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Un homme de 56 ans s’est présenté à notre clinique pour le suivi 
d’une colique néphrétique. À l’examen, nous avons remarqué que 
le patient avait les doigts courts et en baguettes de tambour évo­
quant un pseudohippocratisme digital (figure 1A). Les résultats de 
ses analyses de laboratoire étaient comme suit  : hypercalcémie 
(calcium 2,8 [plage normale 2,2–2,5] mmol/L), hypophosphatémie 
(phosphate  0,6 [plage normale  0,8–1,4] mmol/L), insuffisance 
rénale (créatinine 159,1 [plage normale 44,2–106,1] µmol/L), hor­
mone parathyroïdienne intacte élevée (hormone parathyroï­
dienne 3112 [plage normale 5–65] ng/L), 25-hydroxyvitamine D 
suffisante (86,5 [normale >  75,0] nmol/L) et phosphatase 
alcaline totale élevée (25,2 [plage normale  0,7–2,1] µkat/L). 
L’échographie abdominale a révélé la présence de calculs et 
d’hydronéphrose dans les 2  bassinets rénaux. La radiographie 
a révélé une résorption de la diaphyse médiane de toutes les 
phalanges distales (acro-ostéolyse), une résorption sous-
périostée et une ostéite fibrokystique (tumeur brune) (figure 1B). 
Quant à l’absorptiométrie biphotonique, elle a mis au jour une 
ostéoporose. Ces observations concordaient avec une hyper­
parathyroïdie primaire, et les épreuves d’imagerie (échographie 
et scintigraphie au sestamibi) ont montré une hypertrophie 
parathyroïdienne inférieure gauche. La tumeur a été excisée et 
l’examen histopathologique a permis de confirmer un adénome 
parathyroïdien.

L’acro-ostéolyse est la résorption des phalanges distales. Ses 
causes les plus fréquentes incluent : les troubles des tissus con­
jonctifs (sclérodermie et arthrite psoriasique), l’exposition pro­
fessionnelle à des substances nocives (chlorure de polyvinyle), 
les lésions (brûlures thermiques) et le syndrome de Hajdu–
Cheney1. Une hyperparathyroïdie chronique (primaire, secon­
daire ou tertiaire) peut aussi entraîner l’acro-ostéolyse2, mais 
elle s’observe plus souvent avec l’hyperparathyroïdie rénale 
secondaire ou tertiaire qu’avec l’hyperparathyroïdie primaire. 
Un taux excessif de parathormone se lie aux ostéoblastes, ce qui 
entraîne la différenciation et l’activation des ostéoclastes3. Une 
fois activés, les ostéoclastes provoquent une résorption sous-
périostée qui débute au bord radial de la phalange médiane de 
l’annulaire de la main dominante. La progression de la résorp­
tion osseuse aboutit aussi à la disparition de la structure 
osseuse des phalanges distales, qui provoque le raccourcisse­
ment des doigts et le télescopage des tissus mous; cela donne 
l’aspect d’un pseudohippocratisme digital, comme chez 

notre patient. Un traitement efficace de l’hyperparathyroïdie 
empêchera la progression de la résorption, mais n’inversera pas 
les effets de l’acro-ostéolyse.
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Figure 1 : (A) Mains d’un homme de 56 ans atteint d’hyperparathyroïdie 
primaire. Les doigts sont courts et en baguettes de tambour, ce qui fait 
penser à un pseudohippocratisme. (B) Radiographie des 2 mains 
montrant l’acro-ostéolyse, la résorption sous-périostée (têtes de flèches) 
et l’ostéite fibrokystique (flèche).
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Les images cliniques sont choisies pour leur caractère particulière­
ment intéressant, classique ou impressionnant. Toute soumission 
d’image de haute résolution claire et bien identifiée doit être accom­
pagnée d’une légende aux fins de publication. On demande aussi 
une brève explication (300 mots maximum) de la portée éducative 
des images, et des références minimales. Le consentement écrit du 
patient au regard de la publication doit être obtenu avant la 
soumission.


