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Résumé 

La surveillance biologique de la fonction hépatique vise à détecter les pathologies 

hépatiques et à évaluer l'état de santé du foie. Pour atteindre cet objectif, une étude 

prospective est menée sur une période de 2 mois (12 février à 12 avril) au laboratoire de 

l'établissement hospitalier Didouche Mourade de la wilaya de Constantine. Les résultats 

obtenus ont révélé l'existence de deux types de syndromes biologiques hépatiques présentant 

des significations cliniques distinctes. Le syndrome de cytolyse hépatique se caractérise par 

une augmentation des transaminases (ASAT et ALAT) telle qu'elle a été observée ASAT (F : 

34%, H : 29%, A : 13%, E : 26%) et pour ALAT ; (F : 6%, H : 24%, A : 11%, E : 26%). En ce 

qui concerne le syndrome de cholestase hépatique, il se manifeste par une augmentation des 

phosphatases alcalines (F : 51%, H ; 44%, A : 36%, E : 60%), ainsi que la bilirubine totale 

(F : 43%, H : 62%, A : 31%, E : 75%). Par ailleurs, des élévations isolées des paramètres 

biologiques hépatiques ont également observées, dont les implications pathologiques sont 

diffèrent. 

 

 Mots clés : foie, ASAT, ALAT, Phosphatase Alcaline, Bilirubine totale, 

surveillance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract: 

Our study focuses on biological monitoring of liver function to detect liver diseases 

and assess liver health. To achieve this objective, a prospective study was conducted over a 

period of 2 months at the laboratory of the Didouche Mourade hospital of the wilaya of 

Constantine. The results revealed the existence of two types of liver biological syndromes 

with distinct clinical meanings. The liver cytolysis syndrome is characterized by an increase 

in transaminases (ASAT and ALAT) as observed the ASAT (W: 34%, M: 29%, A: 13%, CH: 

26%) and for ALAT: (W: 6%, M: 24%, A: 11%, CH: 26%). With regard to the liver 

cholestasis syndrome, it is manifested by an increase in alkaline phosphatases (W: 51%, M; 

44%, A: 36%, CH: 60%). Total bilirubin (W: 43%, M: 62%, A: 31%, CH: 75%).In addition, 

isolated elevations of liver biological parameters have also   been observed whose 

pathological implications differ. 

 

  

      Keywords:  Liver,    ASAT,   ALAT,   alkaline phosphatases, total bilirubin, 

        monitoring. 

            

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 هلخص:

 صحخها.وحقُُم  الخٍ حصُبها مرشا الأحشكض دساسخىا علً المشاقبت البُىلىجُت لىظائف الكبذ بهذف الكشف عه    

شاد بىلاَت قسىطُىت. كشفج مرفٍ مرخبش مرسخشفً دَذوش شهشَه علً مرذي  اسخطلاعُتولخحقُق هزا الهذف، أجشَج دساست 

لمخلاصمراث البُىلىجُت للكبذ راث دلالاث سشَشَت مرخمُضة. حخمُض الىخائج الخٍ حم الحصىل علُها عه وجىد وىعُه مره ا

 ان  ASAT( كما لىحع فٍ ALATو ASATمرخلاصمرت اوحلال الخلاَا الكبذَت بضَادة فٍ الخشاوسامرُىاساث )

 , (F: 34%, H: 29%, A: 13%, E: 26%) ALAT; (F: 6%, H: 24%, A: 11%, E: 26%) 

 َخجلً رلك مره خلال صَادة الفىسفاحاص القلىَت  كبذٌ، فُما َخعلق بمخلاصمرت سكىد صفشاوٌ 

(F : 51%, H ; 44%, A : 36%, E : 60%) اجمالٍ البُلُشوبُهصَادة فٍ  و  (F : 43%, H : 62%, A : 31%, E : 

شضُت بالإضافت إلً رلك، لىحظج أَضا اسحفاعاث مرعضولت فٍ المعلماث البُىلىجُت الكبذَت، والخٍ حخخلف آثاسها الم  (75%

  أعلاي.عه المخلاصمرخُه المزكىسحُه 

 

 مرشاقبت . - اجوبلي البيليروبين  -الفىسفبتبز القلىي    - الترانسبهينبز - : الكبدالوفتبحيتالكلوبث                   
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Introduction générale 

Le Dr Anna Lok, présidente de l’Association américaine pour l’étude des maladies 

hépatiques et directrice de la clinique d’hépatologie de l’université du Michigan explique : 

Si vos poumons vous lâchent, il existe des respirateurs artificiels, si ce sont vos reins, 

il y a des machines à dialyse, quant au cœur, qui est essentiellement une pompe, on peut le 

remplacer par un cœur artificiel, mais si c’est votre foie qui est défaillant, alors il n’existe 

aucune machine capable de remplir toutes ses fonctions. Le mieux que vous puissiez espérer, 

c’est une greffe  (51). 

Grâce à une organisation histologique particulière, le foie permet l’assimilation de la 

plupart des nutriments et l’élimination des éléments toxiques ou pathogènes provenant du 

tractus digestif. Par ailleurs, la synthèse hépatique de la bile autorise l’absorption des lipides. 

Le foie joue aussi un rôle important dans de nombreuses fonctions physiologiques car c’est un 

lieu de synthèse et/ou de stockage majeur pour de nombreux éléments, notamment des 

protéines, des glucides, des vitamines et des ions (1).  

Les maladies du foie peuvent être asymptomatiques jusqu'à ce qu'elles atteignent un 

stade avancé, ce qui rend la surveillance biologique régulière de la fonction hépatique 

essentielle pour la détection précoce des troubles hépatiques et pour maintenir une bonne 

santé hépatique et globale. Les tests sanguins de la fonction hépatique, tels que les niveaux 

d'enzymes ASAT et ALAT, peuvent aider à détecter les signes de lésions hépatiques et à 

prévenir des complications graves telles que la cirrhose et la stéatose. En somme, l'histoire du 

foie dans la médecine et notre compréhension de son rôle crucial dans le corps humain 

soulignent l'importance de la surveillance régulière de sa fonction pour maintenir une bonne 

santé globale.  

L'objectif principal de cette étude est de comprendre l'importance de la surveillance 

biologique de la fonction hépatique, ainsi que de maîtriser les méthodes de dosage du bilan 

hépatique (PAL, ASAT, ALAT, albumine, bilirubine) et les techniques d'ELISA (HBsAg, 

HCV). En outre, il vise à identifier les anomalies précoces et à surveiller l'évolution de 

diverses maladies hépatiques telles que la cirrhose, la stéatose, l'hépatite B et C. Cette 

approche permet aux professionnels de la santé d'établir un diagnostic précoce, de mettre en 

place des mesures de traitement appropriées ; et de prendre des mesures préventives pour 

limiter les dommages supplémentaires au foie. 

 

https://www.aasld.org/about-aasld/bio/anna-sf-lok-md
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Le travail de mémoire est composé de trois chapitres principaux : 

Le premier chapitre : qui constitue la synthèse bibliographique, comprend deux sections 

principales. La première aborde le foie et les tests essentiels permettant d'évaluer sa fonction 

hépatique, tels que les taux de TGO et de TGP, la PAL, l'albumine et la bilirubine. La seconde 

section se concentre sur les pathologies hépatiques courantes, telles que les hépatites C et B, 

la cirrhose et la stéatose. 

Le deuxième chapitre : décrit le matériel et les méthodes utilisés pour mener l'étude. 

Le troisième chapitre : présente les résultats de l'étude, leur analyse, la discussion et la 

conclusion. 
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1. Définition du foie  

Le foie, qui est le plus grand organe du corps, occupe une position anatomique 

essentielle et joue un rôle crucial dans le maintien de l'équilibre général du corps, appelé 

homéostasie. Il fait partie du système de digestion. De plus, il assure de nombreuses autres 

fonctions indispensables au bon fonctionnement du corps (2). 

2. Anatomie du foie  

 Le foie, de forme triangulaire avec un poids compris entre 1400 et 1600 g c’est la 

glande la plus volumineuse du corps humain. Il est composé de deux grands lobes, le droit et 

le gauche séparé par l’insertion du ligament falciforme vers l’avant et le ligament hépato- 

gastrique et le sillon du ligament rond vers l’arrière.  

Il est situé dans la partie haute de l’abdomen sous l’hémithorax droit et s’étend 

habituellement jusqu’à la ligne médiane (3) (4).  

2.1. Configuration extérieure du foie  

 Le foie possède une consistance ferme, une surface lisse et d’un aspect homogène. Le 

foie présente trois faces : une supérieure appliquée contre le diaphragme, une postérieure 

appliquée contre la paroi postérieure de l’abdomen, une inférieure qui répond aux organes 

intra - abdominaux. La surface du foie est parcourue par des sillons plus ou moins profonds 

qui le divisent en plusieurs lobes (5). 

2.2. Vascularisation hépatique  

Le foie est richement vascularisé grâce à un double réseau veinulaire : le réseau portal 

et le réseau cave, qui reçoivent respectivement le sang de la veine porte et de l'artère 

hépatique. Les sinusoïdes hépatiques, qui sont des capillaires en contact étroit avec les 

hépatocytes, permettent les échanges et se jettent dans des veines centrolobulaires pour former 

les veines hépatiques qui rejoignent la veine cave inférieure (6). 

3. Structure du tissu hépatique 

Le tissu hépatique est composé d’un ensemble d’unités fonctionnelles hexagonales 

appelées lobules hépatiques. Centrés sur la veine centrolobulaire, ces lobules sont constitués 

de trois éléments principaux : les sinusoïdes, entourées d’hépatocytes, formant les travées 

hépatocytaires, et les canicules biliaires. En outre, à chacune de leur extrémité, une branche de 
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l’artère hépatique et de la veine porte ainsi qu’un canal biliaire sont présents, formant 

la triade portale (7) (figure 02). 

 

Figure 01 : Coupe transversale d’un lobule hépatique. 

 4 .Types des cellules du foie  

Le foie est composé principalement de cinq types de cellules qui sont 

4.1. Hépatocyte 

 Elles représentent les cellules principales du foie. Elles ont une forme polyédrique et 

sont polarisées avec une grande variété d'organites dans leur cytoplasme. Elles ont des noyaux 

volumineux, sphériques et contiennent des paquets de chromatine et un nucléole visible. Les 

hépatocytes sont métaboliquement actifs avec un appareil de Golgi développé et une grande 

quantité de mitochondries, Leur surface est en contact avec les sinusoïdes pour les échanges 

(8). 

4.2. Sinusoïdes 

Ce sont de petits canaux qui permettent aux nutriments et aux déchets de circuler entre 

les hépatocytes et la circulation sanguine. Ils sont bordés de cellules endothéliales qui 

contiennent des fentes appelées fenestrations, qui permettent aux nutriments et aux déchets de 

passer entre le sang et les hépatocytes (8) 

4.3. Cellules de Kupffer  
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Sont des macrophages qui présents dans les sinusoïdes .Elles jouent un rôle important 

dans la défense immunitaire de l'organisme en éliminant les bactéries et les débris cellulaires 

du sang. Elles contribuent à former la paroi des capillaires sinusoïdes et recouvrent 

fréquemment par leurs prolongements la face endoluminale des cellules endothéliales. Elles 

représentent 10 % des cellules de foie (9). 

4.4. Cellules stellaires(les cellules de Ito / les cellules étoilées) 

Ces cellules se trouvent dans l'espace de Disse, situé entre les travées de Remak et les 

capillaires radiés. Elles contiennent de nombreux ribosomes libres et sont riches en lipides. De 

plus, elles sont remplies de gouttelettes lipidiques et semblent jouer le rôle de site de stockage 

de la vitamine A. Ces cellules représentent environ 5 % de l'ensemble des cellules (10). 

4.5. Cellules Pit cells 

Les cellules Pit, également connues sous le nom de "Natural Killer" (NK).Elles sont 

des lymphocytes résidant à l'intérieur des capillaires sinusoïdaux du foie. Elles interviennent 

lorsque le foie est attaqué par des virus, des bactéries ou des cancers. Leur fonction principale 

est probablement la défense contre les virus et les cellules tumorales (11). 

5. Fonctions hépatiques  

Le foie joue le rôle d’un vaste usine chimique synthétisant des grosses molécules 

complexe à partir de substance de faible poids moléculaire que lui amène le sang en 

particulier des substance absorbées par l’intestin et véhicule par le système porte (8). 

5.1. Synthèse et sécrétion de la bile  

 Le foie élabore de la bile et la sécrétion alcaline contenant de l’eau, des ions, des 

phospholipide, les acides (glycocholique et taurocholique) et pigments surtout la bilirubine 

glycuro –conjugueé (8). 

5.2. Métabolisme 

       5.2.1. Métabolisme des glucides 

 Le foie est impliqué dans le métabolisme des glucides, en régulant la glycémie et en 

stockant le glucose sous forme de glycogène (8). 

            5.2.2. Métabolisme protéique  

Le foie joue un rôle essentiel dans le métabolisme protéique.Il assure : 
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 la désamination de l’acide aminé. 

 L’inter convertit des acides aminés pour produire des acides aminés appelés non 

essentiels. 

 la synthèse beaucoup des protéines la plupart de la protéine plasmatique dont 

l’albumine (8). 

       5.2.3. Métabolisme lipidiques 

 Le foie responsable de la synthèse du cholestérol des lipoprotéines, des 

phospholipides. De plus, il oxyde les acides gras pour produire l’énergie (8). 

       5.2.4. Métabolisme des hormones 

Le foie métabolise de nombreuses hormones, notamment l'insuline, la thyroxine et les 

stéroïdes (8). 

5.3. Stockage 

Le foie stocke des nutriments tels que le glucose, les vitamines et les minéraux, ainsi 

que des substances telles que le fer et le cuivre. 

       5.3.1. Glycogène 

Le glycogène représente la principale forme de stockage du glucose dans l’organisme. 

En effet, la glycogénogenèse est une voie métabolique permettant la transformation du 

glucose en glycogène. Elle se fait uniquement au niveau hépatique (12). 

       5.3.2. Vitamines 

Le foie stocke une grande quantité de vitamines lipophiles de types A, D, E, K et 

hydrophiles, notamment, la vitamine B12. Les réserves hépatiques en vitamines B et D sont 

estimées à quelques mois alors que le stock de vitamine A est suffisant pour plusieurs années 

(13). 

5.4. Régulation du cholestérol 

Le foie régule les niveaux de cholestérol dans le sang en produisant et en métabolisant 

le cholestérol. 

5.5. Excrétion de bilirubine 
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 La dégradation de l’hème de l’hémoglobine produit la bilirubine, l’acide 

glycuronique ,  qui sera excrétés avec la bile dans les selles (8). 

5.6. Conjugaison et élimination des métabolites et des toxines  

Le réticulum endoplasmique lisse des hépatocytes renferme beaucoup d enzyme qui 

dégradent ou conjuguent les métabolites ou les toxines .De plus certaines hormones sont 

éliminées par le foie   comme les œstrogènes chez la femme (8). 

5.7. Protéines du Système du complément 

Le foie participe à la régulation de l'immunité en synthétisant les protéines du système 

du complément, qui jouent un rôle essentiel dans la défense de l'organisme contre les 

infections, l'élimination des complexes antigène-anticorps et la régulation de la réponse 

immunitaire (14). 

6. Examens fonctionnels et biologiques du foie  

6.1. Transaminases 

 Les transaminases sont des enzymes qui interviennent dans le métabolisme des acides 

aminés pour catalyser l'échange de la fonction aminée. De nombreuses transaminases sont 

connues mais deux d'entre elles présentent un intérêt sémiologique : la transaminase glutamo 

pyruvique et la transaminase glutamo-oxaloacétique (15). 

   6.1.1. Alanine aminotransférases (ALAT)  

            L’ALAT est également appelée glutamate pyruvate transaminase (GPT), c’est une 

enzyme produite par les hépatocytes et libérée en cas de lésion ou nécrose hépatocellulaire. 

Elles considérée comme spécifique aux lésions du foie. Cependant, ses concentrations 

peuvent augmenter dans des situations extra-hépatiques comme des myopathies systémiques 

ou une rhabdomyolyse (16). 

C’est une enzyme cytoplasmique non spécifiquement hépatique. Son activité est 

négligeable au niveau du foie, mais elle domine dans les muscles.  

Tableau 01 : Valeurs consensuelles avec activation par le pyridoxal phosphate pour AlAT.   
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Sexe                  Valeur                    ALAT (dosage à 37
°
 C) 

          Homme                            8 à 45UI/L
 

          Femme                            6 à 35UI/L
 

          Enfant                            10 à 35UI/L
 

 

   6.1.2. Aspartate aminotransférases (ASAT) ou Transaminase glutamo-

oxaloacétique (TGO)  

 L’ASAT, est également appelée glutamate oxaloacétique transaminase (TGO) ; c’est 

une enzyme non seulement exprimée dans les hépatocytes, mais aussi dans le cœur, les 

muscles squelettiques, le cerveau et le sang. Donc cette enzyme, en plus d’être moins sensible 

dans la détection de pathologies hépatiques, elle est moins spécifique que l’ALAT (16).   

La TGO : présente dans le foie, mais aussi dans le cœur, le rein et les muscles (17). 

Tableau 02 : Valeurs consensuelles avec activation par le pyridoxal phosphate pour ASAT.                            

Sexe                  Valeur                        ASAT (dosage à 37
°
C) 

             Homme                              10 - 40UI/L
 

             Femme                               10- 35UI/L
 

             Enfant                              10- 35UI/L
 

   

6.2. Phosphatases Alcalines(PAL)  

La phosphatase alcaline (PAL) est une enzyme présente dans divers tissus. Elle joue 

plusieurs rôles importants. Tout d'abord, elle hydrolyse les phosphates organiques, liber les   

phosphates minéral  insolubles  qui essentiels pour la solidification et la minéralisation des os. 

En outre, la PAL agit comme un transporteur en facilitant le transfert de radicaux phosphate, 

de lipides et de Ca
2+

 au niveau de l'intestin. Ainsi, la PAL est crucial pour la santé des os et le 

métabolisme des substances importantes dans l'organisme (18).  

La phosphatase alcaline (PAL) est présente dans le foie, l’intestin, l’os, le placenta et 

les reins (19) 
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Tableau 03 :   Valeurs pour la Phosphatas Alcaline.  

Sexe                     Valeur                        PAL 

Homme                        40-129UI/L
 

Femme                        35-104UI/L
 

Enfant (14j à 13ans)                        90-518UI/L
 

 

6.3. Gamma-Glutamyl Transférase (GGT) 

C’est une enzyme membranaire impliquée dans l'entrée des acides aminés dans les 

cellules. Le transport des acides aminés dans les ribosomes et le stockage des peptides 

définissent sans doute deux des fonctions métaboliques les plus importantes de la GGT. Elle 

se retrouve élevée dans certaines affections hépatobiliaires telles que : la cholestase intra et 

extra hépatique, le processus expansif intra-hépatique (tumeur bénigne ou maligne), 

l’hépatique aiguë secondaire dû à l’intoxication éthylique (par l’alcool). 

   Cette enzyme a un double intérêt soit en association avec le dosage des autres activités 

enzymatiques (transaminases et phosphatases alcalines), soit comme un examen de dépistage 

témoignant d’une atteinte hépatique.  

Elles sont présentes dans le foie, l’intestin, l’os, le placenta et les reins. Comme les γGT, c’est 

un marqueur de la cholestase.  

  

Tableau 04 : Valeurs normales des Gamma-GT. 

 Sexe                                      Valeur      Gamma-GT (dosage 37
°
C) 

Homme 15-55UI/L 

Femme 10-40UI/L 

Enfant (1ans à11ans) 6-127 UI/L 
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6.4. Bilirubine   

La bilirubine est un pigment jaune. Elle est synthétisée par le système réticulo-

endothélial des cellules hépatiques, transportée dans le sérum, conjuguée dans le foie et 

excrétée dans la bile et le tractus intestinal, Elle est aussi transformée en pigments biliaires qui 

sont, dans un second temps, réabsorbés ou éliminés dans les selles.  

La bilirubine conjuguée est normalement absente du sérum. La bilirubine totale est 

constituée de la bilirubine libre et conjuguée (19). 

 6.5. Albumine 

L'albumine est une protéine plasmatique produite par le foie elle représente 

habituellement environ 60% des protéines plasmatiques.   

Est essentielle pour le maintien de la pression anodique indispensable pour la bonne 

répartition des liquides entre les vaisseaux sanguins et les tissus (20.21.22.23). 

Elle transporte de nombreuses substances comme les hormones, les acides aminés, les 

acides gras, les minéraux les vitamines, les oligo-éléments ; jusqu’à la cellule cible.  

     

 Le taux normal d'albumine chez l'adulte est environ de 35 à 50 g .Il peut y avoir 

jusqu'à 60 mg de protéines totales" indique la biologiste. Le taux d'albumine peut diminuer de 

façon moins courante, en cas de fuites digestives, légèrement lors de la prise de certains 

médicaments comme les œstrogènes. . La diminution du taux d'albumine est un des 

marqueurs d'hospitalisation d'une anorexie mentale. 

Le principal intérêt du dosage d'albumine est de dépister et de surveiller une 

dénutrition chronique sévère, chez les personnes âgées, ou dans le cadre d'une anorexie 

mentale ou bien encore en cas d'alcoolisme chronique. "L'albumine est également un 

marqueur de l'inflammation.  (24). 

7. Examens sérologiques 

    7.1. Test Elisa 

Cette méthode est principalement utilisée en biochimie pour détecter la présence d'un 

anticorps ou d'un antigène dans un échantillon. Elle peut aller de la détection simple au 

dosage de manière à déterminer des concentrations sériques, car la réaction colorée qui résulte 

 

https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-anatomie-et-examens/2654825-oestrogene-role-definition-femme-dosage-taux-eleve-bas/
https://sante.journaldesfemmes.fr/quotidien/2564630-alcoolisme-dependance-alcool-definition-symptomes-sevrage/
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de l'hydrolyse du substrat peut être appréciée quantitativement par photométrie. Elle permet 

de détecter la présence de virus, elle possède également des applications dans l'industrie agro-

alimentaire, pour détecter des allergènes alimentaires (25). 

7.2. Western Blot (Immune Blot) 

   Le Western Blot est une méthode biochimique couramment utilisée pour détecter la 

présence d'anticorps ou d'antigènes dans un échantillon, offrant des possibilités de mesure des 

concentrations sériques et de confirmation des résultats de dépistage. Il est sensible, bien que 

moins que l'ELISA, et spécifique. Des variations techniques incluent le "line immunoassay 

(LIA)", le test RIBA et les tests immuno-chromatographiques pour l'analyse rapide des 

échantillons à la recherche d'antigènes ou d'anticorps spécifiques (26) (27). 

8. Examen radiologique 

C’est une exploration par imagerie médicale (Echographie, Echodopller vasculaire, 

Scanner et résonnance magnétique (IRM) pour rechercher ou confirmer les maladies ou les 

dysfonctionnements



Chapitre 01 : Synthèse bibliographique                                                                                                

 

 
13 

Les pathologies hépatiques  

1. Hépatite B 

1.1. Définition 

C’est une infection virale aiguë du foie qui peut devenir chronique et être à l´origine 

d´une cirrhose et d´un cancer primitif du foie. Elle est causée par un virus et elle porte son 

nom, le virus de l´hépatite B (VHB) (28). 

1.2. Modes de transmission  

Le VHB se transmet via l’exposition au sang et dans une moindre mesure aux fluides 

corporels, particulièrement le sperme et les sécrétions vaginales. Cependant l’allaitement ne 

semblant pas être un vecteur de transmission. Au niveau mondial, la plupart des infections 

sont acquises par transmission périnatale, par transmission horizontale entre enfants en bas 

âge, et à partir de l’adolescence par voie sexuelle et via les drogues injectables (29) (30). 

1.3. Prévention et traitement 

 L’hépatite B comprennent diverses approches, telles que : 

-L’Immunothérapie passive par les immunoglobulines spécifiques anti-HBs 

-Les immunoglobulines spécifiques anti-HBs (IgHB) provenant de donneurs 

immunisés contre le VHB sont utilisées pour l’immunisation passive après exposition au virus 

-La vaccination contre l’hépatite B 

2. Hépatite C 

2.1. Définition   

L'hépatite C est une maladie transmissible causée par une infection par le virus de 

l'hépatite C. Les symptômes peuvent inclure un ictère, mais la plupart des cas restent 

asymptomatiques. Une personne peut guérir spontanément de l'infection ou elle peut 

développer une hépatite C chronique (31).
 

         2.2. Types de l’hépatite C 

         2.2.1. Hépatite C aiguë  

L’hépatite aiguë causée par le VHC est le plus souvent peu symptomatique. Dans 90% 

des cas, l’ictère est absent et l’hépatite aiguë passe donc souvent inaperçue malgré des taux d 

ALAT élevés. 
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   2.2.2. Hépatite C chronique  

L’hépatite C chronique est le plus souvent asymptomatique. Elle est peut être 

responsable d’une asthénie. 

2.3. Mode de transmission 
 

Le virus de l'hépatite C est principalement transmis par le sang, via des seringues 

contaminées, des transfusions sanguines ou des greffes d'organe infecté. La consommation de 

drogue injectable et la naissance d'une mère infectée sont également des modes de 

transmission courants.La transmission par voie sexuelle est rare et le virus n'est pas transmis 

par le lait maternel (32). 
 

2.4. Outils diagnostiques  

Elle repose sur un test immuno-enzymatique ELISA de 3e génération très sensible. 

Les techniques actuelles ne permettent pas dédifférencier les patients porteurs d’une hépatite 

C chronique des patients guéris (33).   

3. Cirrhose 

3.1. Définition  

La cirrhose se définit comme une atteinte chronique du foie .Elles caractérisée par la 

formation de tissu fibreux (fibrose) ou par des lésions hépatiques . Cette réorganisation de 

l’architecture tissulaire hépatique obstrue la circulation sanguine et empêche le foie d’exercer 

ses fonctions métaboliques (34). 

3.2. Physiopathologie de la cirrhose 
 

Lorsqu'il y a une agression chronique du foie, les cellules stellaires produisent en 

excès des substances fibrosantes, créant un déséquilibre entre la fibrogènes et la fibrolyse, ce 

qui conduit à une fibrose extensive (35).    

         3.3. Etiologie 

La cirrhose du foie peut avoir différentes causes comme la consommation excessive 

d'alcool, les infections virales (hépatite B, hépatite C), les maladies auto-immunes (hépatite 

chronique active, la cirrhose biliaire primitive, les troubles métaboliques (hémochromatose, 

maladie de Wilson) et les obstructions des voies biliaires ou problèmes vasculaires. Chaque 
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cas nécessite une approche de traitement spécifique en fonction de l'étiologie sous-jacente 

(36). 

3.4. Stades d’évolution de la cirrhose 

La cirrhose peut se présenter sous deux formes différentes : 

 La cirrhose compensée, qui est cliniquement latente et peut être découverte fortuitement ou à 

l'autopsie. La cirrhose décompensée, qui est caractérisée par des complications telles que 

l'encéphalopathie, l'ictère, l'ascite et les hémorragies digestives. Dans certains cas, la cirrhose 

peut être suspectée en raison de symptômes tels que la fièvre, l'asthénie, l'anorexie, 

l'amaigrissement, et l'anémie, qui sont dus à un hypersplénisme (37). 

4. Stéatose hépatique non alcoolique  

4.1. Définition 

La stéatose métabolique, également connue sous le nom de NAFLD (Non-Alcoholic 

Fatty Liver Disease), est caractérisée par une accumulation excessive de graisse dans le foie. 

Elle est définie par la présence de gouttelettes lipidiques dans plus de 5% des hépatocytes à 

l'histologie ou à l’IRM (38).    

La stéatose hépatique non alcoolique inclut :  

Stéatose simple 

Elle se caractérise biochimiquement par un excès de lipides et histologiquement par 

des gouttelettes de graisse dans les hépatocytes (39).      

Stéatohépatite non alcoolique(NASH)  

La NASH est une maladie chronique caractérisée par une accumulation de graisses 

dans le foie associée à une inflammation. Elle est associée à la stéatose, l'inflammation, la 

nécrose et la fibrose, et est une complication inflammatoire nécrotique de la stéatose (40.41). 

4.2. Etiologie 

La stéatose a de nombreuses causes : maladie de Wilson, nutrition parentérale totale,  

malnutrition importante (kwashiorkor), perte de poids rapide, chirurgie bariatrique, stéatose 

hépatique aiguë de la grossesse, maladies héréditaires du métabolisme, gents toxiques 

médicament et alcool (42). 
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4.3. Diagnostic de la stéatose hépatique 

Le diagnostic d’une NAFLD se fait sur trois critères essentiels : une absence de 

consommation exagérée d’alcool, absence d’infection virale B ou C, présence d’anomalie 

histologique évocatrice de la maladie (NASH ou stéatose isolée). Malgré cela, le diagnostic 

histologique reste difficile, notamment chez les malades asymptomatiques (43). 
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1. Objectif principal  

L’étude est menée au niveau de l’établissement hospitalier de Didouche Mourad 

(wilaya de Constantine) afin d’analyser les résultats obtenus suite à la réalisation de tests 

sanguins qui visent à évaluer le profil de la fonction hépatique et détecter ainsi d’éventuelles 

maladies liées au foie sur une population donnée. 

2. Période d’étude  

La période du stage expérimental s’est étendue sur une période de deux mois du 12 

février au 12 avril 2023. 

3. Laboratoire  

 Le laboratoire de Biologie de l'hôpital Didouch Mourad est composé de plusieurs 

branches, notamment le laboratoire de biochimie, d'hématologie, de microbiologie et de 

parasitologie. Tous ces laboratoires sont équipés de matériels et de moyens humains pour 

assurer la réalisation d’analyses et de tests précis et fiables. Il est important de noter que ce 

laboratoire n'est pas privé, mais annexé à l'hôpital public Didouch Mourad. Les équipes 

travaillants dans ce laboratoire sont hautement qualifiées et se sont montrés très coopératives. 

4. Populations d’étude  

Cette étude est portée sur plusieurs populations en fonction des facteurs de risque 

immuables (l'âge et le sexe). 

- La première population comprend 80 patients soumis à des dosages d’ASAT et d’ALAT. 

- La deuxième population comprend 100 patients soumis à des dosages de bilirubine. 

- La troisième population comprend 56 patients soumis à un dosage de la PAL. 

- La quatrième population comprend 45 patients soumis à un dosage de l'albumine. 

-La cinquième population comprend 200 patients soumis à un test HCV et HBsAg. 

Il convient de noter que pour toutes ces analyses, le prélèvement sanguin s'effectue à jeun. 

5. Traitement des données  

Les résultats des patients sont étudiés en utilisant le logiciel Excel, en analysant les 

données en fonction du sexe et de l'âge. Nous avons procédé au calcul des fréquences 

correspondantes. 
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5. Dosage de la bilirubine totale  

 

Principe : L’acide sulfanilique réagit avec le nitrite de sodium pour donner de l'acide 

sulfanilique diazoté. En présence de diméthyle sulfoxyde (DMSO), la bilirubine totale se 

couple avec l'acide sulfanique diazoté pour donner l'azobilirubine. Le dosage de la 

bilirubine directe se fait en l'absence de DMSO. 

Le dosage de la bilirubine se déroule en plusieurs étapes.  

1. Un premier tube est réservé à l'échantillon (sérum du sang obtenu après centrifugation). A 

l'aide d'une micropipette, mettre 500 µL de réactif (R1) et 25 µL de réactif R3, puis mélanger.  

Rajouter ensuite 50µL d’échantillon. 

2. Le deuxième tube est destiné au blanc. A l'aide d'une micropipette, mettre 500 µL de R1 et 

25 µL d’eau distillée, puis mélanger. Rajouter 50 µL d'échantillon. 

3. Laisser reposer les tubes pendant 3 à 5 minutes à une température de 37 °C (température 

ambiante). 

4. Après le temps de repos, utiliser un spectrophotomètre (à une longueur d'onde de 550 nm) 

pour la lecture. 

7. Dosage d’ASAT, ALAT, PAL et Albumine  

L'automate "Vega Sys AMS" fonctionne sur la base de la photométrie par réflexion 

diffuse. Il prépare et analyse les échantillons automatiquement. Les résultats sont affichés sur 

l'écran de l’appareil après 2 à 3h. Des réactifs spécifiques sont utilisés pour chaque paramètre.  

8. Technique Elisa (HBs Ag) 

 Avant de commencer les étapes tout d’abord marquer les puits utilisés : 

A1 : puit pour le blanc  

B1-C1-D1 : 3 puits pour le contrôle négatif  

E1-F1 : 2 puits pour le contrôle positive 

Remarque : Le blanc ne contient pas (la conjuguée HRP, l ’Echantillon, le contrôle positive 

et négative ainsi que le diluant de l’échantillon). 
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Tableau 07 : Etapes utilisées dans la techniques HBs. 

Etapes Conditions 

 

Mettre le diluant (HBsAg) dans les puits 

utilisé  

 

 

20µl 

Ajouter l’échantillon et le contrôle positive 

et négative 

 

100 µl 

 Couvrir la plaque et Incuber 60 minutes à température 37°C  

Ajouter le conjugué HRP dans chaque puits 

et mélanger  

50 µl 

Incuber 30 minutes à température 37°c  

Laver par la solution de lavage 5 fois 

Ajouter substrat (chromogène A et B) 50 µl A +50 µl B 

Couvrir la plaque et Incuber 30 minutes à température 37° 

Ajouter la solution d’Arrêt de la réaction  50 µl 

Lire l’absorbance 450 nm OU 450/600-650 nm  

  

 9. Technique Elisa HCV : 

La technique se déroule on 12 étapes. Marquer les puis utilisés et laisser le premier puits vide 

pour le blanc  
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Tableau 09 : Différentes étapes utilisées dans la techniques HCV. 

Etapes Conditions 

Mettre : -témoin négatif en triplicata 

-calibrateur en duplicata 

 -témoin positif dans les puis correspondants 

 

200 µl de chaque réactif 

Ajouter le diluant (DILSPE) dans tous les 

puits d'échantillon 

200 µl 

distribuer l'échantillon dans chaque puits 

correctement identifié et mélanger 

10 µl 

Distribuer le diluant d'analyse (DILAS)  50 µl 

Incuber la microplaque  45 minutes à température 37°C. 

 Laver la microplaque  une laveuse automatique 

Ajouter le conjugué enzymatique dans 

chaque puits sauf le blanc, et couvrir 

100 µl 

Incuber la microplaque. 45 minutes à température 37°C 

Laver les micropuits  une laveuse automatique 

Ajouter le mélange chromogène/substrat  100 µl 

incuber la microplaque  

 

15 minutes à température ambiante 

  (18-24°C) 

Pipeter d'acide sulfurique dans tous les puits 

pour arrêter la réaction 

100 µl 

Mesurer l'intensité de couleur de la solution 

dans chaque puits à 2 longueurs d'ondes 

- 450 nm 

- 620-630 nm 
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Tableau 10 : Différents réactifs utilisés dans la techniques HCV. 

Réactifs utilisés Compositions  

Contrôle positif  Protéines sériques de chèvre +des anticorps 

humains positifs au HCV +tampon Na –

citrate +tween +Na-azide +ProClin comme 

conservateurs. 

Contrôle négatif  Protéines de sérum de chèvre +tampon Na-

citrate +tween +Na-azide +Procline comme 

conservateurs. 

Conjugué HPR d’anticorps anti IgM humains conjugués à la 

peroxydase de raifort dans du tampon 

TRIS/BSA  

DIL SPE  Diluant pour le sérum concentré, solution 

saline de phosphate avec du tween  

 chromogène A Solution de substrat A de TMB dans un 

tampon acétate de DMSO. 

Chromogène B  Solution de substrat B de peroxydase 

d’hydrogène dans un tampon acétate  

Solution de lavage  Tampon de lavage concentré + saline de 

phosphate avec du tween  

Solution d arrête  Acide sulfurique  

DILAS Solution tampon Tris + ProClin 
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Les anomalies hépatiques sont fréquentes et affectent une petite fréquence de la 

population générale. Elles sont généralement regroupées en différents syndromes, tels que la 

cytolyse (ou hypertransaminasémie) et la cholestase. Parfois, ces syndromes peuvent être 

associés entre eux (44). 

En effet, la cytolyse est une augmentation des niveaux sériques des transaminases 

(ASAT et ALAT), compte a là la cytolyse elle peut prédominer sur un paramètre en fonction 

de la cause. Par ailleurs, la cholestase est une augmentation des niveaux sériques de la GGT et 

des phosphatases alcalines (PAL). De ce fait, les résultats de l’analyse sont orientés vers les 

dosages de ces paramètres (45). 

1. Dosage des TGO et TGP  

La population soumise au dosage d’ASAT et ALAT représente de 84 échantillons, 

répartis selon le sexe et l'âge.  

Dans le premier graphique on constate que la population est constituée d'adultes, avec 

un taux de 82 %, les enfants quant à eux représentent un taux de 18% (Figure 03). 

 

                             Figure 02 : Répartition de population selon l’âge.  

Le deuxième graphique met en évidence une prédominance des femmes avec une proportion 

de 60 %, tandis que les hommes ne représentent que 40 % de population (Figure 04).  
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                            Figure 03 : Répartition de population selon le sexe. 

        1.1. Selon le sexe  

 Le tableau 11 se dévoile une nette prédominance des valeurs d’ASAT chez les 

hommes, atteignant plus de 70%, tandis que les femmes affichent un taux de 66% dans la 

plage normale. En ce qui concerne l’ALAT, c'est plutôt chez les femmes qu'une 

prédominance est observée, avec un taux de 94% par rapport aux hommes qui se situent à 

73%. Les valeurs supérieures sont principalement observées chez les femmes, représentant 

34% des cas, tandis que chez les hommes, ce chiffre est d'environ 29% pour le dosage 

d’ASAT. En ce qui concerne l’ALAT, ce sont les hommes qui représentent la majorité avec 

un taux de 24% ayant des valeurs supérieures à la normale. (Tableau 11).  

Les résultats obtenus sont compatibles avec une étude réalisée en 1988 par Russell, où 

il a été constaté que l'activité sérique d’ASAT est plus basse chez les femmes que chez les 

hommes. Cette différence peut être attribuée en partie à l'état hormonal, tel que, la puberté ou 

la ménopause (46). 

1.2. Selon l’âge  

 La majorité des valeurs chez les adultes et les enfants se situent dans la plage normale 

pour les deux dosages (ASAT et ALAT), avec un taux supérieur à 73%. En ce qui concerne 

les valeurs supérieures, les adultes constituent la minorité avec 11% par rapport aux enfants, 

qui représentent 26,6% (Tableau 11). 

Une augmentation importante et équivalente des ASAT et des ALAT (dix fois la 

limite supérieure) peut signaler une hépatite aiguë ou une atteinte aiguë non inflammatoire 

40% 

60% 

hommes femmes

 

 



 Chapitre 03 : Résultat et discussion  

26 
 

causée par un médicament comme le paracétamol, les fibrates ou les antiépileptiques, une 

intoxication par des champignons (amanites en particulier) ou encore une obstruction des 

voies biliaires. En cas d’augmentation discrète ou modérée (deux à dix fois la normale), toutes 

les causes de maladies du foie et des voies biliaires peuvent être suspectées (47). 

Les ASAT sont souvent supérieures aux ALAT en cas d’hépatite alcoolique aigue et 

de cirrhose alcoolique, mais pas de stéatose simple (48). 

 

             Figure 04 : Répartition des valeurs sérique d’ALAT selon le sexe et l’âge.  

 

             Figure 05 : Répartition des valeurs sérique d’ASAT selon le sexe et l’âge. 
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2. Phosphatase alcaline (PAL) 

La population soumise au dosage du PAL est constituée de 84 patients répartis selon le 

sexe et l'âge. 

Dans le premier graphique, il est observé que la majorité des individus sont des adultes, 

représentant un taux de 82%. Les enfants, quant à eux, constituent la minorité, avec un taux 

de 18% (Figure 07). 

 

                   Figure 06 : Répartition de population selon l’âge (PAL). 

Dans le graphique suivant, a population des patients est à relativement équitablement 

répartie entre les femmes et les hommes. Les femmes représentent environ 52 % de la 

population, tandis que les hommes représentent 48 % (Figure 08). 

 

 

                        Figure 07 : Répartition de population selon le sexe (PAL). 
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2.1. Selon le sexe : 

Il y a compatibilité entre les valeurs des femmes et des hommes, avec un taux de 48% 

qui se situe dans la plage normale de PAL. En ce qui concerne, les valeurs supérieures 

prédominance chez les femmes, avec un taux supérieur à 51%, par rapport, aux hommes qui 

sont à 44%. De plus, nous les valeurs inférieures ne sont présentes que chez les hommes, avec 

seulement 7% (Tableau 12).     

2.2. Selon l’âge  

Les valeurs des adultes présentent une majorité avec 58%, comparé à 40% chez les 

enfants, qui se situent dans la plage normale du dosage PAL. Il y a infériorité chez les adultes 

avec 36%, par rapport aux enfants qui présentent un taux élevé de 60% dans les valeurs 

supérieures. De plus, les valeurs inférieures sont peu fréquentes chez les adultes, avec 

seulement 4% de taux.  

L’augmentation de l’activité phosphatase alcaline du sérum est l’élément clé du 

syndrome de cholestase. Chez les enfants, une augmentation de l'activité de la phosphatase 

alcaline en raison de l'activité accrue des cellules osseuses. Cette augmentation est souvent 

constatée chez les nourrissons, les jeunes enfants et les adolescents. De plus, une élévation de 

la phosphatase alcaline peut être observée en cas de cholestase, qui est due à une production 

accrue par les hépatocytes, ainsi que dans certaines pathologies osseuses caractérisées par une 

régénération ostéoblastique.  

D'autre part, une faible concentration de phosphatase alcaline est généralement 

associée à un dysfonctionnement grave du foie, tel qu'une insuffisance hépatocellulaire causée 

par une cirrhose ou une hépatite (49). 

  L’interprétation d'une augmentation de la phosphatase alcaline chez les enfants 

nécessite une évaluation clinique approfondie par un médecin. Les autres tests de laboratoire, 

l'examen physique et l'anamnèse du patient peuvent aider à déterminer la cause sous-jacente 

de cette augmentation. 
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             Figure 08 : Répartition des valeurs sérique selon le sexe et l’âge (PAL).  

3. Dosage de la Bilirubine totale 

La population soumise au dosage de la bilirubine totale, représente 100 échantillons, 

répartis selon le sexe et l'âge. 

Dans le premier graphique on observe que la majorité est constituée d'adultes, avec un 

taux de 53%. Les enfants quant à eux représentent la minorité, avec un taux de 47 % 

(Figure10). 

 

           Figure 09 : Répartition de population selon l’âge de la bilirubine totale. 
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Dans le deuxième graphique, la population des patients est à peu près équitablement 

répartie entre les femmes et les hommes. Les femmes représentent environ 52 % de la 

population, tandis que les hommes représentent 48 % (Figure 10). 

 

              Figure 10 : Répartition de population selon le sexe (bilirubine totale). 

3.1. Selon le sexe : les valeurs des femmes présentent une majorité avec 57%, comparé 

à 38% chez les hommes, qui se situent dans la plage normale de la bilirubine totale. En ce qui 

concerne les valeurs supérieures prédominance chez les hommes, avec un taux 62%, par 

rapport aux femmes qui sont à 43% (Tableau 13). 

Les résultats sont compatibles avec une étude réalisée en 2022 par Nouidjem et 

Kesekes   où il a été observé que les taux de bilirubine sont plus élevés chez les hommes par 

rapport aux femmes.  

Augmentation de la concentration de bilirubine au-delà de 10 mg/L est un indicateur 

d'ictère. L'ictère se caractérise par une augmentation du taux sérique de bilirubine. Selon la 

cause, il peut être mixte, avec une prédominance de bilirubine non conjuguée ou conjuguée. 

3.2. Selon l’âge : les valeurs des adultes présentent une majorité avec 69%, comparé à 

26% chez les enfants, qui se situent dans la plage normale de la bilirubine totale. Une 

infériorité chez les   valeurs des adultes avec 31%, par rapport aux enfants qui présentent un 

taux élevé de 75% dans les valeurs supérieures (Tableau 13).  
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       Figure 11 : Répartition des valeurs sérique selon le sexe et l’âge (bilirubine totale).  

4. Dosage de l’Albumine  

La population soumise au dosage du Albumine, composée de 45échantillons, répartis 

selon le sexe et l'âge. 

Dans le premier graphique que la majorité est constituée d'adultes, avec un taux de 

53%. Les enfants quant à eux représentent la minorité, avec un taux de 47 %( Figure 13). 

 

                  Figure 12 : Répartition de population selon l’âge (l’Albumine). 

Dans le deuxième graphique, la population des patients est à peu près équitablement 

répartie entre les femmes et les hommes. Les femmes représentent environ 49% de la 

population, tandis que les hommes représentent 51 % (Figure 14). 
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                    Figure 13 : Répartition de population selon le sexe (Albumine). 

4.1. Selon le sexe   : une prévalence de 75% des valeurs des femmes qui se situent 

dans la plage normale du dosage d'albumine, comparé à 68% chez les hommes. Cependant, 

lorsqu'il s'agit de valeurs inférieures à la normale, une prédominance masculine avec un taux 

de 32%, tandis que les femmes représentent 25% de ces cas (Tableau 14). 

Les résultats sont compatibles avec une étude réalisée en 2015 par Kedroussi qui met 

en évidence une prédominance masculine dans la population étudiée (50). 

4.2. Selon l’âge : les valeurs des adultes présentent une majorité avec 82%, comparé à 

75% chez les enfants, qui se situent dans la plage normale d’albumine.  Une infériorité chez 

les adultes avec 18%, par rapport aux enfants qui présentent un taux de 25% dans les valeurs 

inférieures (Tableau 14). 

La diminution du taux d'albumine est associée à plusieurs facteurs, tels que la présence 

d'une situation chirurgicale, un œdème, un syndrome inflammatoire, ainsi qu'une insuffisance 

rénale ou hépatique. Ces conditions peuvent contribuer à la diminution des niveaux 

d'albumine dans l'organisme. 
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Figure 14 : Répartition des valeurs sérique selon le sexe et l’âge (Albumine). 

5. Test Elisa (HBsAg et HCV)  

Les graphiques suivants représentent la répartition de la population ayant été soumise 

aux tests de HBsAg et HCV, comprenant un total de 200 échantillons, en fonction du sexe. 

Dans le premier graphique, on observe que la majorité des échantillons sont issus de femmes, 

représentant 71% de la population soumise au test de HBsAg. Les hommes, quant à eux, 

constituent la minorité avec un taux de 29% (Figure 16). 

NB : Tous les résultats obtenus se sont avérés négatifs. 

 

       Figure 15 : Répartition de la population soumise au test du HBsAg selon le sexe.  
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Le deuxième graphique met en évidence une prédominance des femmes, qui 

représentent 61% de la population soumise au test de HCV. Les hommes, en revanche, ne 

constituent que 49% de la population soumise au test HCV (Figure 17). 

 

Figure 16 : Répartition de la population soumise au test du HCV selon le sexe. 

 -Les résultats obtenus sont négatifs et cela indique l’absence d’antigène dans l'échantillon. 

Tableau 15 : Représentation du nombre de patients soumis aux tests HBsAg et HCV, 

répartis selon le sexe. 

            Tests 

Sexe 

HBsAg HCV Les résultats 

100 Patients 100 Patients  

    Négatifs 

        (-) 

Femmes          71               61 

Hommes          29               39 

 

NB : les patients qui se rendent à l'hôpital pour passer des tests Elisa ne sont pas 

nécessairement malades. Ils peuvent être soumis à ces tests afin de confirmer l'absence 

d'infection virale avant de subir une opération. Cela fait partie des mesures de précaution et de 

sécurité prises par l'hôpital pour s'assurer que les patients ne présentent pas de risques 

supplémentaires lors d'une intervention chirurgicale. 
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La présente étude sur la surveillance biologique des fonctions hépatiques a révélé des 

résultats très intéressants. Les femmes constituent la population majoritaire qui effectue des 

analyses hépatiques par rapport aux hommes, en raison de plusieurs facteurs.  Les femmes 

sont souvent plus attentives à leur santé et ont tendance à consulter régulièrement des 

professionnels de la santé, ce qui peut conduire à une surveillance accrue de leur fonction 

hépatique, certains facteurs hormonaux propres aux femmes peuvent influencer la fonction 

hépatique et nécessiter un suivi plus étroit. 

En ce qui concerne les valeurs perturbées, la majorité des anomalies étaient observées 

chez les enfants plutôt que chez les adultes. Cette disparité peut être attribuée à divers 

facteurs, en effet, les enfants ont un métabolisme en développement et leur système hépatique 

est encore immature, ce qui les rend plus vulnérables aux perturbations, de plus les enfants 

peuvent être exposés à des agents toxiques ou à des infections qui peuvent altérer leur 

fonction hépatique. Par conséquent, la surveillance régulière des fonctions hépatiques chez les 

enfants est essentielle pour détecter précocement toute anomalie et prendre les mesures 

nécessaires pour assurer leur santé et leur bien-être. 

 On peut identifier deux syndromes hépatiques distincts la cytolyse et la cholestase. Il 

est probable qu'une cytolyse marquée soit observée chez les femmes par rapport aux hommes, 

ainsi que chez les enfants par rapport aux adultes de plus, la majorité des femmes et des 

enfants présentaient des signes de cholestase. 

En analysant les résultats de dosage de la bilirubine totale, il y a un ictère plus marqué 

chez les hommes et les enfants, en raison des différences physiologiques et métaboliques, 

ainsi que, par des conditions médicales spécifiques plus courantes chez ces groupes, telles que 

des troubles génétiques affectant le métabolisme de la bilirubine. De plus, il y a une 

hypoalbuminémie chez les hommes et les enfants. Cela peut être dû à plusieurs raisons, y 

compris des maladies inflammatoires, une malnutrition ou une altération de la synthèse de 

l'albumine par le foie. 

Pour prévenir les problèmes hépatiques, il est important d'adopter une alimentation 

saine, de se faire vacciner contre les infections hépatiques et de consulter régulièrement un 

professionnel de la santé pour des analyses hépatiques conformément aux recommandations 

médicales. 
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Tableau N°05 : Réactifs utilisés pour le dosage de la bilirubine totale. 

Réactifs Composition 

 

R1 

 

Bilirubine totale (Acide sulfanilique 30 mmol/l + DMSO 70 mol/l + acide 

chlorhydrique 130 mmol/l). 

 

 

R3 

 

Bilirubine totale + Bilirubine directe (Nitrite de Sodium 0.74mmol/l). 

 

 

Tableau N°06 : Réactifs de dosage de l’Albumine, TGO, TGP et PAL. 

Réactifs  Composition 

  

 R1 (Albumine) 

 83mmol/L Acide succinique +167µMOL/L Vert de 

bromocrésol (BCG) +50mmol/L hydroxyde de 

sodium +1.0g/L polyoxyéthylene monolaury éther + 

conservateur(ProClin) 

 R1 ALT (TGP)  700mmo/L L-alanine + 2500UI/L LDH + 6mmole/L 

EDTA +135 mmole/L tampon tris + 

conservateur(ProClin) 

 

AST (TGO)  

 5 mmol/L EDTA + 12mmol/l 2-Oxoglutarate + 

200mmol/ L L-Aspartate +495UI/L   MDH + 

820UI/L LDH +0.18mmol/L NADH
+
 

+80mmol/LTampon Tris   + conservateur (ProClin) 

Phosphatase alcaline (PAL) 1mol/LTampon DEA (diéthanolamine) + 0.5 mmol 

/L chlorure de magnésium + conservateur(ProClin) 

 

Tableau N°08 : Différents réactifs utilisés dans la techniques HBs. 

Les réactifs Les compositions  

Le conjugué HRP  (Horseradish peroxidase) enzyme pour détecter 

la présence de certaines molécules cibles 

La Solution d’arrêt  l’acide sulfurique. 

Le contrôle Négative  tampon Tris HCL contenant de la SAB +ProClin 

comme conservateur. 

Le contrôle positive  Tampon Tris HCL +SAB+mélange d AgHBs 

purifiés des sous types +ProClin. 



 

 

Chromogène A  substrat de peroxyde d’urée 

Chromogène B  substrat TMB (tetraméthylbenzidine) 

Solution de lavage  tampon phosphate avec tween-20 

Diluant (HBsAg)  Conjugué peroxydase de raifort +tampon avec 

bovine + sulfate de gentamicine+ procline et 

teinture verte  

Échantillon le sérum de patients 

 

Tableau 11 : Fréquences des valeurs supérieures et normales d’ASAT et de l’ALAT. 

                       Sexe                       Age 

Paramètres      Hommes      Femmes       Adultes      Enfants 

      ASAT 

      (UI/L) 

 

Normale Supérieur Normale Supérieur Normale Supérieur Normale Supérieur 

70.58% 29.41% 66% 34% 86.9% 13.04% 73.33% 26.64% 

     ALAT 

     (UI/L) 

 

73.52% 26.48% 94% 6% 88.4% 11.6% 73.33% 26.6% 

NB :        - La valeur de TGO normale est incluse entre [7-38] unités.  

                -La valeur de TGP normale est incluse entre [4-32] unités.  

 

Tableau N°12 : Fréquences des valeurs supérieures, normales et inférieures de la PAL. 

                       Sexe                       Age 

Paramètres               Hommes      Femmes             Adultes      Enfants 

  PAL

(UI /L) 

Normale Supérieur Inférieur Normale Supérieur Normale Supérieur Inférieur Normale Supérieur 

48.14% 44% 7.4% 48.27% 51.73% 58.69% 36.95% 4.34% 40% 60% 

             NB : -La valeur normale du pal est incluse entre [70-290] unités. 

                      -La valeur normale chez les enfants incluse entre [70-450] unités. 

           



 

 

   Tableau N°13 : Fréquences de valeurs supérieures, normales de la bilirubine totale. 

                       Sexe                       Age 

Paramètres      Hommes      Femmes       Adultes      Enfants 

Bilirubine 

      (mg/L) 

Normale Supérieur Normale Supérieur Normale Supérieur Normale Supérieur 

38% 62% 57% 43% 69% 31% 26% 75% 

                             NB : La valeur normale de la bilirubine totale doit être supérieure à 10. 
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Résumé 

          La surveillance biologique de la fonction hépatique vise à détecter les pathologies 

hépatiques et à évaluer l'état de santé du foie. Pour atteindre cet objectif, une étude 

prospective a été menée sur une période de 2 mois au laboratoire de l'établissement hospitalier 

Didouche Mourade de la wilaya de Constantine. Les résultats obtenus ont révélé l'existence 

de deux types de syndromes biologiques hépatiques présentant des significations cliniques 

distinctes. Le syndrome de cytolyse hépatique se caractérise par une augmentation des 

transaminases (ASAT et ALAT) telle qu'elle a été observée l’ASAT (F : 34%, H : 29%, A : 

13%, E : 26%) et pour ALAT ; (F : 6%, H : 24%, A : 11%, E : 26%). En ce qui concerne le 

syndrome de cholestase hépatique, il se manifeste par une augmentation des phosphatases 

alcalines (F : 51%, H ; 44%, A : 36%, E : 60%), ainsi que la bilirubine totale les valeurs ont 

(F : 43%, H : 62%, A : 31%, E : 75%). Par ailleurs, des élévations isolées des paramètres 

biologiques hépatiques ont également été observées, dont les implications pathologiques 

diffèrent. 
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