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Hyperkaliémie
Cas clinique : un patient est hospitalisé pour un K à6,5 mEq/L

« le patient est arrivé avec un K à 6,5 le 7/12. 

On lui donne 2 mesurettes de Kayexalate de Ca ; le contrôle donne 4,9. 

Le 8/12, le patient reçoit encore du Kayexalate et une dose de lasix; 

le K est à 5,6.

Un contrôle sur une gazométrie donne K = 4,0. 

Le prise de sang sans garrot montre un K à 4,6. 

Les prochains résultats sont à 5,2-5,2-6,1. 

Après contact avec le biologiste, on a décidé de faire

un prélèvement sérum et un plasma hépariné.

dans le sérum, la valeur est de 6,2 

et sur plasma 5,0. » …LDH identique !

Si pas IRC et ECG normal, suspecter une pseudohyperkaliémie



Atitude face à une 
pseudohyperkaliémieLes causes

Préanalytiquesle prélèvement

difficile… (hémolyse)

garrot prolongé…(K musculaire)

pompage… (K musculaire)

le transport (surtout si hiver)

Cellulaires Hyperleucocytose : >    100.000/µL 

(pfs avec l’héparine et pas le sérum !)

Thrombocytose     : > 1.000.000/µL 

Familial pseudohyperkalaemia1979

transfert passif augmentant aux températures < 37°C  

dans le sérum et le plasma

héréditaire Dominant, sur chromosome 16 

« Pendant la coagulation »Nguyen Nephrol Dial Transplant 2003 18:1657-1659

En pratique, si par réflexe, on propose de prendre un tube plasma

ne pas oublier aussi de le centrifuger le plus vite possible



Coéfficent de saturation de la transferrine
rappel

Saturation = fer / TIBC

TIBC = fer + UIBC (ajout – fer libre)



Le cas

fer 386 µg/dl
TIBC 230 µg/dl
   saturation en fer 168 %
transferrine 187 mg/dl
ferritine 8239 ng/dl

Patient thalassémique majeur polytransfusé

et qui reçoit  pour éviter une surcharge en fer 

en sous cutané 5 jrs/7, la nuit, 

une perfusion d’un chélateur du fer,

le Desféral, en principe…



Exjade
en principe…car, en fait, il prend de l’Exjade un nouveau médicament 
chélateur  per os !

Or notre TIBC calculée sur la transferrine x 1.25



La confirmation

fer 386 396 µg/dl
TIBC 230 419 µg/dl
   saturation en fer 168 95 %
transferrine 187 mg/dl
ferritine 8239 ng/dl



Bilirubine à 38 mg/dl chez un Nné
Causes de l’ictère du Nouveau -né

Les ictères secondaires aux hémolyses

- incompatibilités sanguines foeto-maternelles

- hémolyses : sphérocytose, hémoglobinopathies

- hémolyses par enzymopathie : 

déficit en G6PDH-déficit en PK

- hémolyses dans le cadre des infections

parasitaires, virales ou bactériennes

Les ictères par défaut de glucuroconjugaison
hépatique

- ictère au lait maternel

- ictère de l'hypothyroïdie 

- ictère de la maladie de Gilbert (3-5%)

- ictère de la maladie de Crigler Najjar

très rare, 200 cas recensés 

maladie génétique, orpheline
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Naissance à terme 3,2 kg
bilirubine J 2  : 14 mg/dl
               J 13:   38

Crigler Najjar type ISeul traitement : photothérapie, 

sinon transplantation foie, espoir thérapie génique

dépend électricité (de 12 à 18 hrs/jr !!!)

Causes aggravantes: infection, rhume, blessure, hématome, fracture, brûlure,

constipation, déshydratation, op, médiaments,  stress, jeûn, fatigue…

Les problèmes

- maladie orpheline

- avec l’âge : augmenter quantité reçue

les tubes : nombre, longueur

la surface : dessous-dessus

la durée



Le savoir faire
parental…


