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RESUME

But: Evaluer la corrélation entre I'échographie cervicale et la scintigraphie parathyroidienne dans le diagnostic
topographique de '’hyperparathyroidie primaire (HPTP) et son apport dans la prise en charge thérapeutique.
Méthodes: Nous rapportons une étude rétrospective, portant sur 57 cas d’HPTP, colligés sur une période de 22
ans (1998-2019). Tous les patients ont eu une échographie cervicale et une scintigraphie parathyroidienne en
préopératoire.

Nous avons calculé: la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positive et négative pour ces deux
explorations dans l'identification de la glande pathologique.

Résultats: L’age moyen de nos patients était de 53,8 ans [28-75 ans] avec une prédominance féminine (sex ratio: 0,16).
L’HPTP était symptomatique dans 63% des cas; les manifestations osseuses étaient les plus fréquentes (74%). La
sensibilité et la spécificité de I'’échographie étaient respectivement de 78% et 60%, celles de la scintigraphie étaient de
89% et 75% et celles du couple échographie-scintigraphie étaient de 92% et 89%. La tomodensitométrie a été demandée
chez 10 patients et elle était contributive dans tous les cas. Seulement quatre patients avaient eu une imagerie par
résonance magnétique. Les constatations peropératoires avaient permis de confirmer les données échographiques dans
68% des cas et ceux de la scintigraphie dans 72% des cas. Une chirurgie mini-invasive guidée par le bilan radiologique
était faite dans 7% des cas, une exploration cervicale unilatérale dans 46% et bilatérale dans 47%.

Conclusion: Les performances du couple échographie-scintigraphie permettent une valeur prédictive positive de
96% dans le diagnostic topographique de 'HPTP. Le taux de concordance entre ces deux techniques est aussi
élevé et le risque de passer a c6té d’'une pathologie thyroidienne concomitante, qui pourrait modifier I'approche
chirurgicale, est moindre.

Mots-clés: Hyperparathyroidie primaire, Echographie cervicale, Scintigraphie parathyroidienne, Chirurgie mini-
invasive

ABSTRACT

Aim: to study the pre-operative imaging in primary hyperparathyroidism (PHPT) with ultrasonography and scintigraphy.
Methods: it was a retrospective study including 57 patients operated for PHPT during the period from 1998 to 2019.
The included patients were explored preoperatively by the couple cervical ultrasound and parathyroid scintigraphy.
For each imaging, we evaluated its performance by calculating its: sensitivity, specificity, positive and negative
predictive value in identification of the pathological gland.

Results: The mean age at diagnosis was 53.8 years [28-75 years] with female predominance (sex ratio:
0.16). PHPT was symptomatic in 63% of cases, bone manifestations were the most common (74%).
The sensitivity and specificity of ultrasound were 78% and 60% respectively, those of the scintigraphy were 89%
and 75%, and those of the ultrasound-scintigraphy pair were 92% and 89%. The performance of all these tools was
reduced in the event of ectopic, multiglandular and small lesion. However, the ultrasound-scintigraphy pair was the
best under these conditions. Computed tomography was requested in 10 patients and revealed an adenoma in
all cases. Intraoperative findings confirmed the ultrasound data in 68% of cases and the scintigraphy data in 72%
of cases. Minimally invasive surgery was performed in 7% of patients and the others had either unilateral cervical
exploration in 46% or conventional cervicotomy in 47%.

Conclusion: The performance of the ultrasound-scintigraphy couple allows a positive predictive value of 96%. The
concordance rate is high together with a lower chance of missing concomitant thyroid pathology, which might change
the surgical approach.

Key-words: Primary hyperparathyroidism, Neck ultrasound, Parathyroid scintigraphy, Minimally invasive surgery.
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INTRODUCTION:
L’hyperparathyroidie  primaire (HPTP) est une
endocrinopathie  fréquente  définie  par une
hypersécrétion autonome de parathormone (PTH)
par une ou plusieurs glande(s) suite a une perte des
cellules du rétro-controle négatif par la calcémie [1,2].
L’hypersécrétion de la PTH est le plus frequemment
secondaire a un adénome parathyroidien solitaire (80 a
90% des cas), plus rarement a un adénome multiple ou
a une hyperplasie glandulaire et exceptionnellement a
un carcinome parathyroidien [1]. Le bilan radiologique,
qui n’est qu’un procédé de localisation, prend sa place
dans le diagnostic topographique de la(les) glande(s)
hyperfonctionnelle(s) afin de planifier la prise en
charge chirurgicale, seul traitement curatif de I'HPTP.
Ce bilan repose sur des examens morphologiques
et fonctionnels. Le couple échographie cervicale et
scintigraphie parathyroidienne estl’examen de premiere
intention. La tomodensitométrie (TDM), I'imagerie par
résonance magnétique (IRM) cervico-thoracique et la
TEP/TDM (Tomographie par émission monophotonique
couplée a latomodensitométrie) peuvent étre d’'une aide
précieuse en cas de discordance entre I'’échographie
et la scintigraphie en terme de localisation et du
nombre des adénomes ou de négativité de ce couple.
Classiquement, la chirurgie de 'HPTP repose sur une
cervicotomie exploratrice permettant la vérification des
quatre glandes parathyroidiennes et des éventuels sites
ectopiques cervicaux [2]. Actuellement, la chirurgie
mini- invasive voire ciblée se voit de plus en plus
utilisée. Ceci se fait sous réserve d’une imagerie pré-
opératoire morphologique et fonctionnelle concordante
[3]. L’objectif de notre étude était d’évaluer la corrélation
entre I’échographie cervicale et la scintigraphie
parathyroidienne dans le diagnostic topographique
de I'hyperparathyroidie primaire (HPTP) et son apport
dans la prise en charge thérapeutique.

METHODES:

Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective
incluant les patients opérés pour une HPTP
confirmée biologiquement, colligés sur une période
de 22 ans [Janvier 1998 - Décembre 2019] au service
d’otorhinolaryngologie (ORL) et de chirurgie cervico-
faciale de I'h6pital Habib Thameur de Tunis. Nous avons
inclus tous les patients qui ont été opérés pour HPTP
aprés confirmation biologique et ayant été explorés
en préopératoire par le couple échographie cervicale-
scintigraphie parathyroidienne. Une échographie
cervicale et une scintigraphie en double traceur avec
image tardive avaient été réalisées. Les traceurs
utilisés pour la scintigraphie étaient: le sestamibi « MIBI
» (Méthoxy-isoputyl- isonitrile) marqué au technétium
99m, le technétium 99-tétrofosmine, le Technétium
99- Thallium 201. Le traceur utilisé dépendait de la
disponibilité de celui-ci au moment de la réalisation
de la scintigraphie, puisqu’il s’agissait d’'une étude
rétrospective étalée dans le temps, plusieurs types
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de traceurs ont été utilisés au fil des années et dans
divers centres. Nous avons retenu comme adénome
parathyroidien I'apparition au temps parathyroidien
de I'examen de toute hyperfixation additionnelle par
rapport au temps thyroidien, qu’elle soit visible sur
les images précoces et/ou tardives. L'étude de la
corrélation entre I'échographie et la scintigraphie
avait permis de distinguer trois groupes: concordant,
discordant et négatif. Les deux examens étaient
considérés comme:

- Concordants: lorsque le nombre et la localisation
des adénomes étaient les mémes dans les deux
explorations.

- Discordants: lorsqu’ils ne mettaient pas en évidence
les mémes localisations ou le méme nombre de
glandes hyperfonctionnelles.

- Négatifs: lorsqu’ils n’identifiaient pas tous les deux la
glande pathologique.

Dans ces deux derniers cas de figure, nous avons
complété par une TDM, une IRM cervico-thoracique
ou une TEP/TDM. La technique chirurgicale dépendait
du nombre et de la localisation de (des) adénome(s)
et allait d’une chirurgie mini-invasive a une exploration
cervicale uni ou bilatérale. Les données ont été
saisies et analysées au moyen du logiciel SPSS 25.
Les données de localisation glandulaire obtenues
par les deux modalités d’'imagerie étaient comparées
entre elles et aux constatations peropératoires avec
confirmation anatomopathologique définitive.

RESULTATS:

Nous avons inclus 57 patients, ’dge moyen de nos
patients était de 53,8 ans [28-75 ans]. La tranche
d’age la plus touchée était celle entre 60-69 ans,
représentant 33% des cas. Une prédominance
féminine a été notée avec un sex-ratio de 0,16.
Parmi les antécédents familiaux nous avons relevé
deux cas de pathologie thyroidienne et un cas
d’hyperparathyroidie primaire. Les antécédents
médicaux de nos patients étaient en rapport avec
'HPTP dans 23 cas (41%). Il s’agissait d’une lithiase
rénale dans 11 cas (19%), une pathologie osseuse
dans 7 cas (12,5%), un ulcére gastro-duodénal dans
2 cas (3,5%), un syndrome dépressif dans 2 cas
(8,5%) et une pathologie endocrinienne multiple type
1 (NEM1) dans un cas (2%). La calcémie moyenne
était de 2.84 mmol/L [2,37-4.01mmol/L], et était
normale dans 10 cas (18%) [2,37-2,6 mmol/L]. La
parathormonémie était élevée chez tous les patients
avec un taux moyen était de 429 pg/ml [89,3-2500 pg/
ml]. L’échographie cervicale avait permis de mettre
en évidence un adénome parathyroidien unique dans
49 cas (86%). Un double adénome a été retrouvé
dans quatre cas (7%) et elle était sans anomalies
dans 4 cas (7%). Une localisation ectopique de
'adénome a été objectivée dans deux cas: un
adénome médiastinal supérieur et un adénome
intrathyroidien. Une thyroide nodulaire lui était
associée dans six cas (11%). Les caractéristiques
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Tableau lll: Concordance entre les résultats de I’échographie

échographiques de l'adénome étaient celles d’un
nodule hypoéchogene, bien limité, vascularisé au
doppler. La taille variait de 5 a 40 mm de grand axe
avec une taille moyenne de 18 mm. La localisation
la plus fréequente de 'adénome parathyroidien était
polaire inférieure droite, retrouvée chez 22 patients
(42%) (dont deux patients présentant des adénomes
doubles) (Tableau ).

Tableau I: Siége des adénomes parathyroidiens (unique et
double) a I’échographie cervicale

et de la scintigraphie

Echo/Scinti

Nombre de cas

Pourcentage

Concordants

30

53 %

Discordants

23

40 %

Négatives

4

7%

Total

57

100 %

Siege

Nombre des adénomes

Pourcentage

Droit supérieur

7

12,7%

Droit inférieur

24

40%

Gauche supérieur

7

12,7%

Gauche inférieur

17

31%

Médiastinal supérieur

1

1,8%

Inta-thyroidien

1

1,8%

Total

57

100%

Une scintigraphie parathyroidienne a été realisée
dans tous les cas. Il s’agissait d’une scintigraphie au
technétium 99 dans un cas (2%). Dans les autres cas,
I’'approche scintigraphique en double traceur avec
image tardive a été réalisée: une scintigraphie de
soustraction a double isotope Thallium 201-Technétium
99 dans deux cas (3%), une scintigraphie au
technétium 99-tétrofosmine dans huit cas (14%) et une
scintigraphie au SestaMIBI-technétium 99 dans 46 cas
(81%). La scintigraphie, indépendamment du traceur
utilisé, a permis d’identifier une fixation pathologique
dans 49 cas (86%) (Figure 1). Cette fixation était unique
dans 48 cas et double dans un seul cas. Elle était de
siege polaire inférieur droit dans 23 cas (46% des cas
ou il y a eu une fixation). Elle était non contributive
dans huit cas (14%) (Tableau ll).

Figure 1: Scintigraphie MIBI-Tc99m: Aspect scintigraphique d’un
adénome parathyroidien inférieur droit.

Tableau IlI: Localisation des adénomes parathyroidiens (unique
et double) selon la scintigraphie

Siege

Nombre des adénomes

Pourcentage

Droit supérieur

7

14 %

Droit inférieur

23

46 %

Gauche supérieur

3

6 %

Gauche inférieur

14

28 %

Médiastinal supérieur

3

6 %

Total

50

100%

La confrontation entre les résultats de I'’échographie
cervicale et la scintigraphie était concordante dans 30
cas (53%). Les autres cas de figure ont été détaillés
dans le tableau suivant (Tableau IIl).

Pour les quatre cas ou I'’échographie cervicale et
la scintigraphie était toutes deux négatives, une
TDM cervico-thoracique a été demandée dans un
cas révélant un adénome unique faisant 0,8 cm de
position profonde para-cesophagienne, une chirurgie
avec exploration cervicale bilatérale était directement
réalisée dans deux cas vu la non disponibilité de la
TDM et de I'IRM (a cette époque) et une imagerie
hybride SPECT/CT a été faite dans un cas.

La discordance concernant la localisation de 'adénome
était notée dans 21 cas (95%). Parmi eux, une thyroide
nodulaire associée était décelée a I’échographie dans
cing cas. La discordance de localisation était aussi
bien dans I'axe cranio-caudal (16 cas) que transversal
(5 cas).

En ce qui concerne le reste des cas discordants (2
cas), les résultats des deux examens radiologiques
étaient différents concernant le nombre des adénomes
ou la scintigraphie a révélé un double foyer de fixation
dont 'un était passé inapergu a I'échographie dans un
cas et inversement I'échographie était en faveur d’un
adénome double non retrouvé a la scintigraphie.

Dans le cas de discordance, une TDM cervico-
thoracique était pratiquée dans huit cas, une IRM dans
quatre cas, un SPECT/CT dans un cas, permettant
le diagnostic topographique dans tous les cas. Pour
le reste des cas (10 cas (43%)), une exploration
chirurgicale était entreprise.

La TDM cervicale a été demandée dans les cas
discordants (8 cas), en cas de négativité du couple
écho-scintigraphie (2 cas) et et dans le cas de
I’'adénome de localisation médiastinale supérieure. Elle
avait permis d’identifier un adénome parathyroidien
unique dans neuf cas (90%) (Figure 2) et un double
adénome dans un cas (10%).

inférieur gauche
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Une IRM cervico-thoracique a été demandée dans
4 cas (5%) devant une discordance entre le résultat
de I'’échographie et celui de la scintigraphie. Elle avait
montré dans tous les cas un adénome parathyroidien
unique.

La prise en charge était chirurgicale dans tous les cas.
Une exploration cervicale bilatérale a été faite dans 27
cas (47%) devant: une discordance entre I’échographie
et la scintigraphie dans neuf cas, un bilan morphologique
(échographie+ scintigraphie) négatif avec non
disponibilité de la TDM dans deux cas, une double
localisation de I'adénome parathyroidien retrouvée a
I’échographie et/ou a la scintigraphie dans quatre cas,
un adénome parathyroidien de localisation ectopique
dans deux cas, une thyroide nodulaire ou un goitre
multinodulaire dans six cas et une baisse inférieure a
moins de 50% de la PTH peropératoire dans quatre cas.
Une exploration cervicale unilatérale a été réalisée dans
26 cas (46%) devant la concordance entre I’échographie
cervicale et la scintigraphie quant a la localisation de
'adénome et son unilatéralité.

Une chirurgie mini-invasive avec exérése ciblée de
'adénome sans dissection de la loge ni repérage du
nerf récurrent a été pratiquée dans 4 cas (7%) devant
la présence d’un adénome solitaire de siege superficiel
confirmée a I'’échographie cervicale et a la scintigraphie
sans nodules thyroidiens associés. Il s’agissait d’un
adénome unique dans 48 cas (84%) dont trois en
position ectopique (médiastinal supérieur, intrathyroidien
et sous-isthmique), d’'un double adénome dans cing cas
(9%) et d’'une hyperplasie des quatre glandes dans 4
cas (7%). Le siege le plus fréquent des adénomes était
polaire inférieur droit dans 29 cas (51%), conformément
a l'imagerie. Les autres localisations ont été détaillées
dans le tableau suivant (Tableau 1V).

Tableau IV: Siéges retrouvés en per-opératoire
des adénomes parathyroidiens.

Siége Nombre de cas Pourcentage

Droit supérieur 9 16 %
Droit inférieur 29 51 %
Gauche supérieur 7 12 %
Gauche inférieur 10 17 %
Médiastinal supérieur 1 2%

Sous-isthmique 1 2%

Total 57 100%

La taille moyenne des adénomes était de 2.3 cm [3 mm - 6 cm] (Figure 3).

- ol

el
Figure 3: Aspect per-opératoire d’'un adénome parathyroidien de 3 cm
de grand axe
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Les constatations peropératoires avec confirmation
anatomopathologique avaient permis de confirmer les
données échographiques dans 68% des cas et ceux
de la scintigraphie dans 72% des cas.

La sensibilité de I'échographie était de 78%, sa
spécificité était de 60%, avec une VPP de 96% et une
VPN de 17%. La sensibilité de la scintigraphie était de
89% avec une spécificité de 75%, une VPP de 98%
et une VPN de 33%. Lorsqu’ils étaient concordants,
la sensibilité du couple échographie cervicale-
scintigraphie parathyroidienne était de 92% et sa
spécificité était de 89%.

La discordance entre les constatations échographiques
et peropératoires concernait la localisation des
nodules dans 15 cas et leur nombre dans trois cas.
L’exploration chirurgicale blanche était conforme a la
négativité du bilan radiologique réalisé (echo-scinti)
et non complété par une TDM ou une IRM dans un
cas. En peropératoire il y avait une baisse supérieure
a 50% de la valeur de la PTH dans tous les cas a
I’exception d’un patient pour qui la cervicotomie était
blanche. Le patient a été exploré secondairement par
une IRM cervico-thoracique révélant un adénome de
0,6 cm de siege oeso-trachéal profond. Le patient a été
réopéré avec succes chirurgical. La PTH et la calcémie
post opératoires moyennes étaient respectivement
de 87.5 pg/ml et 2.09 mmol/l. Un bilan comportant
une calcémie et une PTH a été réalisé entre 3 et 6
mois post- opératoire pour tous nos patients, avec
une calcémie moyenne de 2.26 mmol/l et une PTH
moyenne de 91.7 pg/ml.

DISCUSSION:

Le diagnostic de 'HPTP est biologique. Le traitement
de référence est chirurgical, guidé par le bilan
topographique préopératoire. Ce bilan topographique
repose sur I'imagerie, notamment sur le couple écho-
scintigraphie en premier lieu.

L’échographie cervicale est trés sensible aux mains
des experts, sa sensibilité varie entre 70% et 100%
dans la littérature [4]. Dans notre série, sa sensibilité
était de 78%, sa spécificité de 60% avec une VPP
de 96% et une VPN de 17%. Les principales limites
en matiére d’HPTP sont I'expérience de |'opérateur,
la présence d’'une pathologie thyroidienne associée,
I’ectopie glandulaire et l'indice de masse corporelle
du patient [8,9]. Dans son étude, Chandramohan [5]
montre que la sensibilité de I’échographie varie avec
I’expérience de I'opérateur. En effet, dans sa série de
278 patients ayant une HPTP, 60 patients avaient une
échographie cervicale négative. En réalisant le méme
examen par un radiologue expérimenté, I'’échographie
a permis de localiser 'adénome parathyroidien dans
65% des échographies négatives et a permis aussi de
trouver quatre cas d’ectopie sur cing.

La présence dune thyroide nodulaire ou d’un
goitre s’associe souvent aux faux positifs. Ainsi
les performances diagnostiques de I'échographie
cervicale diminuent nettement [6]. De méme pour les
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Iésions ectopiques, la sensibilité chute de 78,6% a 44%
notamment lorsqu’elles sont intrathyroidiennes, rétro-
trachéales, rétro-oesophagiennes ou en rétrosternales
[7,8].

Plusieurs études montrent que I'’échographie cervicale
est bien indiquée en cas de scintigraphie négative ou
équivoque, elle permet ainsi de localiser les adénomes
parathyroidiens, d’autant plus lorsqu’elle est réalisée
par un radiologue expérimenté.

S’agissant d’une méthode de localisation fonctionnelle,
la scintigraphie traduit lactivité métabolique des
cellules tumorales parathyroidiennes ainsi que leur
hypervascularisation [9]. Les radiotraceurs utilisés sont
le thallium, la tetrofosmine et le 2-methoxyisobutyl-
isonitril (MIBI) [10—12] al'instar des traceurs utilisés dans
notre étude. Par ailleurs, le Technétium pertechnetate et
I'iode 123 (1123) sont utilisés pour I'acquisition d’image
thyroidienne dans la méthode de soustraction. Mais, a
cause du probleme de disponibilité seul le Tc99m est
utilisé. Dans la technique de double traceur, le MIBI
a aussi prouvé sa supériorité par rapport au thallium.
Toutefois, la tetrofosmine reste une bonne alternative
au MIBI [9].

Par ailleurs, cette méthode présente des interférences
comme le traitement par iode, les médicaments riches
en iode, les produits de contraste iodés ainsi que le
traitement hormonal substitutif thyroidien [8].

La scintigraphie au Tc99m-MIBI a une sensibilité qui
varie de 80% a 95%. Sa spécificité est de I'ordre de
90% a 95% selon les séries [8,12]. Dans notre étude,
les résultats de la sensibilité de la scintigraphie, sa
spécificité, sa VPP et sa VPN étaient en concordance
avec les données de la littérature. Dans une étude
prospective, krakauer et al ont trouvé que la sensibilité
de la scintigraphie avec soustraction était de 93% alors
que celle en double phase était de 65% [13].

De nombreuses études ont aussi trouvé une corrélation
positive entre la sensibilité de la scintigraphie
parathyroidienne d’une part et I’hyperfonctionnement
(taux de PTH), le poids et la taille des glandes
parathyroides (du fait de la présence de cellules
oxyphiles riches en mitochondries au sein des
glandes) d’autre part. [14,15]. Les faux négatifs de
la scintigraphie sont retrouvés principalement en
présence de lésions glandulaires multiples notamment
les hyperplasies mais aussi en cas de lésion ectopique
ou de petite taille et de carcinome parathyroidien [14].
Certaines études montrent une sensibilité moindre
de I’échographie cervicale par rapport a celle de la
scintigraphie en matiere de diagnostic positif des
adénomes parathyroidiens. Cependant, d’autres
études plus récentes montrent une sensibilité similaire
a celle de la scintigraphie parfois meilleure [16,17].
Une méta-analyse, publiée en 2018, par R.Moghadam
et al [18] a montré une sensibilité et une spécificité
similaires entre I'’échograhie et la scintigraphie
dans la détection des adénomes parathyroidiens.
La combinaison entre I'’échographie cervicale et la
scintigraphie parathyroidienne permet aussi bien une

étude morphologique que fonctionnelle de la Iésion
parathyroidienne. En effet, les performances du couple
sont meilleures par rapport a I'échographie cervicale
seule ou a la scintigraphie parathyroidienne seule
et ceci a été rapporté par plusieurs études ainsi que
par la n6tre [19]. La TDM est généralement indiquée
en deuxieme intention dans le bilan préopératoire
des adénomes parathyroidiens lorsque I'imagerie
de premiére intention n’est pas concluante [8]. Une
technique nouvellement développée, le scanner
multiphasique (4D-CT) se voit de plus en plus réalisé
dans le bilan de localisation [20]. En effet, il permet
de bien visualiser les structures anatomiques, de les
différencier et de repérer les adénomes multiples et
de petites tailles. Certaines études ont affirmé que sa
sensibilité dans le bilan topographique préopératoire
dépasserait celle de la SPECT/CT [21] et du couple
écho-scintigraphie [20].

L’étude des densités permet de différencier 'adénome
de la thyroide et des ganglions qui sont les diagnostics
différentiels. Sans injection, l'adénome est plus
hypodense que la thyroide avec un seuil fixé a75 UH. Au
cours de la phase précoce aprés injection, 'adénome
apparait tres hypervascularisé avec une densité >
114 UH. Le ganglion apparait hypovascularisé avec
une densité < 114 UH. Au cours de la phase tardive, il
existe une baisse de la densité au sein de 'adénome,
alors que la densité au sein du ganglion augmente [22].
En IRM, les adénomes parathyroidiens apparaissent
le plus généralement en hyposignal ou en signal
intermédiaire T1 et hypersignal T2 [23]. Sa sensibilité
varie selon les séries de 63% a 91% [24]. Dans
certaines études la sensibilité de I'RM dans la
détection des adénomes (97%) était supérieure a celle
de I'echographie (89%) et a celle de la scintigraphie
(83%) mais similaire a celle du couple échographie-
scintigraphie [25]. Actuellement , une nouvelle
technique d’llIRM: I'IRM 4D-dynamique (4D-MRI) a
montré d'excellentes performances diagnostiques pour
la localisation préopératoire de I'hyperparathyroidie
primaire, avec une sensibilité de 92% dans les
atteintes uniglandulaires et de 74% dans les atteintes
multiglandualires [26]. L’IRM reste une méthode de
seconde voire de 3eme intention dans la localisation
préopératoire des adénomes parathyroidiens. Elle est
principalement réservée pour les patients en récidive
ou en échec thérapeutique [23].

De nombreuses stratégies d’exploration ont été
proposées dans la littérature mais jusque-la aucun
consensus n'a été validé [27]. Certains auteurs
recommandent de réaliser initialement une échographie
cervicale seule puis de compléter par une scintigraphie
parathyroidienne en cas de négativité de I'’échographie
cervicale pour le bilan initial [27].

Toutefois, plusieurs auteurs ainsi que les guidelines
de la société américaine d’endocrinologie publiés en
2016 s’accordent sur le fait que le couple échographie
cervicale-scintigraphie au MIBI est le plus performant
dans le cadre du bilan topographique initial de
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I’hyperparathyroidie primaire et recommandent de
les réaliser systématiquement en premiere intention
pour tous les patients ayant une hyperparathyroidie
primaire [28].

En cas de négativité ou de discordance des données
de l'échographie cervicale et de la scintigraphie au
MIBI, une TDM ou une IRM cervico-médiastinale
seront demandées selon la disponibilité. De plus,
une méta-analyse publiée en 2019 par Castellana
et al [29] a montré que chez la patients qui ont une
HPTP biologique avec une échographie positive et
une scintigraphie négative , une ponction écho-guidée
de 'adénome avec un dosage de la PTH in-situ était
une méthode fiable pour poser le diagnostic.Enfin, une
imagerie négative n'est pas une contre-indication a la
chirurgie parathyroidienne et ne constitue pas un critere
de présence ou d'absence d'indication chirurgicale [2].
La chirurgie est le seul traitement curatif de 'HPTP
avec un taux de succes supérieur a 95% [28]. Plusieurs
auteurs préconisent une exploration des 4 glandes , du
faitque le bilan pré-opératoire peut ne pas diagnostiquer
les 10% des patients ayant une hyperparathyroidie par
hyperplasie primaire ou par adénomes multiples [30].
De plus, une étude de Sebag et al [31] a montré qu’une
scintigraphie MIBI négative en préopératoire était en
faveur d’'une atteinte multiglandulaire.

Ces données pourraient inciter a une exploration
chirurgicale bilatérale systématique dans le cas d’'une
scintigraphie négative [32].

La chirurgie mini-invasive indiquée seulement pour
les lésions uniques apres repérage radiologique en
préopératoire, consiste en une exérese ciblée de la
glande parathyroide pathologique. Les indications
sont réservées aux hyperparathyroidies primaires
sans pathologie nodulaire thyroidienne diffuse
associée, dont I'étiologie suspectée est un adénome
parathyroidien unique localisé a I'’échographie cervicale
et a la scintigraphie MIBI [30,33]. Cette technique mini-
invasive, permet une exploration unilatérale du cété de
la glande pathologique. Ahmadieh et al [34] ont montré
dans une méta-analyse, conduite en 2020 que les taux
de réussite de la technique mini-invasive et ceux de
I’'exploration cervicale bilatérale étaient comparables
a six mois. Cependant, I'incidence de I'hypocalcémie
symptomatique post-opératoire était plus faible dans
le groupe technique mini-invasive que dans le groupe
exploration cervciale bilatérale, alors que l'incidence de
la paralysie des cordes vocales avait tendance a étre
plus élevée pour le premier groupe [34].En présence
d'un adénome ectopique ,I’exploration médiastinale
doit étre orientée par I'imagerie préopératoire. Elle est
indiquée dans moins de 1 % des cas et est faite si
possible par thoracoscopie [35].

Apartir de nos résultats et des données de la littérature,
nous avons établi un algorithme décisionnel de prise en
charge de 'HPTP en fonction du bilan topographique
initial (Figure 4).

Echographie cervicale+ scintigraphie au MIBI ‘

|

Discordantes

i

TDM (4D-CT+++)/IRM
TDM (4D-CT+++)/IRM || cervico-médiastinal(e)/
cervico-médiastinal(e) || ponction écho-guidée
+dosage PTH in-situ

Vo

Abord cervical
uni ou bilatéral:si
|ésion accessible
par voie cervicale

[Thoracoscopie
+++

/Thoracotomie

Concordantes Concordantes |-Lésion ectopique
Atteinte Atteinte -Pas d'image
uniglandulaire multiglandulaire pathologique

Abord cervical
unilatéral si Iésion
unique/bilatéral si
|ésions multiples

Exploration
cervicale bilatérale|
sous anesthésie
générale

Abord unilatéral
unique sous
anesthésie locale

Figure 4: Algorithme décisionnel de prise en charge de 'HPTP en
fonction du bilan topographique initial

MIBI: méthoxy-isobutyl-isonitrile; TDM: tomodensitométrie; IRM:
imagerie par résonance magnétique; PTH:parathormone

CONCLUSION:

Aucun moyen d’imagerie ne garantit la certitude du
diagnostic topographique de la glande parathyroide
pathologique. La performance est meilleure en
associant les différentes techniques. Ainsi, le couple
échographie cervicale—scintigraphie au Tc99m-MIBI
trouve sa place dans le bilan de premiére intention
Devant I'amélioration de la performance de I'imagerie
préopératoire, nous insistons actuellement sur la
chirurgie mini-invasive.
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