fluorescent: 

E.2.2 LA TURBIDITÉ
L’urine normale et fraîche est _________________________________  

Son alcalinité, son acidité et sa conservation au réfrigérateur peuvent faire précipiter différents sels rendant ainsi l’urine turbide.

Les bactéries, le sang et majoritairement le pus sont des causes de turbidité des urines pathologiques.

E.2.3 L’ODEUR
Certaines substances telles que l’ammoniac (prolifération bactérienne) ou l'acétone (diabète) peuvent donner une odeur particulière à l’urine.  L'origine de l'odeur caractéristique de l'urine est cependant inconnue.

E.2.4 LE VOLUME
Le débit urinaire est de ____________________________ avec une moyenne de _______________________ .

Le volume varie beaucoup selon la personne, l’hydratation, l'alimentation, la température ambiante, la quantité de Na+ à éliminer et l’action de l’ADH sur les tubes collecteurs.

Certains termes existent pour décrire le volume d’urine :

- Polyurie : 

- Nycturie: 

- Oligurie : 

- Anurie : 

E.2.5 LA DENSITÉ (ou gravité spécifique)

La densité urinaire est proportionnelle à la quantité de substances dissoutes.  

C’est un indice de la capacité de concentration du rein. 

Bien que le volume d’urine varie beaucoup, la densité demeure assez constante.

La densité se mesure en poids urine (g) / mL d’eau 

Les valeurs normales se situent entre ​​​​​​​​​​​​​_____________________________

(l’urine du matin est plus concentrée ~1,025 g/mL à 1,030 g/mL)

	Valeurs élevées (>1,030 g/mL)
	            Valeurs basses

	
	

	
	

	
	

	
	


Chez les patients souffrant de maladies rénales sévères, la densité urinaire correspond au filtrat glomérulaire (~1,010 g/mL)

E.3 ANALYSES CHIMIQUES
Les analyses chimiques de routine (10 analyses, voir section F de ce chapitre) sont des analyses semi-quantitatives ou qualitatives faites au moyen de tigettes.  Ces analyses se font sur de l’urine bien mélangée et non centrifugée pour éviter que les cellules précipitent.

E.4 MICROSCOPIE
Le culot de l’échantillon centrifugé permet l’analyse des cellules, des cylindres et des cristaux (voir section G).

F. TIGETTE
Les analyses chimiques sont des analyses semi-quantitatives ou qualitatives faites au moyen d'une tigette.

Il existe différents types de tigettes.  La tigette peut être précise pour une seule substance ou un seul désordre organique mais
en pratique les tigettes multiples sont presque toujours utilisées.
-Tigettes multiples : Bâtonnets de plastique sur lesquels sont collés des papiers imprégnés de réactifs.  Ces papiers changent de couleur selon la concentration de la substance pour laquelle ils sont spécifiques.  Il peut y avoir jusqu’à dix zones sur une même tigette.

Dorénavant, des appareils peuvent faire, par réflectométrie, la lecture des tigettes.  L’automatisation permet une grande précision des mesures et donne accès plus facilement à un traitement informatisé des résultats d’analyse.

DÉCRIVONS MAINTENANT CHAQUE ZONE DE LA TIGETTE...

F.1 LE TÉMOIN
La première zone de la tigette sert de témoin.  Ceci est nécessaire surtout si une urine est très foncée afin que sa couleur n’affecte pas les autres zones et faussent les résultats.

Une forte concentration de vitamine C ou de certains médicaments causent de l’interférence pour la plupart des analyses chimiques de la tigette.

F.2 LA DENSITÉ
La mesure de la densité au moyen du bâtonnet est faite par automatisation.  C’est la méthode usuelle en milieu hospitalier.

F.2.1 Limites de la tigette
-Un pH supérieur à 6,5 abaisse faussement les résultats

-Une forte glycosurie donne une réponse faussement élevée

Sous certaines conditions, la densité urinaire peut être vérifiée manuellement à l'aide du réfractomètre

F.2.2 Physiopathologies (voir aussi section E.2.5)

-Une densité urinaire élevée peut être le signe d’une forte glycosurie ou de la prise de substances de contraste pour une radiographie rénale.

-Une densité urinaire abaissée, observée de façon répétée, peut être l’indice d’un diabète insipide ou d’une incapacité rénale à concentrer l’urine.

-Une densité urinaire qui ne varie jamais peut être le signe d’une incapacité rénale à concentrer ou à diluer l’urine mais c’est difficile à repérer.
F.2.3 Valeurs de rÉfÉrence 

1,010 g/mL avec des extrêmes de 1,005 à 1,030 g/mL.  

F.3 LE GLUCOSE

F.3.1 Principe de la rÉaction

Autrefois, la réaction était basée sur une réaction de réduction du cuivre (Benedict).  Cette méthode n’était cependant pas spécifique au glucose et plusieurs autres substances présentes dans l’urine pouvaient causer de l’interférence.  La technique permettait de détecter une glycosurie supérieure à 15 mmol/L (valeur de référence = 1 mmol/L).

Aujourd’hui, la zone réactive, spécifique au glucose, sur toutes les tigettes, met en jeu la réaction catalysée par le système glucose oxydase / peroxydase.  La réaction est beaucoup plus spécifique.  La tigette permet ainsi de doser le glucose de façon semi-quantitative. (le principe est le même pour toutes les compagnies, seul le chromogène utilisé diffère)

F.3.2 SensibilitÉ de la mÉthode 

La valeur de référence de la concentration de glucose dans l’urine est de ( 1mmol/L.  La tigette permet de détecter une glycosurie significative.  Ainsi, une personne présentant une glycosurie de 1mmol/L obtiendra un résultat négatif à la tigette spécifique au glucose.  Le seuil de détection de la glycosurie a été fixé à une concentration de 3mmol/L de glucose.  Ainsi, une analyse positive représente une hyperglycosurie et non une glycosurie.

F.3.3 Physiopathologies

Il y a glycosurie toutes les fois que le seuil rénal du glucose est dépassé.  C’est le cas lorsque la glycémie dépasse des valeurs de 9 à 10 mmol/L.

-95% des diabétiques montrent une glycosurie

-85% des glycosuries sont causées par le diabète

Autres causes de glycosurie : 

Il peut y avoir une glycosurie même lorsque la glycémie est normale.  Il s’agit alors d’un diabète rénal anodin (le seuil rénal est abaissé).

*La glycosurie n’est pas une mesure instantanée de la glycémie mais plutôt une moyenne des 2 à 3 dernières heures.

F.4 LES PROTÉINES

La détection de protéines dans l'urine est importante, il s'agit d'un des premiers signes d'affection rénale.

F.4.1 Protéines normales dans l’urine

Une membrane de filtration glomérulaire normale est:

Après avoir franchie la membrane glomérulaire, les protéines sont réabsorbées à _________________________ par les cellules du tube proximal.

Un adulte en santé élimine entre 20 et 150 mg de protéines quotidiennement.  De ce chiffre, 40% est de l'albumine et 40% est une mucoprotéine (Tamm-Horsfall).  Ces protéines, en quantité normale, ne sont pas détectables avec la tigette.

F.4.3 Protéinurie non pathologiques dÉcelables

Il existe des protéinuries qui sont bénignes et non associées à des lésions rénales.  Le passage de protéines dans l’urine peut être dû à un changement de débit sanguin au glomérule (lors d’exercice ou de fièvre par exemple).  Ces protéinuries disparaissent lorsque la cause originale est redevenue normale.
Un  autre phénomène bénin de protéinurie est la protéinurie orthostatique.  Dans un tel cas, la perte de protéines urinaires est normale lorsque le patient est couché mais elle s'élève lorsque le patient est debout ou marche pendant un certain temps.  On détecte un tel phénomène en comparant la concentration de protéine au levée avec la concentration de protéine après une heure debout.

F.4.4 ProtÉinuries pathologiques

 -Lorsque la membrane de filtration glomérulaire commence à se détériorer, on retrouve de l’albumine dans l’urine, détectable avec la tigette.

-Lorsqu’il y a un défaut des cellules tubulaires à réabsorber les protéines, on retrouve dans l’urine des protéines de petites dimensions et un peu d’albumine.

La mesure de protéines urinaires est très importante puisque c’est le premier symptôme et souvent le seul symptôme d’une maladie rénale.

La présence de myélomes multiples cause aussi une protéinurie suite à l’augmentation de la protéine de Bence-Jones (chaîne légères d’Ig κ ou λ).

F.4.5 Valeurs de rÉfÉrence de la protÉinurie
La valeur de référence est de moins de ______________________________

 (soit de 2 à 8 mg/dL).  

La tigette permet de détecter les protéines à une concentration d’environ ______________________________

On considère que les valeurs sont normales lorsque la tigette ne permet pas de détecter la présence de protéines dans l’urine.

Il y a trois classes de protéinurie :

-jusqu’à 0,5 g/d = 

-de 0,5 à 4 g/d = 

-plus de 4 g/d = 

F.4.6 Techniques

Il existe deux genres de techniques :

-Les techniques colorimétriques :

-Permettent l’évaluation semi-quantitative de la concentration d’albumine, basées ________________________________.  Le _____________________de l’urine peut cependant fausser les résultats (très rare).

-Permettent l’évaluation quantitative colorimétriques de la protéinurie.  Le colorant utilisé est le bleu de coomassie ou le chlorure de benzothénium.

-Les techniques turbidimétriques :

-Permettent l’analyse quantitative des protéines.  On n’utilise pas de telles techniques en routine car la détection avec la tigette par technique colorimétrique est beaucoup plus rapide.

F.4.7 DÉtection des protÉines de Bence-Jones

La tigette ne peut pas être utilisée ici puisqu’elle n’est pas suffisamment sensible.  Des techniques immunologiques ou immunoélectrophorétiques sont habituellement employées.

F.4.8 ÉlectrophorÈse des protÉines urinaires

Cette technique est idéale pour l’analyse des protéines de Bence-Jones ou pour caractériser une fraction protéique particulière.  Elle permet aussi de classer les protéinuries rénales. 

Il faut cependant d’abord concentrer l’échantillon d’urine environ 10 fois à l’aide d’un filtre dont la limite d’exclusion exclut les protéines de Bence-Jones et l’albumine.

F.4.9 Aminoacidurie

Maladie métabolique provenant d’une déficience enzymatique congénitale ou d’un défaut au niveau des transporteurs rénaux lors de la réabsorption de certains acides aminés.

Exemples : phénylcétonurie, homocystinurie, cystinurie, tyrosinémie, maladie du sirop d’érable, histidinémie, hyperglycinémie.

Technique d’identification : 

Analyse faite systématiquement sur l’urine des nouveaux-nés
F.5 LES CORPS CÉTONIQUES

F.5.1 ORIGINE D’UNE CÉTONURIE
Lorsque le glucose est insuffisant, le métabolisme des lipides est incomplet et la capacité d’oxydation de l’organisme est vite dépassée.  Des corps cétoniques apparaissent alors dans l’urine.  

Une forte concentration de corps cétoniques abaissent le pH sanguin et peut entraîner le coma acidocétose. 

F.5.2 IDENTITÉ DES CORPS CÉTONIQUES
-L’acide acétoacétique : 20%

-L’acide (-hydroxybutyrique : 78%

-L’acétone : 2%

F.5.3 PHYSIOPATHOLOGIES
Une cétonurie est l’avertissement d’un danger immédiat. 

Chez une personne diabétique, une cétonurie indique une perte de contrôle de la maladie.

Chez les personnes non diabétiques, la cétonurie indique un métabolisme excessif des lipides et minime du glucose.

D’autres incidents, fièvre, anesthésie, jeûne, diète, bactéries, troubles gastro-intestinaux… peuvent causer une cétonurie.

F.5.4 PRINCIPE DE LA MESURE
Réaction de Rothera : la zone réactive contient du nitroprussiate de sodium, de la glycine et un tampon alcalin.  

Ceci permet l’analyse semi-quantitative de l’acétone et de l’acide acétoacétique.  L’acide (-hydroxybutyrique ne réagit pas.

Un taux normal de corps cétoniques ne réagit pas avec la tigette (résultat négatif)

F.6 LE SANG ET LES PIGMENTS SANGUINS
F.6.1 GÉNÉRALITÉS

Hématurie : Présence de _______________________________ dans l’urine
Le sang provient alors d’une lésion des reins ou des voies urinaires.  L’hématurie s’accompagne d’une hémoglobinurie
Hémoglobinurie : Excrétion d’___________________________
Le sang provient d’une hémorragie interne (anémie hémolytique grave)
Myoglobinurie : Excrétion de ____________________ suite à une blessure musculaire (accidents d’auto, sports, …)  La myoglobinurie s’accompagne d’une élévation de la CK
L’hématurie peut être étudiée en microscopie et des techniques immunologiques permettent de distinguer l’hémoglobinurie de la myoglobinurie. 

Des globules rouges peuvent être présents dans l’urine normale.  Lorsqu’il y a en beaucoup (hématurie), il faut en localiser l’origine :

-Présence de cylindres érythrocytaires et de protéines ou présence de globules rouges de forme et de grosseur différentes ( _________________________
______________________________________________________________
-Absence de cylindres érythrocytaires et absence de protéines ( __________
______________________________________________________________
On retrouve du sang dans les urines lors de beaucoup de maladies rénales et génito-urinaires ou hémorragie interne.


Macro hématurie : _______________________
Micro hématurie : _______________________
F.6.2 PRINCIPE DE LA RÉACTION
L’hémoglobine, avec son noyau hème, possède une activité peroxydase.  Elle transfère l’oxygène du peroxyde sur un chromogène.  Le chromogène sur la bandelette change de couleur lorsque le peroxyde (présent lui aussi sur la bandelette) est décomposé par l’hémoglobine.

Certaines tigettes possèdent deux zones séparées pour distinguer l’hématurie de l’hémoglobinurie mais la majorité des tigettes n’ont qu’une zone qui permet de distinguer les deux :  

-Les globules rouges intacts se rassemblent alors en paquets et donnent un aspect moucheté à la zone de la tigette

-S’il n’y a que de l’hémoglobine ou de la myoglobine, la zone est uniformément colorée

F.6.3 AUTRES PIGMENTS : PORPHYRIURIE
Porphyrines : Nom désignant les intermédiaires de la ___________________________
La porphyriurie est identifiée dans les cas de cirrhose, de maladie métabolique hépatique et d’empoisonnement aux agents chimiques toxiques au foie comme le plomb.

Techniques d’identification d’une porphyriurie

-Porphobilinogène : réaction d’Ehrlich

2mL d’urine + réactif d’Ehrlich + acétate de sodium

coloration rouge ( il peut y avoir présence de porphobilinogène ou d’urobilinogène

Extraction au chloroforme, si la couche supérieure demeure rouge, le test est positif et les pigments de porphobilinogène sont présents dans l’urine

-Coproporphyrine

urine + acide acétique glacial + éther + peroxyde

il y a fluorescence rose à la lumière UV lorsque positif

-Uroporphyrine

Acidifier l’urine à pH 4

Chauffer à 100°C pendant 15 minutes puis refroidir

Sous la lumière UV il y apparition de fluorescence rouge ou orange lorsque positif

F.7 PIGMENTS BILIAIRES : BILIRUBINE ET UROBILINOGÈNE
F.7.1 CYCLE ENTÉRO-HÉPATIQUE DE LA BILIRUBINE

La bilirubine est un produit de dégradation de l’hème de l’hémoglobine.  La bilirubine entre dans la circulation sous forme libre (non conjuguée).  Dans la circulation, la bilirubine se lie aux protéines sériques, surtout à l’albumine.  La bilirubine ainsi liée n’est pas soluble et n’est pas excrétée par le rein.

Lorsque la bilirubine passe au foie, l’enzyme bilirubine-glucuronyl-transférase y lie 1 ou 2 acides glucuroniques, la bilirubine devient bilirubine conjuguée.  Elle est alors soluble.  Le foie excrète la bilirubine conjuguée dans l’intestin où les bactéries la réduisent en urobilinogène (variétés de pigments ayant des structures chimiques voisines)

Une majeure partie de la bilirubine conjuguée s’échappe du foie et étant soluble à cause de son union à l’acide glucuronique, peut être éliminée par le rein (pigment jaune brun).

L’urobilinogène (substance incolore) est en partie (20%) réabsorbé dans la circulation.  Une petite portion est éliminée par le rein, le reste est oxydé en bilirubine et réexcrété dans le bile par le foie.

L’urobilinogène qui n’est pas réabsorbé est excrété dans les selles après oxydation.  Le nom du pigment obtenu est stercobiline.  C’est ce pigment qui donne la couleur aux selles.  Lorsque, pour une raison ou pour une autre, il y a diminution de la concentration de ce dernier, les selles deviennent très pâles.

On peut retrouver le même pigment dans l’urine.  Il prend alors le nom d’urobiline.  Lors de stase urinaire (le pot d’urine demeure longtemps sur la table), s’il y a beaucoup d’urobiline, l’urine prend une teinte foncée.

F.7.2 PHYSIOPATHOLOGIES
BILIRUBINURIE :

La bilirubinurie survient lorsque le foie ne peut excréter adéquatement la bilirubine conjuguée (forme soluble). 

Le problème peut être intra hépatique ( problème de sécrétion de la bile

Le problème peut être extra hépatique ( problème d’excrétion de la bile suite à des pierres, à des obstructions ou à des occlusions

La bilirubine non conjuguée n’est pas soluble et ne peut être excrétée dans l’urine.  On retrouve ou non de la bilirubine dans l’urine selon la nature, la gravité et le stade de la maladie hépatique.

UROBILINOGÈNURIE :

Une hémolyse cause une augmentation de la quantité de bilirubine libre en circulation.  Le foie augmente alors sa sécrétion de bilirubine conjuguée dans l’intestin.  Il y a alors une augmentation de la réabsorption de l’urobilinogène et il y en a davantage qui passe dans l’urine.  

Lors de problèmes du foie, une des premières fonctions touchées est la capacité à oxyder l’urobilinogène (réabsorbé) en bilirubine.  Dans un tel cas, l’urobilinogène, même s’il n’est pas en excès, refoule dans la circulation.

Lors d’obstruction ou d’occlusion, la quantité de bilirubine conjuguée qui va dans l’intestin diminue.  La réabsorption de l’urobilinogène diminue et son excrétion urinaire peut tomber à zéro.

Résumé :

	
	Valeurs habituelles
	Hémolyse
	Lésion hépatique
	Occlusion

	Urobilinogènurie
	
	
	
	

	Bilirubinurie
	
	
	
	


La bilirubinurie et l’urobilinogènurie permettent de déceler une maladie du foie et de préciser de quel genre d’ictère il s’agit.


-pré-hépatique ( 


-hépatique ( 


-post-hépatique ( 

F.7.3 PRINCIPES DE LA RÉACTION ( BILIRUBINE
** Il faut faire l’analyse sur une urine fraîche.  La lumière peut rendre la bilirubine et faiblement positive indétectable après une heure.  Un tube placé à l’obscurité et au réfrigérateur peut être conservé plus longtemps (ceci n’est jamais fait pour une routine).

La tigette permet une mesure semi-quantitative.  La zone spécifique à la bilirubine contient du réactif diazo :

F.7.4 PRINCIPES DE LA RÉACTION ( UROBILINOGÈNE
Une diminution de l’urobilinogène dans l’urine est pratiquement indétectable.  

** Il faut faire l’analyse sur une urine fraîche.  La lumière peut rendre l’urobilinogène faiblement positive indétectable après une heure.  Un tube placé à l’obscurité et au réfrigérateur peut être conservé plus longtemps (ceci n’est jamais fait pour une routine).

La tigette permet une mesure semi-quantitative.  La zone spécifique à l’urobilinogène contient le réactif d’Ehrlich (p-diméthylaminobenzaldéhyde en milieu acide).  En milieu acide et en présence d’urobilinogène, ce réactif produit de la couleur.

F.8 LES BACTÉRIES - détection des nitrites
Fréquemment, la bactériurie est asymptomatique.  Une bactériurie n’entraîne pas forcément une pyurie (présence de pus dans l’urine).  

Il existe trois façons de détecter une bactériurie :


-La microscopie


-Une culture


-Une analyse chimique : la détection des nitrites

F.8.1 PHYSIOPATHOLOGIES


Une bactériurie est présente lors d’infections rénales ou d’infections des voies urinaires.

F.8.2 ÉCHANTILLON


La présence de bactéries en faible quantité n’est significative que si l’urine a été obtenue de façon aseptique (stérile).

Pour que la détection des nitrites soient valables, il faut que les bactéries aient eu le temps de réduire les nitrates provenant de l’alimentation. 

Le meilleur milieu d’incubation est la vessie.  

*Il faut cesser tous les traitements antibiotiques au moins trois jours avant l’analyse
F.8.3 PRINCIPE DE LA MESURE

En routine, le principe est basé sur la recherche des nitrites avec la tigette.

Les bactéries réduisent les nitrates (NO3-) urinaires en nitrites (NO2-).  La zone spécifique aux nitrites contient donc un réactif changeant de couleur en présence de nitrites.  

L’analyse est qualitative et peut causer de nombreux faux négatifs

Cette méthode est sensible à partir de __________________________________

Des méthodes plus sensibles existent aussi mais en général, ces analyses seront faites dans le département de microbiologie.  

F.9 LE pH DE L’URINE
pH normal de l’urine est de ___________ mais les extrêmes vont de _______________

F.9.1 PHYSIOPATHOLOGIE
Généralement, le pH de l'urine varie selon l'état acido-basique du patient: urine acide lors d'acidose et urine alcaline lors d'alcalose.

Parfois des diètes sont faites afin de produire une urine acide ou alcaline dans un but précis, aider à empêcher la croissance des pierres présentes dans le voies urinaires par exemple.

L’urine peut aussi devenir très alcaline lors d’une bactériurie (production d’ammoniac).

F.9.2 PRINCIPE

La tigette contient une combinaison de deux indicateurs couvrant le domaine physiologique: rouge de méthyle et bleu de bromothymol.

F.10 LES LEUCOCYTES
F.10.1 PHYSIOPATHOLOGIES
Les leucocytes peuvent être présents en faible quantité dans l’urine normale.

Les leucocytes peuvent être présents en grand nombre lors de certaines maladies rénales et d’affections inflammatoires des voies urinaires inférieures.

F.10.2 PRINCIPE DE LA RÉACTION
La réaction est basée sur le fait que les leucocytes peuvent hydrolyser un ester.  Le produit de la réaction est oxydé en une substance colorée. 

Le seuil de détection est de ____________________________ mais la réaction peut être inhibée par une concentration de protéines supérieure à 5 g/l.

G. EXAMEN MICROSCOPIQUE
L’examen microscopique se fait sur le culot de l’échantillon centrifugé.  

G.1 BUTS
L’examen microscopique du sédiment urinaire permet de: 

· Détecter les maladies rénales, les infections de la vessie et des voies urinaires
· Identifier le type de lésion rénale et suivre la progression 
· Identifier et compter des cellules et des cylindres de première importance

· Identifier des cristaux et des substances amorphes de moindre importance
G.2 SUBSTANCES IDENTIFIABLES
On s’attend à trouver, dans les urines, des cellules, des cylindres, des microorganismes, des cristaux et des artéfacts.

G.2.1 LES CELLULES 

Ce sont surtout des cellules sanguines (leucocytes, érythrocytes), des cellules épithéliales (cellules pavimenteuses) et des corps ovalaires graisseux.

G.2.2 LES CYLINDRES
Dépendant du pH et de la concentration de protéines, les mucoprotéines sécrétées par les tubes rénaux peuvent précipiter.  Elles s’agglomèrent alors et forment des cylindres.  Ces cylindres sont modelés par les tubes contournés ou collecteurs.

Sur les cylindres formés par les mucoprotéines, peuvent se greffer plusieurs éléments.  On classe les cylindres selon leur morphologie et selon les éléments qu’ils contiennent.

Plus il y a de protéines dans l’urine, plus il y aura de cylindres.

Les cylindres sont l’indice d’un problème rénal d’une certaine importance.  Les cylindres hyalins sont les moins sérieux, ils peuvent se retrouver dans l’urine à la suite d’un exercice intense.  Les cylindres cireux constituent le dernier stade et sont très sérieux.

G.2.3 LES CRISTAUX
Les cristaux indiquent que l’urine est saturée en certaines substances.  Le degré de solubilité de ces substances étant dépassé, ces substances forment des cristaux.

La solubilité dépend beaucoup du pH de l’urine.  Si on change le pH de l’urine, certains cristaux se dissolvent et d’autres cristaux de nature différente font leur apparition.

G.2.4 AUTRES
On peut aussi observer dans les urines, des bactéries, des levures, des parasites, des spermatozoides ou autres substances de nature externe comme des fibres de coton, de laine, d’amidon, poudres,…

G.3 ÉCHANTILLON
G.4 TECHNIQUE D’EXAMEN
1° À faible grossissement (100X), on balaie le champ pour avoir un aperçu des matières en suspension et pour compter les cylindres

2° On passe à fort grossissement (400X) et on identifie les cellules, les cylindres et les cristaux

G.5 COLORATION DES CULOTS 

La coloration des culots permet de mieux identifier les cylindres et les cellules.  Par contre, les cristaux ne se colorent jamais.  La coloration n’est pas faite de routine, elle peut cependant être faite pour clarifier certaines situations.

G.6 MICROSCOPIE DE ROUTINE

La microscopie se fait de routine.

On peut refuser de faire de la microscopie si :

· L’échantillon est âgé de plus de trois heures

· L’échantillon est manifestement contaminé
Certains estiment que l’on ne doit pas faire de microscopie lors de routine si :

Ceci permet d’éliminer 40% des échantillons à l’observation microscopique.  Des 60% qui restent, la moitié ne présentent pas d’anomalies et 5% montrent des caractéristiques d’une maladie rénale.  Cependant, une telle façon de faire nous fait rater la découverte de cristaux pathologiques (tyrosine, cystine,…) qui est un phénomène très rare.

G.7 LIMITES DE LA MÉTHODE
L’absence de standardisation dans la préparation et l’examen du culot urinaire limite la performance de l’examen microscopique :


-Profondeur du champ d’observation variable

-Densité de l’urine variable (affecte le volume retenu sous la lamelle)


-Volume centrifugé variable


-Volume de reconstitution de culot variable

H. ANALYSES SPÉCIALES

H.1 AMYLASE
L’amylase est la seule enzyme dont l’activité est mesurée dans l’urine.  Lors ___________________________________, l’activité amylasique urinaire reste élevée plus longtemps que l’activité sérique.

L’analyse peut se faire sur une urine de 24h ou de préférence, sur une urine de 2h.  Les techniques sont les mêmes que pour l’amylase sérique.

H.2 MESURE DE L’OSMOLALITÉ
Mesure de la concentration des substances dissoutes de l’urine.

La densité dépend de la concentration et de la nature des particules dissoutes tandis que l’osmolalité dépend de la concentration des particules uniquement.

La mesure se fait avec un appareil appelé osmomètre.

H.3 MESURES ET ÉVALUATION DE LA FONCTION RÉNALE
Comparaison de la quantité de substances retrouvées dans l’urine et dans la circulation.  On évalue ainsi la fonction rénale selon la clairance.

Exemples : Clairance de la créatinine, …
H.4 ANALYSE DES CALCULS URINAIRES
Calcul : composé qui précipite lorsqu’il y a saturation.  Il y a fixation de couches successives sur un cristal qui grossit proportionnellement à la concentration du composé.

Les plus communs sont les calculs de composés d’oxalate et de phosphate de calcium (80% des calculs).  On retrouve aussi des calculs d’acide urique, de cystine, …

Les calculs peuvent avoir la taille d’un grain de sable, de gravier ou de pierres.

Leur analyse permet de connaître leur composition et de pouvoir prescrire un régime adéquat pour les empêcher de grossir.

H.5 AUTRES ANALYSES SPÉCIALES

Mesure des concentrations des hormones et de leurs métabolites : œstrogène, aldostérone, cathécolamines, 17-stéroides, VMA, hCG (bandelette pour détecter grossesse) etc.

Mesure des concentrations de vitamines C et B12
Mesure des électrolytes Na+, K+, Ca++, créatine, …
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