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OBJECTIFS du COURS

» Comment maintient t’on une calcémie normale ?

» Comment diagnostiquer une hypocalcémie ?

» Comment prendre en charge une hypocalcémie ?

» Uhypocalcémie de I'IRC et de I’hypoparathyroidie




QCM auto-évaluation 1

Enoncé 1 : Une femme de 40 ans se présente aux urgences pour des
fourmillements des extrémités, 1 semaine aprés une thyroidectomie
(Basedow). 'examen clinique est sans particularité en particulier sur le
plan neurologique. La prise de la pression artérielle déclenche une
main d’accoucheur. Vous évoquez une hypocalcémie confirmée par le
bilan d’entrée.

Q1 - Quelles explorations vont étre absolument nécessaires pour
comprendre l'origine de I’hypocalcémie?

A. TSH

Créatinine, Clairance estimée
Magnésémie

Calciurie sur échantillon

PTH
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QCM auto-évaluation 2

Enoncé 2 : Vous évaluez le retentissement cardiaque de
I’hypocalcémie.

Q2 - Parmi les signes ECG suivants, lesquels sont en lien avec
I’hypocalcémie ?

Raccourcissement du QT
Allongement du QT

Bloc auriculoventriculaire
Tachycardie ventriculaire
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Bradycardie




Le calcium, ca sert a quo
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Conduction nerveuse T
Minéralisation

Coagulation

Contraction musculaire

Bilan calcique

ENTREES
25 mmol/j (1000 mgj) REACTIONS
= 3 produits laitiers/jour % CELLULAIRES
0.25 mmol

20 mmol/j 5 mmol/j

25000 mmol
(99% du Ca)




Calcium total / Calcium ionisé

» Calcémie totale = Ca ionisé + Ca lié aux prot + Ca lié
aux anions

Hypoalbuminémie

Hyperalbuminémie

Acidose aigue

Acidose chronique

Alcalose aigue
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Alcalose chronique

Diagnostiquer une hypocalcémie
I. Physiopathologie

AT DELYE

T e b

Ca5A parabhyroidien

1 -
* "D
1




Hypomagnésémie = Hypocalcémie . uypoaiemi

Magnésium

Selon les travaux de Rude et al, Clinical Endocrinology 1576
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Diagnostiquer une hypocalcémie
II. Explorations

» Calcium ionisé / calcémie corrigée = « fausse
hypocalcémie » ?

» PTH +++
» Magnésémie
» Fonction rénale

» Contexte aigu ? : sepsis, rhabdomyolyse, pancréatite...




Diagnostiquer une hypocalcémie

III. Etiologies

Hypocalcémie
+

Fréquent Hypomagnésémie -IRC

- Syndromes aigus (sepsis,
pancréatite, IRA...)
- Métastases ostéocondensantes
- Médicaments (bisphosphonates)

Rare Hypoparathyroidie - Pseudohypoparathyroidie

- Résistance a la vitamine D

Hungry Bophe syndrome
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Diagnostiquer une hypocalcémie

1V. Retentissement

Souvent asymptomatique
Paresthésies des extrémités
Signe de Chvostek

Signe de Trousseau

Tétanie

Signes ECG

« ALLez QuenTin, T PAS BRADYCARDE mais HYPOcondriaque »

Allongement QT, ondes T Pointues Amples et Symétriques, bradycardie, hypocalcénis.
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Traitement de ’hypocalcémie « aigué »

* Etiologique ++

- Selon la cause : sepsis..

- Normaliser toute carence en magnésium

¢ Symptomatique :

- Suspendre tout traitement allongeant le QT
- Supplémentation calcique orale voire IV

1/ 200-300 mg de Calcium-élément en IVL en 5-10 min (2-3 ampoules de 10 mL de
Calcium Gluconate a 10%)

2/ Débuter une perfusion de 0,5-2 mg/kg/h de Ca-élément pendant 6-8h minimum
- Supplémentation en 250H vitamine D

Traitements peu efficaces a moyen terme.

Mieux vaut prévenir que guérir !

L’hypocalcémie de l'insuffisance rénale

250H vinlaminge D

Jeaicivvial
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L’hypocalcémie de l'insuffisance rénale

 KDIGO 2017 :
- Surveiller Ca/Ph/PTH/PAL dés le stade 3a (clairance < 60 ml/min)
*G3 :6-12 mois
*G4 : 3-6 mois
*G5 : 1-3 mois ( sauf PTH 6 mois)
Modulable selon biologie, comorbidités...

- Mesurer et supplémenter une carence en vitamine D

- Eviter de surcharger en Calcium (calcifications vasculaires)
- Cible PTH =» 2 a 9 fois la normale

- Pas de cible de calcémie

KDIGO, CKD-MBD Group, 2017 15

L’hypocalcémie de l'insuffisance rénale
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L’hypocalcémie de 'hypoparathyroidie

et Caliciuria
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L’hypocalcémie de 'hypoparathyroidie

* Biologie :

- Hypocalcémie

- Hypercalciuries

=» Cibles de calcémie plus basses

* Retentissement :

- Retentissement général (crampes, douleurs, asthénie, dépression)
- IRC possible (calculs rénaux, néphrocalcinose sur hypercalciurie)

- Calcifications diffuses (syndrome de Fahr, cataracte, arthropathies)

* Traitement : Calcium, 1 alphaOH vitamine D, Thiazides, PTH de
synthése
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Conclusion

» Réfléchir a la physiopathologie pour traiter
correctement

» Role central de la PTH
» Hypocalcémie : comment est la magnésémie ?

» Hypocalcémie de I'IRC : on cible surtout la PTH
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QCM auto-évaluation 1

Enoncé 1 : Une femme de 40 ans se présente aux urgences pour des
fourmillements des extrémités, 1 semaine aprés une thyroidectomie
(Basedow). L'examen clinique est sans particularité en particulier sur le
plan neurologique. La prise de la pression artérielle déclenche une
main d’accoucheur. Vous évoquez une hypocalcémie confirmée par le
bilan d’entrée.

Q1 - Quelles explorations vont étre absolument nécessaires pour
comprendre l'origine de I’hypocalcémie?

A. TSH

Créatinine, Clairance estimée

Magnésémie

Calciurie sur échantillon

PTH
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QCM auto-évaluation 1
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QCM auto-évaluation 2

Enoncé 2 : Vous évaluez le retentissement cardiaque de
I’hypocalcémie.

Q2 - Parmi les signes ECG suivants, lesquels sont en lien avec
I’hypocalcémie ?

Raccourcissement du QT
Allongement du QT
Bloc auriculoventriculaire

Tachycardie ventriculaire

mooOw>r

Bradycardie
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QCM auto-évaluation 2

Enoncé 2 : Vous évaluez le retentissement cardiaque de
I’hypocalcémie.

Q2 - Parmi les signes ECG suivants, lesquels sont en lien avec
I’hypocalcémie ?

Raccourcissement du QT

Allongement du QT

Bloc auriculoventriculaire
Tachycardie ventriculaire

mooOw»

Bradycardie
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Auto-évaluation finale

» QCM 1: En cas d’hypomagnésémie :

La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre abaissée
La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre normale
La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre élevée
Le calcium ionisé peut étre bas

mo o w»

La calcémie totale peut étre basse
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Auto-évaluation finale

» QCM 1: En cas d’hypomagnésémie :

La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre abaissée
La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre normale
La concentration d’hormone parathyroidienne peut étre élevée
Le calcium ionisé peut étre bas
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La calcémie totale peut étre basse
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Auto-évaluation finale

» QCM 2 : Vous prenez en charge une patiente hypoparathyroidienne. Elle
est traitée par Calcium, alfacalcidol et thiazidiques. On note une
hypocalcémie, une hyperphosphatémie, une hypercalciurie et une
hypomagnésémie. Quelles sont les propositions exactes ?

A. Lhypercalciurie peut étre secondaire au traitement par calcium et
alfacalcidol

B. L'hyperphosphatémie peut étre secondaire au traitement par calcium et
alfacalcidol

C. Uhypercalciurie peut étre secondaire au traitement par calcium et
alfacalcidol

D. LUhypercalciurie peut étre secondaire au traitement par calcium et
thiazidiques.

E. Lhypomagnésémie peut étre secondaire au traitement par calcium et

alfacalcidol
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Auto-évaluation finale
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Auto-évaluation finale

» QCM 3 : Vous prenez en charge un patient insuffisant rénal chronique

o0 w >

sévere (CKD-Epi 17 ml/min/1,73 m?) sans critére de dialyse. Son bilan
phosphocalcique est le suivant : Calcémie 2,05 mM, Phosphatémie 1,9
mM, PTH 360 pg/ml (N 15-60). Quelles sont les propositions exactes ?

La PTH est dans les normes, il ne faut donc pas modifier la prise en charge
Il faut évaluer les apports calciques alimentaires
Une supplémentation calcique peut étre intéressante dans le contexte

Des mesures de la magnésémie et de la protidémie (ou albuminémie)
sont a réaliser

Une mesure de la calciurie est primordiale dans le contexte
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Auto-évaluation finale

QCM 3 : Vous prenez en charge un patient insuffisant rénal chronique
sévere (CKD-Epi 17 ml/min/1,73 m?) sans critére de dialyse. Son bilan

phosphocalcique est le suivant : Calcémie 2,05 mM, Phosphatémie 1,9
mM, PTH 360 pg/ml (N 15-60). Quelles sont les propositions exactes ?

La PTH est dans les normes, il ne faut donc pas modifier la prise en charge
Il faut évaluer les apports calciques alimentaires
Une supplémentation calcique peut étre intéressante dans le contexte

Des mesures de la magnésémie et de la protidémie (ou albuminémie)
sont a réaliser

Une mesure de la calciurie est primordiale dans le contexte
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