
28/03/2012

1

Paula Félix

15.02.2012

� Suivi depuis 2005 au SMPR

� Dx: 
� Diabète  de type II sous ADO

� HTA 

� Obésité 

� Etat dépressif chronique

� Plaintes occasionnelles de douleurs diffuses et 
constipation chronique 

� En 2010:
� 1er dosage de calcémie: 2.63 mmol/l (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: : 1er dosage <10 montant jusqu’à 71 
nmol/l après substitution par Vide 3

� PTH 1er dosage: 6.4 pmol/l (N 1.1-6.8 pmol/l) 

� En 2012:
� Calcémie corrigée à 2.63 mmol/l avec PTH 8.1 pmol/l et 

25-hydroxycholécalciférol à 39 nmoll/l

� Phosphates  toujours limite inférieur

� Fonction rénale normale

� Diagnostic de ostéoporose posée à la minéralométrie
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Demander une consultation chirurgicale?
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� Hypercalcémie et PTH elevée ou insuffisamment 
supprimée:

� Hyperparathyroïdie primaire (tertiaire)  

� Traitement par lithium actuel ou dans les ATCD

� Traitement par  thiazidique

� Hypercalcémie hypocalciurique familiale

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

� Exclure cette pathologie avant de conclure à une 
hyperparathyroidie primaire 

� Pas de traitement chirurgical ni médicale  

Hyperparathyroïdie primaire avec atteinte d’organe 
cible (ostéoporose)

OU

Hypercalcémie hypocalciurique familiale avec 
ostéoporose d’autre origine

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

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

� Dosage sanguin le même jour que spot de calcium, 
phosphates et créatinine
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� Calciurie/24h (mg/24 ou mmol/24):
� Hyperparathyroïdie primaire: calciurie > 200mg ou 

5mmol sur 24h

� Hypercalcémie hypocalciurique familiale: <100mg ou 
2.5mmol

� calcium/creatinine clearance ratio (CCCR):
� (24-h U-calcium/P-calcium, total)/(24-h U-

creatinine/P creatinine)

� CCCR < 0·01 pour la maladie génétique  and > 0·02 pour 
Hyperparathyroidie primaire

?
1. Collecte d’urine  sur 24h avec dosage de calciurie et 

créatinurie

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

3. Dosage sanguin le même jour que spot de calcium, 
phosphates  et créatinine

4. Dosage de  la 25-hydroxycholécalciférol
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