Réponses cas clinique N°2

Question 1 et 2

Les radiographies montrent des images condensantes (4) en « taches de bougies » (2) ,inhomogènes (2), mal limitées (2), avec atteinte des corticales (2), sur bassin et 2 fémurs (2). La scintigraphie montre des hyperfixations (2) multiples concernant quasiment tout le squelette proximal (vertèbres, cotes, bassin, fémurs, humérus) (2). (18pts)

Question 3

Absence de syndrome inflammatoire (2), Cholestase (3) anictérique (1) sans cytolyse (1), Hypocalcémie (2), Insuffisance rénale modérée (2). L’hypocalcémie peut être liée à l’insuffisance rénale (2) ou à un syndrome d’os avide de calcium (Hungry bone) (2).Les phosphatases alcalines sont probablement d’origine mixte (2), osseuses (2) et hépatiques (2) mais leur augmentation majeure, comparée à l’augmentation modérée des Gamma GT laisse penser une part osseuse prépondérante (3). Les phosphatases alcalines osseuses peuvent être dosées (2). (26pts)

Question 4

Métastases de cancer prostatique (5), dosage du PSA (4), TR (3). (12pts)

Question 5

Arrêt du Plavix 10 jours avant (3), relais par Calciparine (2), HBPM CI par I rénale (2). (7pts)

Question 6

Maladie de Paget (3) : dédifférentiation cortico-trabéculaire (2), trame osseuse fibrillaire, anarchique (2), augmentation de volume de l’os (2). (9pts)

Question 7

Radiographie thoracique (2), échographie abdominale (2) à la recherche de métastases pulmonaires et hépatiques (3)  ou TDM thoraco-abdominal (3) (10pts)

Question 7

Hormonothérapie (4) ; castration physique (2) ou chimique (2) (anti androgènes périphériques et/ou centraux (analogues LHRH) (4). Bisphosphonates injectables (2) : Zolédronate en perfusion mensuelle (2)  (18pts)

