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CAS CLINIQUE 1

Mme G, née en 1980 réalise des examens dans le cadre d’un don de rein (T =
170 cm, P= 60 kg surface corporelle 1,70 m?). Elle déclare dans ses
antécédents une hématurie intermittente.

Vous réalisez une mesure de la clairance rénale de I'inuline et vous lui
demandez des urines de 24 heures.

Clairance de l'inuline

Volume urinaire = 300 ml

Durée recueil = 60 min
Pin=150mg/L U in=3000 mg/L

urines de 24 heures :

diurése = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Créat u = 6,0 mmol/L
Na p = 140 mmol/L Na u = 100 mmol/L
%rée p =5 mmol/L Urée u = 250 mmol/L
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Quelle formule est actuellement recommandée pour estimer la
fonction rénale ?

A. CKD-EPI

B. Schwartz

C. Cockroft and Gault

D. clairance de la créatinine
E. MDRD

?i
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fonction rénale ?

A. CKD-EPI
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C. Cockroft and Gault

D. clairance de la créatinine
E. MDRD
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Formule de Cockcroft et Gault:

 Estimation de la clairance de la créatinine
eDFG (ml/min) = k x ((140-age) x poids ) /créat p (umol/l))

homme: k=1,23 femme: k=1,04

« Méthode ancienne (prend en compte I'age, le sexe, le poids et la créat p)

» probléme : n’est plus applicable pour I'estimation du DFG

HA.S'

HAUTE AUTORITE DE SANTE

 recommandations « actuelles »: utilisée pour I'adaptation des posologies
medicamenteuses




estimation de |la filtration glomérulaire

* Estimation du DFG avec créatininémie

eDFG (ml/min/1,73 m?) = 175 x créat p-1>* x (age)®2%3
(0,742 si femme) + facteur de correction si afro-américain

- prend en compte I'age, le sexe, l'origine ethnique et la créat p

- probleme : peu précise quand la fonction rénale est normale

Faculté \((Y2)




estimation de la filtration glomérulaire

Estimation du DFG avec la créatininémie

CKD-EPI

eDFG (ml/min/1,73 m2) = k1 x [(creat p)/k2)]k3 x0.99348e

* prend en compte I'age, le sexe, I'origine ethnique (non applicable en France)
et la normalité de la créat p
e « 2 calculs » selon que la créat soit
* normale (< 62 umol/l) ou haute chez la femme normale
* normale (< 80umol/l) ou haute chez 'homme

* avantage : + précise quand la fonction rénale est normale

HAUTE AUTORITE DE SANTE

HAS '

% Recommandé depuis 2011 pour évaluer le DFG
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Calculateur online pour évaluer le DFG par MDRD ou CKD-EPI

et la Clairance de la créatinine par Cockcroft & Gault

http://www.sfndt.org/sn/eservice/calcul/eDFG.htm
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http://www.sfndt.org/sn/eservice/calcul/eDFG.htm

Quelle raison peut vous conduire a demander une mesure de
fonction rénale ?

Tout bilan étiologique de maladie rénale
Une diminution de masse musculaire
Un bilan de don de rein

Un bilan pré greffe hépatique

OCnNnwx

?i
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Quelle raison peut vous conduire a demander une mesure de

fonction rénale ?
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Tout bilan étiologique de maladie rénale
Une diminution de masse musculaire
Un bilan de don de rein

Un bilan pré greffe hépatique
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eQuelle est la valeur de la mesure de la fonction rénale ?

A. 100 mL/min

B. 75 mL/min

C. 101 mL/min/1.73m?2
D. 78 mL/min/1.73m?2
E. 120 mL/min/1.73m?

?i
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CAS CLINIQUE 1

Vous réalisez une mesure de la clairance rénale de l'inuline et
vous lui demandez des urines de 24 heures

Clairance de 'inuline

Volume urinaire = 300 ml

Durée recueil = 60 min
Pin=150mg/L U in=3000mg/L

Faculté
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Mesure de |la filtration
glomérulaire

Pour une substance librement filtrée, [ o
ni réabsorbée, ni secrétée: I'inuline 2_0©
ou la créatinine

Quantité filtrée = Quantité éliminée
DFGxP=UxV

DFG=UxV/P

Clairance de I’ inuline = DFG mesureé




CAS CLINIQUE 1

Inuline
— Volume urinaire = 300 m|
— Durée recueil = 60 min
— Pin =150 mg/L
— U in =3000 mg/L

Cin = Uin x débit u = 3000 x 5 =100 ml/min
Pin 150

Faculté
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17

Le DFG corrigé par la surface corporelle

Enfant Homme

Taille=100 cm Taille = 185 cm

Poids = 20 kg Poids = 90 kg

Surface corporelle = 0,72 m? Surface corporelle = 2,14 m?
FG =50 ml/min FG =135 ml/min

DFG = 120 ml/min/1,73m?

?i
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CAS CLINIQUE 1

Inuline

— Volume urinaire = 300 m|
— Durée recueil = 60 min

— Pin=150 mg/L

— U in=3000 ml/L

Cin = Uin x débit u = 3000 x 5 = 100 ml/min
Pin 150

soit 100 x 1,73 = 101 ml/min/1,73 m?
1,70

Faculté

\ / de Médecine
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eQuelle est la valeur de la mesure de la fonction rénale ?
A. 100 mL/min

B. 75 mL/min

C. 101 mL/min/1.73m?

D. 78 mL/min/1.73m?2

E. 120 mL/min/1.73m?

Z\
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Le DFG

* Valeurs normales
* >90 ml/min/1,73 m?

* Evolution
* enfants (>1an):

* valeurs adultes en ml/min/1,73 m?

* adultes :

Faculté
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Décroissance physiologique de la fonction rénale
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Le DFG

* Valeurs normales
* >90 ml/min/1,73 m?

* Evolution
* enfants (>1an):
* valeurs adultes en ml/min/1,73 m?

* adultes:
* diminution du DFG de 0,5 a 1 ml/min/année apreés 40 ans
* sujet agé de 90 ans : DFG =60 ml/mn/1.73 m2 en moyenne

Faculté
_\ 22
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Estimation de la filtration glomérulaire

* Estimation du DFG avec créatininémie
* Créat p =60 umol/L

M) i _—
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Créatininémie et DFG

800 F

augmentation de la creat :

=>» examen peu sensible pour dépister une IR

Pcr

200 -

Creat p =60umol
DFG?

0 50 100 150 200
Cin (ml/min per 1.73 mj
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Quel est le stade de la maladie rénale chronique de ce

patient ?
Stade |
Stade |l
Stade llla
Stade lllb
Stade IV

?i
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Quel est le stade de la maladie rénale chronique de ce

patient ?
Stade |
Stade |l
Stade llla
Stade lllb
Stade IV

?i

Faculté \ de Médecine



Au sujet des urines de 24h

A. les urines sont correctement recueillies

B. la consommation de sel est estimée a 9g

C. La consommation de sel est estimée a 6g

D. La consommation de protéines est estimée a 0.83 g/kg/j
E. La consommation de protéines est estimée a 1.25 g/kg/j

?i
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurése = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* Validation du recueil

N\
Il
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurese = 1580 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L
Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u =250 mmol/L

* Validation du recueil : Créatinine (mmol/kg/24h)

femme : 6 -12 mmol/24h
homme : 8 -16 mmol/24h

ou 0,2 mmol/kg/j (+20%)

/f-?\\(
Faculté \(“®))))\ de Médecine
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurese = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* Validation du recueil : Créatininurie (mmol/24h)
* 6x1,5=9mmol/24h (N 6 -12 mmol/24h)

~\
Faculté fﬁi )\ de Médecine
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurése = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* Estimation de la consommation sodée en g/24h
* Natriurese / 17 - apports sodium g/24h
* (100x 1,5)/17 = 8,82 g/24 heures

Z\
Faculté \ )\ de Médecine
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurese = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* estimation de la consommation sodée en g/24h
* Natriurese /17 - apports sodium g/24h

* Consommation moyenne en France ?
* Recommandations

* 6-8 g/24h

* Insuffisant rénal 4-6 g/24h

Faculté |\ L\)\’de Médecine

32



Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurese = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* estimation de la consommation protéique

* urée /5 - apports protéines g/24h

* (250x1,5)/5 =75 g/24 heures soit 1,25 g/kg/24h

Z\
Faculté \ )\ de Médecine
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Diurese de 24 heures

e urines de 24 heures : diurese = 1500 ml/24 heures

Créat p = 60 umol/L Na p = 140 mmol/L Urée p =5 mmol/L

Créat u = 6 mmol/L Na u = 100 mmol/L Urée u = 250 mmol/L

* Estimation de la consommation protéique

* urée /5 - apports protéines g/24h

°* recommandations
* 1g/kg/24h
* insuffisant rénal 0,8 g/24h

Z\
Faculté \ )\ de Médecine
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Au sujet des urines de 24h

A. les urines sont correctement recueillies

B. la consommation de sel est estimée a 9g

C. La consommation de sel est estimée a 6g

D. La consommation de protéines est estimée a 0.83 g/kg/j
E. La consommation de protéines est estimée a 1.25 g/kg/j

Faculté @@/ de Médecine R =

35



Le complément d’examen urinaire réalisé au cours de ce bilan
montre :

Bandelette urinaire : protéine 2 croix, sang 2 croix, leucocytes : une
croix, nitrite : négatif

*Quels sont les éléments utiles a connaitre pour interpréter ces
résultats ?

eLa date des dernieres regles

eLa présence d’une infection urinaire actuelle
eLa présence de fievre

eLa présence de douleurs lombaires

eLa présence de constipation chronique

?i
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Le complément d’examen urinaire réalisé au cours de ce bilan
montre :

Bandelette urinaire : protéine 2 croix, sang 2 croix, leucocytes : une
croix, nitrite : négatif

*Quels sont les éléments utiles a connaitre pour interpréter ces
résultats ?

eLa date des dernieres regles

eLa présence d’'une infection urinaire actuelle
eLa présence de fievre

eLa présence de douleurs lombaires

eLa présence de constipation chronique

i
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Quels examens seront nécessaires pour explorer les anomalies
urinaires chez cette patiente ?

A. Examen cyto-bactériologique des urines
B. lonogramme urinaire

C. Protéinurie de 24 heures

D. Protéinurie sur échantillon

E. Protéinurie/créatinine urinaire

?i
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Quels examens seront nécessaires pour explorer les anomalies
urinaires chez cette patiente ?

A. Examen cyto-bactériologique des urines
B. lonogramme urinaire

C. Protéinurie de 24 heures

D. Protéinurie sur échantillon

E. Protéinurie/créatinine urinaire

i
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Les résultats des examens complémentaires montrent :

Urines : hématies : 25/mm?3, Leucocytes : 2/ mm3, culture négative, présence de
cylindres hématiques. Protéinurie 0,9 g/jour. L'échographie rénale montre deux reins de
taille normale sans anomalie sur les voies urinaires.

Quelles sont les propositions exactes ?

A. La protéinurie est d’origine tubulaire

B. Les résultats permettent d’évoquer une origine glomérulaire de ces anomalies

C. Les résultats nécessitent la réalisation d’une cystoscopie pour éliminer une
origine urologique

D. Larecherche d’albuminurie permettrait d’affirmer ou non l'origine glomérulaire
de la protéinurie

E. Ces résultats remettent en cause le don de rein

?i
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Les résultats des examens complémentaires montrent :

Urines : hématies : 25/mm?3, Leucocytes : 2/ mm3, culture négative, présence de
cylindres hématiques. Protéinurie 0,9 g/jour. L'échographie rénale montre deux reins de
taille normale sans anomalie sur les voies urinaires.

Quelles sont les propositions exactes ?

A. La protéinurie est d’origine tubulaire

B. Les résultats permettent d’évoquer une origine glomérulaire de ces anomalies

C. Les résultats nécessitent la réalisation d’une cystoscopie pour éliminer une
origine urologique

D. Larecherche d’albuminurie permettrait d’affirmer ou non l'origine glomérulaire
de la protéinurie

E. Ces résultats remettent en cause le don de rein
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PLAN

* Cas clinique 1: DFG
e Cas clinique 2: Exploration tubulaire (bilan sodé)

* Cas clinique 3 : Exploration tubulaire (bilan acido-
basique)

* Cas clinique 4: Exploration tubulaire (bilan hydrique)
* Cas clinigue 5: Sémiologie médicale
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N° page

CAS CLINIQUE 2

Une patiente de 33 ans, vous consulte pour
paresthésies et paraparésie des membres

inférieurs.
Vous l'aviez vu il y a 6 mois, la créatinine était a

60 umol/L .

43




Elle pése 55 kg (perte de 5 kg depuis 10 jours), une pression artérielle a 88/60 mmHg avec
une fréquence cardiaque a 90/min. Elle vous signale la survenue de malaises en position
debout depuis 24 heures. Elle présente un pli cutané persistant

__ L

Na (mmol/L) 136 135-145
K (mmol/L) 2 3,5-5
Créatinine (umol/L) 110 60-110
Phosphore (mmol/L) 0,9 0,9-1,4
Rénine (ng/L) 70 5,4-15
Aldostérone (pmol/L) 500 40-85
Urée (mmol/L) 20 3,5-7,2
protidémie 85 g/L
calcémie 2,7 2,2-2,5
urines
Na (mmol/L) 10 50-200
K (mmol/L) 90 25-90
Prot (g/L) 0,1 <0,2
Glucose (mmol/L) 0 0
Créatininurie (mmol/L) 15

44



Quel est I’état d’hydratation de la patiente?

QROC

?i
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Quel(s) est (sont) le (les) signe(s) clinique(s) et biologique(s) qui
vous oriente vers de diagnostic d’état d’hydratation ?

Perte de poids

Présence de pli cutané
Pression artérielle basse
Soif intense

Présence de céphalées
Natriurese effondrée
Rapport Na/K<1

OmMmMoOnw»

)\ de Médecine
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* Clinique
* |es yeux cernés, la langue seche et elle a perdu 3 kg
* hypotension

* biologie
e Natriurése <20 mmol/L
e Na/K<1
* |IRF ( Alurée +++ et A créat +)

?i
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Tableau 4: Indices plasmatiques et urinaires permettant de distinguer IRA F et IRA organiques

(NTA)

Signes IRA F NTA
Urée plasmatique augmentée augmentée
Créatininémie normale ou peu augmentée (< 300 pmol/L) augmentée
Urée/Créatinine P (en mmol/L) >100 <50
Na* U < 20 mmol//L (si pas de diurétiques) > 40 mmol/L
FE Nat <1% >1-2 %
FE urée (utile si diurétiques) <35% > 35-40 %
Nat/K* urinaire <1 > 1
U/P uree >10 <10
U/P créatinine > 30 <30
U/P osmoles >2 <2

FE Na+ : fraction d’excrétion du sodium = CNa/Ccr = (UNa/PNa)/(Ucr/Pcr) x 100
FE urée: fraction d’excrétion de I'urée =Curée/Ccr (méme calcul)

Faculté \((Y8))) | de Médecine ——
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Décrivez les anomalies biologiques de la patiente

A. hypokaliémie

C. Hyperaldostéronisme primaire
D. Kaliurese normale

E. hypercalcémie

?i
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Na (mmol/L) 136 135-145

K (mmol/L) 2 3,5-5

Créatinine (umol/L) 110 60-110

Phosphore (mmol/L) 0,9 0,9-1,4

Rénine (ng/L) 70 5,4-15

Aldostérone (pmol/L) 500 40-85

Urée (mmol/L) 20 35-7,2

protidémie 85 g/L

calcémie 2,7 2,2-2,5
urines

Na (mmol/L) 10 50-200

K (mmol/L) 90 25-90

Prot (g/L) 0,1 <0,2

% Glucose (mmol/L) 0 0
Facult \(( _ , . . .
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Décrivez les anomalies biologiques de la patiente

A. hypokaliémie

C. Hyperaldostéronisme primaire
D. Kaliurese normale

E. hypercalcémie
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Quels sont les signes cliniques d’hypokaliémie a rechercher
chez la patiente ?

A. présence de crampes

B. présence de myalgies

C. présence de prurit

D. présence d’hallucinations

E. présence d’hypotension artérielle

?i
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Quels sont les signes cliniques d’hypokaliémie a rechercher
chez la patiente ?

A. présence de crampes

B. présence de myalgies

C. présence de prurit

D. présence d’hallucinations

E. présence d’hypotension artérielle
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La créatinine est elle normale ?
A. Oui
B. non

Faculté |\
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Na (mmol/L) 136 135-145

K (mmol/L) 2 3,5-5

Créatinine (umol/L) 110 60-110

Phosphore (mmol/L) 0,9 0,9-1,4

Rénine (ng/L) 70 5,4-15

Aldostérone (pmol/L) 500 40-85

Urée (mmol/L) 20 35-7,2

protidémie 85 g/L

calcémie 2,7 2,2-2,5
urines

Na (mmol/L) 10 50-200

K (mmol/L) 90 25-90

Prot (g/L) 0,1 <0,2

% Glucose (mmol/L) 0 0
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La créatinine est elle normale ?
A. Oui
B. non

i
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Quel(s) pourrai(ent)t étre votre (vos) diagnostic ?

A. perte sodée par diarrhée

B. Perte sodée par prise de diurétiques

C. Perte sodée par mutation du Na/K/2CL (Bartter)
D. sténose de 'artere rénale

E. prise d’aldactone (antialdostérone)

?i
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Quel(s) pourrai(ent)t étre votre (vos) diagnostic ?

A. perte sodée par diarrhée

B. Perte sodée par prise de diurétiques

C. Perte sodée par mutation du Na/K/2CL (Bartter)
D. sténose de 'artere rénale

E. Par prise d’aldactone (antialdostérone)

. M7\ B . -
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La réserve alcaline est a 33 mmol/L. Quel(s) pourrait(ent) étre
votre (vos) diagnostic (s) ?

A. perte sodée par diarrhée
B. Perte sodée par prise de diurétiques
C. Perte sodée par mutation du Na/K/2CL ( Bartter)

?i
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La réserve alcaline est a 33 mmol/L. Quel(s) pourrait(ent) étre
votre (vos) diagnostic (s) ?

A. perte sodée par diarrhée
B. Perte sodée par prise de diurétiques
C. Perte sodée par mutation du Na/K/2CL ( Bartter)

— - —
s M W) - - = S
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Je vous rappelle les résultats de la rénine aldostérone :

Rénine (ng/L) 5,4-15

Aldostérone (pmol/L) 500 40-85

L'augmentation de I'aldostérone est responsable des effets
suivants (indiquez la (les) réponse(s) vraie(s) )

eune sécrétion de sodium

eune réabsorption de potassium

eune sécrétion de proton

eune sécrétion de calcium

eune secrétion de bicarbonates

Faculté [\({ )
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Je vous rappelle les résultats de la rénine
aldostérone :

Rénine (ng/L) 5,4-15

Aldostérone (pmol/L) 500 40-85

L’augmentation de I’aldostérone est responsable des
effets suivants (indiquez la (les) réponse(s) vraie(s) )
eune secrétion de sodium

eune réabsorption de potassium

eune sécrétion de proton

eune sécrétion de calcium

eune secrétion de bicarbonates
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DDP

| Y

' Cprincipale

A e
P

ENaC

Na+
K+
eﬁ/ / Na- K ATPase
/ aldostérone

' Cintercalaire |

Cb. I HCO3

aldostérone

e
/ H* ATPase

aldostérone .
NH3*
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DDP

+ C principale 4
/’/’.

/ Na” ., (|a7ldo

2~ ENaC

Hyperaldostéronisme

71Réabsorption du Na (A capital sodé = volémie)
A sécrétion K* - hypokalieémie

Asécrétion H* - alcalose métabolique

Faculté |\

HCO3-

aldo

O~ ¢
AE1

-

//' " H*ATPase

~E———

aldostérone
% NH3*

64
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Faculté

Pression artérielle basse + hyperaldostéronisme
secondaire + natriurese basse

= Hypovolémie = perte de sel

= origine ??? Rénale ou extra-rénale??

5 N
. )
i\ il
Y /i

—

)\ de Médecine BN = : =T

~
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Pression artérielle basse + hyperaldostéronisme
secondaire + natriurese basse

= Hypovolémie = perte de sel ?

= origine ??? Rénale ou extra-rénale?

/

tubulopathie?

Pertes digestives?

iatrogene (diurétique) ?

Faculté

N\ - S
\ )\ de Médecine — =

Diagnostic ?

~
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Pression artérielle basse + hyperaldostéronisme
secondaire + natriurese basse

= Hypovolémie = perte de sel ?

= origine ??? Rénale ou extra-rénale?

/

tubulopathie?

Pertes digestives?

iatrogene (diurétique) ?

Faculté

/f-?\\(
(&) de Médecine

Réponse rénale adaptée?
~Natriurese?

Diagnostic ?

~

67




En reprenant les résultats

Na (mmol/L) 136 135-145
K (mmol/L) 2,5 3,5-5
Créatinine (umol/L) 80 60-110
Phosphore (mmol/L) 0,9 0,9-1,4
Rénine (ng/L) 70 5,4-15
Aldostérone (pmol/L) 500 40-85
Réserve alcaline (mmol/L) |33 22-29
Urée (mmol/L) 10 3,5-7,2
urines
Na (mmol/L) 10 50200 Natriurese effondrée
K (mmol/L) 90 25-90
Prot (g/L) 0,1 <0,2
Glucose (mmol/L) 0 0
Cr%tininurie (mmol/L) 15

() de Médecine [——

/ Lyon Est o e



Mais si les résultats étaient différents ?

Na (mmol/L) 136 135-145
K (mmol/L) 2,5 3,5-5
Créatinine (umol/L) 80 60-110
Phosphore (mmol/L) 0,9 0,9-1,4
Rénine (ng/L) 70 5,4-15
Aldostérone (pmol/L) 500 40-85
Réserve alcaline (mmol/L) 33 22-29
Urée (mmol/L) 10 3,5-7,2

urines
Na (mmol/L) 100 50-200
K (mmol/L) 90 25-90
Prot (g/L) 0,1 <0,2
Glugose (mmol/L) 0 0

15

Cré%tininurie (mmol/L)

Faculté \((“2))) | de Médecine
AN

e

Natriurese inadaptée




Tubule: réabsorption du Na
Na* (8-10 %)
(65%) H,0
(65%) Na*

aldostérone
(‘\ .

—t—p Na*
N > (25%)

—_—
(5-10%) H,0 +—r1 ‘r Q

Na* —>
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Tubule: réabsorption du Na

(5-10%) H,0
Na*

Prise de diurétiques
Bartter

—l

ﬁ

Na*(8-10 %)

(65%) H
(65%) Na

[\

}%(

N/

\

aldostérone

o

Na*
(1-2%)
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Tubule: réabsorption du Na
Na* (8-10 %)
(65%) H,0
(65%) Na*

aldostérone
{/’"“\\k .

Na*
(1-2%)

—t—p Na*
N > (25%)

—_—
(5-10%) H,0 <+——+ ‘r Q

Na* —>

Prise de diurétiques \__/
Gitelman \—/

72
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PLAN

» Cas clinique 1: DFG
« Cas clinique 2: Exploration tubulaire (bilan sode)

« Cas clinigue 3 : Exploration tubulaire (bilan acido-
basique)

» Cas clinique 4: Exploration tubulaire (bilan hydrique)
» Cas clinigue 5: Semiologie meédicale

73



N° page

CAS CLINIQUE 3

Une patiente de 54 ans, vous consulte pour une asthénie.
Cliniquement elle a une pression artérielle a 110/80 mmHg.

= N

Faculté \ fi /\?\ de Médecine -



Sang

Résultats

valeurs normales

Na (mmol/L)

K (mmol/L)

Chlore (mmol/L)
Créatinine (umol/L)
Calcémie

Phosphore (mmol/L)
Réserve alcaline (mmol/L)
magnésémie

pH sanguin

PCO,mmHg

albumine

Na (mmol/L)
K (mmol/L)
Cl (mmol/L)

140
3,4
115
56
2,1
0,9
14
0,6
7,33
25
30

Urines
90
80
110
0,1
0

135-145
3,5-5
98-106
60-110
2,2-2,5
0,9-1,4
22-29
0,65-1
7,35-7,45
35-45
34-64

50-200
25-90
50-200
<0,2

0



1. Quel(s) est (sont) le (les) signe(s) biologique(s) compatible(s)

avec une acidose métabolique ?

A. Réserve alcaline basse
B. hyperchlorémie

C. pH sanguin bas

D. I’hypokaliémie

E. la magnésémie basse

?i

Faculté K de Médecine



1. Quel(s) est (sont) le (les) signe(s) biologique(s) compatible(s)

avec une acidose métabolique ?

A. Réserve alcaline basse
B. hyperchlorémie

C. pH sanguin bas

D. I’hypokaliémie

E. la magnésémie basse

?i

Faculté K de Médecine



1. Quel(s) est (sont) le (les) signe(s) biologique(s) compatible(s)

avec une acidose métabolique ?

A. Réserve alcaline basse
B. hyperchlorémie

C. pH sanguin bas

D. I’hypokaliémie

E. la magnésémie basse

Faculté

V4 ,/'r-::\\\
.,l )\ de Médecine
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Quelles questions se poser?

1. Quel est le trouble acido-basique?

e Acidose vs alcalose ?

* Respiratoire vs métabolique ?

 Compensée ou décompensée?

79



1¢" bilan a réaliser: les Gaz du sang

* Les gaz du sang permettent d’obtenir la mesure :
o pH sanguin

* pH sanguin < 7,35 (acidose décompensée)

* pH sanguin > 7,45 (alcalose décompensée)

o Reserve alcaline et PCO,
* Si origine metabolique: anomalie primitive HCO; :

» A HCO,signifie I'existence d’une acidose métabolique

* Si origine respiratoire (anomalie primitive PCO,)



81

1. Quel est le trouble acido-basique?

* GDS artériel =7,35-7,45 ), PCO, = 25 mmHgXN =35 - 45)

Bicarbonates N=22-29 mmol/l)

PCO, N acidose
bicar N métaboligue

acidose
PCO, 4 ac.dos~
bica: 7 respirucaire

acidose métabolique avec compensation respiratoire

) de Médecine ,__,_____..--'""7_7__:f::______tj;j—;—-"‘ === T ey Y ) H 4
'Lyon Est /LyonSud_——" — S ‘ Physio rénale

\~ el B e Fév 2018



2. Quel(s) est (sont) le (les) signe(s) a rechercher en cas
d’acidose métabolique ?

?i

Faculté \ de Médecine



2. Quel signe clinique devez vous rechercher pour vérifier
I’adaptation clinique du patient?

QROC

Fréquence respiratoire

?i

Faculté K de Médecine



3. Vous calculez le trou anionique sanguin, quelle(s) est(sont) la (les) réponse(s)

vraie(s) ?
A.ilesta 8
B.ilesta 11
C.ilesta 18

D. il est normal

E. il est élevé

Faculté K

de Médecine



2. Origine de I’acidose:

* GDS artériel: pH =7,33 (N =7,35-7,45); PCO, = 25 mmHg (N =35 - 45)

Bicarbonates = 14 mmol/L (N=22-29 mmol/l)

e acidose métabolique avec compensation respiratoire

* Origine ?
*  Production endogene ou surcharge exogene en acide
* Perte de bicarbonates ou défaut d’excrétion tubulaire d’acide

* = Calcul du trou anionique plasmatique (TA)
* Na* + cations indosés = ClI- + HCO;™ + anions indosés
*  Na*- (Cl+ HCOjy') = anions indosés - cations indosés

i

Faculté (%) )

)\ de Médecine — —=N
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trou anionique plasmatique

Na*

140 mmol/L

Anions
indosés

HCO3-

24 mmol/L

Cl-

106 mmol/L

Na*

140 mmol/L

Anions
indosés

HCO3-
10 mmol/L

- = o el

Cl-

106 mmol/L

Anions
indosés

HCO3-
10 mmol/L

Na*

140 mmol/L

Cl-

120 mmol/L

86



3. Vous calculez le trou anionique sanguin, quelle(s) est(sont) la (les) réponse(s)

vraie(s) ?

A.ilesta 8
B.ilestall
C.ilesta 18

D. il est normal

E. il est élevé

Faculté

'L/‘ de Médecine
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4. Quelle(s) est (sont) la (les) étiologie(s) qui peuvent étre suspectées chez ce patient ?

A. insuffisance rénale

B. accumulation d’acide endogene (ex acidose lactique)
C. diarrhée

D. tubulopathie proximale

E. acidose tubulaire distale

Faculté K

de Médecine



4. Quelle(s) est (sont) la (les) étiologie(s) qui peuvent étre suspectées chez ce patient ?

A. insuffisance rénale

B. accumulation d’acide endogene (ex acidose lactique)
C. diarrhée

D. tubulopathie proximale

E. acidose tubulaire distale

Faculté || ) de Médecine S .
[ = } ‘ g = = S - - 89




18

Acidose métabolique
(pH et HCO, bas)

Calculer le trou anion

ique (TA) plasmatique

TA = 16 mmol/L*

- acidose lactique

- acidocétose

- intoxications

- insuffisance rénale

Physio rénale
Fév 2018



Acidose métabolique hyperchlorémique

 Soit par perte de bicarbonates

Anions - Rénale
indosés , . i
oz - Extra-rénale: Digestif

Na* * Soit par défaut d’excrétion

140 mmol/L

cr d’acide au niveau rénal
pTp— - Acidose tubulaire distale

91




92
2. Origine de I’acidose:

* GDS artériel: pH =7,33 (N =7,35-7,45); PCO, = 25 mmHg (N =35 - 45)
Bicarbonates = 14 mmol/L (N=22-29 mmol/l)

* lonosang : Na =140 mmol/L (N= 135-145);N= 98-106)
© TA=Na*-(Cl+ Hco3

PCO, N acidose

- s - }
bicar N métabolique acidose

métaboligue
aTAN

acidose

'\ de Médecine e e

= 7/ Lyon Est /Lng_§U_d______-:—_-:'_':'__:___:___:-—~—-"""_"-—_"_ ™ = ‘ PhySIO renale
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7. Vous calculez le trou anionique urinaire

A.ll est a-100
B. il est a 60
C.ilesta-50

D. il y a une adaptation rénale a I'acidose
E. Il n’y a pas d’adaptation rénale a I'acidose

Faculté \

de Médecine



7. Vous calculez le trou anionique urinaire

A.ll est a-100
B.il esta 60
C.ilesta-50

D. il y a une adaptation rénale a I'acidose
E. Il n’y a pas d’adaptation rénale a I'acidose

\de Médecine ————
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Faculté

Contrdole de I'excrétion d’acide

La sécrétion d’H* dans le

fluide tubulaire :

- dépend de |Ia
réabsorption de Na* par
Enac (créant une ddp
lumiere
négative),

- est sous le contréle de
I"aldostérone (par un effet
direct activateur de

I’'H+ ATPase et indirect par
I"activation de la
réabsoprtion de Na+).

DDP
+ C principale _T_
Na "Q-p aldo
ENaC 6
Na+
K* O K+
ﬁ/ Na-K ATPase
ROMK
C intercalaire
H* :+ aldo O (l_:l|(-:O3-
T @ 2
H* (-e—
=

|\ de Médecine

H+
Pase
3+



3. Origine de I’acidose : rénale ou extra-rénale

* Question : quelle est l'origine de |'acidose ?

extra-rénale
acidose (digestive)

métabolique

a TAN rénale

* Réponse rénale est-elle adaptée a | ‘acidose?

2/ Lyon Est / LyQD_§U_Q----—---""::__----—~—-"""_ s o

96
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97
3. Origine de I’acidose : rénale ou extra-rénale

-> réponse rénale adaptée ?

* GDS artériel: pH =7,33 (N =7,35-7,45); PCO, = 25 mmHg (N =35 - 45)

Bicarbonates = 14 mmol/L (N=22-29 mmol/I)
* lono sang : Na = 140 mmol/L (N= 135-145); Cl =115 mmol/I (N=98-106)

1 1 /1
T TTTTO7 1

Urines : pH urinaire: 7, NH4+ : 20 mmol/L (n> 39) et AT 5 mmol/L (N >2
HCO3- 10 mmol/L (N=0)

pHu >5,5 acidose
AT et NH4+ > rénale

acidose ;
métabolique reponse pert de

aTAN rénale ? H<r B biccbenates
ATptl; Hj'+ . extra-: énale “‘
et MHA

appe.ws HCl

Faculté \((©9))) de Médecine R s e i ' ~ Physio renhale
="/ Lyon Est s s s o —
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3. Origine de I’'acidose : rénale ou extra-rénale
-> réponse rénale adaptée ?

Estimation de I'ammoniurie

=> [ntérét du calcul du trou anionique

urinaire

98



trou anionique urinaire: estimation ammoniurie

e ionogramme urinaire: K* Cl-, Na*
e TA urinaire ~ excrétion urinaire de NH,"

e anions indosés - cations indosés = Na* + K+ - CI-

SO,* NH,*
H,PO, Mgz2*
anions organiques Caz*

e TAu positif si NH,* ~ 30-40 mmol/24h

e si NH,*> 70 mmol/24h = TAu devient négatif = hyperammoniurie

99



A |'état basal

ations indosés

+ Anions indosés
Dont NH,
K* HCO,
Na* Cl-

Na+K-CI>0

100




Si stimulation de I'excrétion de NH4*

Cations indosés Anions indoses

Dont NH,*

HCO,-

K+
Cl

Na+K-Cl<O0
(NH,* > 70 mmol/24h)
Stimulation de lI'excrétion de NH4
Acidose extra-rénale

101



En I'absence de stimulation de NH4*

Cations indosés

Dont NH4+ Anions indosés
K+ HCO,
Cl-
Na*
Na+K-Cl>0

(NH,* < 40 mmol/24h)
Réponse rénale inadaptée
Acidose tubulaire distale

1p2



N° page

CORRECTION CAS CLINIQUE 3

Tau =90+80-110 >0

Réponse rénale est-elle adaptée a | ‘acidose : non

— acidose d’origine rénale



PLAN

104

* Casc
* Casc
* Casc

inique 1: DFG
iniqgue 2: Exploration tubulaire (bilan sodé)
inique 3 : Exploration tubulaire (bilan acido-

basique)

e (Cas clinique 4: Exploration tubulaire (bilan hydrique)

* Cas clinigue 5: Sémiologie médicale

104



N° page

CAS CLINIQUE 4

Patiente de 25 ans, caissiere dans un supermarcheé
vous consulte car elle doit uriner plus de 10 fois par
jour.

'examen clinique est normal. Sa PA est a 110/70
mmHg.

Sa diurese est de 5 L/j.

La pression artérielle est normale.

Il 'y a pas d'oedemes des membres inférieurs.

?i

Faculté \ de Médecine



Quel est le trouble urinaire de la patiente ?

A. pollakiurie

B. Polyurie

C. Dysurie

D. pyurie

E. pas de trouble urinaire

?i

Faculté K de Médecine



Quel est le trouble urinaire de la patiente ?

A. pollakiurie

B. Polyurie

C. Dysurie

D. pyurie

E. pas de trouble urinaire

Faculté K

de Médecine ' 107



N° page

CAS CLINIQUE 4

1. Mesurer sa diurese sur 24 heures
- Pollakiurie ou polyurie : > 2500 ml/j

La diurése est de 5000 ml/j

2. Mesurer osmolalité urinaire et ['osmolalité plasmatique
— Différence entre polyurie osmotique (diabéte,
néphropathie interstitielle) et polyurie hypotonique

Osmolalité plasmatique 290 mOsm/Kg
Osmolalité urinaire 60 mOsm/kg

Faculté

/,h..f:‘\\\ o - = ’
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Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ?

A. SIADH

B. Diabete insipide

C. potomanie

D. néphropathie avec perte de sel
E. decompensation diabétique

109



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ?

A. SIADH

B. Diabete insipide

C. potomanie

D. néphropathie avec perte de sel
E. decompensation diabétique

110



Polyurie
(diurése > 2500mL/24h/1,73m?)

|

Dosage Osmolarité urinaire et plasmatique

/\

UOsm > POsm UOsm < POsm
Polyurie osmotique Polyurie hypotonique
> perte de NaCl =» Diabéte insipide
Diurétique central

Néphropathie interstitielle .
PRTOP =>» Diabete insipide

= Diabéte néphrogénique
=>» Polydipsie primaire 111



CAS CLINIQUE 4

Epreuve de restriction hydrique de notre patiente

N° page

Heure | Volume urinaire Osmolalité Urinaire | Poids
mi mOsm/kg Kg
0 630 100 63,8
2 555 120 63,5
4 648 110 63,6
6 405 140 63,7
8 500 120 63,5

Faculté K de Médecine
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N° page

CAS CLINIQUE 4
Nouvelle épreuve de restriction hydriqgue de notre
patiente
Heure | Volume urinaire Osmolalité Urinaire | Poids
mi mOsm/kg Kg

0 633 80 63,9
2 157 400
4 /70 850 62,7
013 5300

~\
77 \_. \\ s 5
Faculté )\ de Médecine
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Quel est votre diagnostic ?

A. SIADH

B. Diabete insipide

C. potomanie

D. néphropathie avec perte de sel
E. décompensation diabétique

ED UE 14- 2017

114



Quel est votre diagnostic ?

A. SIADH

B. Diabete insipide

C. potomanie

D. néphropathie avec perte de sel
E. décompensation diabetique

ED UE 14- 2017

115
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|) EXPLORATION BASALE D’UNE POLYURIE

N
Qe
CARACTERISER LA POLYURIE

Dosage Osmolarité urinaire et plasmatique

Y i \

UOsm > 300 mosm/L Uosm= 300- 150 mosm/L UOsm < 150 mosm/L

Polyurie hypotonique

Polyurie osmotique Polyurie mixte

<> Perte d’électrolytes < Diabete insipide

<> Diabeéte sucré
< Glycosurie rénale < AItération du gradient % Polydipsie primaire
< Perfusion (mannitol ...) < Dl partiel
<~ Alimentation riche en protéines
Diurétiques

Néphropathie interstitielle
tubulopathies
Hypercalcémie, hypoK
Levée d’obstacle
IRC




I) EXPLORATION BASALE D’UNE POLYURIE 1

| Glycémie, bandelette urinaire |
UOsm > 300 mosm/L Uosm= 300- 150 mosm/L UOsm < 150 mosm/L
Polyurie osmotique Polyurie mixte Polyurie hypotonique

| v |

| Glycémie, bandelette urinaire |

Urines de 24h:
Nature des osmoles
Excretion journaliere d’osmoles

Natrémie, kaliémie, calcémie, urée, ?\3(\%
créatinine

‘ Traitements (diurétique, SGLT2....., ‘
perfusion)




I) EXPLORATION BASALE D’UNE POLYURIE 18

| Glycémie, bandelette urinaire |
UOsm > 300 mosm/L Uosm= 300- 150 mosm/L UOsm < 150 mosm/L
Polyurie osmotique Polyurie mixte Polyurie hypotonique

| v |

| Glycémie, bandelette urinaire |
Urines de 24h: Test dynamique
Nature des osmoles Restriction hydrique

Excretion journaliere d’osmoles

Natrémie, kaliémie, calcémie, urée,
créatinine

Traitements (diurétique, SGLT2....., (\%%
Qo

perfusion)




119

4) EXPLORATION DYNAMIQUE D’UNE POLYURIE: LE TEST DE RESTRICTION
HYDRIQUE

Prélevements toutes les heures

Protocole M

A jeun a minuit

Pas de jeln si

polyurie
hypotonique
majeure U. PR
%;mn Natrém(i)esirro](s)rlsgltaerit’ie'rlgfzalgimatique Minirin IVD si pas de concentration
Volume urinaire, débit urinaire i H8 ir;c(;ek?»o etS0ke
\ Poids, Pression artérielle A 5

Test entre 8 et 12 h jusqu’a: Y %%

- Obtention d’'une osmolarité urinaire > 600 mosm/kg Q\a‘\

- Osmolarité urinaire stable sur 2-3 mesures malgré une augmentation de I'osmolarité

plasmatique

- Arrét si chute de la PA, perte de 3 a 5 % du poids, augmentation pathologique de la natrémie
Miller et al, 1970, ann int med




4) EXPLORATION DYNAMIQUE D’UNE POLYURIE: LE TEST DE RESTRICTION

HYDRIQUE

Miller et al, 1970, ann int med

A 1500-

B

1500 -
g )
£ 1000+ € 1000
o [
[=]
£ E
& 5004 & 500
o o
=} D
0- 0
Q (4 QS (4
&S RN
» Q,‘b > &
O & S
& > & 4
J & o &
& &
* &
N
N
e o
1500 7 1500
g =
€ 1000 € 1000
%] [}
[=) o
£ E
5 5004 5 5004
(=] (=]
=) =)
0- 0-
N 2 N (2
. \z\» & ) \Q,\» N
X & S? &
Q <
N S & o
o) ‘;\”’ 9 64'2’
K @
R R
[ed &

Uosm (mosm/L)

Uosm (mosm/L)
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4) EXPLORATION DYNAMIQUE D’UNE POLYURIE: LE TEST DE RESTRICTION
HYDRIQUE

Restriction hydrique

— \

UOsm/POsm > 1 UOsm/POsm< 1
Polydipsie primaire Diabéte InSipide Diabéte InSipide
Néphrogénique Central

Qe :



Autre exemple de réponse : épreuve de Concentration Urinaire

—O— Restriction hydrique
—@— Injection Minirin

600

500 -

400 - Arrét de I'épreuve
(natrémie = 153 mmol/L)

300 - /

Osmolalité Urinaire (mOsm/kg)

200
100
0 ,
0 60 120 180 240 300 360
% Temps (min)

Faculté |\
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Quel est I’état d’hydratation de la patiente ?

A. hyperhydratation intra cellulaire
B. déshydratation intracellulaire

C. hyperhydratation extra cellulaire
D. déshydratation extracellulaire

E. hydratation normale

ED UE 14- 2017 123



Quel est I’état d’hydratation de la patiente ?

A. hyperhydratation intra cellulaire
B. déshydratation intracellulaire

C. hyperhydratation extra cellulaire
D. déshydratation extracellulaire

E. hydratation normale

ED UE 14- 2017 124



La patiente revient vous Vvolr.

Natremie 130 mmol/L, Kaliemie 4 mmol/L, urée urinaire 8
mmol/L, créatinine 50 umol/L, glycémie 6 mmol/L

Urines sur échantillon : Na 20 mmol/L, K, 10 mmol/L, uree
urinaire 100 mosm/L

A noter que la capacité de dilution maximale de la patiente est a 60
mosm/L

Elle mange environ 600 mosm/j.

Quel(s) est (sont) la (les) signe(s) clinique de gravité de
I’hyponatrémie a rechercher ?

A. Nausée

B. Vomissement
C. Céphalées

D. Somnolence
E. Convulsion

, . . - 125
F. Détresse cardio-respiratoire



La patiente revient vous Vvolr.

Natremie 130 mmol/L, Kaliemie 4 mmol/L, urée urinaire 8
mmol/L, créatinine 50 umol/L, glycémie 6 mmol/L

Urines sur échantillon : Na 20 mmol/L, K, 10 mmol/L, uree
urinaire 100 mosm/L

A noter que la capacité de dilution maximale de la patiente est a 60
mosm/L

Elle mange environ 600 mosm/j.

Quel(s) est (sont) la (les) signe(s) clinique de gravité de
I’hyponatrémie a rechercher ?

A. Nausée

B. Vomissement
C. Céphalées

D. Somnolence
E. Convulsions
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Calculer ’osmolarité plasmatique du patient

A. 136 mosm/L
B. 236 mosm/L
C. 266 mosm/L
D. 290 mosm/L
E. 180 mosm/L
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B. 236 mosm/L
C. 266 mosm/L
D. 290 mosm/L
E. 180 mosm/L
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A votre avis, au dela de combien de litre la patiente a t il bu ?

A. 3 litres
B. 5 litres
C. 10 litres
D. 12 litres
E. 18 litres
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A votre avis, au dela de combien de litre la patiente a t il bu ?

A. 3 litres
B. 5 litres
C. 10 litres
D. 12 litres
E. 18 litres
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Mr B 72 ans est adressé par son medecin traitant pour dyspnée progressive
avec cedeme des membres inférieurs.
Dans ses antécédents, on note :

une HTA ancienne non traitée

Diabete de type 2 traité par Metformine

Quels sont les éléments importants a recueillir a I’examen clinique?

La présence d’une diurese

La prise de poids

Le toucher rectal

La présence d’un arrét des matieres et des gaz
La pression arterielle
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[’examen clinique retrouve :

Poids 88 (+13 kg), PA 80/60 mmHg

Abdomen augmenté de volume avec présence d’une matité latérale bilatérale
Bruits hydro aériques sont pergus et pas de notion d’arrét des maticres et des gaz
Abolition du murmure vésiculaire au niveau des deux bases pulmonaires.

Bruits du coeur réeguliers, sans souffle.

(Edéeme des membres infeérieurs remontant jusqu’aux lombes.

Parmi ces propositions lesquelles sont justes ?

Le patient présente un tableau d’occlusion intestinal

Le patient présente un tableau d’anasarque

Le patient présente probablement une ascite

Le patient présente probablement un épanchement pleural
Le tableau est compatible avec une insuffisance veineuse
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Les examens complémentaires que vous réalisez montrent

BU : protéines 3X sang négatif, leucocytes : négatif,

Sodium 130 mmol/L, potassium 6,5 mmol/l, Albumine 10 g/L,
protidémie 20 g/L, créatinine 210 umol/L (créatinine antérieure
85 umol/L, il y a trois mois), urée 35 mmol/I,

Protéinurie 6,3 g/J, hématies 2/mm3

Sur échantillon d’urines : sodium 20 mmol/L, potassium 50
mmol/L.

Les résultats sont compatibles avec

A. Une insuffisance rénale chronique

B. Un syndrome néphritique aigu

C. Unsyndrome néphrotique
D

Une insuffisance rénale aigue fonctionnelle
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Les examens complémentaires que vous réalisez montrent

BU : protéines 3X sang négatif, leucocytes : négatif,

Sodium 130 mmol/L, potassium 6,5 mmol/l, Albumine 10 g/L,
protidémie 20 g/L, créatinine 210 umol/L (créatinine antérieure
85 umol/L, il y a trois mois), urée 35 mmol/I,

Protéinurie 6,3 g/J, hématies 2/mm3

Sur échantillon d’urines : sodium 20 mmol/L, potassium 50
mmol/L.

Les résultats sont compatibles avec

A. Une insuffisance rénale chronique

B. Un syndrome néphritique aigu

C. Unsyndrome néphrotique
D

. Une insuffisance rénale aigue fonctionnelle

136



Concernant 1’état d’hydratation du patient:

COw»

|l présente une hyperhydratation extracellulaire
|l présente une hyperhydratation intra cellulaire
|l présente une deshydratation intra cellulaire
|l présente une déshydratation extracellulaire
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Concernant 1’état d’hydratation du patient:

CoOw>

Il présente une hyperhydratation extracellulaire
Il présente une hyperhydratation intra cellulaire
|l présente une deshydratation intra cellulaire
|l présente une déshydratation extracellulaire
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IRA fonctionnelle ou pré rénale

Hypovolémie vraie

Plasm
a

N

Deshydratation,
Hémorragie aigue

Hypovolémie relative

Plasm

Insuffisance cardiaque : syndrome cardio-rénal
Cirrhose décompensée, 3eme secteur
syndrome néphrotique

Choc septique, cardiogénique, anaphylactique




Concernant la pression arterielle

mooOw>»

Elle doit étre prise chez un patient au repos

Elle doit étre mesurée chez un patient a jedn

La pression artérielle du patient est normale pour 1’age
La pression artérielle est elevée

La pression artérielle pourrait étre liée a la situation
d’hypovolémie relative
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Concernant la pression arterielle

Elle doit étre prise chez un patient au repos

Elle doit étre mesurée chez un patient a jedn

La pression artérielle du patient est normale pour 1’age
La pression artérielle est elevée

La pression arterielle pourrait étre liée a la situation
d’hypovolémie relative
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