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Les troubles du métabolisme 
phosphocalcique et osseux

★  Les troubles du métabolisme phosphocalcique

•  une hyperparathyroïdie secondaire, précoce

•  un déficit en vitamine D active secondaire à la diminution de l’activité 1-alpha 
hydroxylase rénale

•  une hypocalcémie, tardive

•  une hyperphosphatémie, tardive, liée à la diminution de l’excrétion rénale des 
phosphates

•  l’acidose métabolique aggrave les lésions osseuses

•  Une hormone d’origine osseuse, le FGF23, permet aux stades précoces de MRC (2 et 
3) de maintenir l’excrétion rénale des phosphates malgré la baisse du DFG.



Prevalence des complications selon le stade de la maladie renale chronique







Le Phosphore au centre des Troubles Mineraux 
Osseux

La phosphorémie est parmi les parametres des TMO, celui qui est le plus corrélé à la mortalité











Lésions Osseuses

★  Deux grands types de lésions osseuses peuvent s’associer à 
des degrés divers pour constituer la maladie osseuse rénale 
(anciennement ostéodystrophie rénale)

•  l’ostéomalacie (diminution de la formation osseuse) secondaire au déficit en 
vitamine D  :

✓  signes cliniques  : douleurs osseuses,

✓  signes radiologiques  : déminéralisation, stries de Looser-Milkman,

✓  signes biologiques  : diminution de la concentration de la 1,25 (OH)2– vitamine D3 



Lésions Osseuses

★  Deux grands types de lésions osseuses peuvent s’associer à 
des degrés divers pour constituer la maladie osseuse rénale 
(anciennement ostéodystrophie rénale)

•  L’ostéite fibreuse (destruction osseuse accélérée) secondaire à 
l’hyperpara-thyroïdie  : 

✓  signes cliniques  : douleurs osseuses, fractures pathologiques

✓  signes radiologiques  : résorption des extrémités osseuses (phalanges et clavicules), 
lacunes au niveau des phalanges des doigts, déminéralisation,

✓  signes biologiques  : concentration de PTH à plus de 3 fois la normale











Desordres mineraux 
et Osseux associés à la 

MRC

Les anomalies biologiques, 
osseuses et vasculaires, 

contribuent ensemble à la 
morbidité et la mortalité des 

patients atteints d’IRC

+ HTA et Anemie refractaire



 Prévention et Traitement des 
troubles phosphocalciques   

★  L’armada thérapeutique comporte  :

✓  Des apports calciques suffisants de l’ordre d’1 g/jour en calcium élément

✓  Des apports en vitamine D3 naturelle (ex. Uvedose®) en cas de carence 
documentée, et éventuellement en 1-alpha OH-vitamine D3 (Un-Alfa®) ou 1,25-
(OH)2– vitamine D3 (Rocaltrol®) en l’absence d’hyper¬phosphatémie

✓  Une restriction des apports alimentaires en phosphore

✓  Des complexants du phosphore à base de carbonate de calcium (Eucalcic®, 
Orocal®, Fixical® Calcidia®…) ou sans calcium (Renvela®, Renagel® et Fosrenol®) 
sont également efficaces.

✓  Les calcimimetiques : Cinacalcet (Mimpara®) permettant chez le sujet dialysé de 
faire baisser la secretion de PTH

✓  Les gels d’aluminium ne doivent plus être utilisés (toxicité neurologique et 
osseuse)



Tex





 Prévention et traitement des 
troubles phosphocalciques   

★  les objectifs du traitement :

✓  une calcémie normale

✓  une phosphorémie inférieure à 1,5 mmol/L

✓  une PTH entre 2 et 6 fois la borne supérieure de la normale





Traiter l’hyperphosphorémie 
dès le stade 3 de la MRC



 
Effect of calcium-based versus non-calcium-based phosphate binders on mortality in patients with 
chronic kidney disease: an updated systematic review and meta-analysis 
Jamal SA, Vandermeer B, Raggi P, Mendelssohn DC, Chatterley T, Dorgan M, Lok CE, Fitchett D, Tsuyuki RT 
Lancet 2013; 382(9900): 1268-1277 
  
  

Results of the review 
Eighteen studies (7,564 patients, range 31 to 2,103) were included in the review; 10 were included in the previous review and eight were new. Fourteen 
studies were RCTs, two were observational studies, one was a retrospective cohort study and one was a cross-sectional study. Follow-up ranged from 
zero (in a cross-sectional study) to 44 months. Risk of bias was considered to be low in five studies, high in six studies and unclear in three studies; the 
risk of bias tool was considered not applicable in four studies. Only one RCT was blinded. 
Patients who received non-calcium-based phosphate binders had a statistically significant reduction of 22% in all-cause mortality compared with 
calcium-based phosphate binders (RR 0.78, 95% CI 0.61 to 0.98; Ι²=43%; 11 RCTs; 4,622 patients); results were similar in three non-RCTs (RR 0.89, 
0.78 to 1.00; Ι²=0%). Results of subgroup analyses were reported. 
Patients who received non-calcium-based phosphate binders had a statistically significant reduction in vascular calcification (mean difference in Agatston 
score -95.26, 95% CI -146.68 to -43.84; seven RCTs; Ι²=0%). No studies reported on fractures or vascular compliance.  

CRD commentary 
The review addressed a clear question supported by reproducible inclusion criteria. Several relevant sources were searched. There were no language 
restrictions. Unpublished studies were not included and this risked publication bias. Each stage of the review was conducted in duplicate which reduced 
risks of error and bias. Appropriate criteria were used to assess the quality of the RCTs; the quality of the non-RCTs was not assessed. The authors 
stated that RCTs were considered at a low risk of bias when all six domains were rated low on the Cochrane risk of bias tool; only one RCT reported 
blinding so it was unclear how five trials were rated as low risk of bias.  
Methods of synthesis seemed appropriate. The two largest RCTs reported non-significant results but these trials were at a high risk of bias. It was 
unclear which domain these two RCTs failed so the importance of the bias and it's potential impact on the results of those RCTs was uncertain and 
made the results of the meta-analysis difficult to assess. 
This was a generally well-conducted review. The authors' conclusion may be overly strong because RCTs with zero events in both arms were not 
considered in the pooled results (were these included the pooled estimate would have moved towards the line of no effect and the result would likely 
have become non-significant). Also the pooled results were affected by small studies with imprecise results.  



Les Calcimimetiques

•  Mimpara a permis de multiplier par sept le nombre de patients atteignant les 
valeurs cibles préconisées par les groupes d'experts internationaux (K/DOQI)  

•  Baisse du nombre d’indication de parathyroidectomie 

•  Effets sur la mortalité cardio vasculaire à debattre 

•  PLoS Med. 2013;10(4):e1001436. doi: 10.1371/journal.pmed.1001436. Epub 2013 Apr 30. 

•  Cinacalcet in patients with chronic kidney disease: a cumulative meta-analysis of randomized controlled trials. 
•  Palmer SC1, Nistor I, Craig JC, Pellegrini F, Messa P, Tonelli M, Covic A, Strippoli GF. 

•  J Am Heart Assoc. 2014 Nov 17;3(6). pii: e001363. doi: 10.1161/JAHA.114.001363. 

•  Effects of Cinacalcet on Atherosclerotic and Nonatherosclerotic Cardiovascular Events in Patients 
ReceivingHemodialysis: The EValuation Of Cinacalcet HCl Therapy to Lower CardioVascular Events (EVOLVE) 
Trial. 

•  Wheeler DC1, London GM2, Parfrey PS3, Block GA4, Correa-Rotter R5, Dehmel B6, Drüeke TB7, Floege J8, Kubo Y6, Mahaffey KW9, Goodman WG6, 
Moe SM10,Trotman ML6, Abdalla S9, Chertow GM9, Herzog CA11; 
EValuation Of Cinacalcet HCl Therapy to Lower CardioVascular Events (EVOLVE) Trial Investigators. 



Données cliniques et littérature 

NDT – Mars 2014 
« Short daily hemodialysis is associated with lower plasma FGF23 
levels when compared with conventional hemodialysis »* 
 
Le FGF23 (fibroblast growth factor) est une protéïne 
synthétisée par l’os en réponse à 
l’hyperphosphatémie. Son taux plasmatique est 
augmenté au cours de l’IRC modérée ainsi que chez 
le patient dialysé, corrélé à un risque cardio-
vasculaire accru (HVG, calcifications vasculaires…) 
 
Conclusion : « Les taux de FGF23 sont 
significativement plus bas chez les patients traités 
en HDQ sur cycleur vs patients traités en HD 
conventionnelle ». 
* J.Zaritsky and al. 




