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Hyperkaliémies Aigues

• Cardiaques/ECG: bradycardies, asystolies, hypotension: myocarde hypo 
excitable

• 75% des cas : I. Rénale (aiguë sur chronique le plus souvent)

• Neuromusculaires: parésies / paralysies (membre inf> membre sup) /douleurs 
abdominales
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Hyperkaliémies



POOL POTASSIQUE CHEZ L’HOMME
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• Eau corporelle totale : Homme (70 kg) → 42 L (60 % du poids)

• Répartition du potassium :

• Intracellulaire (140 mmol/L) : 3920 mmol (98,6 %)

• Extracellulaire (4 mmol/L) : 56 mmol (1,4 %)

• K⁺ plasmatique total : environ 12 mmol seulement

1er trim. 2e trim.

IC

67%

EC

33%
Petite variation extracellulaire = 

impact majeur !



Pseudo hyperkaliémies: « Fist Clenching » avant ou durant la ponction veineuse « le 
mythe du garrot trop serré »

Don et al, NEJM 1990, Lima-Oliveira et al, Clin Bioch 2016



HYPERKALIEMIES: le dictat du chiffre ? 

Valeur anormale: K+ > 5.5 mmol/L (Sérum)

« SEVERES » ? un seuil ?

•Levinsky NG New Engl J Med 1966, 274 : 1076-1077

• « Minimal » (<6.5 mmol/L) and « moderate » 6.5 et 8 mmol/L avec ECG limité aux 
ondes T amples.

•Mandal Ak Med Clin North Am 1997, 81 : 611-39

• « severe » au-delà de 7 mmol/l...



Le seuil…le chiffre… le delta…le risque

Gasparini Nephrol Dial 
Transplant (2019) 34: 1534–1541

L’hypokaliémie 
est plus 
dangereuse !

Le seuil…le chiffre: le contexte clinique



Intégrer le contexte clinique…Insuffisance rénale chronique sous-jacente

→Le risque de mortalité d’une hyperkaliémie est plus fort en l’absence 
d’IRC

→Seuil décalé de sensibilité au potassium

→6,5 mmol/L passe à 7,6 mmol/L

Heinhorn L, Arch Intern Med. 2009;169(12):1156-1162



Intégrer le contexte clinique… Exercise-induced hyperkalemia

JI Mdebo OM Sejersted, Journal of Physiology 1990

Hyperkaliémie et pH sanguin : absence 
de corrélation
•Kaliémie fluctuante durant 
exercice/récupération
•pH diminue progressivement
•Aucune relation directe entre pH et 
kaliémie



HYPERKALIEMIES: le chiffre 

Valeur anormale: K+ > 5.5 mmol/L (Sérum)

« SEVERES » ? un seuil ?

•Levinsky NG New Engl J Med 1966, 274 : 1076-1077

• « Minimal » (<6.5 mmol/L) and « moderate » 6.5 et 8 mmol/L avec ECG limité aux ondes T amples.

•Mandal Ak Med Clin North Am 1997, 81 : 611-39

• « severe » au-delà de 7 mmol/l...

Pas d’étude clinique/biologique définissant un « seuil ».

« modéré, sévère >6.5 mmol/L »



Relation ECG - Kaliémie

Faut-il baser la stratégie thérapeutique sur l’ECG ?

 Traitement agressif urgent si Signes ECG de gravité quel que soit le chiffre de kaliémie ?

’Dictat du chiffre’



Durfey, N et al Western Journal of Emergency Medicine 2017

ECG pour stratifier le risque dans les 6 heures



HYPERKALIEMIES « SEVERES »

un seuil ?

ECG+++ et signes cliniques

(et pas forcément un chiffre)

Le seuil…le chiffre: le contexte clinique



Journal of Electrocardiology 51 (2018) 814–817

“As mentioned above, peaked T waves, in the absence of other more serious 

signs of hyperkalemia, are rarely the manifestation of a life-threatening 

condition. In more clinically severe cases, the T waves tend to broaden and fuse 

with widened QRS complexes (“sine-wave appearance”) – just the opposite of T-

wave tenting. »

ECG/K+: un chiffre et une Onde T



Petrov. New Engl J Med 2012

« sine-wave » pattern = onde sinusoïdale, n’est pas une 
tachycardie Ventriculaire 

=Fusion des ondes T et des QRS



K + De 3.6 à 6.6 mmol/L en 10 min !

Park Y Eur Heart Journal 2012

ECG/K+: Effets hémodynamique et delta de kaliémie

“Delta de kaliemie”

“Effet hemodynamique”

Le chiffre ne dit pas tout!



ECG/K+: Effets bénéfiques du K+



One thing: -80 à -90 mV
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Modèle expérimental d’hyperkaliémie chez le chien
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Le myocarde n’est pas
Hyperexcitable lors d’une hyperkaliémie.



Schématiquement

Robert T, Mesnard L NDT 2025



L’ajout de Calcium semble augmenter la 
vitesse de conduction intra-cardiaque

K+: 8 mmol/l

Hoffman Bf, Suckling EE Am J Physiol 1956; 186,317-324

+ Ca

Role du Calcium, Effet stabilisant de membrane

Le calcium semble ici hyperpolariser la membrane, qui était 
dépolarisée par l’hyperK+, eg. « antagoniserait » l’effet 
dépolarisant du K+

Mais dose supra thérapeutique de Calcium… 



Piktel, JS et al Critical Care Medicine October 2024 • Volume 52 • Number 10

Le calcium améliore la conduction cardiaque sans 
modifier le potentiel de membrane.

L'effet bénéfique du calcium n’est pas dû à une 
"stabilisation membranaire", mais repose sur un 
mécanisme alternatif



Traitement de l’Hyperkaliémie et NA/K ATPase:

Les beta2 agonistes(SALBUTAMOL)
Stimulent l’activité de la Na/K ATPase
(AMPc, PKA et PKC)

L’insuline: (ACTRAPID/NOVORAPID)
Stimule l’activité de la NA/K ATPase
(Activité tyrosine kinase du récepteur Insuline
Action PI3K) (le glucose ne joue pas de rôle) Effet indépendant de la glycémie

Hyperpolarise la membrane
= en augmentant les gradient de
K+ et Na+= «  fait rentrer le potassium »

and K+ itself



INSULINE…

Dose max : 16 UI insuline
(8-12 UI pour 50 g de glucose)

ex: G10% 500 ml: 15-30 min pour éviter l’hypoglycémie

NB: Pas de glucosé s’il existe déjà une hyperglycémie…

Se méfier s’il existe une hypophosphosphatémie importante ou une hyponatrémie importante

Effet max: 0.7-1mmol

Ahee P. J Emerg Med 2000, 17; 188-191



Et du Salbutamol

Moins d’effet secondaire en aérosol: 10 à 20 mg dans 4ml de Nacl nébulisé 

Sur 10 min, pas de trouble du rythme observé (pic action 90 min)

Terbutaline en S/C alternative

Ahee P. J Emerg Med 2000, 17; 188-191

Effet synergique: -1.2 à -1.5 mmol/L



« Pas » de Bicarbonates

• Effet retardé s’il existe…(3H), Contre-indiqué si OAP associé.

• Ne fonctionneraient que s’il existait une grande acidose chronique (NHE activé?)

• Pourtant pas d’effet observé chez les patients en I.rénale chronique…Pas d’intérêt dans cette population

• Pas en première ligne

• Jamais en monothérapie

• ECG: revient à l’apport de NaCL hypertonique

• Risque cutané, précipite avec calcium…

• Majoration de l’hypocalcémie?

Greenberg A, J Int care Med 2005



Jessen et al. Resuscitation 2025

-- No evidence that sodium bicarbonate resulted in lower potassium levels



Bicarbonate (sodium): Na+  is the secret reagent

Robert et al Kidney Int 2016



Hémodialyse en urgence

• Le plus souvent nécessaire s’il existe une I.Rénale
• Temps de préparation et unité adaptée

• Arrêt des solutions activant Na/K dès le branchement 

• Idéalement sans glucose

• Conductivité selon natrémie

• Grande membrane, avec grande perméabilité diffusive . Attention chiffre d’urée si IR.

• Débit pompe à sang.

• Evidence Based :Pas d’essai disponible (tt médical vs hémodialyse)



Pas de place sauf cas particulier dans l’urgence

• Kayexalate, action trop lente (>4H) et dépend de la quantité de k+ sécrété par l’entérocyte 
(attention association SORBITOL) (1g de résine, 1 meq K+, 2meq Na+)

• Peu d’essai disponible, multiples doses , J5 comme endpoint
• Nécrose digestive et adsorption de médicaments (tacrolimus, amlodipione…)

• Diurétiques fortes doses (sauf OAP...)

Dans tous les cas :

• Correction d’un éventuel déficit du volume extra-cellulaire:

• Augmenter le débit distal de sodium et la capacité d’excrétion rénale du potassium

• Et surtout une hémodynamique correcte…
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Présence de digitaliques 

→ chlorure de magnésium

HYPERKALIÉMIE

Anomalies ECG 
significatives ou signes 

neuromusculaires

oui

non

- Sels de calcium IV

- Association insuline-glucose en 

IV et béta 2 mimétiques en 

aérosol

Persistance des anomalies 
ECG significatives

oui

non

- Refaire Sels de calcium IV

- Lactate de sodium molaire IVL

- préparation en urgence à l’initiation de la dialyse

Présence d’un hyperglycémie 

→ Insulinothérapie sans glucose



CONCLUSION

• La pseudo hyperkaliémie ne se borne pas au « garrot »

• Le chiffre de K+ doit largement être contextualisée (IRC, médicaments 

hyperkaliémiants, volémie) il n’y a donc pas pour un patient donné de chiffre “6,5 »

• L’ECG normal exclu un risque immédiat (6h) dans l’hyperkaliémie 

Le chiffre de K+ doit être contextualisé a fortiori en réanimation

Le Calcium n’impacte pas le potentiel de repos et la 

stabilité membranaire, mais la vitesse de conduction






