Cas Clinique ( Hypercalcémie)

Mme G…., 28 ans, présente depuis environ 1 an une déformation initialement peu douloureuse du gros et du 4 ème orteil du pied droit. Les douleurs, depuis un mois, augmentent et la réveillent la nuit, malgré du Profénid *. Elle est un peu essoufflée et présente une toux sèche qu’elle attribue aux cigarettes. Elle a maigri de 2 kg en 1 mois et signale une dyspepsie.

L’examen clinique, outre les anomalies des orteils objective des adénopathies épitrochléenne EX "adénopathies épitrochléenne"  droite et axillaire gauche. 

Voici les résultats de la prise de sang que vous avez demandée : 

[image: image1.wmf]VS : 15, NFS : normale, TGO, TGP : normales, TSH : normale, Calcémie : 2,85 mmol/l, phosphorémie : 1,10 mmol/l, créatininémie : 70 µmol/l
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Questions : 

1)Quel lien peut-il y avoir entre les déformations des orteils et l’Hypercalcémie EX "Hypercalcémie"  ?

2)Quels autres examens complémentaires allez-vous demander ?

3)Quel est le mécanisme de l’hypercalcémie dans cette affection

4)Quel traitement envisager ?

Réponses : 

1) L’hypercalcémie  est associée à une hyperphosphorémie, il ne s’agit donc pas à priori d’une hyperparathyroidie. La Sarcoidose EX "Sarcoidose" , par contre peut donner un tel profil biologique et des douleurs articulaires avec déformation de certaines pièces osseuses, phalanges en particulier. Il n’existe pas, d’autres rhumatismes inflammatoires pouvant donner une hypercalcémie. Le Rhumatisme pneumique hypertrophique de Pierre-Marie Foix , souvent secondaire à une néoplasie bronchique, déforme les doigts et les orteils en « baguette de tambour » mais de façon symétrique. Ce diagnostic doit toutefois être écarté. Les images grillagées radiologiques sur la phalange du gros orteil sont caractéristiques de la Sarcoidose

2) Il faudra réaliser un cliché thoracique, éventuellement un scanner thoracique pour éliminer un cancer et chercher des adénopathies médiastinales ou un syndrome interstitiel, une Exploration fonctionnelle respiratoire avec test au CO, un dosage de l’Enzyme de conversion de l’angiotensine, de la PTH, du 25 et 1-25 di OH D3, une calciurie des 24 heures. Pour prouver formellement le diagnostic de BBS, une adénopathie pourra être biopsiée.

3) La Sarcoidose occasionne une hypercalcémie par hyper production de 1-25 di OH D3 dans le tissu granulomateux sarcoidosique

4) En raison de l’hypercalcémie, la corticothérapie sera nécessaire, quel que soit le résultat des explorations pulmonaires, elle améliorera les signes articulaires et osseux

Cas Clinique : Hypercalcémie 

Mme D …., 53 ans, prend depuis 3 ans un traitement substitutif de la ménopause EX "traitement substitutif de la ménopause"  (THS), avec une observance correcte et un suivi gynécologique adéquat. Ce traitement avait été motivé, par la découverte, à la ménopause, d’une Densité Minérale Osseuse (DMO) basse : Rachis : 0,850 g/cm2 ( T-score – 2.2 DS ), Col fémoral : 0,750 g/cm2 ( T-score : - 2 DS ). Seuls avaient été dosés la glycémie, la cholestérolémie, les tryglycérides

Une nouvelle ostéodensitométrie a été demandée dont voici les résultats : Rachis : 0, 800 g/cm2, Col fémoral : 0,740 g/cm2.

Questions : 

1) Quelles précautions doit-on prendre pour interpréter correctement les ostéodensitométries EX "ostéodensitométries"  ?

2) Que pensez-vous de l’évolution de la DMO, après 3 ans de THS ?

3) Quel bilan allez-vous demander ?

4) La calcémie est à 2.65 mmol/l, la Phosphorémie à 0,70 mmol/l, la calciurie à 6 mmol/24 heures, la créatininémie à 65 µmol/l, la TSH à 2,5.  quel diagnostic évoquez-vous ?

5) Quels autres examens allez-vous demander ?

6) Quel  sera le traitement ? faut-il traiter d’urgence l’hypercalcémie EX "hypercalcémie"  ?

Réponses : 

1) Il faut s’assurer que les ostéodensitométries aient été réalisées sur un appareil de même marque, les variations peuvent atteindre 15 à 20%.

2) Le traitement hormonal de la ménopause EX "traitement hormonal de la ménopause" , à doses correctes, ce qui était le cas chez cette malade, augment la DMO de 2 à 3 % par an au rachis, dans les 2 premières années. Chez cette patiente il existe donc une baisse paradoxale d la DMO qui doit faire évoquer une autre étiologie à l’Ostéoporose que la ménopause. Lors de la première densitométrie, la constatation de chiffres très bas de DMO aurait du motiver un bilan biologique d’Ostéoporose pour éliminer une étiologie à celle-ci : VS, Electrophorèse des protides, bilan phosphocalcique, TSH au minimum

3) Ce bilan doit donc être réalisé maintenant

4) Ce bilan est fortement évocateur d’hyperparathyroidie primitive EX "hyperparathyroidie primitive"  (HPT) à confirmer par dosage de la PTH intacte, de la calcémie ionisée. Les examens morphologiques pour localiser l’adénome ou l’hypertrophie (Echographie, RMN, Scintigraphie au MIBI) ne sont pas très performants et ne sont pas obligatoires. En cas de négativité, ils ne doivent pas faire récuser le diagnostic.

5) La cervicotomie exploratrice et la Parathyroidectomie EX "Parathyroidectomie"   sont formellement indiquées dans ce cas où l’HPT est symptomatique par l’ostéoporose qu’elle induit. L’hypercalcémie est très modérée, bien supportée et ne nécessite pas de traitement en elle même, seules les hypercalcémies > 2,9 ou 3 mmol/l doivent être traitées à moins que le patient ait une susceptibilité cardiaque (troubles du rythme) ou neurologique particulière

Cas Clinique : Hypercalcémie EX "Hypercalcémie" 
Mme H…, 62 ans a été opérée (néphrectomie) , il y a 3 ans, d’un adénocarcinome rénal. Depuis 2 mois, elle est asthénique, anorexique, nauséeuse, et se plaint de sa hanche droite.

Les douleurs résistent maintenant à l’Efferalgan Codeiné*, et elle vomit depuis 2 jours.Vous constatez une certain degré d’obnubilation. La mobilisation de la hanche est très douloureuse. Mme H.est apyrétique . Vous demandez un bilan sanguin : VS :40, Hb : 10.5 g, Calcémie : 3.30mmol/l, Phosphorémie : 1.40 mmol/l, Créatininémie : 200mmol/l

 ( créatininémie datant de 6 mois : 130mmol/l). Les radiographies du bassin montrent une lyse du col et du trochanter droits.
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Questions : 

1) Quelle est l’origine de l’hypercalcémie ?

2) Quelle sera votre attitude thérapeutique ?

3) Quel est le pronostic ?

Réponses :

1) L’Hypercalcémie, associée à des signes cliniques digestifs, généraux et neurologiques, à une hyperphosphorémie EX "hyperphosphorémie" , à une insuffisance rénale est probablement secondaire aux métastases lytiques, EX "métastases lytiques," 
2)  dont l’origine rénale est très probable.

3) L’Hospitalisation s’impose : l’hypercalcémie majeure est une urgence thérapeutique, nécessitant réhydratation parentérale ( 4 à 6 litres / 24 heures) et perfusion de Bisphosphonates ( Arédia* 120 ou 180 mg).

4) Le pronostic est très sombre (quelques mois),le cancer du rein métastatique étant  peu chimiosensible
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