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ABSTRACT

Objective: Parathyroid carcinoma is a rare malignant tumor, causing less than 1% of primary hyperparathyroidism.
The aim of this work was to support the diagnostic problems posed by the discovery of parathyroid cancer and the
news in the management.

Observation: An 81-year-old patient with a history of recurrent renal lithiasis consulted for bone pain with asthenia.
An anterior base-cervical swelling was noted. On biology, hypercalcemia at 4.2 mmol/l and parathyroid hormone at
13 times normal were observed. The ultrasound concluded a thyroid nodule with characteristics of malignancy and
the scintigraphy was in favor of a parathyroid adenoma. A total thyroidectomy associated with a lower left parathyroid-
ectomy, and ipsilateral mediastinal recurrent dissection were performed. The pathology was in favor of a parathyroid
carcinoma which invaded the left thyroid lobe.

Conclusions: The diagnosis of parathyroid cancer is established on the conjunction of biological and histological
radiological signs. The treatment includes a medical and a surgical component which remains the only curative ther-
apeutic weapon.
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RESUME

But: Le carcinome parathyroidien est une tumeur maligne rare, a I’origine de moins de 1% des hyperparathyroidies
primitives. Le but de ce travail était d’étayer les problémes diagnostiques que pose la découverte d’'un cancer
parathyroidien et les actualités dans la prise en charge.

Observation: Une patiente de 81 ans aux antécédents de lithiases rénales récidivantes, a consulté pour des douleurs
osseuses avec asthénie. Une tuméfaction basi-cervicale antérieure dure a été notée. A la biologie une hypercalcémie
a 4,2mmol/l et une parathormone a 13 fois la normale ont été constatés. L’échographie a conclu a a un nodule
thyroidien avec des caractéristiques de malignité et la scintigraphie était en faveur d’'un adénome parathyroidien. Une
thyroidectomie totale associée a une para thyroidectomie inferieure gauche, et un évidement médiastino-récurrentiel
homolatéral ont été réalisés. L’anatomopathologie était en faveur d’'un carcinome parathyroidien qui a envabhi le lobe
thyroidien gauche.

Conclusion: Le diagnostic de cancer parathyroidien est établi sur la conjonction de signes radiologiques biologiques
et histologiques. Le traitement inclut un volet médical et un volet chirurgical qui reste la seule arme thérapeutique
curative.

Mots clés: Parathyroide, Hyperparathyroidie primaire, Cancer, Chirurgie, Parathormone.

INTRODUCTION

Le carcinome parathyroidien est une tumeur maligne
rare, qui touche moins de 0,5-5% des personnes
atteintes  d’hyperparathyroidie primaire [1]. Son
évolution est lente et pose un probleme de prise en
charge. Le but de ce travail était d’étayer les problémes
diagnostiques que pose la découverte d’'un cancer
parathyroidien et les actualités dans la prise en charge.

&Auteur correspondant: Docteur Chiraz Halwani
Email: chirazhalwani@yahoo.fr

OBSERVATION

Une patiente agée de 81 ans aux antécédents de
lithiases rénales récidivantes et de lithiase vésiculaire,
a consulté pour des douleurs osseuses, associées a
une asthénie. Elle ne présentait pas de dysphonie,
ni dyspnée, ni dysphagie. L’examen cervical a trouvé
une tuméfaction basi-cervicale antérieure latéralisée a
gauche, dure, indolore, mobile a la déglutition, de 1,5
cm de grand axe avec bord inférieur palpable (figure1).
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Figure 1: Formation basi-cervicale médiane antérieure (fleche)

Les aires ganglionnaires cervicales étaient libres. A la
nasofibroscopie, les cordes vocales étaient mobiles.
La biologie a montré: une hypercalcémie a 4,2mmol/l,
un chiffre élevé de parathormone (PTH) & 903 pg/
ml soit 13 fois la normale, avec une fonction rénale
normale.

Al'échographie cervicale le lobe thyroidien gauche était
augmenté de taille, siege d’'un nodule médio-lobaire, de
contours mal limités, mesurant 2,8cm dans son grand
axe classé EU-TIRADS 5. Il n’a pas été objectivé de
nodules parathyroidiens ou d’adénopathies cervicales.
La scintigraphie des parathyroides au Technétium-
99m-Sestamibi a montré une fixation intense cervicale
gauche avec un foyer de rétention tardive en projection
de la glande parathyroide inférieure gauche fortement
évocateur d’un adénome parathyroidien.

La décision était de réaliser une loboisthmectomie
gauche avec examen extemporané devant la présence
de signes échographiques de malignité du nodule
thyroidien et en méme temps une para-thyroidectomie
inférieure gauche devant le tableau évocateur d’'une
hyperparathyroidie primaire.

Une préparation préopératoire a été entamée avec une
réhydratation et une correction de la calcémie par les
biphosphonates.
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En peropératoire il a été constaté une masse au
dépend de la base du lobe gauche de la thyroide
irréguliere y adhérant la glande parathyroide inférieure
augmentée de taille. L’examen extemporané (figures 2
et 3) a conclu a un nodule thyroidien malin pour la piece
de loboisthmectomie et confirmant un parenchyme
parathyroidien pour la glande parathyroide réséquée.

par des bandes fibreuses hyalines, infiltrant le parenchyme
thyroidien.

Figure 3: Cellules tumorales de type oxyphile (étoiles) et
principales (fleches) rappelant le parenchyme parathyroidien.

Ainsi, on a complété par une thyroidectomie totale
associée a un évidement médiastino-récurrentiel. Les
suites opératoires étaient marquées par la normalisation
de la calcémie (2,27mmoll) et des valeurs de la PTH
(5pg\ml).

A l'examen anatomopathologique définitif, compte
tenu des données biologiques (PTH et Calcémie
trés élevées), de I'aspect morphologique et du profil
immuno-histochimique (CK +, thyroglobuline - et
calcitonine) (figures 4 et 5), il a été posé le diagnostic
de carcinome parathyroidien, de 22 mm de grand
axe avec infiltration de la glande thyroide qui était
par ailleurs d’aspect histologique normal en dehors
des zones infiltrées par le cancer parathyroidien. Les
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marges chirurgicales étaient saines. Le curage ne
comportait aucun ganglion métastatique.

Thyroglobuline x 10

Figure 4: Absence de marquage des cellules tumorales par la
Thyroglobuline.

Calcitonine x 4

Figure 5: Absence de marquage des cellules tumorales par la
Calcitonine.

Aucun traitement adjuvent n’a été entrepris. A 6
mois, la patiente rapportait une régression de la
symptomatologie initiale. Le contréle échographique
n‘a pas révélé de récidive tumorale et la biologie
(calcémie et PTH) s’est normalisée. Le recul actuel est
de 2 ans de suivi sans récidive.

DISCUSSION

Notre observation expose les difficultés de diagnostic
et de traitement que pose le carcinome parathyroidien
du fait de sa rareté et en l'absence de signes
cliniques et paracliniques spécifiques. Les patients se
présentent dans un tableau variable fait de symptémes
dont la sévérité reste corrélée a limportance de
I’hypercalcémie avec parfois une altération de I'état
général et des lithiases rénales récidivantes ou de
Iésions osseuses.

Dans tous les cas, la présence d’'une masse cervicale
palpable devrait faire reconsidérer la bénignité d’une
tumeur parathyroidienne qui est généralement non

palpable. En effet, 30 a 70% des patients atteints
de carcinome parathyroidien présentent une masse
cervicale palpable mesurant entre 3 et 6 cm de
diamétre [2].

Au bilan d’imagerie, I'’échographie cervicale évoque le
plus souvent un nodule thyroidien devant la localisation
basi-cervicale médiane de la masse et elle reste de
sensibilité réduite que ce soit pour la détermination de
I'origine parathyroidienne ou encore de sa malignité.
La scintigraphie au technétium-MIBI (méthoxy-
isobutyl-isonitrile) est plus utile grace a la propriété
du traceur qui est rapidement éliminé du parenchyme
thyroidien mais qui persiste plus longtemps dans le
parenchyme parathyroidien. Ainsi, les images tardives
correspondraient a une localisation parathyroidienne.
Plus récemment, a été décrite la TEP a la 18F-Choline,
son indication reste sujet de controverse malgré sa
grande sensibilité. Il faut se méfier des tumeurs brunes
qui fixent aussi la Choline et ne devraient pas porter a
tort le diagnostic de métastases [3].

En cas de forte suspicion préopératoire de malignité,
tel que le laisse présumer une calcémie ou une
parathormonémie trés élevées, une IRM cervicale
est recommandée, elle permet de mieux étudier les
extensions locorégionales et de bien mettre en évidence
la masse cervicale qui prend un aspect en hypersignal
T1 et T2 a la face postérieure de la thyroide [4]. Une
TDM thoraco-abdomino-pelvienne recherchera des
métastases a distance.

On retrouve dans la littérature des propositions de
classification TNM telles que rapportées par Shaha
[5] basée principalement sur la taille tumorale ou
par Schulte [6] basée sur les degrés d’invasion des
structures voisines.

Dans notre cas, le premier diagnostic suspecté était
celui d'un nodule thyroidien suspect de malignité
associé a un adénome parathyroidien. L'exploration
chirurgicale et I'examen anatomopathologique final
ont pu trancher. Cependant, méme le diagnostic
histologique n’est point aisé. Les critéres histologiques
classiques tels que décrits initialement par Schantz et
Castleman en 1973 sont actuellement abandonnés
puisqu’en dehors de linvasion capsulaire les autres
aspects (I'architecture trabéculaire, les cloisons
fibreuses denses et les mitoses) peuvent aussi se
trouver en cas de bénignité. On ne retient ainsi que
le caractére invasif comme critére de malignité selon
la nouvelle classification de 'organisation mondiale de
santé [7]. La biologie moléculaire (comme I'étude par
cytométrie de flux de I'index de ’ADN nucléaire tumoral
et '’étude génétique semblent prometteuses et fiables
pour la distinction entre tumeur bénigne et tumeur
maligne [8].

Le traitement du carcinome parathyroidien inclut
un volet médical qui consiste en la prise en charge
conventionnelle de 'hypercalcémie sévere ou maligne
par ladministration de biphosphonates inhibant
I'activité ostéoclastique qui est I'’élément responsable
de I'hypercalcémie sévére [9] et un volet chirurgical
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qui reste la seule arme thérapeutique curative avec
obligatoirement une parathyroidectomie associée a
une loboisthmectomie homolatérale en respectant
le nerf récurrent s’il n'est pas envahi et un curage
ganglionnaire médiastino-récurrentiel homolatéral de
principe (groupe VI). Un curage fonctionnel homolatéral
dépend de la présence d’adénopathies métastatiques.
Le traitement des récidives locorégionales, dont le taux
est estimé a 30 a 70%, est principalement chirurgical
méme si cela nécessiterait plusieurs reprises. Certains
auteurs soulignent lintérét d'une radiothérapie
postopératoire de 40-50 Gy [10] ou de thérapies
ciblées tel que le Sorafenib dans le traitement de
formes métastatiques [11].
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