Une homéostase calcique perturbée:

Paula Félix
15.02.2012

Suite

En 2010:
1°" dosage de calcémie: 2.63 mmol/I (corrigée)
Valeur normale entre 2.20 et 2.52 mmol/l

Entre 2010-2011:
Calcémie corrigée entre 2.63 et 2.75 mmol/l
Phosphates limite inférieur
25-hydroxycalciférol: : 1°" dosage <10 montant jusqu’a 71
nmol/l apres substitution par Vide 3
PTH 1" dosage: 6.4 pmol/l (N 1.1-6.8 pmol/l)
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Mme W. née 1958 (53 ans)

Suivi depuis 2005 au SMPR

1D)'Y
Diabete de type Il sous ADO
HTA
Obésité
Etat dépressif chronique
Plaintes occasionnelles de douleurs diffuses et
constipation chronique

Suite

En 2012:
Calcémie corrigée a 2.63 mmol/l avec PTH 8.1 pmol/l et
25-hydroxycholécalciférol a 39 nmoll/l
Phosphates toujours limite inférieur
Fonction rénale normale

Diagnostic de ostéoporose posée a la minéralométrie



Tableau 3. R

g

«Parathyroid Hormone-related Protein»
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A Signes et/ou sy

tels que né ithi, osteite fibrok

B Chez patients asymptomatiques

Paramétre Seuil Commentaire
Calcemie >0,26 mmolfl en dessus de la norme
Calcium dans les urines N'est plus un crtére retenu contrairement aux Certains experts considérent une valeur >400 mg/

de 24 heures

recommandations de 1930 et 2002

24 heures comme une indication chirurgicale

Clearance de la créatinine . <60 mUmin

Densite osseuse

Tscore <-2,5 & un quelconque site de mesure
etfou anamnése de fracture de fragilité

La densité osseuse doit &tre mesurée par le Z-score
chez les femmes préménopausées et les hommes
de moins de 50 ans

Age

<50

Complications de la P-HPT plus fréquentes chez
les patients jeunes

PTH intacte (pM)

T T
3.0 Bi5)

Calcémie corrigée (mM)

Hyperparathyroidie primaire
confirmée?

Demander une consultation chirurgicale?
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Diagnostic différentiel:

Hypercalcémie et PTH elevée ou insuffisamment
supprimeée:

Hyperparathyroidie primaire (tertiaire)
Traitement par lithium actuel ou dans les ATCD
Traitement par thiazidique

Hypercalcémie hypocalciurique familiale

Chez notre patiente:

== Hyperparathyroidie primaire avec atteinte d'organe
cible (ostéoporose)

Oou

== Hypercalcémie hypocalciurique familiale avec
ostéoporose d’autre origine
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Hypercalcémie hypocalciurique familiale

Maladie génétique autosomique dominante inactivant
le géne pour calcium-sensing receptor (CaSR)

Exclure cette pathologie avant de conclure a une
hyperparathyroidie primaire

Pas de traitement chirurgical ni médicale

Bilan complémentaire a faire!

Collecte d’urine sur 24h avec dosage de calciurie et
créatinurie

Spot urinaire (2eme urine matinale a jeun) avec
dosage calcium, phosphates et créatinine

Dosage sanguin le méme jour que spot de calcium,
phosphates et créatinine



Informations données

Calciurie/24h (mg/24 ou mmol/24):
Hyperparathyroidie primaire: calciurie > 200mg ou
smmol sur 24h
Hypercalcémie hypocalciurique familiale: <toomg ou
2.5mmol

calcium/creatinine clearance ratio (CCCR):
(24-h U-calcium/P-calcium, total)/(24-h U-
creatinine/P creatinine)
CCCR < o-01 pour la maladie génétique and > 0-02 pour
Hyperparathyroidie primaire

Diagnostic chez ma patiente?
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Diagnosis of primary hyperparathyroidism

[[Measure mtact P |
Elevated Mid-upper normal Low (<20 po/mt)
Likely pHPTH, DHPTH vs FHH Evaluate for non-PTH
consider FHH mediated causes o
i i
Hea: ary
calei tion

Elevated Normal (>100 but  Low (<100mo/2ah,
(>200 mg/24hrs) <200 mo/24/day)  Ca/Cr <0.01)

'

PHPTH PHPTH vs FHH Likely FHH,
consider vit D def
Consider guidelines
for surger
N Measure 250HD

Low (<20 ng/dL) J_ Normal

Fa 9
i Monitor

Normal or high Low (<100 mg/24hrs,
(>200 mg/dL) Calcr <0.01)

i 1

&Tﬂﬂah‘

Aretenir...

Collecte d’'urine sur 24h avec dosage de calciurie et
créatinurie

Spot urinaire (2eme urine matinale a jeun) avec
dosage calcium, phosphates et créatinine

Dosage sanguin le méme jour que spot de calcium,
phosphates et créatinine

Dosage de la 25-hydroxycholécalciférol
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