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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie



Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL MOSTARCHID Brahim*
. ISMAILI Hassane*

. MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie
Pr. AKJOUJ Said* Radiologie
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale

Pr. AIT HOUSSA Mahdi* Chirurgie cardio vasculaire
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AMMAR Haddou* ORL

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHARKAOUI Naoual* Pharmacie galénique
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader* Chirurgie générale

Pr. ELABSI Mohamed Chirurgie générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GANA Rachid Neuro chirurgie



Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie



Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*
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La maladie rénale chronique est définie comme une diminution progressive des
fonctions rénales objectivée par une diminution permanente du débit de filtration glomérulaire
(DFG). Des criteres de définition de la maladie rénale chronique ont été proposés. Ils
consistent en une atteinte rénale d’une durée supérieure a trois mois se manifestant par des
anomalies histologiques ou des marqueurs tels que des anomalies sanguines, urinaires ou de
I’imagerie, ou une baisse du DFG en dessous de 60 mL/mn/1.73m? ainsi qu’une excrétion a

taux ¢levé de 1I’albumine urinaire [1].

La maladie rénale est d’évolution progressive et longtemps silencieuse. Son évolution
naturelle est plus ou moins lente, pouvant aller jusqu’a la perte totale de la fonction rénale. On
parle alors d’insuffisance rénale terminale, nécessitant un traitement de suppléance par
dialyse et/ou greffe de rein. Il est possible de ralentir cette évolution en évitant ou en traitant

tous les facteurs qui peuvent I’aggraver (hypertension artérielle..).[2,3].

La prévalence de la maladie rénale chronique est globalement ¢levée et varie entre 10 et
14 % de la population générale selon les pays [4].

Au Maroc en 2013, environ 2,9 % de la population adulte souffrent d’une maladie
rénale chronique (MRC). Le diabete (32.8%) et I’hypertension artérielle (28.2%) sont les
principales causes de cette maladie [5].

Les recommandations professionnelles sur la prise en charge des patients adultes
atteints d’hypertension artérielle essentielle et de diabéte, préconisent, lors du bilan initial, le
dosage de I’albuminurie ‘’microalbuminurie ** pour évaluer une atteinte des organes cibles et

stratifier le niveau de risque cardiovasculaire. [6, 7,8]

Le terme de ©* microalbuminurie’” pourrait faire penser qu’il s’agit d’'une albumine de
petite masse moléculaire, ce qui n’est pas le cas. Le terme de paucialbumine ou

d’albuminurie de faible débit serait mieux adapté. [9]

Le dosage de I’albumine urinaire peut €tre réalisé sur trois types de recueil: totalité des
urines de 24 heures (mg/24h), recueils minutés (png/min) et échantillon unique en mg/l
(matinal ou prélevement aléatoire). Le calcul du ratio de I’albuminurie par rapport a la

créatininurie (mg/g) dosés a partir d’un échantillon urinaire.
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Les travaux des KDIGO ont montré une association entre un rapport
albuminurie/créatininurie (ACR) divisé en trois strates (moins de 30mg/g, de 30 a 299 et plus
de 300) et le niveau de risque de mortalité¢, d’IRCT et de complications cardiovasculaires,
indépendamment du DFG. [10,1].

Compte tenu de sa prévalence, le dépistage ou le diagnostic précoce de I’IRC constitue
un enjeu de santé publique pour tous les pays.

L’atteinte rénale peut étre estimée, en cas de DFG normal, par le dosage de

I’albuminurie et de la protéinurie. [1]

Les recommandations nationales et internationales actuelles recommandent I’utilisation
de ’ACR pour palier ’erreur liée aux imprécisions du recueil des échantillons urinaires. Ce
ratio devrait étre associ¢ a tous les résultats des dosages d’albuminurie. Il est mesuré sur un
¢chantillon d’urine, prélevé préférentiellement le matin [11] car les échantillons urinaires de
la premicere miction du matin fournissent une plus faible variabilité que les échantillons

urinaires utilisés a différents temps de la journée.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les performances diagnostiques du ratio
ACR comparé¢ a I’albuminurie de 24 heures (méthode de référence) chez des patients
hospitalisés a I’Hopital Militaire d’ Instruction Mohammed V pour lesquelles une prescription
du dosage de I’albuminurie a été faite. La confirmation de ces performances permettrait une
préconisation de substitution du prélévement des urines de 24 h au sein de notre institution,

treés contraignent par un échantillon urinaire.

L’objectif secondaire est d’étudier la corrélation du dosage de 1’albumine urinaire par
méthode immunoturbidimétique et par méthode immunonéphélémétrique (méthode de

référence).
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1. Type, période et lieu de I’étude

Il s’agit d’une étude diagnostique rétrospective menée sur une période de 1 mois au

sein du laboratoire de biochimie de I’hdpital Militaire d’Instruction Mohammed V de rabat.

2. Population de I’étude

2.1. Ciritéres d’inclusion

L’¢étude concerne les patients qui consultaient au sein du service d’endocrinologie de
I’Hopital Militaire d’ Instruction Mohammed V et ainsi que ceux hospitalisés dans les autres

services de 1’hopital.

2.2. Critéres d’exclusion
Ont été exclu de I’étude les patients ayant une protéinurie positives et les patients avec
IRC.
3. Méthodologie de I’étude

3.1. Recueil et nature des données
Une fiche d’exploitation (cf. annexe) est remplie pour chaque patient inclus.
3.2. Echantillons urinaires

Pour chaque patient deux types de recueil urinaire sont utilisés: échantillon des urines
de 24 heures avec précision de la diurese et échantillon unique (matinal ou prélevement

aléatoire).

Les échantillons d’urine sont recueillis dans des flacons sans conservateurs et
transportés au laboratoire a température ambiante. S’ils sont troubles, on procede a leur

centrifugation (3000 g pendant 10 min).
Le dosage de I’albumine urinaire se fait le jour du recueil.

3.3. Phase analytique
Au sein de notre laboratoire la concentration de 1’albumine urinaire est dosée grace a
une méthode immunologique turbidimétrique sur I’automate DXC (Beckman).
Au cours de la réaction, ’albumine se combine avec un anticorps spécifique pour

former des complexes antigéne-anticorps insolubles dont on mesure la DO a 380 nm.
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Dans ’objectif d’étudier la corrélation du dosage de 1’albumine urinaire par méthode
immunoturbidimétrique et immunonéphélémétrique, les deux techniques utilisées DXC
Beckmen (immunoturbidimétrie) et BN Prospec Siemens (immunonéphélémétrie).

REACTION CHIMIQUE

Albumine (antigéne) + anticorps anti-albumine=> complexe antigéne- anticorps

3.4. Phase post-analytique

L’unité de présentation des résultats dépend du type d’échantillon urinaire utilisé. Dans
cette ¢étude trois moyens d’expression des résultats de I’albuminurie ont été utilisés :
concentration (mg/l) si miction, ’excrétion par 24heures (mg/24h) si urine de 24h, le calcul

du ratio de I’albuminurie créatininurie (mg/g) dosés a partir d’un échantillon urinaire.
Valeurs de référence retenues : < 20 mg/1
<30 mg/ 24h
ACR <30 mg/g

L’albuminurie par 24h a été considérée dans notre travail comme méthode de référence

pour apprécier I’albuminurie (gold standard).

4. Analyse statistique

Les analyses descriptives sont présentées pour I’ensemble des données. Les variables
qualitatives ont été étudiées en termes de pourcentage et de fréquence selon les modalités du
parametre. Les variables quantitatives ont €té analysées en terme de : moyenne, €cart-type,
valeurs extrémes et intervalle de confiance de la moyenne a 95%, médiane, intervalle
interquartile. Une régression lin€aire a été effectuée pour étudier les différents facteurs

associés.
Ont été évalué (pour I’ACR) les éléments suivants :

a. La sensibilité qui est la capacité¢ de donner un résultat positif lorsque la maladie est

présente.
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b. La spécificité qui est la capacité de donner un résultat négatif lorsque la maladie n'est
pas présente.

c. La valeur prédictive positive qui représente la probabilit¢ que la maladie soit
présente lorsque le test est positif.

d. La valeur prédictive négative qui est la probabilit¢ que la maladie ne soit pas
présente lorsque le test est négatif.

e. La courbe ROC pour déterminer Le seuil le plus sensible et le plus spécifique de

I’ ACR pour confirmer le diagnostic de la néphropathie.

Les sensibilités, spécificités, valeurs prédictives positives et négatives sont calculées

selon les formules usuelles suivantes :
»  SO00ensibilit¢ = VP / VP + FN
»  Spécificité = VN / VN + FP
»  Valeur prédictive positive = VP / VP + FP
»  Valeur prédictive négative = VN / VN + FN
VP : Vrai Positif FP : Faux Positif
VN : Vrai Négatif FN : Faux Négatif

Pour I’analyse descriptive, les données ont ¢été saisies et traitées par les logiciels
Excel 2007 et SPSS pour Windows et I’établissement de la courbe ROC et Bland-Altman par

le logiciel Medcalc version 9.
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I. Analyse descriptive de la population de I’étude

1. Caractéristiques démographiques
1.1. Sexe
Notre population d’étude comprend 34 patients dont 19 de sexe masculin et 15 de sexe
féminin, soit respectivement 55.9% et 44.1% de I’ensemble des cas. Le sexe ratio (H/F) est de

1.267.

M Masculin

M Féminin

Figure 1: Répartition de la population selon le sexe

1.2. Age
L’age moyen de nos patients est de 59,24+12,57 ans avec des extrémes allant de 33 a 89
ans. La médiane (valeur pour laquelle il existe 50% des patients au-dessous et 50% au-dessus)

est 60 ans.
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<35 36-59 60 - 69 70-90

Figure 2: Répartition de la population selon I’age
2. Renseignements cliniques
Dans cet échantillon, on trouve 8 patients diabétiques de type I, 16 de type II et 5

diabétiques hypertendus. Soit 85 % de patients diabétiques (Tableau I et figure 3).

Tableau I: Renseignement clinique de la population d’étude

Renseignement clinique Nombre de cas Pourcentage
Diabéte type | 8 23%
Diabete type 11 16 47%
Diabéte+tHTA 5 15%
Diabéte+autre 2 6%

HTA 1 3%

Autres 2 6%

10
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6% M Diabéte type |

m Diabéte type Il
6%

3%  Diabéte+HTA
(]
diabete+autre
Autres

HTA

Figure 3: Répartition de la population selon les renseignements cliniques.

3. Incidence
Parmi les 34 patients inclus dans notre série, 10 présentaient une albuminurie de 24h
supérieure a 30 mg/24h, contre 24 normo-albuminurique (< 30mg/ 24h). L’incidence de

I’albuminurie était de 29% (Figure 4)

Albuminurique

B Normoalbuminurique

Figure 4: Répartition de la population selon I’albuminurie.
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Pour les 24 patients avec albuminurie < 30 mg/ 24h, 22 patients ont un ACR < 30 mg/g.
Sur les 10 patients avec albuminurie > 30 mg/24h, aucun avec ACR < 30 mg/g.

Pour les 29 patients diabétiques 31% avait un ACR > 30 mg/g (Tableau II)

Tableau II: Répartition de la population selon les seuils de positivité de I’albuminurie

Albuminurie mg/1 Albuminurie mg/24h ACR mg/g
<20 >20 <30 >30 <30 >30
Nombre de 15 19 24 10 22 12
patients
Pourcentage 44
% 56 71 29 65 35

Nos patients sont répartis en fonction du taux d’albuminurie en trois catégories Al, A2,

A3 (Tableau III et figure 5).

Tableau III: Répartition de la population selon les catégories A1-A3 d’albuminurie

catégories d'albuminurie (ACR) Nombre de cas Pourcentage
Al:Albuminurie physiologique «Optimale"

(<10 mg/g) 7 21%
Al: Albuminurie physiologique «normale haute"

(10 - 29 mg/g) 15 44%
A2:Albuminurie pathologique de faible débit

(30 — 299 mg/g) 10 29%
A3:Albuminurie a haut débit

(> 300 a 1999 mg/g ) 2 6%

A3: syndrome néphrotique (2000 mg/g)

12
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m Al:Albuminurie
physiologique"Optimale"
(<10 mg/g)

m Al: Albuminurie
physiologique"normale
6% haute" (10-29 mg/g)

A2:Albuminurie
pathologique de faible
débit (30-299mg/g)

A3:Albuminurie a haut
débit
(>300a1999 mg/g)

Figure 5: Répartition de la population selon les catégories d’albuminurie.

On constate que 29% de nos patients étaient classés catégorie A2 et seul 21% avec une
albuminurie physiologique optimale (A1).

Par ailleurs, sur les 29 patients diabétiques 69% ¢étaient au stade Al et 27.6% stade A2
contre 3.4% stade A3 (Tableau IV).

Tableau I'V: Répartition des patients diabétiques selon les catégories A1-A3
d’albuminurie en fonction ACR

Al A2 A3
Nb patients (.ilabethues 20 ] 1
(29 patients)
% 69 27.6 34

Pour les 20 patients avec Albuminurie physiologique Al, 21 % de patients ont un ACR

optimal.

13
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II. Etude analytique

1. Etude de Corrélation du ratio ACR avec ’albuminurie des 24heures et

I’évaluation de ’accord entre les deux méthodes (Courbe Bland- Altman)

La figure 6 montre la corrélation entre le ratio albuminurie créatininurie ACR et

I’albuminurie de 24h avec R2?=0,540.

140 ~ y=0,2618x +9,5941
R?=0,5409

120

100 2 g

80

60 *

40

20
go *
O T T T T 1

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

Figure 6: Corrélation ACR avec albuminurie des 24h.

Une autre méthode statistique peut étre utilisée pour apprécier la cohérence entre I’ACR

et I’albuminurie de 24h, c’est la courbe Bland Altman.

Ainsi la figure7 montre une corrélation significative entre le résultat moyen des deux
tests et la différence entre les tests. Les outils de mesure de 1’albuminurie sont donc

interchangeables.

14



Intérét du ratio (ACR) par rapport a I'albuminurie de 24heures dans I'exploration des néphropathies. Expérience de THMIMV

400 |-
B a
300 |-
200 |- - - +1.96 SD
o) | 182,9
g o
e 100 |-
< I Ao = leecsa:
0 —@?DD [m] o 1
-100 - -1.96 SD
-110,7
-200 [ | | | | | | |
0 50 100 150 200 250 300 350

AVERAGE of ACR and turbidi

Figure 7: courbe Bland-Altman de comparaison entre ACR et albuminurie de 24h.

2. Etude de la capacité de discrimination du ratio ACR : Courbe ROC

La courbe ROC (de I’anglais Receiving Operator Characteristic curve) est un moyen
d’exprimer la relation entre la sensibilité et la spécificité d’un test diagnostique. On la
construit en utilisant les valeurs de sensibilité et spécificité pour différents points de rupture

(Tableau V).

15



Intérét du ratio (ACR) par rapport a I'albuminurie de 24heures dans I'exploration des néphropathies. Expérience de THMIMV

Tableau V: analyse ROC

C riterion | Sensitivity 95% CI Specificity | 95% CI +LR | -LR | +PV | -PV
>=1,81 100,00 66,2 - 100,0 0,00 0,0-15,0 1,00 28,1
>1,81 100,00 66,2 - 100,0 4,35 0,7 - 22,0 1,05 |0,00 29,0 | 100,0
>2,92 100,00 66,2 - 100,0 8,70 1,3 - 28,1 1,10 | 0,00 30,0 | 100,0
>3,34 100,00 66,2 - 100,0 13,04 2,9 -33,6 1,15 |0,00 31,0 | 100,0
>4,69 100,00 66,2 - 100,0 17,39 5,1-38,8 1,21 0,00 32,1 | 100,0
>6,1 100,00 66,2 - 100,0 21,74 7,5 - 43,7 1,28 | 0,00 | 33,3 | 100,0
>6,3 100,00 66,2 - 100,0 26,09 10,3 - 48,4 1,35 | 0,00 34,6 | 100,0
>6,97 100,00 66,2 - 100,0 30,43 13,3-52,9 1,44 | 0,00 36,0 | 100,0
>10,14 100,00 66,2 - 100,0 34,78 16,4 - 57,3 1,53 |0,00 37,5 | 100,0
>10,89 100,00 66,2 - 100,0 39,13 19,7 - 61,4 1,64 | 0,00 39,1 | 100,0
>11,66 100,00 66,2 - 100,0 43,48 23,2 - 65,5 1,77 | 0,00 40,9 | 100,0
>12,12 100,00 66,2 - 100,0 47,83 26,8 - 69,4 1,92 10,00 42,9 | 100,0
>12,37 100,00 66,2 - 100,0 52,17 30,6 - 73,2 2,09 | 0,00 45,0 | 100,0
>13,35 100,00 66,2 - 100,0 56,52 34,5-76,8 2,30 | 0,00 47,4 | 100,0
>13,6 100,00 66,2 - 100,0 60,87 38,6 - 80,3 2,56 | 0,00 50,0 | 100,0
>13,93 100,00 66,2 - 100,0 65,22 42,7 - 83,6 2,87 |0,00 52,9 | 100,0
>15,5 100,00 66,2 - 100,0 69,57 47,1 - 86,7 3,29 |1 0,00 56,3 | 100,0
>17,24 100,00 66,2 - 100,0 73,91 51,6 - 89,7 3,83 10,00 60,0 | 100,0
>21,64 100,00 66,2 - 100,0 78,26 56,3 - 92,5 4,60 | 0,00 64,3 | 100,0
>22,78 100,00 66,2 - 100,0 82,61 61,2 -94,9 5,75 10,00 69,2 | 100,0
>27,95 100,00 66,2 - 100,0 86,96 66,4 - 97,1 7,67 0,00 75,0 | 100,0
>2987* 100,00 662-1000 9130  71,9-987 11,50 0,00 818 100,0

>49,83 88,89 51,7-98,2 91,30 71,9 - 98,7 10,22 1 0,12 1 80,0 | 95,5
>54,49 88,89 51,7-98,2 95,65 78,0 - 99,3 20,44 | 0,12 | 88,9 | 95,7
>60,35 77,78 40,1 - 96,5 95,65 78,0 - 99,3 17,89 | 0,23 | 87,5 | 91,7
>88,69 66,67 30,1-92,1 95,65 78,0 - 99,3 15,33 1 0,35 | 85,7 | 88,0
>90,56 55,56 21,4 - 86,0 95,65 78,0 - 99,3 12,78 | 0,46 | 83,3 | 84,6
>114,74 44,44 14,0 - 78,6 95,65 78,0 - 99,3 10,22 | 0,58 | 80,0 | 81,5
>147,22 33,33 7,9 - 69,9 95,65 78,0 - 99,3 7,67 0,70 75,0 | 78,6
>199,04 33,33 7,9 - 69,9 100,00 85,0 - 100,0 0,67 | 100,0 | 79,3
>223,71 22,22 3,5-59,9 100,00 85,0 - 100,0 0,78 | 100,0 ' 76,7
>241,36 11,11 1,8 - 48,3 100,00 85,0 - 100,0 0,89 | 100,0 | 74,2
>445,61 0,00 0,0 - 33,8 100,00 85,0 - 100,0 1,00 71,9
+LR : | Positive likelihood ratio
-LR : | Negativelikelihood

ratio
+PV : | Positive predictive

value
-PV : | Negativepredictive

value
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Ainsi nous avons retrouvé pour I’ACR une valeur seuil de 29.87 mg/l pour un meilleur

couple sensibilité/ spécificité avec 100% de sensibilité et 91.30% de spécificité (Figure 8).

ACR

100 |-,

8ol-!

60 |

Sensitivity
T T

40 -

20 |+

...;...I...I...I...I
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Figure 8: Courbe ROC de ’ACR

3. Etude de la corrélation du dosage immunoturbidimétrique de I’albuminurie

avec le dosage immunonéphélémétrique

La figure 9 représente la corrélation entre les deux méthodes de dosage de

I’albuminurie immunoturbidimétrique et immunonéphélémétrique.

Le graphique du nuage de points, montre qu’il existe une relation linéaire entre ces

deux variables, avec R?= 0.990.
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Figure 9: Etude de la corrélation des deux méthodes de dosage de I’albuminurie
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I. Rappels physiologiques
1. Historique

[

Le terme de ¢’ micro-albuminurie “’(MA) est apparu pour la premiere fois dans la
littérature médicale en 1978, utilisé par Viberty pour décrire la présence d’albumine dans les
urines en dessous du seuil de détection des bandelettes standard mais d’un niveau suffisant

pour prédire le développement futur d’une protéinurie chez les patients diabétiques [12].

A partir de 1985, le terme de MA est devenu trées commun, i1l définit une excrétion
urinaire d’albumine de 20 a 200 pg/mn ou de 30 a 300 mg/ 24 heures. Il s’agit d’une ¢lévation
supra-physiologique de I’excrétion urinaire d’albumine et est considérée comme pathologique

[13].

Il ne s’agit donc pas d’une albumine de nature particuliére et actuellement 1’utilisation

du terme *’albumine urinaire ‘’est recommandée [6].
2. Physiologie de I'excrétion urinaire d'albumine et des protéines

Chez le sujet sain, I’origine des protéines présentes dans 1’urine définitive est a parts
¢gales plasmatique et tissulaire. Au niveau rénal, les protéines plasmatiques subissent 2
phénomenes successifs : une filtration glomérulaire et un métabolisme de
réabsorption/catabolisme tubulaire. La réabsorption tubulaire des protéines est conditionnée
par le Tm ou capacit¢ maximale de réabsorption. Au-dela, I’excrétion urinaire augmente
parallélement a la quantité filtrée. Les protéines tissulaires sont en grande partie synthétisées
par les cellules épithéliales du tubule distal. Une minorité provient du tractus uro-génital :
vessie, uretre. La figure 10 représente de maniere simplifiée I’architecture d’un néphron et le

métabolisme rénal des protéines [14].

Les concentrations indiquées correspondent aux concentrations en protéines totales dans

chaque compartiment anatomique (valeurs approximatives). D’aprés T. Le Bricon. ABC.

Le coefficient de filtration glomérulaire (CF) de Il’albumine (Mr 65 kDa) est
pratiquement nul (CF = 0,6 %). Elle constitue 1’élément majeur de la fuite protéique
glomérulaire et s’est imposée comme son marqueur biologique de référence [14].

Une albuminurie est considérée comme physiologique si <20mg/l ou < 30 mg/24h.
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Figure 10: Structure simplifiée d’un néphron et métabolisme rénal des protéines.

3. Formes moléculaires de I’albumine dans ’urine

La quantité¢ et les formes moléculaires de I’albumine présente dans I’urine peuvent
varier de celles présentes dans le plasma a cause des processus de filtration et de réabsorption
tubulaire de formes modifiées de 1’albumine, de la modification de 1I’albumine par protéolyse
au cours du passage dans le tractus urinaire, de la modification chimique par des agents
oxydants, radicaux libres et autres ligands présents dans les urines, et de la modification au

cours de la conservation de 1’échantillon [6].

Il en résulte dans tous les cas une variation de I’antigénicite des molécules d’albumine
urinaire avec présence de fractions immunoréactives (native, polymérisée, fragments > 12
kDa) et de fractions non immunoréactives. La présence de ses différentes formes structurales

de ’albumine urinaire influence son dosage [6].
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4. Physiopathologie de la néphropathie diabétique et excrétion urinaire de
I’albumine [15].

La néphropathie diabétique est une des complications microangiopathiques majeures du
diabete [16, 17]. .L’insuffisance rénale du diabétique est définie comme une insuffisance
rénale causée par le diabete avec une protéinurie persistante et/ou une diminution du débit de
filtration glomérulaire ou DFG (inférieur ou égal a 60ml/min/1.73m?).

Elle est de ce fait détectée par la persistance de I’augmentation de I’élimination de
I’albumine urinaire. La biopsie n’est en principe pas nécessaire pour le diagnostic.

La pathogénie exacte de la néphropathie diabétique est complexe et n’est pas encore
totalement  élucidée  [18].Plusieurs mécanismes sont impliqués: modifications
hémodynamiques, hyperglycémie, anomalies sur les voies métaboliques du glucose et

prédisposition génétique [19].

La néphropathie diabétique typique est glomérulaire, micro-angiopathique, chronique.
Mais un patient diabétique de type 2 peut présenter plusieurs types d’atteintes rénales : sans
microalbuminurie, sans retinopathie, plus ou moins évolutives [12].La démarche étiologique

dépend du contexte clinique et de I’évolutivité de I’atteinte rénale.

()

La néphropathie progresse schématiquement de la facon suivante : la
microalbuminurie’” apparait aprés 5 ans d’évolution, la protéinurie se majore et évolue
progressivement en passant du stade de protéinurie permanente (> 300 mg/24 h) a celui de
syndrome néphrotique en 10 a 15 ans, I’insuffisance rénale chronique s’installe parallélement
et conduit au stade 5 ou ultime en 15 a 20 ans. Les différentes étapes de progression de la
néphropathie diabétique définie par Mogensen [20]. Pour la néphropathie diabétique 1 sont

schématisées sur la figure 11.
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Figure 11: Histoire naturelle de la néphropathie diabétique de type 1.

La micro-albuminurie est le tournant crucial de la néphropathie diabétique [21].C’est le
stade 3 décrit par Mogensen, souvent réversible, et surtout c’est la premicére phase accessible

au clinicien grace a un examen simple de biochimie urinaire [15].

5. Intéréts de la mesure de I’excrétion urinaire d’albumine [22]

Au cours des dernicres années, 1’intérét pronostique de 1’albuminurie vis-a-vis du risque
rénal et du risque cardiovasculaire a été précise chez le patient diabétique de type 1 et 2, chez
I’hypertendu non diabétique et plus récemment dans la population générale [9, 1]. Par ailleurs,
la réduction de I’albuminurie est un objectif thérapeutique selon les guidelines de la société
américaine de diabétologie [23] et des sociétés européennes de 1’hypertension (ESH) et de

cardiologie (ESC) [24].

L’influence de I’albuminurie est telle que dans la classification actuelle des maladies
rénales chroniques (MRC), I'albumine urinaire fait partie des criteres de diagnostic, de

surveillance et de pronostic (Tableau VI) [25].
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KDIGO propose que ce classement de MRC par Cause, GFR (DFG) et Albuminurie soit
appelé stadification CGA. (Tableau VII) Il peut étre utilisé¢ pour informer la nécessité d’une
orientation vers un spécialiste, la prise en charge médicale générale, et les indications pour la
recherche et des interventions thérapeutiques. Il sera également un outil pour I’é¢tude sur

I’épidémiologie, I’histoire naturelle et le pronostic de la maladie rénale chronique [25].

La catégorie d’albuminurie est un indicateur important quant aux conséquences de la

MRC.

La mesure de I’albumine dans I’urine fournit une mesure plus spécifique et sensible de
I’évolution de la perméabilité glomérulaire que la protéine totale urinaire. Il existe des
preuves substantielles reliant I’albuminurie accrue aux résultats de MRC et que ’albumine
urinaire est un test plus sensible pour permettre la détection des pathologies glomérulaires
associées a d’autres maladies systémiques telles que le diabete, ’hypertension et la sclérose

systémique.

Les catégories proposées albuminurie Al-A3 sont un moyen plus cliniquement
significatif d’exprimer des informations sur les catégories dans le continuum de I’excrétion

d’albumine.

e (atégorie Al : Normal a légérement augmenté
e (atégorie A2 : Modérément augmenté

e (atégorie A3 : Séverement augmenté

Ces catégories d’albuminurie ont été ajoutées en raison de I’augmentation progressive
du risque de mortalité, progression de la MRC, aux niveaux supérieurs de 1’albuminurie,
indépendant du DFG¢, sans valeur de seuil apparente. L’utilisation d’une approche

catégorique simple a ¢té choisie afin de simplifier le concept pour la pratique clinique.
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Tableau VI: Classification de la maladie rénale chronique KDIGO 2012 [25]

o eGFR
categories (ml/min/1,73m?)
eGFR

Gl >90
G2 60-89
G3a 45-59
G3b 30-44
G4 15-29
G5 <15
Albuminurie

Al -
A2 -
A3

AER
(mg/j)

<30
30-300

> 300

30-300

25

ACR

(mg/g)

<30

> 300

Description

Normal ou augmenté
Légérement |

Légérement a modérément |
Modérément a sévérement |
Séverement |

Insuffisance rénale terminale

Normal ou légérement augmenté
Modérément augmenté

Sévérement augmenté
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Tableau VII: Pronostic de la MRC par le TFG et catégories d’albuminurie [25]

.NoCKD

Moderate-risk CKD
High-risk CKD

-Verv high-risk CKD

Albuminuria stages, description and range (mg/g)

Al A2 A3
Optimal and high- . Very high and
High .
normal nephrotic

High and optimal

Mild

Mild-moderate

300-1999

Moderate-severe

Severe

G1

GFR stages,
description G2

and range
. G3a
(ml./min ca

er1,73m?
P ) G4
G5

Kidney failure

KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline

Chronic Kidney disease
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6. Dosage de I’albumine urinaire, méthodes et interprétation
6.1. Phase pré-analytique

a. Prélévements
Trois types de recueil urinaire peuvent étre utilisés :

e Totalité des urines de 24heures : Au lever et a une heure précise vider la totalité de la
vessie, a partir de ce moment, toutes les mictions seront recueillies et ce jusqu’a la méme
heure du lendemain. Le recueil du volume des urines de 24 heures est percu comme le
meilleur prélévement car il permet ’obtention d’un résultat exprime en débit protéique et de
ce fait a été utilisé dans les différentes études cliniques [10,16].Cependant, ce type de recueil
perturbe beaucoup le quotidien du malade ambulatoire et est difficile a réaliser chez le sujet

age, grabataire ou ayant des troubles visuels ou de la compréhension [22,26].

e Recueil minutés : entre deux mictions (en général les urines de la nuit) avec une
albuminurie exprimée en microgramme par minute.

o Echantillon unique : le recueil peut étre effectu¢ le matin (premiere ou deuxiéme
miction matinale) ou a n’importe quel moment de la journée. Le résultat est exprimé en
mg/Lil s’agit d’un prélevement facile et pratique mais sensible a la dilution des urines et

présente une tres large variabilité en terme de volume.

I1 est a noter cependant que des guides de bonne pratique clinique pour I'utilisation du
dosage urinaire de I’albumine ont été élaborés par des organismes professionnels de différents
pays et recommandent tous actuellement I’utilisation de I’ACR (ou PCR). Le Tableau VIII
reproduit certaines de ses recommandations. Il n’existe cependant pas de consensus

concernant le moment du recueil urinaire : premiére miction matinale ou échantillon aléatoire.

En France, la HAS recommande depuis 2011, dans le cadre du dépistage de la maladie
rénale, la détermination de I’excrétion urinaire de protéine ou d’albumine a partir d’un
¢chantillon urinaire pouvant étre prélevé a tout moment de la journée et précise que le recueil
des urines de 24 heures n’est pas nécessaire [1]. Elle préconise aussi que le résultat soit
exprimé sous la forme d’un ratio protéinurie/creatininurie (P/C) ou albuminurie/ creatininurie

(A/C) dans les unités du systeme international (mg/mmol) [1].
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Tableau VIII: Résumé des recommandations de pratique clinique pour le dosage de

I’albumine (protéine) urinaire [22]

Auteur/ Organisation
American Diabetes Association 2007

International Diabetes Federation 2008

Renal Association Clinical Practice Guidelines 2008

National Kidney Disease Education Program /IFCC
2009

NICE 2008

Société de Néphrologie 2009

Guidelines and audit implementation network 2010

Renal Association 2011

HAS 201, HAS 2012

Kidney Disease improving global outcomes (KDIGO)
2012

Diabetes Australia 2012

American Diabetes Association 2013

b. Conservation

Méthode

ACR

ACR

ACR(PCR)

ACR
ACR
ACR(PCR)

ACR

ACR(PCR)
ACR(PCR)

ACR

ACR

ACR

Miction
Aléatoire
Echantillon matin Aléatoire

Premiére du matin

Premiére du matin

Echantillon

Echantillon

Aléatoire

Premiére du matin
Echantillon aléatoire

Premiére du matin sinon
aléatoire

Premiére du matin

Echantillon (spot)

L’excrétion urinaire d’albumine est variable : elle suit un rythme circadien [27, 28, 29]

et les variations sont dues entre autres a 1’exercice, 1’alimentation et la posture.

Pour de faibles concentrations urinaires de 1’albumine, I’adsorption a la surface du

récipient peut entrainer une perte significative [30].La fixation aux surfaces induit également

une dénaturation,
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Dans la pratique quotidienne de laboratoire, les urines fraiches, recueillies en milieu de

jet urinaire sont préférables.

L’albumine est généralement stable dans les échantillons urinaires conservés entre 2 °C
et 8 °C pendant 7 jours [31,32].11 est déconseillé d’utiliser des échantillons d’urines congelés.
De nombreuses recommandations différentes existent concernant la conservation a long terme
et la stabilité de I’albumine dans les échantillons urinaires [32,33].Les données récentes
suggerent que les échantillons urinaires sont stables a - 80 °C sur des périodes longues. La
conservation a des températures supérieures, en particulier - 20 °C semblent induire des

modifications variables de I’albumine [33,34].

Les échantillons ayant un pH inférieur a 4ou supérieur a 8 peuvent donner
respectivement des résultats trop hauts ou trop bas. Les échantillons acidifiés ne doivent donc
pas étre utilisés. Le dosage ne doit pas €tre réalisé si I’échantillon montre une croissance
bactérienne significative ou si le patient a des symptomes d’infection urinaire [35]. Les
¢chantillons contaminés par du sang ne doivent pas étre utilisés, méme apres centrifugation.
D’autres sources de variations ont été constatées comme 1’exercice physique intense [36]. 11
ne semble pas exister d’interférence avec les médicaments aux doses habituelles. La
centrifugation d’urines troubles peut étre nécessaire pour diminuer le matériel insoluble avant

le dosage [35].
6.2. Phase analytique

La plupart des méthodes de dosage de I’albumine urinaire utilisent un immunodosage ,
que ce soit I’'immunonéphélémétrie, I’ immunoturbidimétrie ou les méthodes ELISA. Elles ont
toutes fait leurs preuves en termes de sensibilité¢ analytique et de productibilité .Etant donnée
la présence dans 'urine de nombreuses formes modifiées de ’albumine il est préférable
d’utiliser des antisérums polyclonaux qui vont réagir avec la plupart des formes modifiées. 11
faut toutefois noter que, a un niveau international, des comparaisons effectuées sur des urines
ont montré des différences entre techniques révélant une difficulté de transférabilité des
résultats. Ceci peut s’expliquer par le fait que certains méthodes sont calibrées avec une
albumine sérique diluée et d’autres avec une albumine urinaire [16, 27,30]. Selon le

calibrateur utilisé, les différences sont suffisamment importantes pour faire douter de la
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valeur sémiologique du résultat. On a ainsi montré qu’avec les réactifs et les méthodes
couramment utilisés, certains sujets classés normo albuminurique dans un site €taient classés

microalbuminuriques dans un autre [27].

Un groupe de travail de I’International Federation of Clinical Chemistry (IFCC) a été
initi¢ en 2005 pour répondre a ce probléme. Il est logique de penser que la standardisation de
la “’microalbuminurie’” permettra une prise en charge plus efficace des sujets diabétiques

comme cela a été le cas avec I’'HbAlc [27].
a. Principe des techniques immunonéphélémétrique et immnoturbidimétrique [37]

En immunonéphélémétrie, on mesure 1’intensité de la lumicre diffusée par les particules
en suspension dans un certain angle par rapport au rayon incident et & une longueur d’onde
définie. L’intensité de la lumicre diffusée dépend entre autres facteurs de la longueur d’onde,

de la taille des particules, de leur concentration...

En immunoturbidimétrie, on mesure la diminution (par réflexion, diffusion ou
absorption par les particules en suspension) de la lumiére transmise dans I’axe du rayon
incident. Le terme absorbance, bien qu’inappropri€, est souvent utilisé car la démarche est
analogue a la mesure d’une absorbance mais le phénoméne physique est ici completement
différent de I’absorption moléculaire. Le choix de la longueur d’onde tient compte des

interférences par la bilirubine et les porphyrines.
b. Choix entre Immunonéphélémétrie et Immunoturbidimétrie

La néphélométrie est la plus sensible que la turbidimétrie donc mieux adapté a la
mesure de faibles concentrations en Antigéne mais la méthodologie est plus onéreuse (source

laser) et plus délicate a mettre en ceuvre.

La plupart des automates d’analyse multiparamétriques de biochimie sont équipés de
spectrophotomeétres et sont donc capables de réaliser des mesures en turbidimétrie assurant

ainsi un panel d’analyse complet, une rapidité du rendu du résultat et un cott faible.
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6.3. Phase post-analytique

a. Variations biologiques intra-individuelles

La connaissance des variations biologiques intra-individuelles est importante pour

convenir du type d’échantillon qui doit étre utilisé¢ pour le dosage urinaire de 1’albumine, pour

I’interprétation d’un résultat de confirmation aprés une premiere détermination, et pour savoir

siune évolution de I’excrétion urinaire de I’albumine a une signification clinique. [6].

Ainsi, I’albuminurie doit €tre mesurée au moins a deux reprises a visée diagnostic, et il

est primordial de vérifier le caractére permanent de 1’albuminurie [35,38].

En effet ; plusieurs éléments cliniques et paracliniques peuvent affecter I’excrétion

urinaire d’albumine (Tableau IX).

Tableau IX: Eléments cliniques et paracliniques affectant I’excrétion urinaire de

Exercice

Fiévre

Bactériurie
asymptomatique

posture
(orthostatique)

Effet sur
l'excrétion de
I'albumine

Augmentation

Augmentation

Aucun

Augmentation

I’albumine [6].

Conséquences sur I'analyse de I'albumine urinaire

Ne doit pas étre réalisé apres un exercice physique intense

Ne doit pas étre réalisé dans les 3jours apres un état
febrile

Le dépistage d'une bactériurie asymptomatique n'est pas
nécessaire

Une augmentation de I'excrétion urinaire de I'albumine
chez un adolescent ou un jeune doit étre répétée par un
examen réalisé sur les premieres urines du matin
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b. Expression des résultats et valeurs de références

Pendant longtemps 1l a été recommandé d’exprimer 1’albuminurie en mg/24heures.
Compte tenu de la difficulté d’obtenir des urines de 24 heures, un recueil minuté (en général
les urines de la nuit) avec une albuminurie exprimé en pg/min est utilisable.

L’expression en mg/l sur un échantillon est un pis-aller car sujette au phénomene de
dilution/concentration des urines au cours de la journée. Il est maintenant recommand¢ de ne
plus exprimer les résultats en concentration d’albumine urinaire (mg/l) et de la remplacer par
une expression de I’albuminurie en mg d’albumine/ g de créatininine ou en mg
d’albuminurie/ mmol [37]. Le tableau X rassemble ces différents modes d’expression ainsi

que les valeurs usuelles en fonction du sexe.

Tableau X: définition et classification de I’albuminurie [27].

URINES DE RECURIL
24 h minuté échantillon
du matin
ALBUMINE ALBUMINE/CREATININE
mg/24h pg/min mg/1 mg/mmol mg/g
Normal <30 <20 <20 H <2,5 <20
F <3,5 <30
microalbuminurie | 30-299 20-199 20-199 H 2,5-25 20-200
F 3,5-35 30-300
macroalbuminurie | >300 >200 >200 H >25 >200
F >35 >300
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4 Albuminurie des 24 h (AER : Albumin excretion Ratio)

Le recueil du volume des urines de 24 heures est per¢u comme le meilleur prélevement
car il permet I’obtention d’un résultat exprimé en débit protéique et de ce fait a été utilisé dans
les différentes €études cliniques [22,16].Cependant, ce type de recueil perturbe beaucoup le
quotidien du malade ambulatoire et est difficile a réaliser chez le sujet ag¢, grabataire ou
ayant des troubles visuels ou de la compréhension [22,26].Dans tous les cas, pour s’assurer
d’un bon recueil urinaire, il faut vérifier que I’excrétion urinaire de créatinine, qui dépend de
la masse musculaire, est comprise entre 8 et 12 mmol/24 h chez la femme et entre 10 a 16
mmol/24 h chez ’homme [27]. Les variations physiopathologiques de 1’albuminurie des 24 h

sont indiquées dans le tableau XI.

Tableau XI: variations physiopathologiques de I’albuminurie [37].

Stade | Albuminurie des 24 h (AER) ou Ratio Albuminurie/créatininurie (ACR)

Al physiologique "optimale" -AER < 15 mg/24h (1)

- ACR < 1.13 mg/mmol (< 10mg/g)(2)
physiologique " normale haute" -AER : 153430 mg/24 h (1)

- ACR : 1.13a3.4mg/mmol(10 a 29 mg/g) (2)

A2 pathologique de faible débit ou | -AER : 30a300mg/24h (1)
"microalbuminurie"
-ACR : 3.4a34 mg/mmol (30 a 299mg/g) (2)

A3 pathologique a haut débit ou  -AER > 300 mg/24h (1)
"macroalbuminurie"
-ACR : 34 a 226 mg/mmol (300a1999mg/g)(2)

syndrome néphrotique -ACR > 226 mg/mmol (2000mg/g) (2)

L’ACR est mesuré sur un échantillon d’urine, prélevé préférentiellement le matin (Groupe de

travail de la société de néphrologie, 2009 ; Miller et al., 2010).
(MM de la créatinine=113g/mol ; soit 1mg/g= 0.113mg/mmol).
(1): de Jong et Curhan, 2006 ; (2) :Levey et al., 2011.
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4 Ratio albuminurie/créatininurie (ACR : Albumin Creatinine Ratio) [37].

Les recommandations internationales actuelles recommandent 1’utilisation de I’ACR
pour pallier Ierreur liée aux imprécisions du recueil des échantillons urinaires. Ce ratio
devrait €tre associ¢ a tous les résultats des dosages d’albuminurie. I est mesuré sur un
¢chantillon d’urine, prélevé préférentiecllement le matin [6,11] car les échantillons urinaires de
la premiere miction du matin fournissent une plus faible variabilité que les échantillons
urinaires utilisés a différents temps de la journée.

Les intervalles de références recommandés (tableau XI) pour les valeurs de I’ACR ne
prennent pas en compte les différences parfois importantes de I’excrétion de la créatinine
selon les sujets (différences liées a I’age, au sexe et a I’ethnie) ou selon les pathologies,
musculaires plus particulierement.

II. Discussion de nos résultats

1. Etude des performances diagnostique du ratio ACR

Dans notre étude les résultats montrent que le ratio ACR est performant pour détecter
des albuminuries supérieures a 30 mg/g. En effet ’aire sous la courbe ROC est de 0.966

(intervalle de confiance a 0.833-0.995),

Nos résultats sont comparables a ceux obtenus dans d’autres études. En effet Guy et al.
[39] et Sampaio et al [40] montrent les performances du ratio ACR a prévoir une albuminurie
supérieure a 300 mg/24h et supérieure a 30mg/24h, respectivement.Pour un seuil de positivité
du ratio ACR fix¢ a 30 mg/mmol, Guy ef al. Obtenait une sensibilité de 100 % avec une
spécificité de 93 %. Les rapports de vraisemblance positifs étaient supérieurs a 15. Avec un
seuil de positivit¢ remonté a 70 mg/mmol, la spécificité s’¢levait (>98 %, peu de faux
positifs) au détriment de la sensibilité (78 a 91 % selon le type d’échantillons) et les rapports

de vraisemblance devenaient tres élevés (>50).

Sampaio s’est intéressé aux performances de ratio ACR a différents seuils de positivité
pour détecter une albuminurie de 30 mg/24h. Tres logiquement, plus les seuils de positivité
s’abaissaient, plus les sensibilités ¢taient grandes et plus les spécificités étaient basses. 4
contrario, lorsque I’on ¢€leve les seuils de positivité, les sensibilités baissent et les spécificités

augmentent. Le choix du seuil pour le ratio ACR dépendra donc de ce que I’on souhaite
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privilégier : peu de faux positifs ou peu de faux négatifs. Un seuil de 0,010 mg/mg génere une

sensibilité de 96,7 % mais presque 51 % de faux positifs [1].
Il est cependant a rappeler que notre étude avait des limites :

- Nombre faible d’échantillons.

- Le dosage d’une albuminurie pathologique n’a pas €été confirmé par un second dosage.

D’autres études avec un échantillonnage plus important et une exploration de
I’ensemble des résultats biologiques (DFG MDRDs ou CKD-EPI) seraient d’un grand intérét
et permettrait de confirmer nos résultats.

2. Etude de la corrélation du dosage immunoturbidimétrique de I’albuminurie
avec le dosage immunonéphélémétrique

L’¢tude de corrélation du dosage de I’albumine urinaire est effectuée au sein de notre
laboratoire en comparant les résultats obtenus selon les deux méthodes immunologiques
turbidimétrique (DXC Beckmen) et néphélémétrique (BN Prospec siemens).

La comparaison des résultats des 34 patients (figure 9) fournit une excellente
corrélation entre les deux méthodes R*= 0.990 sans dispersion importante des points autour

de la droite.
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L’excrétion urinaire de 1’albumine est un marqueur précoce indépendant du risque
cardiovasculaire et rénal chez les patients diabétiques et hypertendus. Elle est également
reconnue comme un facteur pronostic et représente ainsi un objectif thérapeutique pour ces

patients.

Le dosage de I’albumine urinaire se caractérise cependant par la diversit¢ de
I’échantillon urinaire utilis¢é (miction urinaire, échantillon de 24h) et par la non

standardisation de la technique analytique utilisée.

Ainsi, les urines de 24h considérées comme gold standard par certaines études
présentent de nombreux inconvénients qui se répercutent sur la fiabilit¢ des résultats du

dosage de I’albumine urinaire.

Dans notre travail, les résultats montrent une bonne corrélation entre le taux d’albumine
urinaire réalisé sur des échantillons de 24 h et sur les urines d’une miction simple exprimeé
sous forme de ratio albuminurie/créatininurie (ACR). Nous avons également retrouvé une
bonne corrélation entre les deux méthodes analytiques de dosage (immunonéphélémétrique et

immunoturbidimétrique).
Il est cependant a rappeler que notre étude avait des limites :

e Nombre faible d’échantillons.
e Le dosage d’une albuminurie pathologique n’a pas été confirmé par un second
dosage.
D’autres études avec un échantillonnage plus important et une exploration de
I’ensemble des résultats biologiques (DFG MDRDs ou CKD-EPI) seraient d’un grand intérét

et permettraient de confirmer nos résultats.
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Résumé

Titre : Intérét du ratio (ACR) par rapport a I'albuminurie de 24heures dans I'exploration des

néphropathies. Expérience de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V.
Auteur : Saddia MOUMEN
Directeur de these : Pr Abdellah DAMI

Mots-clés : Albumine urinaire, urines de 24h, Ratio ACR, dosage Immunologique.

Objectif principal Evaluer les performances diagnostiques du ratio ACR sur échantillon

d’urine par rapport au recueil des urines de 24 heures pour détecter une albuminurie significative.

Objectif secondaire Etudier la corrélation du dosage de I’albumine urinaire par méthode

immunoturbidimétique et immunonéphélémétrique.

Patients, Matériels et méthodes : Etude diagnostique rétrospective incluant 34 patients sur
une période de I mois sur prélévements urinaires (urines des 24h et échantillon unique). La
mesure de la concentration de I’albumine urinaire au laboratoire est réalisée par deux méthodes
immunologiques (Turbidimétrique,Néphélémétrique) . Les données collectées sur Excel 2007 ont

¢été analysées statistiquement par SPSS et Medcalc version 9.

Résultats

e [’incidence de I’albuminurie était de 29%.

e Le ratio ACR est performant pour détecter des albuminuries supérieures a 30mg/24h.
L’ACR seuil de 29,87 mg/g nous a permis d’obtenir une sensibilit¢ de 100% avec une
spécificité de 91.30% avec un AUC de 0.966.

e [a comparaison du dosage de I’albumine urinaire par les deux méthodes
immunologiques a montré une excellente corrélation.

Conclusion

Le rapport ACR sur un échantillon d’urine montre des performances suffisantes pour
pouvoir se substituer au recueil des urines de 24 heures.

Le dosage de ’albumine urinaire par la méthode turbidimétrique montre des performances

comparables a la méthode néphélémétrique.
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ABSTRACT

Title: Interest of ratio (ACR) versus albuminuria 24 hours in the exploration of kidney

disease. Experience Mohammed V Military Hospital of Instruction
Author: Saadia MOUMEN
Supervisor: Professor Abdellah DAMI

Keywords: Urinary Albumin, 24h urine, ACR Ratio, immunoassay.

Main objective:Evaluate the diagnostic performance of the ACR ratio urine sample

relative to the collection of 24-hour urine to detect a significant albuminuria.

Secondary objective: Study the correlation of the assay of urinary albumin with

immunoturbidimeticand immunonephelometric methods.

Patients, Materials and Methods: Retrospective diagnostic study including 34 patients
over a period of one month on urine samples (urine and 24 single sample). Measuring the
concentration of urinary albumin in the laboratory is carried out by two immunological
methods (Turbidity, nephelometric). The data collected on Excel 2007 were statistically
analyzed by SPSS and MedCalc version 9.

Results:

e The incidence of albuminuria was 29%.

e The ACR ratio is efficient to detect above 30 mg / 24h albuminuria. The ACR’s
threshold 29.87 mg / g enabled us to achieve 100% sensitivity with a specificity of
91.30%, with an AUC of 0.966.

e Comparison of the assay of urinary albumin by immunological methods both showed

excellent correlation.

Conclusion: The ACR report on a urine sample showed sufficient performance to be

able to replace the collection of 24-hour urine.

The assay of urinary albumin by the turbidimetric method showed performance

comparable to the nephelometric method.
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FICHE D’EXPLOITATION

A oo o .
Hopal ikaire d Instruction DOSAGE DE LA

Laboratoire de Biochimie— MICROALBUMINURIE ET DE LA PROTEINURIE

Toxicologie SUR URINES DE 24 H ET SUR PREMIERE
sans () (5 ) giinnal MICTION MATINALE
RE
iy g o) plaasll yiia

Identifiant
Date : Nom et Prénom :
sexe : Age : IPP : Service :
Type de prélévement
[0 Urines de 24 heures [0 Urines de premiere miction

Renseignements Cliniques
HTA O Diabéte type 1 [ Diabéte type2 [
IRC O Dialyse O Autres O
Parameétres urinaires : urines de 24 heures
Diurése (litre) =
(0 Protéinurie (g/24) [0 Microalbuminurie(mg/24h)

Paramétres urinaires : urine de 1" miction

O Protéinurie (g/) 0 Microalbuminurie(mg/l) O Créatininurie(mg/l)

Calcul de Ratio

Microalbuminurie/créatinine urinaire (ACR) =
Protéinurie/ créatinine urinaire (PCR) =
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

- D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaisse en restant
fidele a leur renseignement.

- D’exercer ma profession avec conscience, dans I’intérét
de la santé public, sans jamais oublier ma responsabilité
et mes devoirs envers le malade et sa dignité humain.

- D’étre fidele dans I’exercice de la pharmacie a la
législation en vigueur, aux régles de ’honneur, de la
probité et du désintéressement.

- De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été
confiés ou dont j’aurais eu connaissance dans 1’exercice
de ma profession, de ne jamais consentir a utiliser mes
connaissances et mon €tat pour corrompre les meceurs et
favoriser les actes criminels.

- Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses, que je sois mépris¢ de mes confreres si
je manquais 2 mes engagements.
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