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DEPISTAGE DE L'INSUFFISANCE RENALE -HAS-SFNDT-2025

En France, 57 millions de personnes souffriraient d'une Maladie
Rénale Chronique, dont la moitié n'est pas diagnostiquée.

la MRC est une pathologie progressive, elle est souvent irréversible et Risques rénaux et CV des patients suivants les 2 paramétres biologiques rénaux
silencieuse, c’est pourquoi nombre de patients découvrent trop
tardivement en étre atteints : 76% des patients n'‘ont pas eu de Risque d'insuffisance rénale terminale ! Risque de décés cardiovasculaire?

dépistage biologique I'année précédant la dialyse ou la greffe et un
tiers des dialysés le sont en urgence.
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Selon les recommandations de la HAS de Septembre 2023, dans le T |
cadre du dépistage de la MRC chez les patients a risque de maladie E~ I
rénale, le rapport microalbumine/créatinine urinaire (ou RAC) doit g -»
étre dosé sur un échantillon une fois par an associé a une prise de § e _—
sang pour le dosage de la créatinine et du DFG. = [N
ol
Le ratio albuminurie/créatininurie (RAC) : o
Ce rapport RAC est un marqueur pronostique dont lI'augmentation
précéde le déclin du DFG ou l'insuffisance cardiaque, il doit étre
réalisé sur un échantillon urinaire préférentiellement sur les urines
du matin. Risque de prog de FinsurHfisonce rinobs chronique en fonction du DFG et de Falbumimurie
AmuminunE
La présence et Iimportance de Ialbuminurie (comme une i e prsgin doinmslinnce nte m,:'_,w,, ,:,,, gf,,
albuminurie sévére lorsque le RAC est supérieur a 500 mg/g (50 Ll Lt AR
mg/mmol) sont des facteurs de pronostic de progression vers le Smie  Oncipion O
besoin de suppléance. i e — P
;— O inala nomate - Sz 1 b f an Saivi: 1 foi3  an
La diminution du débit de filtration glomérulaire s'apprécie a partir g alll ierapiestes e S e
du déclin annuel, calculé de la maniére suivante : 3 L It .
. N nale logbee
DFG année n - DFG année n+1. - dmnclicie
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Il est évalué avec les repéres suivants: § _ [— i
- déclin annuel « physiologique » observé aprés 40 ans : < 2 % e e
ml/min/1,73 m?/an o e s B e |
. déclin annuel « modéré » : = 2 et < 5 ml/min/1,73 m?/an S A e i Fadkie ispes 45 akoance  astres masqueurs e maladies rbsales]
. déclin annuel « rapide » : > 5 ml/min/1,73 m?/an e e o Coaaeaty
Le score de risque rénal SRR ou KFRE (Kidney Failure Risk
Equation)
Calculé a partir de 4 variables : I'age, le sexe, la créatininémie et score a 5 ans < 3 % * parcours de soins non specialises (risque faible) ;

score a 5ans > 3% parcours de soins spécialisés (risque élevé) ;

I'albuminurie (RAC), la valeur du score est recommandé comme score & 2 ans > 10 % : parcours de soins multidisciplinaire (risque trés éleve).

apportant une aide a l'orientation des patients vers le parcours de
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Décision du 22 avril 2025 de I’'Union nationale des caisses d’assurance maladie
relative a la liste des actes et prestations pris en charge par I'assurance maladie

0627 Craatinine (creatininurie)

2004 Protéines totales (protéinurie) :

Salon la prescription médicale, albuminurie (1133) et protéinurie (2004) peuvent étre cumulables.

Le dosage de I3 protéinunie doit étre associé au dosage de la créatininune (0627

Le compte-rendu devea expliciiament comporter le resultat du rappom unnaire pratéing sur créatining (RPC).
Le résultar doit tre expams en mgig eviou mg'mmel.

1 Albumine (albuminurie] :

La mesura peut §'effactuer 3 partir dun &chantillon d'urine,

Pour tout dosage de I'slbuminurie, le biclogiste médical doit réaliser |2 dosage de la créatininurie (cte 0627).

La prisz en charge de cat examen par l'assurance maladie participe au dépistage annuel de la maladie rénale chronigue MRC) pour les pathologies
referencees dans |2 guide du parcours de soms maladis renale chroniqus de 'adulie (HAS) et au sun therapeutique de la MRC.

Le compte rendu doit explcitement comporter be résultat du rapport unnaire albumine | creatining (RAC) et précise les trois possibilines ©

= Al : résultat nosmal (< 30 mgg ou < 3 mg'mmed)| ;

- A2 : slbuminuri modériment augmentée (entre 30 2t 300 mQig ou entre 3 21 30 mg/'mmol) ;

- A3 albuminurie augmentée (> 300 my'g ou > 30 mp/mmol]

0592 Créatinine (créatininémie] -

Il &£t rappelé que le dosage de créatininémis est réalisé par méthodes enzymatiques.

Le compte-rendu doit préciser la méthode wiilisse.

Le compte rendu de l'acte 0592 devra systematiquement comporter Mestimation du débit de filration glomérulairs (DFGe) par I'équation CKD-EPI,
exprime sn mLmind, 73m? y compnis dans le cadre de I'adaptation posologique des médicaments.

Les formules de Cockeroft et Gaul, 2insi que le MORD ne doivent plus étre uilisées. - _

Dans le cadre du dépistage de la MRC pour les pathologies référencees dans e guide du parcours de somns maladie rénale chronique de I'adulie (HAS)
ouchez ls patients ayant un DFGe < 60 mlimin/1,73m’ Iz blobai_ﬂa medical peut réaliser et coter une fois par an & son initiative une albuminune
{acte 1133}, une craatininurie (acte 0627) et calculer un Soore de Risque Renal (KFRE Kidney Failur Risk Equation] calculé 3 partir de ige, du sexs,
de la eréatininémie et de I'albuminurie.

Le résultat précise les 3 possibiités

- seore &5 ans < 3 % pancours de soins non spécialisés (risque faible)

- score 35 ans » 3% ; pancours de soins specialisss [risqus elave)

- store 3 2 ans > 10 % : parcours de soins mubtidisciplinaies (risque trés éleve).

On recommande le score de risque rénal (KFRE) ou & défaut la mainice KDIGD (rableaw). o

Dans Ie cadre du suivi, l2 compte rendu doit également comporer une representation graphique permettant d objectiver I'éwolution du DFG d'une
annee sur ['autre.

QUAND PRESCRIRE L'UREE ? Depuis le 05/01/2022, la prise en charge de I'urée par I'assurance maladie est

limitée, sur prescription explicite, aux 3 contextes cliniques suivants :

¢ le sujet dialysé
¢ |'évaluation nutritionnelle dans une insuffisante rénale chronique
¢ linsuffisance rénale aigué

En dehors de ces 3 indications, I'urée ne doit pas étre réalisée.

QUAND PRESCRIRE LA (MICRO)ALBUMINURIE ?

o Diabéte

e Hypertension artérielle traitée ou non

o Prise de médicaments néphrotoxiques méme antérieure

o Maladie cardiovasculaire athéromateuse

¢ Insuffisance cardiaque

e Obésité IMC > 30
facteurs de risque de ¢ Maladies de systéme ou auto-immunes (lupus, vascularite, polyarthrite

maladie rénale chronique : rhumatoide..)

o Affections urologiques (malformation urinaire, infections urinaires
récidivantes..)

o Antécédents familiaux de maladie rénale avec insuffisance rénale évolutive

o Antécédents de néphropathie aigue

o Exposition aux produits de contraste iodés, radiothérapie ciblant l'aire
rénale..

o Exposition a des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure)

Le rapport
Microalbuminurie/Créatinin
urie doit étre prescrit au
moins 1 fois par an pour les

adultes présentant des

Dans ces contextes cliniques le biologiste médical peut réaliser et coter a son initiative le dosage de la créatininurie et le
compte rendu devra explicitement comporter le résultat du rapport urinaire albumine / créatinine.
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Quand prescrire des AAN ?:

AIDE AU DIAGNOSTIC UIRNF  RNFTO  Ro/SS-A  LasS-8  So-T0 Jo-1 PM-5¢1  CENP

Sympbony*  dsONA  SmD"

iyl e oo
En cas de suspicion de maladies auto-immunes non e ——— =
spécifiques d’organes ou systémiques. o s 1+
Coenectvite Mxts (MCTD) L ] L J

Les maladies auto-immunes affectent 5 a 10% de Ia
population globale et font partie des 10 principales causes de
mortalité chez les femmes de 65 ans et plus, les femmes ® Tistdescreening  ® TestdeZintention @ Testdesuni ® Tt ire sy
étant 2 a 10 fois plus touchées que les hommes.

e CTD s plus Méquistes ————————————

La recherche des anticorps ou facteurs anti-nucléaires AAN- g _m
T o . . 70 - 100 % ol Rl 3570 % 15 - 20 % [55-A8 25 % Polly
FAN, est utilisée en premiere intention comme test de e e S e
dépistage pour le diagnostic des connectivites : Rsery SToE e | R
-2 % H
40-90 %' NS
- Lupus Erythémateux disséminé + = P
- Syndrome de Gougerot-Sjégren © UImNPREETAG T nw - 100 5
A . 15 30 8T
- Polymyosite/Dermatomyosite £l probraprierey
- Connectivite Mixte (SHARP) ;5 R =
- . - . E LU m;mmmm
- Sclérodermie systémique frr Ukt P
80-To%'
e prraipl b
En cas de recherche positive, celle-ci est complétée, a P e, e
o _eie . . . N . 0-E% 20 - 20 % poiyysts
I'initiative du biologiste, par la recherche des anticorps anti- - - 10 % bt
ADN et anti-Nucléaires Solubles afin d’en préciser I'étiologie. %&;“"""
. . g A L RS
Le laboratoire BIO-VSM LAB réalise la recherche et l§ ey ,:::._,,,
et
I'identification des anticorps anti-DNA et anti-Nucléaires ii 0% 155"
Solubles (=anti-ECT/anti-ENA) regroupant les anti-SS-A/Ro, SS-
B/La, UIRNP, SmD, Scl-70, Jo-1 et Centromére B. Sonsibilile
Anticorps Intérét diagnostique las v sont
Lugrs drythémateux: systémigue - .9.5-99"%”
Polyarthrite rhumatoide 3272 %
Polymyosiles, dermatomyosite 5-74 %
AAN (dipistage) Syndrome de Sjogron 13-100 %
Syndrome de Sharp (connectiile mixie) 100 %
Sclérodermie systomique 13-90 %
Andi-ADN natif Lupus dnghémateus systémique 40-98 %
Syndrome de Sharp (connectiite mixe) 100 %
Anti-U1 RNP (ou Lupiss (rythemalous, syshemigquir 30%
NOUVEAUTE : anti-RNP) Sle::dmmhs, m,usji pn;qﬂmm rhumatoide 15%
Les anticorps anti e TUpS Grylhamatou Sysiemig 530%
DFS70 et RNA-Pol3 Syndrome e Sjogren prmal 30-100 %
s _ge_ Anti-S55A (ou Syndromi da Siign secondaine 10-50 %
sont réalisés par notre anti-Ro) Lugas Grythematous systemique 0%
laboratoire Syndrome 66 Sogen prmil 2080 %
Anti-55B (ou Syndrom de Sidgien Secondaire 10 %
anti-La) Lupess drjthematous Systimigue 10%
SyRAOme oS anli-symiietases (polymyosite
« pneumopathie inlerstitele
Anti-Jol + syndromie de Raynaud 1030 %
(ou anti-synthétasa) + hypirkoratose desquamants ¢ issunta des
Mding + anticorps anli-synthéasaes)
Anli-SCIT0
{ou anti-opotsomdrase 1) | Sclérodermie systémique diffuse 15-75 %
Anll-centiomde Sclérodermie systémigque hmdde
(syndrome CREST) 50-96 %
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Chez 20 % des patients sains, un résultat positif de AAN
est obtenu sans retrouver d’anticorps anti ADN et
anticorps Nucléaires Solubles, la majorité étant causée
par des AAN dirigés contre I'antigéne DFS70.

La présence isolée d’autoanticorps anti-DFS70 n’est
pas en faveur du diagnostic d’'une maladie auto-
immune.

L'identification de cet aspect est donc important a
notifier afin de rassurer le patient devant des AAN
positifs, d’'autant que le suivi pendant 5 ans des sujets
sains présentant de tels anticorps a montré I'absence
d’évolution vers un profil de connectivite.

Ces anticorps semblent néanmoins étre retrouvés avec
une plus grande prévalence dans de nombreuses
situations inflammatoires (dermatites atopiques 71%,
panuvéites granulomateuses 69%, cystites interstitielles
5%...).

Par contre ils semblent moins fréquents chez les
patients atteints de connectivites telles que le Lupus
érythémateux systémique (2%), le syndrome de
Gougerot Sjogren (2.6%).

Les auto-anticorps sont observés chez plus 95 % des
patients atteints de sclérodermie systémique (ScS).

Il existe au moins 7 anticorps spécifiques a Ila
sclérodermie systémique, et parmi eux, on trouve les
anticorps anti- RNA Pol3.

La fréquence des anti-RNA Pol3 observée varie entre 4 %
et 25 % en fonction des différentes ethnies évaluées.

Les anticorps anti- RNA Pol3 hautement spécifiques de
la ScS ont une valeur pronostique.

Les patients chez qui I'on trouve ces anticorps
présentent un risque accru d’épaississement de la
peau, de crise rénale et de tumeurs malighes
mais ne présentent aucune fibrose interstitielle
grave.

Les anticorps anti-ARN Pol Ill font partie des

criteres de classification définis en 2013 pour la
sclérodermie systémique.

Page 4
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LA CALPROTECTINE FECALE

HOMEOYTAYS

La calprotectine est une protéine de liaison du calcium et
du zinc, majoritairement présente dans le cytoplasme
des cellules de défense immunitaire, comme les
granulocytes nheutrophiles, les monocytes et les
macrophages.

Lors d’'une inflammation de l'intestin, les granulocytes
neutrophiles traversent la barriére intestinale pour migrer
vers la lumiére de lintestin, ce qui entraine une
augmentation de la concentration en calprotectine dans
les selles.

LA CONCENTRATION EN CALPROTECTINE FECALE EST
INDIQUEE DANS LE DIAGNOSTIC ET LE SUIVI DES
PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE INFLAMMATOIRE
CHRONIQUE DE L'INTESTIN OU MICI CAR EST :

o directement corrélée au nhombre de granulocytes
neutrophiles dans la lumiére intestinale et est ainsi
spécifiquement élevé dans les MICI telles que la
maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique.

e un test de premiére intention facile, non invasif qui
permet de clairement différencier les MICI du
syndrome du célon irritable et d’autres troubles
fonctionnels intestinaux.

o plus spécifique et plus sensible que les tests
sanguins comme la CRP ou la VS.

o corrélée a I'évolution de la maladie, ce qui nous
permet de prédire une récidive de MICI

INTERPRETATION DES CONCENTRATIONS DE CALPROTECTINE FECALE SELON LA CLINIQUE (G. Bochetti 2019)

4 )

Elle peut étre impactée par la prise d’AINS, tout
saignement intestinal supérieur a 100 ml et par la
présence d’'une tumeur.

Elle n'est prise en charge par la sécurité sociale
que chez les patients connus pour avoir un
diagnostic de MICI (Maladie Inflammatoire
Chronique de I'Intestin) en ['absence de
rectorragies ou d'élévation de la CRP sanguine,
dans la limite de deux dosages par an.

Le dosage doit étre prescrit par un hépato-
gastroentérologue ou un pédiatre.

En dehors de ces indications, I'analyse est hors
nomenclature.

—

Depuis le 15/04
le dosage de la

calprotecinte fécale
est réalisé par notre
laboratoire

Situation Clinigue Sl
Destinchon entre pathologe fonclionnelle (Si1) et organegue 50 wo'g
Destinction dune MICI en pousés ou Non 250 po'g
Présdiction d'une rechute chiéZ un patient asymplomaboue 250 pg!
Evaluation de la Cicatfsation mugueuss 100 a 250 pg'g
Pradcbon Oune feponse terapeutigue 150 & 300 pgig
Identificabon dune récidive endoscopque posl-opératore dune MC 100 pg'g

Aide & intensification ou 4 la désescalade thévapeutque 250 pg'g

Page 5

© 2014 BIO-VSM LAB | BIM : Bulletin d'Information Médicale | www.biovsm.fr




BULLETIN Q
D’INFORMATION MEDICALE

Edition n° 9 du jeudi 25 septembre 2025

LA PRESCRIPTION DU PSA CHEZ L'HOMME ASYMPTOMATIQUE
code de la sécurité sociale 2025

Le cancer de la prostate est le plus fréquent chez
'homme, mais il est le plus souvent d’évolution trés
lente.

La durée d’évolution avant que n’apparaissent des
symptomes est de 10 a 15 ans en moyenne.

Il est & l'origine de 3 % des décés masculins toutes
causes, et 3 décés sur 4 par cancer de la prostate
surviennent aprés 75 ans.

7

=9

En 2023, les dépenses liées a ces dosages ont atteint 67M
d'euros (PSA total et libre), avec une part significative
d'actes non justifiés ou incohérents avec les indications
cliniques et les critéres d'ALD définis par la HAS justifiant

dans ces seules indications une prise en charge a 100% L AppEL DE ASSURANCE MALADIE 01/2025 -
par I'Assurance Maladie.

Il n'y a pas de dépistage organisé du cancer de la
prostate en France : aucune agence ou autorité sanitaire
dans le monde n’a rendu d’avis favorable a la mise en
place d'un programme de dépistage systématique du
cancer de la prostate par dosage du PSA.

Le dépistage n'est pas recommandé chez les hommes
dont I'espérance de vie est estimée inférieure a 10 ans en

raison d’'un age avancé ou de comorbidités séveres.

INDICATIONS DU DOSAGE DU PSA LIBRE :

« A utiliser uniquement en cas de PSA total >4ng/ml
pour un diagnostic différentiel (hypertrophie
bénigne vs cancer).

« Non recommandé en premiére intention pour le
dépistage.

* n'est pris en charge qu'en cas de dosage de PSA

RETERE BE LA SANTE B BE LrACCES Al BOINE total anormalement élevé (>4ng/ml).

Décision du 11 septembre 2024 de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie
relative & la liste des actes et prestations pris en charge par I'assurance maladie

1318 Antigéne prostatique spécifique (PSA) - PSA total

Le dosage du PSA fotal est pris en charge en premiare infention pour le déprstage aible ef indnaduel du cancer de I prostate, sinsi que dans e suivi
thérapeutique des cancers de la prostate.

La HAS rappelle

- qu'en I'éiat actuel des connaissances, les bénéfices d'un dipistage du cancer de la prostate par dosage du PSA ne sont pas établis et des effets
deleteres ont éte clairement sdentifiés.

- l'importance de I'information & apponer aux hommes envisageant la réalisation d'un dépistage individuel du cances de la prostate et rappelle
I'existence d'un guide d'information

hirtps:wwwe-cancer. fr Expertises ot publications/ Cataslogue-des-publicationsLa- prémigre-prescription-du-PSA-chez--homme-asymptomatiqus

i Cotation non cumulable avec celle de Mexamen 7320,

T

7320 Antigéne prostatique specifique libre (PSA libre] avec rappon PSA libre (PSA total

Prise en charge sur prescription limitée au diagnostic différentiel entre une hypertrophie bénigne de la prostate et un cancer localisé,

Cet acte n'est pris en charge par FAM qu'en cas de dosage de PSA total anormalement elevé [> 4 ng/mi]

hitps:/www.e-cancer fr/Expertises-et-publications Catalogue-des-publications/La- premiere-prescription-du-PSA-chez-- homme-asymptomatique
Cotation non cumulable avec celle de Mexamen 7318

Page 6
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DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS PAR HPV

@ Informations prescrip ﬁ les
' =z bio
LOGISTES

Indépindants

DEPISTAGE DU CANCER

DU COL DE L'UTERUS

Par HPV

CYTOLOGIE ET HPV : UN PARCOURS DE SOIN SIMPLE ET MAITRISE

[ 2000 nouveaux cancers et 1100 dicis évitables chaque annde” |

Les papillomavirus humains 4y sont des virus 3 ADN de petite taille, tris résistants, qui infectent les
épithéliums cutanés et les mugueuses.

Uinfection & HPY est linfection sexuellement transmissible 657 la plus fréquente et se transmet
par contact cutanéomuqueux. Environ 40 types dHPV infectent les épithéliums muqueux, ils sont
classis en fonction de leur potentiel oncogéne.

Une infection par des types 3 faible risque ou non oncogénes, tels que les types 6 et 1), peut PRISE EN CHARGE

provoquer des anomalies bénignes des cellules cervicales, des verrues génitales ou condyiomes et

des papillomes laryngés. .

=¥ilas SHPY & haut risque 16 518 princh . : ot a Fant =2 Le test HPV est pris en charge pour les femmes de 30 3 65 ans.

T e mopsrana i comcs (o e s ESeesr e St & Les laboratoires de biologie médicale, grace & leur mailage territorial et & leur présence de leur
locaux professionnels de santé compétents et dispomble, peuvent jouer un rdle déterminant

=+ LHPVIG est'HPV & haut risque le plus fréquemment détecté dans la population, il est de loin le type dans cet accés au dépistage.

prédominant causant le cancer du col utérin dans le monde (-60%], suivi du HPVIB (-15%).
ALGORITHME DECISIONNEL

LE DEPISTAGE EN PRATIQUE

Pour les femmes 3gées de 30 3 65 ans auxquelles un test HPY a éLé proposé en dépistage primaire
La prise en charge du dépistage de cancer du col utérin par la recherche primaire du génome duCCu.
de Papilloma Virus Humain (HPV publiée au Journal Officiel est entrée en vigueur le ™ avril 2020,
Cette démarche s'inscrit dans le cadre d'une campagne nationale de dépistage organisée selon la

oo SRS elein “
=+ 2 choix de dépistage primaire sont proposées selon "Sge des patientes :
|

Résultat positif
25-29ans
z SiASC-US+ =3  TestHPV réflexe
[ Examen cytologique réﬂnn\"
E— Sitestpositit ~——3  Cytologie réflexe I -
ASC-US+
Colposcopie

Test HPV-HR a 1an

positif

Test HPV-HR 3 5 ans Test HPV-HR a 5 ans

QUELS PRELEVEMENTS REALISER ?

— Prélévement cervical : il est important d'utiliser un
milieu compatible pour la PCR et la cytologie (cytobrosse
en milieu liquide).

Page 7
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TABAGISME PASSIF ET GROSSESSE-
Rapport d’experts et recommandations CNGOF-SFT 2025

Environ 55 % des femmes enceintes non fumeuse sont
exposées au tabagisme passif dans le monde.

Quelles sont les facteurs de risque ?

e conjoint fumeur

e antécédent de tabagisme actif au début de la
grossesse

* niveau d'’enseignement inférieur au secondaire

* niveau socio-économique bas

e primiparité

* age inférieur a 25 ans

Les effets du tabagisme passif sont similaires que le
tabagisme actif méme si d’'une intensité moindre.

» mort foetale in utero, fausse couche spontanée,
déceés périnatal et néonatal

+ malformations congénitales : principalement des
anomalies de fermeture du tube neural, fente labio-
palatines, agénésie rénale, brides amniotiques

 faible poids de naissance <2500g

o réduction du poids de naissance de 33g

o prématurité

Il est recommandé de conseiller aux femmes et a
Ilentourage (conjoint notamment) de créer un
environnement sans tabac, particulierement au domicile
et dans la voiture.

Un taux de cotinine urinaire supérieur a 10 ng/mL
définit le tabagisme passif, tandis que le tabagisme
actif est responsable de taux supérieur a 100 ng/ml. Les seuils décisionnels cités -
pour la cotinine urinaire
sont les suivants :

- <10 ug/L : non exposé au tabagisme
-10 2100 ug/L : en cas de tabagisme passif

- >100 pg/L : tabagisme actif

Page 8
© 2014 BIO-VSM LAB | BIM : Bulletin d'Information Médicale | www.biovsm.fr



BULLETIN
D’INFORMATION MEDICALE

®

CONDUITE A TENIR DEVANT UN PIC MONOCLONAL
Revue du Praticien 2025

Edition n° 9 du jeudi 25 septembre 2025

La découverte d'un pic correspond, dans la grande
majorité des cas, a une simple anomalie biologique :

on parle de gammapathie monoclonale de signification
indéterminée (MGUS)

Il convient alors, avant tout, de rassurer le patient en lui
expliguant qu'’il ne s’agit pas d’'une vraie maladie et que le
risque d’évolution est faible de 1%/an vers un myélome,
une hémopathie lymphoide ou une MGCS.

Pour conclure a une MGUS, il faut néanmoins s’assurer de

'absence de pathologie associée, par l'interrogatoire et

'examen clinique et éliminer une MGCS=gammapathie

monoclonale de signification clinique, dont I'amylose

Pic qui présente une gravité particuliere par son atteinte
W cardiaque, le dosage de la NT-proENP est alors indique.

QUAND REALISER UN SCANNER CORPS ENTIER ?

* en cas de pic IgG ou IgA de grande taille
* en cas de douleurs osseuses notamment rachidiennes,
non calmeées par le repos et les antalgiques de palier

Il permet la recherche de lésions typiques de myélome. Condute &tenir dewant un pic monockonal  lectrophorése en médecine géndrale
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Testez I'hépatite E quand les transaminases sont élevées !
Biologistes365

Dans plus de 95 % des cas, une personne infectée par le virus
ne présentera strictement aucun symptome.

En cas de transaminases élevées et de prescription de tests
sérologiques, aucun médecin n'oubliera I'hépatite A, B ou C. En

revanche, I'’hépatite E sera oubliée une fois sur deux.

Si la personne ne présente pas de facteurs de comorbidité,
I'infection passe totalement inapergue.

En revanche, cela peut étre grave dans 2 cas :

o Les personnes souffrant d’'une maladie chronique du foie,

type hépatite liée a I'alcool a I’hépatite B ou C chronique ou

a une cirrhose...

En cas de rencontre avec le virus de I'hépatite E, il peut y avoir
une aggravation de leur maladie et cela peut conduire a une
insuffisance hépatique sévere.

¢ Les personnes immunodéprimées. Il s’agit probablement de

la situation la plus problématique et qui a, en quelques

années, placé le virus sur le devant de la scéne scientifique et

médicale.

Pour ces personnes, le risque de passer a une hepatite
chronique est élevé.

RAPPEL :

le virus de I'hépatite E est principalement transmis par voie
alimentaire :

e par la consommation d’eau non potable, en particulier
dans les pays en voie de développement

¢ par la consommation de produits souillés (coquillages,
légumes, viande mal cuite, etc.).

Dans ce contexte, il est important de souligner I'importance
de manger de la viande bien cuite, en particulier pour les
personnes a risque de développer des formes graves.

Le virus est présent partout dans le monde, chez les humains
et chez les animaux.

L’hépatite E est 50 fois plus fréquente que I’hépatite A,
mais on fait des recherches d’hépatites A, B et C avant de
penser a I'hépatite E, ce qui peut conduire a des errances
diagnostiques.

Au lieu de rechercher I'hépatite E, de nombreux examens
complémentaires peuvent étre prescrits, comme des bilans
d’auto-immunité ou des recherches trés sophistiquées.

DIAGNOSTIC :

Les tests de premiére ligne sont des tests sérologiques qui
visent a chercher les IgM anti-VHE.

Leur sensibilité et spécificité supérieures a 98 % en période
virémique chez 'immunocompétent.

Ensuite, s'il y a un doute, on peut rechercher 'ARN du virus
par PCR ou dans les selles.

La PCR est surtout importante chez les immunodéprimées,
car, chez ces personnes-I3, les anticorps peuvent ne pas étre
détectés. La PCR peut alors permettre de montrer que
I'infection va persister.

Dans 60 % des cas, on constate une persistance de l'infection.
Chez 'immunodéprimé qui déclare une hépatite E, il faut
absolument surveiller la chronicité de I'infection par

biologie moléculaire. Si le virus est toujours présent au bout
de trois mois, on a affaire a une infection chronique.
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RAPPEL EPIDEMIO :

La borréliose de Lyme (BL) est la maladie vectorielle a tique la
plus fréquente en France.

Le risque de transmission est faible (1 a 4 %) et dépend du
temps d’attachement de la tique, ainsi que de facteurs liés a
la tique et propres a I'individu piqué.

L'exposition aux tiques se produit principalement en zones
boisées ou végétalisées (randonnée, jardinage) et lors de
contacts avec des animaux porteurs (équitation, chasse...).

En France, I'incidence de la BL était estimée a 51 cas pour 100
000 habitants en 2022, les régions les plus touchées sont

I'Est et le Centre (Alsace, Lorraine, Limousin).

LES DIFFERENTES FORMES CLINIQUES :

o la forme la plus fréquente. Lésion
érythémateuse plane apparaissant avec un délai
d’incubation allant de 3 a 30 jours au point de la piqare
de tique, d’extension progressivement centrifuge,
classiquement indolore, nhon prurigineuse. L'EM disparait
en1a 2 semaines avec des antibiotiques.

Une rougeur immédiate post-piqtire et sans cinétique
d’extension progressive ne correspond pas a un EM mais a
une réaction inflammatoire a la salive de tique.

¢ Les autres formes cutanées :
, forme cutanée disséminée précoce, rare, et
I’ (ACA), forme
cutanée disséminée tardive, rare également.

méningoradiculite atteignant les racines craniennes et/ou
spinales

L’atteinte du VII (nerf facial) est la plus fréquente et se
traduit par une paralysie faciale périphérique, parfois
bilatérale et asynchrone.

La méningoradiculite spinale survient le plus souvent dans
les 1T a 6 mois, et préférentiellement dans le métameére
correspondant au territoire de la piqlre de tique : douleurs
intenses insomniantes a recrudescence nocturne et
résistantes aux AINS, associées a des paresthésies et/ou
hypoesthésies et/ou une faiblesse motrice retrouvées a
'examen physique.

Toute manifestation neurologique apparaissant dans I'année
suivant un EM non traité ou une piqlre de tique avérée doit
faire évoquer une NBL.

Une sérologie de Lyme est indiquée devant toute suspicion
de NBL.

L’'antibiothérapie est typiquement trés efficace en
quelques jours avec une diminution franche de la douleur, ce
qui constitue le critére principal d'évaluation d’'efficacité du
traitement.

Toutefois, des douleurs résiduelles séquellaires peuvent
persister jusqu'a plusieurs semaines ou mois aprés le
traitement, en particulier lorsque celui-ci est initié
tardivement (> 6 mois), et ne doivent pas étre considérées
comme un échec du traitement.

Il peut également persister des pertes de mémoire, troubles
de la concentration, une humeur dépressive, une asthénie et
des céphalées.

o : mono- ou oligoarthrite
subaigué des grosses articulations le plus souvent le
genou, ou la grosse articulation la plus proche du point de
piglre. La douleur est modérée, d’horaire inflammatoire,
la fonctionnalité articulaire est relativement maintenue.

L'évolution se fait par poussées s'espacant avec le temps, non
fébriles, avec une CRP peu élevée.

TERRAIN PARTICULIER : LES FEMMES ENCEINTES :

La patiente pourra étre rassurée sur I'absence de surrisque
de complications (fausses couches spontanées) par rapport a
la population générale, dés lors qu'un traitement adapté a
été suivi, et sur 'absence de risque malformatif.

DIAGNOSTIC : Avant tout clinique !

o Le diagnostic d’érythéme migrant est exclusivement
clinique

La sérologie de Lyme n’est pas nécessaire car en raison du
délai d’'apparition inférieur a 1 mois aprés la piqare, le délai
de développement des anticorps est insuffisant, sa négativité
ne permet donc pas dexclure le diagnostic et risque
d’entrainer un retard au diagnostic et au traitement, tandis
que sa positivité est plutot le reflet d’'une infection
antérieure si la piqlre de tique date de moins de 6
semaines.

o Le diagnostic des formes disséminées (articulaires,
neurologiques, autres) repose sur le trépied suivant :
exposition aux tiques + manifestations cliniques
évocatrices + sérologie IgG positive avec examens
complémentaires.
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BORRELIOSE DE LYME-Recommandations HAS 2025

FOCUS SUR LA SEROLOGIE DE LYME :

o La réalisation d’'une sérologie de Lyme n’'est indiquée
gu’en cas de suspicion de BL disséminée

Seule la présence d’'IgG a plus de 6 semaines de la
piqlre/exposition aux tiques permet de confirmer le
diagnostic (Elisa + Western Blot positif sur au moins 2
bandes)

La présence d'IgM isolée n’est pas spécifique et ne
permet pas de poser un diagnostic de BL : faux positifs
fréquents, risque de croisement avec d’'autres
pathologies infectieuses : VIH, syphilis, toxoplasmose,
EBV, CMV, parvo B19 et non infectieuses : lupus (AAN),
polyarthrite rhumatoide (facteur rnumatoide...).

» Une sérologie positive en IgG sans manifestation
clinique évocatrice de BL correspond a une cicatrice
serologique et n'‘est pas en rapport avec une BL
active

e Une sérologie négative réalisée de facon trop
précoce aprés la piqare (< 6 semaines) ne permet
pas d’éliminer le diagnostic et doit étre recontrélée
ultérieurement pour rechercher une séroconversion.
Rares cas de séronégativité avec BL active ont été
rapportés chez des patients sous anti-CD20.

Il n'est pas recommandé de faire de suivi sérologique
apres traitement (les anticorps persistent mais ne
refletent pas une infection active)

Les autotests disponibles en vente libre ne sont pas
recommandés.

Exposition aux tiques Exposition aux tiques Exposition aux tiques
+ +* +
Signes cliniques Signes cliniques Signes cliniques peu

Exposition aux tiques
+
Signes cliniques peu
caractéristiques caractéristiques caractéristiques
+ + +
Sérologie Borrelia Sérologie Borrelia Sérologie Borrelia

burgdorferi sl positive burgdorferi 5| négative burgdorferi sl positive

caractéristiques
+
Sérologie Borrelia
burgdorferi sl négative

Absence de diagnostic différentiel
Borréliose de Lyme Borréliose de Lyme Borréliose de Lyme lese"m
prouvée possible possible de Borréliose de Lyme
et recherche d'un autre

diagnostic
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