Bilan Phosphocalcique au

Quotidien

M De Bandt



Physiologie



Répartition du calcium
dans le compartiment extracellulaire

Ca sérique : 2,25 a 2,62 mmol/l

Calcium ultrafiltrable (libre): 55%
* (Calcium ionisé 55%

* (alcium complexé 5% (bicarbonates, citrates)

Calcium lié aux protéines : 45%
* Albumine 30%
* Globulines 10%



Repartition du Calcium dans l'organisme
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Homeéostasie du calcium
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Excrétion urinaire du calcium

Filtration glomérulaire : >10g/jr
mais : 97 a 99% sont réabsorbés au niveau tubulaire
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Réabsorption tubulaire régulée par la PI'H



Homéostasie du phosphore
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Régulation du métabolisme P-Ca

La parathormone (PTH)
Hormone hypercalcémiante et hypophosphaténuante

La vitamine D active ou calcitriol (1,25-dihydroxycholécalciférol)
hypercalcénuante et hyperphosphaténmiante

Calcitonine
Hypocalcémiante et hypophosphatémiante

Phosphatonine
Hypophosphaténuante



Facteur de régulation principal de la PTH:
la calcémie

Relation calcium PTH

PTH max |

Il existe une relation
sigmoide inverse entre
la calcenue et la sécrétion

de PTH.

PTH min

Calcium set point Calcémie ionisece

De faibles variations de calcénmue entrainent de grandes variations de
la sécrétion de PTH, permettant ainsi de maintenir la concentration
de Ca?" a I'mtérieur de valeurs étroites



Eftets de la PTH sur le calcium

Activation de la
résorption osseuse

Augmentation de
1”absorption
intestinale

Augmentation de la
reabsorption
tubulaire

—
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Augmentation
de la calciurie



Effets de la PTH sur le phosphore

Activation de la
resorptmn osseluse

Dimminution de la
reabsorption
tubulaire l




Regulation



Régulation de la calcémie

S1 la calecémie dinunue :
augmentation de la secrétion de PTH

=1 réabsorption tubulaire et résorption osseuse | Ca2t ﬂ
> 1l synthése de calcitriol ~ -> T absorption intestinale J
> |} secrétion de PTH

S1 la calcémie augmente :

diminution de la secrétion de PTH

> | réabsorption tubulaire et résorption osseuse

> | synthése de calcitriol > absorption intestinale ;| Ca?* U
Mise en jeu de la calcitonine J



Régulation de la phosphorémie

Hyperphosphorénue :

Stinule la PTH

> ] résorption osseuse

> | réabsorption tubulaire

Inhibe le calcitriol b POZ U
= U absorption intestinale

Le métabolisme du calctum et du phosphore sont liés




Exploration



Bilan phospho-calcique
Dosages de routine :

Calcémie (Ca total sérique ou plasmatique) : 2.25 a 2,62 mmol/l
Calciurie : 2.5 3 6,25 mmoles/24h de| calcium ionisé

Phosphatémie ( «phosphore» sérique ou plasmatique ): 0.95 a 1,25 mmol/l
Phosphaturie (exprimee en « phosphore »): tres variable en fonction des
conditions alimentaires : 16 a 32 mmoles/24h

Phosphatases alcalines sériques : 30 a 100 UL/l (pathol s1 x2 au moins)
Dosage systématique de la Créatininémie, de VS/CRP
Et calcémie corrigée

Dosages spécialisés :

PTH
Vitamine D
PTH RP



Explorations fonctionnelles

Admuinistration de PTH :

S1 reponse + : hypoparathyroidie vraie (carence en PTH)
S1reponse - : pseudo-hypoparathyroidie

Exploration 1sotopique du Ca*’ (dynamique plasmatique et urinaire)

Scintigraphje osseuse (fixation osseuse de P ou Fluor)
Scintigraphie des parathyroides (rech d’une tumeur)
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Diagnostiques



Diagnostic d’une hypercalcémie

Causes ¢videntes : my¢lome connu, alitement prolongg. ..

VS ¢levee : Phosphore bas : hyperpara parané¢oplasique
Phosphore normal ou haut :
Cancer secondaires des o0s
My¢élome, Sarcoidose
Syndrome paran¢oplasique

VS normale: Phosphore bas hyper para I et II (sauf IRC)
Phosphore normal/haut
Médicamenteuse : Vit D, Vit A, thiazide
Sarcoidose, Hyper thyroidie,
Immobilisation, Insuf Surrénale
Hyper para de I’'IRC.
Sd hypercalcemie/hypocalciurie



Résumé : hypercalcémies

Hypercalcémie |

Verifiee par Ca corrigé/alb
et/ou Ca ionisé
!, Cr—— Nterrogatoire

PTH 1-84
7 ou normale haute N ou hormale basse =
!_I—! hypercalcémie non
CauU & ou N CaU N = hypercalcémie parathyroidienne
hyperparathyro';'die hypocalciurie familiale bénigne

ou syndrome de Marx

primitive

Myélome PTHP a Metastases  Granulomatose Hyperthyroidie  Autres :
osseuses sarcoidose Maladie d 'Addison
Diurétiques thiazidiques
Immobilisation



Diagnostic d’une hypocalcémie

Avec Phosphorémie haute
Insuffisance rénale
Hypoparathyroidie
Pseudohypoparathyroidie

Avec Phosphorémie normale/basse
Ostéomalacie
Rachitismes



Résumé : hypocalcémies

‘ Hypocalcémie |

Veérifiee par Ca corrigé€/alb

et/ou Ca ionisé
; C— [nterrogatoire

Créatinine
normalj—:-_lz__ Insuffisance rénale
PTH 1-84
l > PTH & ou normale?aute
Phosphatémie
PTH 3 ou normale basse OIS P
i PO, ou normal bas PO,? =
hypoparathyroidie !, Pseudohypoparathyroidie
250HD % 2 ou N
-1
A = déficit en vitamine D - 1,25(0H),D =

ostéomalacie, rachitisme  y gryrType| 2 RVR Typell
rachitismes vitamino-résistants



Diagnostic d'une hypercalciurie

Toutes les causes des hyper calcémies

Sans hypercalcemie
Acidose tubulaire renale
Sd de Fanconi
Hypercalciuries idiopathiques



Diagnostic d’une hyperphosphorémie

Heémolyse: La plus fréquente

Avec Calcémie basse: Insuffisance rénale
Hypo parathyroidie

Avec Calceémie normale ou haute:  Ostéolyse des cancers
Chimiothérapie IV
Acromégalie

Hyperthyroidie



Diagnostic d’une hypophosphorémie

A Calcémie basse Ostéomalacie /rachitisme
A Calcémie ¢levee Hyper parathyroidie
A Calcémie normale Iatrogenes : insuline, réa

perfusion glucosee ou salée,

corticoides, thiazidiques,
bicarbonates, mithramycine...

Etats aigus : sepsis, briles, acido
c¢tose, goutte, infarctus...

Hypercalciurie 1diopathique

Néphropathies tubulaires




Quelques exemples



Hyperparathyroidie primaire

" Biologie :

Hypercalcémie + hypercalciurie
Hypophosphoremie + hyperphosphaturie | Bilan évocateur lorsqui’il est complet...
PAL souvent elevees ‘ N %
Augmentation de PTH, calcitriol augmente

Forme clmique particuliere : hyperparathyroidie aigiie



Hyperparathyroidie secondaire

Etiologie :

Carence en Vitamine D : Calcémie limite normale ou basse ou ¢levée
Phosphore normal ou bas
PTH élevée
Vit D basse ou effondrée
Correction sous Vit D

Insuffisance rénale Clearance basse
Phosphore ¢levé
Calcémie normale ou basse
PTH élevée

Hyperparathyroidie tertiaire  Clearance basse
Phosphore ¢leve

Calcémie normale ou basse
PTH élevée




Hypoparathyroidies

Généralement 1atrogene, suite a une thyroidectomue.
Plus rarement : origine congenitale

Clinique : parfois révélée par des crises de tétanie
(convulsions chez I’enfant -> calcemie en URGENCE)

Biologie : _
Calcémue et calciurie basses \ 881 fonction rénale
Phosphatémue élevée, phosphaturie basse | normale

A

Certitude : correction par administration de PTH

Pseudo-hypoparathyroidie (or génétique) : méme tableau mais
PTH normale (altération de la réceptivite tissulaire)



Troubles du meétabolisme osseux

Deux situations

1) Ostéoporose : maladie primitive de la trame protéique qui
se raréfie.

Le BPC est en général normal.

On ne dépiste pas une osteoporose sur le BPC.

Hypercalciurie possible



Ostéoporose

Définition OMS : ['ostéoporose est une maladie caractérisée par une
faible masse osseuse et la détérioration micro architecturale du tissu
osseux, une fragilité osseuse et, par suite, une augmentation du risque de
fracture.

Modifications dans I'équilibre du remodelage osseux

y

Réduction de la quantité de la matrice osseuse

Fragilisation de |la matrice osseuse



Troubles du meétabolisme osseux

Deux situations

1) Ostéomalacie



Ostéomalacie et rachitisme
Défaut de minéralisation de la trame protéique de 1'os, soit
par carence en vitamine D, soit par résistance a son action
tissulaire.

Anatomopathologie : 0s « mou », non calcifié

Ostéomalacie chez I'adulte
Rachitisme chez I'enfant (mauvaise soudure des cartilages)



Bilan tres évocateur

Calcémie et phosphatémie abaissées (de facon inconstante)
Calciurie constamment effondrée (au-dessous de 1,25 mmol)
Phosphaturie souvent basse

Phosphatases alcalines sériques : modérément élevées.

S1 on dose la PTH : fortement élevée
Vitamine D effondrée
Corrigée par Vit D

Sinon : Rachitisme Vitamino résistant



Etiologies

-latrogenes : aluminium, phytates, anti epileptiques,
fluor, questran...

-Hépatiques : cirrhoses et cholestases chroniques

-Digestives : gastrectomies, , pancreatites chroniques,
MICI, amylose, lymphomes...

-Rénales : insuffisance rénales, néphropathies tubulaires
et glomérulaires

-Causes rares : paranco, tumeurs mesenchymateuses (FGF). ..

-Carence


















Diagnostic d’une hyperphosphorémie

Heémolyse: La plus fréquente

Avec Calcémie basse: Insuffisance rénale
Hypo parathyroidie

Avec Calceémie normale ou haute:  Ostéolyse des cancers
Chimiothérapie IV
Acromégalie

Hyperthyroidie



Diagnostic d’une hypophosphorémie

A Calcémie basse Ostéomalacie /rachitisme
A Calcémie ¢levee Hypoerparathyroidie
A Calcémie normale Iatrogenes : insuline, réa

perfusion glucosee ou salée,

corticoides, thiazidiques,
bicarbonates, mithramycine...

Etats aigus : sepsis, briles, acido
c¢tose, goutte, infarctus...

Hypercalciurie 1diopathique

Néphropathies tubulaires




