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PREMIERE PARTIE : RAPPELS

. GENERALITES

EMBRYOLOGIE, ANATOMIE, HISTOLOGIE ANATOMOPATHOLOGIE
A. EMBRYOLOGIE DES GLANDES PARATHYROIDES

La connaissance de l'anatomie et de I'embryologie des glandes parathyroides est
indispensable a la compréhension de l'imagerie et de la chirurgie parathyroidiennes.
Tout I'enjeu de la chirurgie et de I'imagerie réside dans l'identification des glandes
pathologiques et dans leur localisation. Leur localisation normale est bien expliquée par
I'embryologie et celle-ci permet également de prédire leur situation ectopique.

Les glandes parathyroides dérivent des troisieme et quatrieme poches pharyngées.

(1)(2)

1. L’appareil branchial

Neuropore

postérieur
Neuropore

antérieur

Renflement cardiaque

Figure 1 : 'appareil branchial a 28jours de vie d’apres Pr Bonnemaure-Mallet M Cours PACES 2014.
Formation et devenir de ’appareil pharyngé

Le développement de la téte et du cou est marqué par l'apparition des arcs branchiaux a
la 4éme et 5éme semaine de vie embryonnaire, donnant un aspect extérieur tres
caractéristique, rappelant les fentes branchiales des poissons et des amphibiens.
L’appareil pharyngé est une structure transitoire apparaissant chez I'embryon de 5 mm
lors de la quatriéme semaine de développement, situé dans la région céphalique et a
'origine de nombreux éléments de la face et du cou.

Il est formé de 5 paires d’arcs pharyngés mésodermiques séparés de 4 sillons pharyngés
ectodermiques a l'extérieur et de 5 poches pharyngées endodermiques a l'intérieur
formant les parois du pharynx primitif.
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Figure 2 : représentation d’'une coupe frontale de I'appareil pharyngé a 28 jours de vie d’apres Pr
Bonnemaure-Mallet M Cours PACES 2014. Formation et devenir de I'appareil pharyngé. Les fleches indiquent
les neuropores antérieurs et postérieurs

Il existe 5 paires de poches branchiales en forme de ballon entre chaque arc pharyngé:

e La premiere poche branchiale formera la cavité tympanique, la future oreille
moyenne et le canal pharyngo tympanique. La fusion des feuillets ecto- et endo-
dermique formera le tympan.

e La deuxiéme poche formera la tonsille palatine ou amygdale, des ganglions
lymphatiques et persiste en partie sous forme de loge amygdalienne.

e La troisieme poche (P3) contient les ébauches des glandes parathyroide
inférieure et thymique.

e La quatrieme poche pharyngée est atrophiée chez 'homme et formera la glande
parathyroide supérieure et le corps ultimo-branchial. Ce corps est a 'origine des
cellules C de la thyroide.

2. Les parathyroides inférieures

Le thymus, les glandes parathyroides et le corps ultimo-branchial migrent de chaque
coté de la ligne médiane vers leur position définitive entre le 28eme et le 52eme jour. La
3éme poche pharyngée se détache du pharynx et commence a descendre dans une
direction médiale ventrale et antérieure vers la cavité thoracique antérieure. La
parathyroide inférieure progresse, attachée au pdle cranial du thymus. Lors de leur
passage sur le bord latéral du lobe thyroidien vers le 50éme jour, ces 2 organes se
séparent, la parathyroide inférieure vient au contact du péle inférieur de la thyroide
tandis que le thymus poursuit sa descente dans le médiastin antérosupérieur pour
occuper sa situation définitive et fusionner ou non avec le lobe thymique controlatéral.

3. Les parathyroides supérieures

Les glandes parathyroides supérieures migrent avec le corps ultimobranchial a partir du
28eme jour vers la ligne médiane. Le corps ultimobranchial avance vers l'avant et
médialement puis fusionnent avec le lobe thyroidien vers le 52éme jour. Les cellules de
ce corps ultimobranchial colonisent ensuite le lobe thyroidien pour y étre totalement
intégrées. La parathyroide supérieure prend rapidement place en arriere du tiers
supérieur du lobe thyroidien homolatéral.
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Figure 3 : La migration des 3éme et 4éme poches branchiales d’apres (3)

B. ANATOMIE

Les glandes parathyroides sont de petites glandes endocrines dans l|'atmosphere
cellulograisseuse comprise entre la gaine périthyroidienne et la capsule du corps
thyroide, classiquement au voisinage des bords postéro-internes du lobe thyroidien.

1. Nombre

Elles sont classiquement au nombre de quatre, paires, symétriques : les parathyroides
supérieures (P4) et inférieures (P3). Le nombre des glandes parathyroides peut
varier de 3 glandes dans 3% de la population a 5 glandes dans 13% des cas. (4)

2. Morphologie

Il peut exister de grandes variations morphologiques. On distingue des parathyroides
compactes, ovoides, falciformes et lobulées ou la masse glandulaire peut étre
fragmentée, bi ou tri-lobulée.
Plusieurs caractéristiques permettent de les différencier des structures adjacentes :

e leur consistance plus ferme que la graisse, mais plus molle et plus friable que
celle du parenchyme thyroidien
leur couleur jaune ocre, brun chamois, plus foncée que la graisse
leurs contours nets délimités par une capsule propre
leur surface lisse
leur pédicule vasculo-nerveux unique avec une artére, une veine, un
lymphatique et des rameaux nerveux.
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Figure 4 : Image per-opératoire vidéoscopique d'un adénome ovoide. Pr Brunaud.

3. Dimensions et Poids

La taille des glandes parathyroides s’accroit lentement a partir de la naissance pour
atteindre un maximum vers 1'age de 20 ans. Chaque glande mesure au maximum 8mm
de long, 4mm de large et 2 mm d’épaisseur et pése chacune de 20 a 50mg. Un poids
supérieur a 60mg par glande est considéré comme pathologique.

4., Situation

La position des glandes parathyroides est variable et c’est tout I'enjeu de la chirurgie et
de I'imagerie parathyroidienne : localiser les parathyroides pathologiques.

Cette variabilité est expliquée par I'’embryologie (“migration” des parathyroides a partir
des poches branchiales) mais également par la pesanteur et la “chute” des
parathyroides pathologiques et volumineuses dans le cou.

a) Les glandes parathyroides supérieures (P4)

Elles sont situées dans une zone relativement limitée, centrée sur la jonction des tiers
supérieur et moyen du bord postéro-interne du lobe thyroidien, en situation postérieure
par rapport au nerf récurrent, juste au-dessus de la branche la plus craniale de l'artére
thyroidienne inférieure.

Elles peuvent étre en position moyenne dans 75 % des cas, a la hauteur du deuxieme
anneau trachéal, du tiers moyen du lobe thyroidien et dans les branches de division de
'artere thyroidienne inférieure, au niveau du croisement avec le nerf récurrent. Elles
sont en position haute dans 25 % des cas, en arriere du tiers supérieur du lobe
thyroidien, en rapport avec la petite corne du cartilage thyroide, le muscle
cricopharyngien, et la zone de pénétration récurrentielle.(5)

b) Les glandes parathyroides inférieures (P3)

Elles ont une aire de dispersion plus importante que les parathyroides supérieures. Elles
sont situées classiquement contre le tiers inférieur des lobes thyroidiens prées de I'artére
thyroidienne inférieure et en avant du nerf récurrent laryngé, ou en dessous du lobe
thyroidien dans le ligament thyrothymique. Elles sont donc soit en position moyenne
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dans 20 % des cas, entre les branches de division de I'ATI en arriére du tiers inférieur du
lobe thyroidien soit en position basse, dans la majorité des cas, c'est-a-dire, au niveau
des quatriéme et cinquieme anneaux trachéaux, a la limite du pdle inférieur du lobe
thyroidien, ou au sommet de la loge thymique dans le ligament thyrothymique.

(5)(6)(7)

Figure 5 : En jaune les parathyroide supérierues et inférieures. D’apres (5)

c) Les ectopies parathyroidiennes

Elles sont de deux types : les ectopies congénitales secondaires a des anomalies de
migration embryonnaire et les ectopies acquises par migration secondaire expliquée par
un mécanisme de gravité.

Les ectopies congénitales des glandes supérieures sont relativement limitées : les
positions hautes rétro-oesophagiennes et intertrachéo-oesophagiennes, latéro- ou rétro-
pharyngées, intercricothyroidiennes et intrathyroidiennes. La localisation
intrathyroidienne est classique en raison d'une origine embryologique commune avec le
corps ultimobranchial mais rare (moins de 1% des localisations).

Les ectopies congénitales des glandes inférieures sont plus marquée et s’étendent de la
région sous angulo-maxillaire par absence de migration ce qui est exceptionnel, en
intrathymique en raison d’une origine embryologique commune avec le thymus jusque
dans le médiastin antéro-supérieur, en avant de la crosse de I'aorte et dans le péricarde.

Sous l'effet de la pesanteur, les glandes pathologiques volumineuses peuvent migrer
dans le médiastin postéro-supérieur, en arriére des gros vaisseaux, en avant des corps
vertébraux et latéralement a 'cesophage. Elles concernent classiquement les glandes
supérieures qui prennent dans ce cas, une morphologie particuliere longiligne.
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Figure 6 et 6 : Aire de dispersion des glandes parathyroides inférieures a droite et supérieures a gauche.
D’apres (5)

Figure 7 : A gauche : Lésion parathyroidienne supérieure descendue en inféro-postérieure. Au mlieu : 1ésion
rétropharyngée. A droite : 1ésion médiastinale

5. Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle est de type terminal unique, I'artére glandulaire pénétrant
dans la glande au niveau du hile ou elle se divise. (5)(8)Sa longueur est variable de 1 a 4
cm.

Les arteres glandulaires inférieures et supérieures proviennent a 80% des branches de
division de l'artére thryoidienne inférieure ou de l'arcade marginale postérieure
d’Halsted et Evans tendue au bord postéro-interne du lobe thyroidien entre les arteres
thyroidiennes supérieure et inférieure.

La parathyroide supérieure peut étre vascularisée par une branche de l'artére
thyroidienne supérieure dans 5 a 10% des cas.

Les parathyroides inférieures peuvent plus rarement étre vascularisée par une branche
venant de la crosse de l'aorte (artére thyroidienne moyenne), du tronc artériel
brachiocéphalique ou de I'artére mammaire interne homolatérale.(7)

6. Drainage veineux
Il est assuré par un réseau superficiel sous-capsulaire qui conflue vers le hile et un
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réseau profond de distribution plus variable, non systématisé. Les parathyroides
supérieures se drainent vers les veines thyroidiennes moyennes, ou vers la thyroide. Les
parathyroides inférieures se drainent le plus souvent dans les veines thyroidiennes
inférieures.

7. Drainage lymphatique
Les vaisseaux lymphatiques des glandes parathyroides accompagnent ceux de la glande
thyroide et aboutissent aux noeuds lymphatiques cervicaux profonds et para trachéaux.

8. Innervation
L’'innervation est assurée le systéme sympahtique cervical par des rameaux péri
artériels.

C. HISTOLOGIE ET ANATOMOPATHOLOGIE

1. Histologie

La glande parathyroide est entourée d’'une mince capsule fibreuse de laquelle se
détachent des septums qui la divise en lobules. Le parenchyme parathyroidien est
constitué de deux contingents cellulaires : les cellules principales et les cellules
oxyphiles. Le tissu de soutien contient de la graisse , rare avant la puberté et augmentant
avec l'age.

Les cellules principales sont petites de 4 a 8 um de diametre. Leur noyau est rond et leur
cytoplasme clair, ce dernier peut méme paraitre vacuolaire en raison de larges plages de
glycogéne. Ces cellules sont responsables de la synthese de parathormone.

Les cellules oxyphiles sont plus volumineuses, de 8 a 10 um de diameétre, leur noyau est
petit, dense et central, parfois en voie de pycnose. Leur cytoplasme est acidophile et
granulaire, a cause de tres nombreuses mitochondries. Le réle de ces cellules n'est pas
connu. Pour certains, elles seraient en voie de dégénérescence; cependant, leur treés
grand nombre dans l'adénome parathyroidien suggere qu'elles ont un réle dans la
synthése de la parathormone ou dans la régulation de sa sécrétion.

g7 ’l = B Ay y . o :
Figure 8 : A gauche : parathyroide normale intrathyroidienne. A droite: cellules oxyphiles et cellules
principales. D’apreés Anabible.
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2. Anatomopathologie

Les trois 1ésions fondamentales responsables des hyperparathyroidies primaires sont
I'adénome, l'hyperplasie et le carcinome. Elles peuvent étre parfois difficiles a
caractériser du fait du manque de spécificité des lésions anatomopathologiques
permettant de les distinguer les unes des autres.

a) L’adénome

L’adénome est une tumeur bénigne, composée de cellules principales et oxyphiles, un
type cellulaire prédominant le plus souvent ; 'adénome a cellules principales est le plus
fréquent. La plupart des études chirurgicales retrouvent des adénomes simples dans
80% a 90% des hyperparathyroidies primaires, et dans 4%a 8% des adénomes doubles.

(9)(10)

(1) Macroscopie
Ce sont des masses circonscrites, rondes ou ovalaires, souples, de couleur orange ou
rougeatre. Au contact, il existe un « rim » de tissu parathyroidien normal. Les adénomes
volumineux peuvent étre remaniés, kystisés avec une fibrose péri-glandulaire plus ou
moins adhérente aux tissus environnants. Les autres glandes sont le plus souvent
normales voire atrophiques.

(2) Microscopie
Les adénomes sont bien circonscrits plus ou moins lobulés, nodulaires et volontiers
encapsulés. IIs présentent une cellularité plus importante par rapport a la parathyroide
adjacente avec des adipocytes raréfiés ou absents. L’architecture est en plages, en
cordons, en acini ou pseudofolliculaire. Les cellules principales prédominent avec des
cellules plus claires ou oxyphiles dispersées ou en nid. Les noyaux sont augmentés de
volume relativement réguliers dans leurs contours.
Des remaniements de type fibreux, hémorragiques, nécrotiques et kystiques ainsi que
des calcifications sont possibles.
En périphérie, il peut persister un lambeau de parenchyme parathyroidien non
adénomateux : le “rim”.

Figure 9 : Adénome parathyroidien avec en périphérie du tissu parathyroidien sain atrophique. D’aprés M
Decaussin-Petrucci 2009

27



b) Les hyperplasies

Elles représentent 5 a 10% des hyperparathyroidies primaires(10), peuvent étre
définies par l'existence de quatre glandes augmentées de volume. Selon certains auteurs,
la plupart des lésions des parathyroides étiquetées adénomes seraient en réalité des
lésions d'hyperplasie asymétrique ; on en décrit trois types : I'hyperplasie a cellules
claires, I'hyperplasie a cellules principales, I'hyperplasie lipomateuse. (11) Elles sont
sporadiques dans 75% des cas ou familiales (NEM1, NEM2, HPT familial...)

(1) Macroscopie
Elles correspondent a une augmentation de masse plus ou moins symétrique de toutes
les parathyroides.

(2) Microscopie

Les parathyroides sont augmentées de taille de fagon diffuse ou plus nodulaire. Elles
sont constituées de cellules principales majoritairement. Les cellules présentent peu ou
pas de pléiomorphisme nucléaire. Le stroma est gréle mais bien vascularisé. Les
adipocytes sont diminués en nombre ou parfois au contraire, ils peuvent étre plus
abondants : lipohyperplasie. Des remaniements kystiques, hémorragiques et fibreux
sont possibles surtout dans des larges 1ésions. Typiquement, on n’individualise pas de
“rim”. Le diagnostic différentiel avec 'adénome est parfois difficile.

Figure 10 : hyperplasie parathyroidienne : A droite 4 glandes pathologiques. Pr Brunaud. A droite : Absence
de “rim”. Coloration HES. D’aprés M Decaussin-Petrucci 2009

c) Les carcinomes parathyroidiens

IIs s’observent a tout age sans prédominance de sexe. Ils sont sporadiques, de survenue
de novo ou plus rarement dans le cadre d’'une HPT secondaire mais sont extrémement
rares moins de 1% des causes d’hyperparathyroidie primaire.(10)

(2) Macroscopie
Les carcinomes sont le plus souvent volumineux adhérents aux tissus adjacents et de
consistance plus ferme, ils peuvent également mimer un adénome.
Le diagnostic nécessite des criteres absolus que sont l'invasion capsulaire avec
extension aux tissus adjacents, a la thyroide, les engainements nerveux, l'invasion
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vasculaire et la présence de métastases documentées. La récidive locale n’est pas en soi

un critere formel car elle peut étre due a un ensemencement lors de la premiere
chirurgie.

(2) Microscopie
Les carcinomes sont d’architecture solide avec des cellules tumorales dispersées en
plages, en nids ou en travées séparées par des travées fibreuses. Les cellules tumorales
peuvent étre de type principal, mixte ou oxyphile.L’anisocaryose peut étre de légere a
trés marquée avec une chromatine grossiére. La présence de mitoses atypiques est
spécifique de malignité.

A Atrophic left
thyroid lobe

Figure 11 : Macroscopie et microscopie d’'un carcinome parathyroidien. Noter a gauche I'invasion capsulaire.
Coloration HES. D’apres(12)
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.  HYPERPARATHYROIDIE PRIMAIRE

L'hyperparathyroidie primitive (HPP) est une maladie due a une sécrétion inappropriée
d'hormone parathyroidienne ayant pour conséquence une hypercalcémie. Elle est
aujoud’hui le plus souvent diagnostiquée devant la découverte fortuite d'une
hypercalcémie asymptomatique ou moins souvent devant une complication, le plus
souvent une ostéoporose, plus rarement une complication rénale avec lithiase. La
présentation clinique est le reflet de I'hypercalcémie et de l'atteinte de plusieurs
organes, principalement le systéeme cardiovasculaire, l'os et le rein. Le diagnostic est
biologique, facile quand il y a augmentation de la calcémie et de I'hormone
parathyroidienne, plus difficile quand un de ces deux parametres est normal.

A. PHYSIOPATHOLOGIE

L'hyperparathyroidie primitive (HPT) est la conséquence d'une production excessive,
inappropriée d'hormone parathyroidienne ayant pour conséquence métabolique une
hypercalcémie. L'association a une néoplasie endocrinienne multiple (NEM 1 ou 2) est
tres rare.

La pathophysiologie de I'HTP est due a une perte de rétrocontrdle de la sécrétion
parathyroidienne aux variations du calcium extracellulaire dans le cas des adénomes et
a une augmentation du nombre des cellules sécrétantes dans les hyperplasies.

Diminution de la calcémés lonisée

l

Innctivation du récapteur sensible au calcum

l

| Sacestion de PTH 1-84

v 1 .
| Diminution de l'excrétion Libération de Stimulation de la
| fractionnelle du calclum | calcum de I'os sécrétion de cakitriol

| Normaksation Augmentation de
de la calcdmie <« Fabsorption intestinale

A lonisde de calchum
Figure 12 : Role de la parathormone lors d'une hypocalcémie. (13)

B. EPIDEMIOLOGIE

Elle a changé depuis 30 ans. Avant l'introduction du dosage en routine de la calcémie,
I'HPP était diagnostiquée a un stade tardif devant des lithiases rénales ou des atteintes
osseuses majeures. Depuis le développement de la mesure automatisée de la calcémie,
I'HPT est dépistée a un stade asymptomatique.

L'incidence annuelle est de 21,6 cas pour 100 000 personnes.(14) Les femmes sont trois
fois touchées que les hommes. La femme ménopausée parait particulierement atteinte
puisque la prévalence serait de 21 pour 1000 femmes entre 55 et 75 ans, alors que la
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prévalence globale est d'un cas pour 1000 sujets normaux. La plus grande fréquence du
dosage de calcium chez la femme a risque d'ostéoporose peut étre une explication de
cette prévalence plus élevée.

C. CLINIQUE DE L’HYPERPARATHYROIDIE PRIMAIRE
1. Symptémes liés a ’hypercalcémie

IIs sont rarement révélateurs de I'HPT a types de symptdmes neuromusculaires,
psychiques (asthénie, dépression, confusion), gastro-intestinaux (anorexie, nausées,
vomissements, amaigrissement, constipation.

Les troubles psychiques sont significativement plus fréquents sous la forme
d'obsession-compulsion, d'hypersensitivité, de dépression, d'anxiété, d'agressivité et
d'idéation paranoiaque et évoluent favorablement rapidement aprés la chirurgie
parathyroidienne(15). La non-spécificité de ces symptomes rend difficile le fait de les
rapporter de maniere certaine a I'HPP. La pancréatite aigué ou chronique est tres rare
(1,527 % des cas)

2. Manifestations rénales

La maladie lithiasique n'est actuellement observée que dans 15 a 20 % des HPT (7 %
des HPP asymptomatiques). Elles sont surtout présentes chez le sujet jeune et chez
I'homme. L'HPT représente 5 a 10 % des étiologies des lithiases rénales. En présence
d'une atteinte rénale, le risque de nouvelles lithiases ou d'évolution vers I'IR est
proportionnel au degré d'hypercalcémie et d'hypercalciurie.

3. Manifestations cardiovasculaires

L’hypercalcémie augmente les dépots calcaires intracardiaques susceptibles d'avoir des
conséquences fonctionnelles : ischémie myocardique en cas de calcification coronaire et
dysfonctions mitrale et aortique. Ces patients ont un risque cardiovasculaires
augmentées par rapport a la population générale avec un odds ratio a 2,65.(16)

4, Manifestations osseuses

L’hyperparathyroidie entraine une ostéopénie puis une ostéoporose. L’ostéoporose dans
cette pathologie est particuliere car elle atteinte I'os cortical avec relatif respect de 1'os
trabéculaire. Le risque fracturaire n’est pas augmenté dans toutes les études au moment
du diagnostic(17), néanmoins, Melton et al montrent une augmentation du taux de
fractures avant le diagnostic d'HPP en faveur de I'hypothése d'une période métabolique
initiale particulierement défavorable pour I'os. (14)
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D. BIOLOGIE

1. Parathormone

C'est la biologie qui pose le diagnostic d'HPT. Quatre-vingt-dix pour cent des
hypercalcémies sont dues a un dysfonctionnement parathyroidien ou a un cancer. C'est
le dosage de parathormone (PTH) intacte 1-84 qui est le plus utile au diagnostic
étiologique.
Dans les causes autres que parathyroidiennes, le taux de PTH « intacte » est bas ou
normal-bas.

2. Calcémie

L'hypercalcémie en rapport avec lI'importance de 1'hypersécrétion de PTH. La calcémie
totale peut étre normale dans 5 a 22 % selon les séries de la littérature.(18) Toutefois, le
calcium ionisé est pratiquement constamment augmenté. Une calcémie totale normale
peut s'expliquer par une hypoalbuminémie, une acidose, une carence profonde en
vitamine D.

3. Hypophasphatémie

Classiquement rapportée dans 1'HPT, elle est inconstante. La phosphatémie est
inférieure a 0,80 mmol/l dans 50 a 70 % des cas, rarement supérieure a 1 mmol/I.
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Il. TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement de choix de I'hyperparathyroidie primaire est le traitement chirurgical
mais pour les patients ne pouvant subir une chirurgie ou ne remplissant pas les criteres
d’indication chirurgicale, des traitements médicaux existent : les bisphosphonates, les
traitements hormonaux substitutifs et les calcimimétiques.

A. Les bisphosphonates
Les bisphosphonates limitent l'activité ostéoclastique, sont des inhibiteurs de la
résorption osseuse et permettent d’augmenter la densité minérale osseuse. Ils sont déja
largement utilisés dans l'ostéoporose post ménopausique ou cortico-induite et les
pathologies néoplasiques. IlIs ont été proposés dans cette indication. Plusieurs études
étudiant I'alendronate contre placebo ont montré qu’il permettait de diminuer le turn-
over osseux et d’augmenter la densité minérale osseuse (DMO) de 6,8%+0,94% sur une
période de 2 ans. (19)
Son action sur la calcémie et le taux de parathormone est faible voire nul, Khan et al et
Parker et al montrent une tendance a la baisse mais celle-ci n’est jamais retrouvée
significative : 113mg/1+0,12mg/Lcontre 110mg/1+0,06 a 6 semaines. (20)
Mais ces résultats sur la calcémie sont d’interprétation difficile en raison d’un taux de
vitamine D parfois non connu.

B. Les traitements hormonaux

Le traitement hormonal substitutif de la ménopause est connu pour améliorer la
minéralisation osseuse chez les femmes ménopausée. (21) Un effet similaire est observé
chez les femmes ménopausées avec HPT, l'effet est similaire a celui observé apres
traitement chirurgical. (22) Mais ce traitement ne modifie ni la calcémie, ni le taux de
PTH. (23)

C. Les calcimimétiques

Les calcimimétiques sont des molécules mimant I'action du calcium extra-cellulaire en
activant les récepteurs sensibles au calcium bloquant dans un premier temps la
sécrétion de calcium et ensuite inhibant la croissance cellulaire des hyperplasies
parathyroidiennes. (24) Ce traitement représenté par le cinacalcet est efficace pour les
parametres biologiques puisqu’il permet de normaliser le taux de calcium et de PTH
chez environ 80% des patients mais il ne présente a priori pas d’effet sur la
minéralisation osseuse. (25) Ainsi le traitement permet de diminuer d’au moins 5mg/L
le taux de calcium ou de le normaliser et de diminuer d’au moins 13% le taux de PTH
sans améliorer la DMO.

D. Indication potentielle dans I’hyperparathyroidie primaire

Chez les patients pour lesquels la chirurgie n’est pas réalisable, les traitements médicaux
peuvent avoir leur place :
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si 'objectif est d’augmenter la minéralisation osseuse, les bisphophonates peuvent étre
utilisés en premiere intention, les traitements hormonaux substitutifs peuvent
également étre proposés chez les femmes ménopausées mais sont moins utilisés en
raison des effets secondaires extra-osseux.

Si la normocalcémie est I'objectif principal, les calcimimétiques peuvent étre utilisés en
premiere intention.
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IV. TRAITEMENT CHIRURGICAL

La chirurgie est le seul traitement curatif de '’hyperparathyroidie primaire. F.Mandl
réalise en 1925 la premiere chirurgie d’adénome parathyroidien. Depuis cette époque,
les progres de la biologie avec un dosage rapide et efficace du calcium et de la
parathormone ont permis de diagnostiquer un grand nombre de patients, augmentant
ainsi le nombre d’interventions. Jusque dans les années 80, la seule intervention
réalisée est la cervicotomie bilatérale avec exploration des 4 loges parathyroidiennes et
de la loge thymique. Cette technique est la méthode la plus efficace et permet la guérison
de plus de 95% des patients, elle est encore a I'heure actuelle considérée comme
I'opération de référence.(26)

Or il est généralement observé que 85% des patients ont des pathologies
uniglandulaires (PUG) rendant inutile I’exploration des 4 glandes dans plus de 3 cas sur
4. Des techniques de localisation des glandes parathyroides sont apparues.
L’échographie parathyroidienne apparait dans les années 70(27), la scintigraphie au
thallium au début des années 80(28) et la scintigraphie au MIBI au début des années
90(29). Leurs performances s’affinant, elles permettent de localiser les glandes
pathologiques avec a I'heure actuelle une grande sensibilité(10) rendant inutile dans un
certain nombre de cas une exploration bilatérale et laissant le champs ouvert aux
explorations unilatérales (exploration d'un seul c6té) voire focales (exploration d’une
seule glande). Afin de s’assurer de la résection de la glande pathologique, les
explorations unilatérales sont encadrées par un dosage peropératoire de la
parathormone dont la demi-vie tres courte permet de constater tres rapidement sa
chute et donc de s’assurer de I'exérese complete de la lésion. Les techniques focalisées a
ciel ouvert ou vidéoscopiques ont montré des performances excellentes avec des taux de
guérison équivalents a l'exploration bilatérale, des complications post opératoires,
hypocalcémiques, récurrentielles et hémorragiques, moindre sinon équivalente, un
temps opératoire et un colit moins importants. (30)(31)(32) Ces techniques se sont
largement répandues dans les années 2000.(33) Pourtant plusieurs voix s’élevent contre
ces techniques en raison d’une récidive post-opératoire plus importante et appellent a
I'abandon de ces techniques. (26)

A. Les techniques chirurgicales

1. L’exploration cervicale bilatérale

Cette technique consiste a identifier les 4 glandes parathyroides et a réséquer la ou les
glandes pathologiques et en cas de négativité a explorer les aires de dispersion
supérieures et les loges thymiques. (5)

Cette opération se fait sous anesthésie générale, patient en décubitus dorsal, un billot

transversal placé sous les épaules, de maniere a défléchir le cou et la téte discretement
surélevée par un anneau en caoutchouc.
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e Incision dite de cervicotomie horizontale basse, environ 2 cm au-dessus du relief
de la téte des clavicules aussi symétrique que possible débordant de 1 a 2 cm, de
chaque co6té, sur le relief des muscles sterno-cléido-mastoidiens.

e Décollement des lambeaux cutanéo-graisseux supérieurs et inférieurs

e Ouverture de la loge thyroidienne par incision verticale de la ligne médiane

e Section du muscle sternothyroidien

e Ligature de la veine thyroidienne latérale et ouverture latérale de la loge
thyroidienne

e Recherche des glandes parathyroides tout d’abord en rétrothyroidien, le long du
nerf récurrent puis dans la loge thymique

e Puis réalisation de la recherche du c6té controlatéral

o Fermeture et drainage
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Figure 13 : position de la cicatrice de cervicotomie médiane pour une exploration bilatérale des
parathyroides. D’apreés (5)

2. Les explorations unilatérales et focales dites mini-invasives

Ces techniques ont en commun une incision plus petite que dans les cervicotomies et
sont orientées vers les glandes d’un seul c6té (abord unilatéral) ou vers une seule glande
(abord focal), les autres glandes n’étant la plupart du temps pas explorée.

Elles peuvent étre réalisées sous anesthésie générale, loco-régionale ou locale.

Les parathyroidectomies mini invasives peuvent étre classée en 2 catégories: les

parathyroidectomies mini-invasives a ciel ouvert et les parathyroidectomies mini
invasives utilisant un endoscope.

a) Parathyroidectomies unilatérales a ciel ouvert
Le lieu de I'incision dépend de la localisation préopératoire. Elle peut étre réalisée a trois

niveaux : une incision verticale oblique le long du bord antérieur du muscle sterno-
cléido-mastoidien a une hauteur dictée par le bilan pré-opératoire, une incision
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latéralisée qui correspond a la partie latérale externe d'une cervicotomie transverse
traditionnelle et une incision médiane correspondant au tiers moyen d'une
cervicotomie classique. (34) La technique décrite ici correspond a celle décrite par
Argawal et al.(35)

Pour un adénome supérieur : incision située environ 1 cm au dessus de la ligne
habituelle de cervicotomie passant a 2 cm de la ligne des reliefs des clavicules
mesurant environ 2 cm et débutant latéralement par rapport au muscle sterno-
cléido-mastoidien.

Pour un adénome inférieur : incision située environ 1 cm sous la ligne habituelle
de cervicotomie d’environ 2 cm et médiale par rapport au bord médial du muscle
sterno-cléido-mastoidien.

Dissection entre le bord médial du muscle sterno-cléido-mastoldien et les
muscles infra-hyoidiens pour atteindre 'espace prévertébral puis dissection de
'espace situé entre le pédicule carotido-jugulaire et la face latérale et postérieure
de la thyroide jusqu’a atteindre le plan prévertébral.

Section de la veine thyroidienne moyenne si nécesaire.

Recherche de la glande pathologique et repérage du nerf récurrent impératif en
cas de lésion situé en zonel ou 2 de Henry, facultatif en cas de lésion situé en
zone 3.

Extraction de la glande et fermeture

Figure 14 : Incision d’'une cicatrice d’abord mini-invasif a ciel ouvert. Pr Brunaud.

b) Parathyroidectomies unilatérales utilisant un endoscope

La technique décrite ici est celle décrite initialement par Henry et al(36)et utilisée au
CHU de Nancy. (37)

Incision de 12 a 13 mm réalisé sur le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien situé a environ 2 travers de doigt au dessus du relief de la clavicule du
coté étudié.

Dissection pour créer un espace limité médialement par le lobe thyroidien
homolatéral et latéralement par I'artéere carotide et la veine jugulaire interne.
Insertion de 2 trocards un supérieur et un inférieur le long du bord antérieur du
muscle sterno-cléido-mastoidien a respectivement 2 cm environ au dessus et au
dessous de l'insertion initiale.
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e Mise en place de 'endoscope de 5 mm a 0° dans l'orifice central avec étanchéité
assurée par une bourse

e Insufflation de CO2 ala pression de 8mmHg pour distendre I'espace créer

e Dissection avec I'aide d’instruments insérés par I'intermédiaire de 2 trocards de
3mm

e Identification du nerf laryngé récurrent ou de la glande homolatérale non
pathologique non réalisée de facon systématique

e Recherche puis excision de la glande pathologique en fonction des données du
bilan de localisation pré-opératoire

e Extériorisation de la glande par 'orifice initial

e Fermeture

Figure 15: Installation d’'un abord videoscopique cervical avec la camera au centre et les 2 trocards
opérationnels en haut et en bas. Pr Brunaud

B. Les résultats des différents types de chirurgie

La cervicotomie avec exploration des 4 gites parathyroidiens est l'opération de
référence de '’hyperparathyroidie primaire. Ses résultats sont tres bons avec des taux de
guérison de plus de 95%.(26)

Ses limites sont une cicatrice relativement grande avec un préjudice esthétique
supérieur aux chirurgies mini invasives, un temps opératoire plus long, un risque
d’hypocalcémie post opératoire plus important.

La chirurgie mini invasive s ‘est imposée dans les années 2000 comme l'opération de
choix pour les adénomes uniques localisés par les techniques préopératoires
échographiques et scintigraphiques. (33)

Ses avantages sont une incision plus petite avec un préjudice esthétique tres faible, un
temps opératoire plus court, un taux d’hypocalcémie post opératoire plus faible mais
surtout un taux de guérison identique.

Les bons résultats de I'abord mini invasif sont retrouvés par différentes études
notamment prospectives. (31)

Une série récente rétrospective portant sur plus de 1000 patients opérés pour la
premieére fois a I'hdpital universitaire du Wisconsin (38) a comparé les suites
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opératoires entre les patients opérés par abord mini invasif et cervicotomie bilatérale.
928 patients avaient été traités par abord mini invasif et 128 par cervicotomie.

On note un taux de récurrence ou de persistance discretement plus important dans le
groupe MIP mais sans différence significative. Ainsi 0,2% des patients avaient une HPT
persistante dans le groupe MIP contre 0% dans le groupe cervicotomie et 2,5% avaient
une HPT récurrente dans le groupe MIP contre 1,9% dans le groupe cervicotomie.
Certaines études montrent méme une nette supériorité de I'abord unilatéral par rapport
a la cervicotomie classique avec un taux de guérison supérieur par abord unilatéral a
99,4% a 6 mois contre 97,1% pour le groupe cervicotomie. (30)

Une étude réalisée au CHU de Nancy en 2003 montre des taux de succes identiques
entre abord mini invasif par vidéoscopie et cervicotomie a respectivement 98,3% et
100% a 6 mois.

Néanmoins plusieurs études viennent contredire ces positions et affirment que les
abords unilatéraux et focaux sont responsables d’'un nombre plus important de récidives
a long terme et vont méme jusqu’a proposer I'abandon de I'abord unilatéral et focal.
Siperstein et al (39)ont réalisé chez 1158 patients une exploration unilatérale guidée
par les examens pré-opératoires suivie de fagon systématique par une exploration
bilatérale et ils ont trouvé chez 16% des patients des pathologies multiglandulaires qui
n'avaient pas été vues par les examens pré-opératoires. Ces résultats sont peu
surprenants étant donné que l'on sait que les différents examens scintigraphiques,
échographiques et méme scanographiques sont moins bons pour les pathologies
multiglandulaires.

Néanmoins plusieurs auteurs postulent que ces lésions n’empéchent pas la guérison a
court terme : elles sont physiologiquement inactives « dormantes » au moment de la
chirurgie mais elles sont anatomiquement pathologiques et responsables des récidives a
long terme.

Schneider et al montrent une absence de différence significative entre les 2 méthodes
mais en extrapolant ses résultats sur le long terme émerge une tendance a une plus
grande récidive en cas d’abord unilatéral mais celle-ci ne devenant évidente ,sans pour
autant étre significative ,qu’apres 60 mois. Pour les auteurs, ces résultats ne sont pas
une raison pour abandonner les explorations unilatérales ,les taux de récidives étant
faibles et les bénéfices de I'abord unilatéral, (incision, temps d’opération plus court, coiit
moins élevé... ) sont supérieurs au risque de récidive.

Normann et al(40) sur plus de 15000 parathyroidectomies montrent que I'abord
unilatéral est responsable de la plupart des récidives. L’exploration bilatérale a certes un
taux de récidive non nul d’environ 1% mais ce taux est stable dans le temps a 10 et
méme 15 ans alors que le taux de récidive apres abord unilatéral est certes identique a 1
ans mais augmente progressivement au cours du temps pour atteindre environ 5% a 10
ans, cette différence étant statistiquement significative. Pour les auteurs, le taux de
guérison de 98% atteint actuellement par leur équipe n’a pu étre atteint que grace a
I'abandon progressif de I'abord unilatéral.

Pour expliquer leurs résultats, les auteurs montrent que I'abord unilatéral laisse en
place des parathyroides pathologiques et responsables de la récidive. Ainsi lorsqu’une
exploration bilatérale est réalisée environ 25% des patients ont plus d’'une glande
enlevée alors qu’ils ne sont que 3,1% lors d’'un abord unilatéral. Et 19% des patients
ayant une scintigraphie préopératoire fortement positive ont eu une résection de plus
d’une glande.

Pour ces auteurs, I'abord unilatéral ne permet pas de vraiment guérir les patients et doit
faire de nouveau pratiquer plus d’explorations bilatérales et bannir les exces de I'abord
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unilatéral devenu la regle. Les arguments de temps opératoire et de rangon cicatricielle
ne sont pas recevables pour eux. Le temps opératoire n’est que de 22,3min pour une
exploration bilatérale et 16,4min pour une exploration unilatérale méme si les auteurs
admettent la nécessité d’'une grande expérience, ces temps opératoires étant la moyenne
apres les 14000 premiers patients. Et la cicatrice n’est en effet pas non plus un
argument au vu de la balance bénéfice/risque (ils pratiquent la méme incision en cas
d’abord unilatéral ou bilatéral c’est a dire un incision médiane courte de 3cm au
préjudice esthétique tres faible.)

C. Les complications

Les 2 principales complications de la chirurgie parathyroidienne sont I'hypocalcémie
post opératoire et la paralysie récurrentielle. Les autres complications sont
hémorragiques et infectieuses. La chirurgie mini invasive est réputée avoir moins de
complications globales de 1,45% contre 3,1% pour la cervicotomie(30).

1. L’hypocalcémie

Les hypocalcémies post opératoires sont relativement rares et encore moins fréquentes
en cas d’abord focal.(38)(31)(30) Schneider et al trouve une hypocalcémie transitoire
dans 1,9% des cervicotomies contre 0,1% des MIP. Dans chacune de ces études, les
différences sont statistiquement significatives.

Ces différences sont expliquées par la technique chirurgicale méme qui ignore les autres
glandes lors des abords mini invasifs et ne les abiment donc pas.

2. La paralysie récurrentielle

Elle constitue la complication majeure des parathyroidectomies et alors méme qu’une
dissection moindre dans les abords unilatéraux diminuerait son incidence, la plupart
des études montrent que leur taux est comparable lors des 2 procédures(41).
Schneider et al sur 1000 cas rapporte des taux de paralysie récurrentielle transitoire et
définitive de respectivement 5,2% et 1,3% lors d’'une exploration bilatérale alors qu’elle
est de 0,2% et 0% en cas d’abord unilatéral, différence non significative. (38)

3. Les autres complications

Les complications hémorragiques sont extrémement rares lors de ces chirurgies
quelque soit la technique utilisée. Néanmoins ’hématome cervical compressif est une
complication rare mais grave et n’est observé qu'en cas d’exploration bilatérale.
Schneider et al sur plus de 1000 patients rapporte un seul cas d’hématome cervical
compressif apres exploration bilatérale et aucun apres exploration unilatérale.

Le reste des complications est consitué par des cellulites, séromes et sont rapportés en
nombre identique lors des 2 interventions. (30)
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4. La rangon cicatricielle

La cervicotomie traditionnelle est considérée comme étant une incision de 6 a 8 cm et
les abords unilatéraux focaux comme généralement de 2 a 3 cm avec des extrémes de
1,5 a 6 cm. (34)Les abords vidéoscopiques sont responsables d’une cicatrice encore
inférieure avec une incision de 12 mm pour l'orifice central et 2 petites incisions
millimétriques pour les trocards instrumentaux. (37). Néanmoins les techniques ont
évolué et les tenants d’'une exploration bilatérale systématique arguent d’'une évolution
de la technique de cervicotomie traditionnelle capable de cicatrices de taille identique
en cas d’exploration bilatérale ou unilatérale, par une incision médiane d’environ 3cm
avec rendu esthétique satisfaisant(26).

Figure 16 : cicatrice aprés abord focal vidéoscopique. Pr Brunaud.

D. Le coiit
Les colits de prise en charge de I'hyperparathyroidie s’apprécient entre traitement
chirurgical et surveillance, plus ou moins traitement médical et en fonction de la
technique opératoire utilisée (exploration bilatérale vs abord unilatéral ouvert vs abord
unilatéral vidéoscopique.)
Les différences de colits chirurgicaux tiennent compte de la nécessité d'imagerie pré-
opératoire, du temps opératoire et donc d’occupation de la salle, de la nécessité de
matériel supplémentaire notamment en cas de vidéoscopie, du dosage per opératoire de
PTH, des complications, des taux de persistance ou de récurrence de la maladie.
De nombreuses études ont été réalisées, plus souvent aux Etats-Unis avec des
conclusions différentes.
Zanocco et al(42) montrent que la chirurgie est plus efficace que le traitement médical
incluant le cinacacelt en termes de colt et d’efficacité ajustés sur la qualité de vie.
Baliski et al trouvent que l'exploration bilatérale a un colt global inférieur aux
techniques unilatérales de respectivement 4524$ contre 4961$.
D’autres études montrent au contraire un colit plus important pour la cervicotomie.
Lubitz et al en 2012(43) en prenant en compte le colit des examens, le temps opératoire,
le temps de séjour hospitalier et le risque de récidive trouvent que la stratégie la moins
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onéreuse est la réalisation d'une échographie suivie d’'un scanner si négatif pour 5901%
et 'exploration chirurgicale bilatérale 6824$. Les grands paramétres influengant le prix
sont la chirurgie ambulatoire vs hospitalisation (plusieurs jours en général) et le temps
d’occupation de la salle opératoire plus long en cas de cervicotomie. L’ensemble de ces
parametres change en fonction des équipes, certaines équipes hospitalisant
systématiquement les patients avec exploration bilatérale et d’autres réalisant cette
opération en ambulatoire.

En France : une étude de 2005 de Sejean et al(44) montre que le coiit d'une cervicotomie
est certes plus important que les abord unilatéraux ou vidéoscopiques a respectivement
2373€, 2780€ et 3100€ ; mais compte tenu de I'efficacité et de la qualité de vie ce sont
les abords unliatéraux et vidéoscopiques qui sont les plus efficaces avec un surcolt
financier modéreé.

E. Les recommandations actuelles

1. Les indications opératoires

La chirurgie est le seul traitement curatif de I'hyperparathyroidie primaire et toutes les
formes symptomatiques justifient s’il est possible un traitement chirurgical. (45)(46)
L’hyperparathyroidie primaire asymptomatique a fait I'objet de plusieurs conférences
de consensus.
Le dernier consensus francais de la société francaise d’endocrinologie en date de
2004(47) recommande pour les patients présentant une hyperparathyroidie primitive
asymptomatique l'intervention chirurgicale en premiere intention si elle n’est pas
rendue dangereuse par la coexistence d’autres pathologies ou par un état général
précaire et apres discussion avec le patient.
Si la chirurgie premiere n’est pas possible ou pas souhaitée, une surveillance médicale
peut étre préconisée, en dehors de la présence d’un des criteres majeurs suivants :
e Age<50ans
e Symptomes cliniques ou atteintes tissulaires liés a I'’hypercalcémie (lithiase
urinaire, néphrocalcinose, signes osseux, chondrocalcinose...)
e Hypercalcémie = 110 mg/l ou 2,75 mmol/l avec protides normaux
e Calciurie > 400 mg/24h ou 10 mmol/24h
e Diminution du débit de filtration glomérulaire estimé par la formule MDRD en
dessous de 60 ml/min/1,73m2
e Densité osseuse (DXA) avec un t-score < -2,5 a n'importe quel site

Les quatriemes rencontres internationales sur I'hyperpathyroidie primaire
asymptomatique de 2014(45) ont défini plusieurs criteres pour la prise en charge des
patients avec une hyperparathyroidie asymptomatique . La présence d’un seul de ces
criteres constitue une indication opératoire :

e Taux de calcium supérieur a 1mg/L au dessus de la limite supérieure
Fonction rénale altérée avec MDRD<60ml/min
Baisse de la minéralisation osseuse avec un Tscore<-2,5 sur au moins un site
Antécédent de fracture ostéoporotique
Calcium urinaire supérieur a 400mg/jour
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e Présence de lithiase urinaire ou de néphrocalcinose objectivée par radiographie,
échographie ou scanner
e Age inférieur a 50 ans.

2. Le choix du type de chirurgie

Le type de chirurgie a réaliser fait encore débat aujourd’hui, néanmoins plusieurs
sociétés savantes ont émises des recommandations.

Les recommandations frangaises de 2004 valident la possibilité d’utiliser des méthodes
mini invasives eu égard aux possibilités locales.(47)

La société européenne de chirurgie endocrinienne dans un rapport de 2009 évoque
plusieurs stratégies.(48)

Chez les patients sans antécédent chirurgical cervical, la cervicotomie bilatérale est
considérée comme une option toujours possible et est la méthode de référence. Une
chirurgie ciblée peut étre réalisée chez les patients avec une localisation pré-opératoire
positive, sans antécédent familial d’HPT, sans goitre thyroidien. Ces méthodes
unilatérales sont considérées comme efficaces en terme de persistance et de récidive, de
colit, sans risque pour traiter les patients avec une HPT sporadique et permet de plus de
diminuer le risque d’hypocalcémie post-opératoire.

En cas d’HPT persistante ou récidivante : un abord sélectif aprés imagerie positive peut
étre réalisé si cela est possible sinon une exploration bilatérale est recommandée.

3. Les examens complémentaires recommandés

La société européenne des chirurgiens endocriniens préconise dans ses
recommandations de 2009 de réaliser pour une chirurgie parathyroidienne en premiere
intention une scintigraphie MIBI et une échographie par un médecin expérimenté. Si les
deux tests sont concordants, un abord focal est recommandé. Si un seul test est positif, le
coté indiqué par le test peut étre exploré seul avec IOPTH.

En cas de récidive de HPTP, il est recommandé de répéter les examens échographiques
et scintigraphiques par une équipe expérimentée.

Si ces 2 tests sont négatifs, le scanner parathyroidien et 'RM doivent étre proposés. Si
ces 2 tests sont également négatifs, il peut étre utile de réaliser des préléevements
veineux étagés pour latéraliser la 1ésion.

Si la lésion est ectopique un scanner peut étre réalisé pour mieux visualiser la 1ésion et
faire une étude anatomique pré-opératoire.
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V. IMAGERIE

L’imagerie dans I'hyperparathyroidie n’est pas un acte diagnostique mais une procédure
de localisation pour faciliter et planifier la chirurgie. Il n'y a donc pas lieu d’obtenir une
imagerie en I'absence de chirurgie prévue.

A. ECHOGRAPHIE

L’échographie parathyroidienne a été initialement décrite a la fin des années 70.
(27)Elle est peu colteuse, largement disponible, facilement réalisable et présente des
performances diagnostiques intéressantes.

1. Technique

Le patient est allongé, cou étendu. Une étude de la région cervicale de l'angle de la
mandibule au médiastin supérieur et latéralement entre les axes jugulo-carotidiens est
réalisée avec une sonde linéaire haute fréquence de 5 a 12MHz.

2. Sémiologie radiologique

Les parathyroides normales ne sont pas visualisées.

Les parathyroides pathologiques sont des structures hypoéchogenes élargies de 8 a
15mm environ avec plus ou moins une composante kystique dans 1 a 2 % des lésions.
L’examen morphologique peut étre complété par une étude Doppler avec mise en
évidence du pédicule de la glande pathologique. (49) La mise en évidence de ce vaisseau
polaire inférieur augmente la sensibilité de I'’échographie de 10% et aide a différencier
la l1ésion d’'un ganglion ou d'un nodule thyroidien.(50)

Figure 17 : 2 adénomes parathyroidiens hypoéchogéne par rapport au tissu thyroidien. A droite, le pédicule
vasculaire est bien visible en doppler. Dr Mayer.

3. Performance de I'échographie

Les performances diagnostiques de 1'échographie varient énormément entre les études
de 46% a 96% ce qui est principalement attribuable au caractere opérateur-dépendant
de cet examen.
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Une méta-analyse de 2012 regroupant 19 études montre chez les patients pour une
prise en charge initiale d’hyperparathyroidie primaire une sensibilité de 76% (IC 95% :
70,4 - 81,4) et une VPP de 91,4% ( IC 95% : 90,7-95,3) toutes causes confondues. (51)
Une seconde méta analyse de Ruda et al en 2005 (10) prenant en compte également les
récidives et les HPT persistantes et analysant les performances des différentes
imageries en fonction de I'étiologie trouve des chiffres différents et fait apparaitre les
faiblesses de I'échographie pour les pathologies multiglandulaires et les récidives. En
effet en regroupant les données de 54 études, une sensibilité de 88,44% est retrouvée (
1C95% : 41,13-47,80) pour les adénomes uniques ; une sensibilité de 44,46% ( IC95% :
41,13 - 47,80) pour les pathologies multiglandulaires et une sensibilité de 29,95% (
IC95% : 2,19-62,09 ) pour les doubles adénomes.

La spécificité est relativement bonne avec un taux de faux positifs de I'échographie
relativement faible de 6%. (13)

Pour certaines équipes, I'échographie est la meilleure des techniques préopératoires et
doit étre réalisée seule et en premiére intention.

Plusieurs études montrent une sensiblité de 86% pour I"échographie supérieure a celle
de la scintigraphie 76% et il existait entre les deux une différence significative.(52)(53)

Aliyev et al(54) en 2014 ont réalisé une étude rétrospective sur 1000 cas de I'hopital de
Cleveland qui ont tous bénéficié d'une échographie et d'une scintigraphie
préopératoires. Les résultats étaient meilleurs pour I'échographie. Lorsque
I’échographie décrivait une pathologie uniglandulaire, la sicintigraphie MIBI était
concordante dans 82,5% des cas sinon elle était discordante et fausse dans 8%, négative
dans 7% et discordante et correcte dans 2,5% des cas. Dans les 7% des cas ou elle
décrivait des pathologies multiglandulaires, la scintigraphie était concordante dans 47%
des cas, discordante et fausse dans 41% des cas et négative dans 12%. Et lorsque
I’échographie était négative, la scintigraphie était positive dans 47% des cas, négative
dans 31% et positive mais fausse dans 26% des cas. Ainsi quand I’échographie montre
une pathologie glandulaire unique, la scintigraphie ne permet d’apporter des
informations complémentaires que dans 10% des cas et sur ces 10%, la scintigraphie
oriente correctement vers une cervicotomie dans % des cas et la conseille a tort dans 3
cas sur 4. Lorsque l’échographie montre une pathologie multiglandulaire, la
scintigraphie aurait indiqué une pathologie uniglandulaire une fois sur 2.

Un des autres avantages de I'échographie est la possibilité de détecter des pathologies
thyroidiennes : des pathologies thyroidiennes sont découvertes chez environ 30% des
patients dans le bilan préopératoire d'une hyperparathyroidie, pathologie le plus
souvent méconnue qui nécessite une prise en charge adaptée pouvant méme modifier la
prise en charge chirurgicale.(10)

4. Les limites de I’échographie parathyroidienne

Les principales limites sont I'opérateur-dépendance de la technique, un indice de masse
corporelle élevé, un taux de calcium et de PTH relativement bas, une taille et un poids de
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la lésion parathyroidienne faible, les localisations ectopiques et une thyroide
multinodulaire (55)(56)(55)(54)(53)(52)(51)(50)(49)(48)(47)(46)

a) L’opérateur-dépendance

Les échographies parathyroidiennes peuvent étre réalisées soit par un radiologue mais
également directement par les chirurgiens notamment aux USA ou elle est fréquemment
réalisée lors de la consultation. (57)

La sensibilité de l'échographie est faible a 40% lorsqu’elle est réalisée par les
radiologues en dehors de 'hdpital ou les patients étaient opérés alors qu’elle est de 64%
lorsqu’elle était réalisée directement par le chirurgien. (58)Ces différences montrent
juste la nécessité d'une bonne connaissance de la pathologie parathyroidienne.

b) L’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle est le reflet de la morphologie du patient et de 'adiposité
du cou influencant directement la réalisation technique de I'échographie. (55)

La taille et le volume lésionnels
Les lésions retrouvées en échographie sont plus grosses que les lésions non vues et ont
un poids de 1565g + 2305 contre 742+ 604. p=0,025. (59)(60)

c) Le taux de calcium et de PTH préopératoires

Le taux initial de Ca et de PTH influence directement la détection des lésions
parathyroidiennes méme si ce facteur est rarement retrouvé comme variable
significative. Le taux de PTH chez les vrais positifs est significativement plus élevé 367
pg/mL (46-3231) que les faux négatifs (148pg/mL 46-390). (56)

d) Les pathologies thyroidienne associées

La présence d’'une thyroide nodulaire est fréquemment associée aux faux positifs et
diminue nettement ses performances diagnostiques. Erbil et al en 2008 rapportent une
sensibilité de détection de I'’échographie de 94% avec une thyroide saine et descendait a
54% en présence de nodules thyroidiens et sur les 10 lésions non identifiées par
I’échographie, elles étaient toutes associées a des thyroides nodulaires. (61)

e) Les localisations ectopiques

Les localisations ectopiques sont également un challenge échographique.

Les lésions médiastinales, rétro-oesophagiennes et rétro-trachéales ne sont
pratiquement pas visualisables en raison des limites techniques inhérentes a I'examen :
les barriéres osseuse sternale et gazeuse oeso trachéale. L’échographie montre des
performances médiocres dans ces localisations d’environ 25% des cas.(62) En 2013,
Albuja-cruz et al (63)dans une large série montrent que I'échographie ne visualisent les
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glandes intrathymiques que dans 8 cas sur 19, dans l'espace rétropharyngé dans 3 cas
sur 6 et 60% des glandes dans le ligament thyro-thymique mais localisent bien les
lésions dans I'espace carotidien (1 cas sur 1) (63)
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B. SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE

Aucun traceur utilisé n’est spécifique des parathyroides et les découvertes de leur
fixation se sont faites initialement sur des scintigraphies cardiaques.

Les premiéres techniques utilisaient le sélénométhionine avec des résultats décevants et
une sensiblité médiocre de 36% est retrouvée par I'équipe de la Mayo Clinic en 1984 ce
qui incite a son abandon.(64)

En 1982, Ferlin et al proposent une scintigraphie de soustraction avec l'utilisation du
chlorure de Thallium 201 (201 TICI) et du pertechnetate marqué Tc 99m ( 99mTcO04-
)(28). Le Thallium est capté par la thyroide et les parathyroides alors que le
pertechnétate n’est fixé que par la thyroide, la soustraction des 2 images permet de
visualiser les parathyroides pathologiques. Les résultats sont intéressants : les
adénomes sont repérés facilement, par contre les hyperplasies parathyroidiennes sont
rarement visualisées. (65)

Le MIBI est proposé en 1989 dans l'exploration parathyroidienne par Coakley et al en
1989 avec une image de soustraction de la thyroide. (29)En raison d’'une dosimétrie plus
faible et d’'une meilleure sensibilité, elle remplace progressivement le thallium. Le MIBI
posseéde des propriétés cinétiques intéressantes : il se fixe plus précocément et plus
longtemps sur la glande parathyroidienne pathologique que sur la thyroide, la thyroide
se lave plus précocément que les lésions parathyroidiennes.

Cela donne un autre moyen pour distinguer les parathyroides et Taillefer propose cette
seule étude dynamique pour localiser les adénomes en 1992.(66)

1. Technique et sémiologie scintigraphique

2 radiotraceurs sont utilisés pour I'imagerie parathyroidienne :

L’hexakis-2-methoxy-isobutyl-isonitrile marqué au technetium 99m (99mTc-sestamibi)
ou MIBI est un cation lipophilique monovalent qui apres injection intraveineuse est
distribué dans la circulation générale. Ces molécules traversent les membranes
cellulaires et s’accumulent dans les mitochondries.. Le MIBI se fixe également dans la
thyroide, le myocarde, les glandes salivaires et la graisse brune mais son intérét est que
la fixation thyroidienne se lave plus rapidement que la fixation parathyroidienne
permettant de les différencier. Les parathyroides normales ne sont pas vues en
scintigraphie, seuls les parathyroides hyperfonctionnelles sont visualisées.

Le technetium 99m produit des rayons gamma d’énergie 140keV ayant une demi-vie de
6h

Le second traceur est la Tetrofosmine marquée au Technetium 99m 1,2-bis [bis(2-
ethoxyethyl) phosphino] ethane marqué au technetium-99m (99mTc-tetrofosmin). Ce
traceur n’est pas utilisé en pratique clinique.

2 radiotraceurs spécifiques de la thyroide existent :
L’'1123-Iodure de sodium : Il a une demi-vie de 13,3h et émet des photons de 159keV.

Le pertechnétate marqué au Technetium 99m a une demi-vie de 6h et produit des
rayons gamma d’énergie 140keV.
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a) La méthode soustractive

2 a 4 heures apres l'administration de 18,5Mbq d'lo123, l'injection de 750Mbq
MIBItc99m est réalisée. Les imageries d’iode et de MIBI précoces sont réalisées
simultanément 20 min apres l'injection de MIBI. L’acquisition simultanée est possible
par l'utilisation des 2 traceurs avec des niveaux d’énergie différents. Puis 2 heures apreés,
I'imagerie tardive de MIBI est réalisée.

Lorsque le traceur est le pertechnétate, I'imagerie thyroidienne est réalisée avant ou
apres l'injection de MIBI.

123-lodine 99m Technetium o Image de Soustraction

Figure 18 : Scintigraphie de soustraction MIBI : adénome inférieur gauche. Dr Mayer

b) La méthode comparative

Elle correspond a I'administration de MIBI seul. La premiere acquisition est réalisée 20
min apres l'injection puis 2 heures apres.

Les acquisitions peuvent étre planaires avec ou sans collimateur sténopéique ( Pinhole )
de face ,plus ou moins complétées par un cliché dans un autre plan pour mieux localiser
la 1ésion (profil ou 34 ) ou en SPECT couplées a une acquisition scanographique ou non.
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Pinhole FA Precoce 219K Finhole Mediastin Prococe 92K

Finhaole profl O Precoce 140K Pinhole TO«ZHO0 125K

Figure 19 : Scintigraphie comparative MIBI : adénome supérieur gauche visible au temps précoce en haut a
gauche et au temps tardif en bas a droite. Dr Mayer.

2. Performances

Le grand nombre d’études avec des résultats différents rend parfois peu lisibles les
performances de la scintigraphie.

La sensibilité varie de 54 a 96%. La méta analyse de Ruda et al regroupant 96 études
montre une sensibilité de la scintigraphie de 88% pour les adénomes uniques (1C95% :
87,48%-89,4%) supérieure a I'échographie. La sensibilité chute pour les pathologies
multiglandulaires a 44,46% (IC95% : 41,13%-47,8%) et a 28,95% pour les doubles
adénomes (2,19%-62,09%). En 2012 Cheung et al dans une méta analyse montrent une
sensibilité par lésion et par coté de 78,9% (IC95 = 64-90,6%%) et une VPP de 90,7% (
1C95% 83,5-96%)(51)

a) Méthode soustractive Vs méthode comparative

La sensibilité de la méthode comparative est discretement inférieure a la méthode
soustractive pour une spécificité qui reste égale. (67) (68) (69)

L’étude de Chen et al (68)en 1997 montre chez 55 patients une sensibilité plus
importante pour la scintigraphie de soustraction de 72% contre 62% pour la méthode

comparative toutes causes confondues et de 94% pour les seuls adénomes.

L’acquisition thyroidienne permet le plus souvent de s’affranchir de ces faux négatifs de
la méthode comparative et donc d’augmenter sa sensibilité. (70)
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b) Utilisation d’un collimateur sténopéique et de vue
oblique/profil

L’utilisation d’un collimateur sténopéique (pinhole) et de plusieurs vues antérieure et
oblique ou de profil augmente encore la sensibilité. (71)

Le collimateur sténopéique permet d’agrandir I'image et d’augmenter la résolution
spatiale qui est de 5 a 8mm avec un collimateur sténopéique contre 8 a 12 mm avec un
collimateur paralleéle.(72)

Arveschoung et al montrent en 2002 une nette amélioration de la sensibilité avec
l'utilisation d’un collimateur pinhole par rapport a un capteur parallele classique de
54% a 88%.

La réalisation d’acquisition oblique ou de 3 droit ou gauche augmente la
reproductibilité interobservateur avec un taux de concordance augmentant de 81 a 94%
(73). Il permet surtout de mieux localiser les lésions antérieures le plus souvent dans le
ligament thyrothymique en zone 3 de Henry des lésions postérieures en zone 2 de
Henry ce qui n’est pas possible avec la seule acquisition antérieure.

‘ ' e ‘? ‘

Figure 20 : Gamma-camera avec collimateur sténopéique mis en place et centré sur la région cervicale. Dr
Mayer

c) Le SPECT/CT

L’utilisation du SPECT augmente la sensibilité de la Technique. Cette technique est de
pratique courante mais n’est pas réalisée par toutes les équipes systématiquement.
L’étude de Chen (68) montre une sensibilité de 79% avec 'utilisation du SPECT contre
72% avec les seules imageries planaires mais cette différence n’était pas
statistiquement significative. D’autres études montrent par contre une différence
nettement significative. (74) (70).

Le SPECT CT est une méthode sensible au moins autant que l'imagerie planaire et le
SPECT seul mais permet surtout d’augmenter la spécificité, tout simplement par 'apport
d’une définition anatomique.

Neumann et al montrent une sensibilité égale de la SPECT avec et sans CT a 71%. Par
contre la spécificité est meilleure a 96% contre 48% P=0,006. Cette meilleure spécificité
est due a I'apport du scanner qui permet d’analyser les structures sous-jacentes, les
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nodules thyroidiens, la thyroide normale, les ganglions et les captations musculaires des
muscles longs du cou, tous bien identifiés par le scanner. (70)(75).

Il permet également d’augmenter la sensiblité pour des lésionsde petite taille.(76) Pour
les lésions inférieures a 250mg, la sensibilité est de 88% en SPECT/CT et de seulement
59% en imagerie planaire. (76)

Figure 21 : Adenome parathyroidien ectopique supérieur gauche rétropharyngé. A droite SPECT/CT. A gauche
image planaire de face au temps précoce. La captation de la l1ésion parathyroidienne est bien visible tout
comme la thyroide en bas et les glandes sous maxillaire en haut.

3. Les limites de la scintigraphie

Plusieurs facteurs permettent d’expliquer les résultats négatifs de la scintigraphie : les
pathologies multiglandulaires, les 1ésions de petite taille, peu sécrétantes, un BMI élevé,
le contingent en cellules oxyphiles des lésions parathyroidiennes.

Enfin des facteurs inhérents a la technique et au taux de MIBI lié au technétium peuvent
également jouer dans la sensibilité de la technique.(55)(56)(77)

a) Les pathologies multiglandulaires et les pathologies
thyroidiennes associées

Les pathologies multiglandulaires sont une véritable limite de la scintigraphie : les
patients avec un adénome unique ont plus de chance d’avoir une scintigraphie positive
que les patients avec une PMG (83% vs 38%) OR=7,754 (78)

Les pathologies thyroidiennes sont une source importante de faux positifs et de faux
négatifs. La sensibilit¢é de la scintigraphie est diminuée en cas de pathologie
thyroidienne de 96 contre 81%(79), 92 contre 53% (80), 97,3% contre 76,5%(81). Le
SPECT MIBI en apportant des informations anatomiques précises permet de limiter ces
faux positifs.(82)(83)
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b) Les facteurs biologiques : PTH, calcium, vitamine D

Un taux de calcium important est corrélé avec la probabilité d’avoir une scintigraphie
positive pour certains(84) bien que d’autres ne retrouvent pas ce parametre(85) : dans
une série de 102 patients plus de 95% des patients avec une calcémie supérieure a
113mg/L avaient une scintigraphie positive contre 60% pour des valeurs de calcémie
inférieure ( p=P,0024)(86)

Le taux de PTH est directement corrélé avec le taux de fixation du traceur(87). Des
valeurs de PTH élevées sont plus fréquemment observées chez les patients avec des
explorations positives. Siegel et al trouve sur 86 adénomes parathyroidiens des valeurs
de PTH différentes significatives de 348pg/mL (46- 3231pg/mL) pour les explorations
positives contre 148pg/mL (46-390mL) pour les explorations négatives. Un taux de
PTH pré-opératoire supérieur a 160pg/ml a une exploration positive dans 96% alors
que ce taux est de 57% pour des taux plus faibles. (86)

Néanmoins les 2 intervalles de valeur de PTH se chevauchent et il n’existe pas de valeur
seuil permettant de prédire la positivité d’'un examen.

Le taux de vitamine D semble également avoir un impact. Dans une étude sur 421
patients, les patients avec un taux inférieur a 25ng/mL avaient des taux de PTH plus
élevés et des adénomes plus volumineux et plus de chances d’avoir une scintigraphie
positive.(88)

La prise d’inhibiteur calcique interfere avec le taux de fixation de MIBI et diminue la
sensibilité de la scintigraphie parathyroidienne. Ainsi chez les patients présentant un
adénome sans pathologie multiglandulaire, le risque de faux négatif étaient presque
doublé chez les patients prenant un inhibiteur calcique avec un OD a 2,88(1C95% = 1,03-
8,10 P=0,045). (89)

c) Le volume tumoral

Parmi tous ces facteurs, c’est le volume tumoral qui est le facteur significatif le plus
fréquemment retrouvé. Il existe une relation significative entre taux de fixation du
traceur et taille de la 1ésion parathyroidienne. (76)(59) (61)(55)

Une méta analyse portant sur plus de 1000 lésions retrouve un poids moyen des lésions
détectées par scintigraphie de 1434mg(+/-403 ) contre 480mg+/-156mg pour les
lésions non détectées p<0,01. (90)

d) L’anatomopathologie et le contingent en cellules oxyphiles

Un contingent cellulaire riche en cellules oxyphiles est significativement associé a une
scintigraphie positive. (91) (92) Ainsi un taux de cellules oxyphiles supérieur a 20%
mulitiplie par 4 la probabilité d’avoir une scintigraphie positive. (61)(85) Mais ces
données n’ont pas d’implication en pratique clinique, le contingent en cellules oxyphiles
ne pouvant étre connu ni sur la clinique ni sur les taux de PTH.

La position de l'adénome a également été incriminée dans la sensibilité de la
scintigraphie. Plusieurs études trouvent des sensibilités de détection plus importantes
pour les lésions cervicales inférieures. Ainsi Rodriguez-Carranza et al trouvent que 13
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sur 32 lésions cervicales supérieures n’ont pas été vues alors que seule une des lésions
inférieures sur 35 n’a pas été vue en cervicale inférieure. (93)(92)

e) La qualité du traceur

La pureté du traceur joue un role dans la sensibilité de I'examen notamment dans les
explorations avec MIBI seul. Les préparations pharmaceutiques doivent contenir moins
de 10% de MIBI non lié au technétium aux USA. Karam et al montre que la modification
du taux de MIBI non lié de 8,1%+/-2,2 a 3,5%+/-1,1 permet d’augmenter la sensibilité
de 54% a 84%(94) en augmentant le wash out thyroidien. Les auteurs expliquent que
les sensibilités différentes entre les études peuvent étre liée a ces différences en MIBI
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C. SCANNER PARATHYROIDIEN

L’utilisation du scanner pour localiser les adénomes parathyroidiens se fait tres
rapidement aprés sa mise au point et s’appuie sur ’hypervascularisation des adénomes
initialement observée en angiographie.(95)

Doppmann et al réalisent les premiers scanners en 1977 dans cette indication avec des
résultats médiocres : sur 10 patients un adénome est mis en évidence 3 fois, les autres
explorations étaient négatives(96).

Ces mauvais reésultats sont le reflet des difficultés techniques : mode d’exploration
incrémental avec épaisseur de coupe épaisse, intervalle entre 2 coupes élevé et injection
ne permettant pas d’identifier I'hypervascularisation, artéfacts liés aux épaules
importantes limitant I'interprétation.

La généralisation des scanners multidétecteurs permet d’améliorer la rapidité
d’acquisition et d’augmenter les performances. Celles-ci restent inférieures a la
scintigraphie mais sont intéressantes chez les patients ayant une scintigraphie négative.
(97)(98) ce qui permet de I'indiquer dans ces situations.

En 2006, Rodgers et al(99) publient une nouvelle technique avec une acquisition
dynamique du produit de contraste permettant de mieux différencier les structures
parathyroidiennes de la thyroide et de gagner en sensibilité. Les performances sont au
moins égales a la scintigraphie voire supérieures. De plus la résolution spatiale
supérieure a la scintigraphie et une image anatomique précise sont des atouts
indéniables dans la planification du geste chirurgical.

1. Technique

Les études de localisation en scanner s’appuie sur un protocole dit “dynamique” de la
région cervicale décrit par Rodgers et al en 2006 : une acquisition sans injection puis 2
voire 3 acquisitions : une au temps artériel a environ 25 secondes, une intermédiaire a
60 secondes puis une au temps tardif a 90 secondes. Certains auteurs utlisent une
derniere phase tardive a 120 secondes.

2. Sémiologie scanographique

Les parathyroides sont des 1ésions ovoides de petite taille, le plus souvent inférieures a
1 cm, le plus fréquemment rétrothyroidiennes. Elles ont un pédicule vasculaire et sont
soit accolées soit séparées de la thyroide par un plan graisseux. Leur identification sur la
seule morphologie peut étre difficile et elles peuvent étre facilement confondues avec un
prolongement thyroidien, ou un ganglion.

Elles ne contiennent pas d’iode et sont donc moins denses que la thyroide sans injection.
Elles sont hypervasculaires au temps artériel (95). Leur densité baisse plus rapidement
que la thyroide : on observe un wash out.

Les ganglions eux présentent une augmentation de leur densité a la phase tardive et un
prolongement thyroidien présente le méme réhaussement que le reste de la glande.
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L’ensemble de ces caractéristiques permet de différencier les 1ésions parathyroidiennes,
des ganglions cervicaux et de la thyroide.

Mt fate 4 fran s ¥ -
Figure 22 : Sémiologie typique de 'adénome parathyroidien. 3 images de gauche: scintigraphie MIBI
montrant un adénoem en zone 1 gauche. 2 images du milieu : reformation axiale d’'un scanner au temps
artériel en haut montrant la forte densité de 'adénome et chute de la densité au temp veineux en bas. 2
images de droite : reformation sagital et volumique avec représntation de la lésion en rouge.

Figure 23 : 1ésion parathyroidienne droite kystique sans sémiologie typique. de réhaussement La
morphologie et la nette différence avec le tissu parathyroidien sain permet de I'identifier avec certitude
comme parathyroidienne.

3. Performances du scanner

a) Performances du scanner monophasique

Méme si certains auteurs trouvent des résultats intéressants sur de petites cohortes, la
sensibilité du scanner monophasique est inférieure a la scintigraphie (100)

Une étude de 2006 portant sur des examens réalisés de 1999 a 2005 trouve une
sensibilité du scanner de 50% bien inférieure a la scintigraphie MIBI a environ 75%(98).

Mais le scanner présente de bons résultats notamment chez les patients ayant une
scintigraphie MIBI négative.
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En 2004 Gross et al (97)arrivent a détecter 18 lésions sur 21 lésions toutes négatives en
scintigraphie MIBI et échographie permettant de proposer une chirurgie ciblée chez ces
patients.

Harari et al en 2008(101) avec également une acquisition monophasique obtiennent des
résultats intéressants chez les patients ayant une scintigraphie négative avec une
sensibilité de 66% et une spécificité de 89% concernant la localisation exacte.

Un des désavantages est la faible spécificité du scanner monophasique. Zald et al
(102)montrent dans leur étude que la scintigraphie réalisée apres une étude
échographique négative a une spécificité de 92% et une tres forte VPP a 87% alors que
le scanner dans la méme situation a une spécificité de 81% et une VPP de 69%.

Le scanner parathyroidien se heurte de plus a un intérét faible des radiologues pour la
pathologie ce qui est un facteur limitant la sensibilité de 'examen.

Les chirurgiens localisent mieux les adénomes sur une seule acquisition que les
radiologues. Ces derniers les localisent dans 54% des cas alors que les chirurgiens les
localisent dans 77% des cas. La concordance intraobservateur est faible K=0,44(0,25-
0,64).

Ces résultats sont néanmoins encourageants et permettent de proposer le scanner en
cas d’exploration scintigraphique négative en vue d’'une chirurgie ciblée mais ne
permettent pas de le généraliser ni de le proposer en premiere intention.

b) Performances du scanner dynamique 4D

En 2006, Rodgers et al (99) présentent le scanner parathyroidien 4D pour identifier les
lésions parathyroidiennes. Il développe cette technique permettant de mieux
différencier les lésions parathyroidiennes des autres structures thyroidiennes ou
ganglionnaires. C'est a 'heure actuelle cette technique qui est privilégiée méme si le
nombre de phases a réaliser est débattu.

Cette technique permet d’augmenter la sensibilité pour la détection des adénomes mais
surtout pour la détection des pathologies multiglandulaires, d’augmenter la spécificité et
de diminuer les difficultés d’interprétation.

(1) Une sensibilité augmentée

(a)  Avant une premiére chirurgie

Pour Rodgers et al, la sensibilité de détection du c6té de la lésion est de 88% pour le
scanner, de 57% pour I’échographie seule et de 65 % pour la scintigaphie seule et une
sensibilité pour la localisation précise des lésions parathyroidiennes de 70% pour le
scanner, 29% pour l'échographie et 33% pour la scintigraphie. La spécificité de ce
nouveau protocole est bonne pour le scanner a 88% égale a la scintigraphie et de 94%
pour l'’échographie. La différence de sensibilité du scanner était statistiquement
significative par rapport aux autres techniques mais pas la spécificité.

Un des atouts souligné par Rodgers et al est la plus grande sensibilité pour les maladies
multiglandulaires. En effet, sur 11 patients présentant une pathologie multiglandulaire,
5 patients avaient été identifiés comme ayant une pathologie multiglandulaire et chez 3
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patients le nombre exact de glandes atteintes avaient été diagnostiqués. Dans le méme
temps, la scintigaphie n’avait identifé qu’un seul patient et 'échographie aucun.

D’autres études viennent conforter ces bons résultats.

Starker et al en 2011 (103) trouvent une sensibilité de 85,7% pour le scanner alors que
la scintigraphie dans cette étude a une sensibilité bien inférieure de 40%. Mais surtout le
scanner permet de localiser 6 patients avec une pathologie multiglandulaire alors que la
scintigraphie n’en détecte aucune.

Hunter et al(104) ont étudié 143 patients ayant eu un scanner parathyroidien et chez
qui avaient été décrit un adénome unique par rapport aux résultats de la chirurgie. Les
résultats sont excellents puisque la localisation exacte était bonne chez 116 patients soit
86% et le coté chez 134 patients soit 96,5 %.

Pour les 9 patients chez qui le scanner a échoué, 5 présentaient des pathologies
multiglandulaires dont une seule lésion avait été décrite et le cas des 4 derniers patients
n’est pas décrit. Néanmoins cette étude a beaucoup de biais, car les criteres d’inclusion
sont stricts et excluent les patients avec des pathologies thyroidiennes associées. De plus
cette étude n’étudie pas les performances du scanner dans les pathologies
mulitglandulaires exclues de I’étude a l'inclusion et ne compare pas les résultats avec la
méthode de référence écho/scintigraphie.

(b)  En cas de réintervention

Le scanner montre des performances supérieures aux autres méthodes.

Beland et al, la sensibilité du scanner était de 82% (79-88%) et la spécificité de 92%
(IC95%-= 75-100) apres scintigraphie négative. On peut penser que cette augmentation
de spécificité est permise par la meilleure caractérisation inhérente au scanner 4D.
Mortenson et al en 2012(105) montrent chez 45 patients une sensibilité de 88% pour le
Scanner 4D contre 54% pour la scintigraphie MIBI chez des patients ayant déja eu une
chirurgie cervicale soit pour une autre cause qu’'une hyperparathyroidie, soit pour une
hyperparathyroidie pour laquelle la chirurgie n’a pas localisé la lésion , soit pour une
hyperparathyroidie récurrente ou persistante ou la chirurgie a permis de trouver au
moins une lésion parathyroidienne.

Chez les 11 patients de I’étude ayant eu une exploration chirurgicale blanche n’ayant pas
permis de localiser les parathyroides, le scanner a une sensibilité encore meilleure de
100% contre 89% pour la scintigraphie.

Chez les 11 patients présentant une HPT récurrente, le scanner a également de
meilleures performances avec une sensibilité de 80% pour le scanner et 25% pour la
scintigraphie. L’échographie dans les 2 groupe a une sensibilité trés médiocre de 11 et
17%.

Cette étude met également en avant la plus forte sensibilité pour les pathologies
multiglandulaires diagnostiquées chez 69% des patients alors que la scintigraphie ne I'a
permis que dans 23% des cas.

c) Une spécificité augmentée

Le scanner multiphasique permet d’augmenter la spécificité par rapport au scanner
monophasique, celle-ci est au moins aussi bonne que la scintigraphie voire supérieure.
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Chazen et al en 2011 montrent également des résultats tres bons. Sur une série certes
petite de 32 patients, il montre que la sensibilité pour la détection des adénomes
uniques est bonne a 85,7% mais surtout que la spécificité est excellente a 100%. Pour
les pathologies multiglandulaires, la sensibilité est certes moins bonne de l'ordre de
42,9% qui est a comparer avec les sensibilités médiocres des échographies et
scintigraphies mais surtout que la spécificité est excellente a 100%.

Kelly et Hunter publient en 2013 une étude sans les restrictions d’inclusion de leur
premiéere étude. (106)

Chez 200 patients opérés de 284 lésions, le scanner a identifié correctement 233 lésions
soit 82% confirmant la bonne sensibilité de la technique mais par contre a identifié 40
lésions comme parathyroidiennes qui n’en étaient pas (thyroide, ganglions), la VPP n’est
donc pas excellente a 85,3% mais elle est concordante avec les taux de spécificité
retrouvés par les études sur la scintigraphie.

d) Une bonne précision anatomique

Un des avantages du scanner est sa précision anatomique. En effet les acquisitions
spiralées actuelles sur des capteurs de 0,625mm permettent d’avoir une résolution
spatiale extrémement bonne, inférieure au millimétre et meilleure que la scintigraphie
dont la résolution spatiale est environ de 5 a 7 mm pour les techniques les plus
rigoureuses.

De plus il est possible de réaliser des reformations multiplanaires millimétriques dans
les 3 plans de l'espace et volumétriques. Ces reformations sont une aide pour le
chirurgien et lui permettent de mieux visualiser les 1ésions et d’apprécier ses rapports
avec les structures adjacentes.

Néanmoins il n’a pas été montré d’avantages significatifs a l'ajout d’'un scanner
systématique dans la prise en charge : Abbot et al de la méme équipe que Rodgers a
étudié pres de 500 patients ; environ 100 ayant eu uniquement une échographie et une
scintigraphie et environ 400 avec un scanner en plus. Ils ne mettent pas en évidence de
différence en terme d’échec, de temps opératoire ou de complications post opératoires.
Les seuls bénéfices étaient un temps d’hospitalisation plus court et une plus grande
proportion d’abord unilatéral dans le groupe avec scanner.

4. Les facteurs influengant la sensibilité du scanner parathyroidien

Pour Rodgers et al la détection des lésions est liée au volume tumoral, a I'IMC et au taux
de PTH préopératoire.

Eichhorn-Wharry et al montrent que le taux de calcium, de PTH et le volume tumoral
influencent la sensibilité de détection. (107)Celle-ci est de 77% pour un taux de calcium
supérieur a 113mg/l et de PTH supérieur a 75 alors qu’elle est de 66% et 52 % pour
une calcémie inférieure a 108mg/1 et une PTH inférieure a 75.

Masi ils montrent surtout que les performances du scanner sont meilleures pour des
valeurs de calcium plus faibles par rapport a la scintigraphie. En effet la sensibilité du
scanner est identique a la scintigraphie pour des valeurs supérieurs a 113 mg/L mais il
existe une différence significative pour des valeurs de calcium inférieures a 108mg/L
avec une précision diagnostique de 68% par coté et 45% par quadrant pour le scanner
et de 44% par coté et 29% par quadrant pour la scintigraphie.
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L’étude montre une sensibilité plus grande du scanner pour des lésions de taille
inférieure a 500g.

Il n’existe pas d’étude montrant de lien entre la nature des lésions et la positivité du
scanner comme montré avec la scintigraphie et le pourcentage en cellules oxyphiles.

5. Une meilleure concordance inter-observateur

Les études avec relectures par plusieurs observateurs montrent toutes une tres bonne
concordance inter-observateur, reflet d'une lecture facilitée par I'acquisition dynamique.
Ainsi celles de Beland et al ont été réalisées en aveugle avec des concordances inter-
observateurs satisfaisantes : K=0,70 (0,60-0,79). Sepahdari et al montrent également
une tres bonne concordance entre un praticien sénior et un junior avec un K=0,83.(108)

6. Combien de phases réaliser dans le scanner parathyroidien

Initialement Rodgers et al décrivent un protocole avec 3 phases uniquement sans
injection artérielle et tardive. D’autres réalisent une 4¢me injection a 90 ou 120
secondes.(104)

Il n'existe plus a 120 secondes de différences significatives de densité entre les
adénomes et la thyroide ne permettant pas de les distinguer ce qui permet d’éliminer la
derniere phase et de faire baisser la dose de 28 a 21mSv(109)

Des protocoles a 2 phases sont également possibles mais ils n’ont jamais été réalisés sur
de grandes populations(110)

Néanmoins la plupart des auteurs insistent sur la nécessité de conserver l'acquisition
sans injection qui permet de bien différencier les structures thyroidiennes denses
contenant de l'iode et les structures parathyroidiennes n’en contenant pas. (109)(106)
Noureldine et al ont comparé les performances diagnostiques d'un scanner
parathyroidien réalisé avec 4 phases lu par un lecteur ayant a sa disposition toutes les
phases puis lu par le méme lecteur mais plusieurs mois plus tard n’ayant que les phases
artérielle et veineuse. Les performances diagnostiques étaient similaires avec une
sensiblité pour la latéralisation de 100%, une VPP de 71,7%, une taux d’exactitude de
71% avec 2 phases et une sensibilité de 95,1%, une VPP de 76,5% et une exactitude de
73,6% avec 4 phases, il n’existait pas de différence statistiquement significative.

Enfin certaines équipes considerent méme que la seule phase artérielle est suffisante
puisqu’elle apporte la méme rentabilité diagnostique. (111)

7. L’irradiation

La plupart des études montrent des niveaux de radiation plus importants pour le
scanner dynamique que pour la scintigraphie de I'ordre de 27mSV

Cela correspond a une irradiation naturelle de 9 ans et a un surrisque de cancer de
0,019% mais étant donné les risques plus importants d’'une hyperparathyroidie non ou
mal traitée, le rapport bénéfice /risque permet le recours au scanner 4D. De plus
puisque les patients sont guéris apres traitement dans 92 a 94% des cas, ces examens ne
sont réalisés qu'une seule fois.

L’exclusion de la derniere phase permet de diminuer la dose de 28 a 21mSv.(109)(106)
(112)
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La réalisation de 2 phases uniquement diminue encore la dose a environ 14mSv pour
devenir quasi-équivalente a I'irradiation de la scintigraphie.

L’irradiation de la scintigraphie de soustraction dépend de la fixation d’iode sur la
thyroide, la dose efficace délivrée est estimée entre 8 et 11mSv (43) ce qui correspond a
un risque de cancer attribuable a l'irradiation de 0,04 a 0,08% pour une femme de 50
ans.

8. Les colits

En France, il n’existe pas d’étude de colit permettant d’établir la meilleure prise en
charge. En se basant sur les montants des tarifs de la CCAM, l'échographie des
parathyroides colitent 37,8€, la scintigraphie parathyroidienne 268,87€, la scintigraphie
thyroidienne 109,7€ soit un total de 416,37€ pour le bilan écho/scintigraphie de
soustraction. Le scanner cervical est quant a lui coté a 25,27€ montant auquel s’ajoute
un forfait technique variable : I'examen revenant a une centaine d’euros.

Les études de colit sont pratiquement exclusivement américaines et I'on observe de
grande différence entre les institutions.

Madorin et al 8 New-York montrent un cotit de 1296$ pour le scanner 4D contre 1112$
pour la scintigraphie.

Une étude italienne portant sur I'intérét du SPECT CT par rapport au SPECT seul montre
des résultats intéressants et I'intérét d'une exploration anatomique précise dans la prise
en charge. Ainsi I'ajout du CT au SPECT permet d’augmenter la sensibilité de détection
mais permet également par la meilleure localisation anatomique de réduire le temps
d’opération de 62 min sans CT a 32 min avec le scanner et une réduction des coflits de
98,7€ par patient.

Abbott et al de la méme équipe que Rogers ont réalisé une étude de colits portant sur
536 patients. 113 patients n’ont eu que les explorations échoscintigraphiques et 422
patients ont eu en plus un scanner. La sensibilité des différentes techniques pour la
caractérisation du bon quadrant était de 54,4% pour I'échographie, 55,1% pour la
scintigraphie et de 62,6% pour le scanner. Les temps d’opération étaient également
similaires a 61,4min contre 64,1min. La durée de séjour était par contre plus faible dans
le groupe avec scanner 0,23 jours contre 0,61 jours. De plus les patients ayant eu un
scanner ont une probabilité plus importante d’avoir une chirurgie mini-invasive plutot
qu'une exploration cervicale. Les taux d’échec étaient relativement plus importants
dans le groupe sans scanner a 4,4% contre 1,9% avec le scanner sans étre significatifs.
Les colits étaient globalement identiques entre les 2 groupes a 6572%par patient avec le
scanner et 6306$ sans le scanner.

Cette étude montre que l'ajout d'un scanner dans la prise en charge d'une
hyperparathyroidie primaire augmente les colits de fagon faible environ 266$ mais ne
permet pas de diminuer les temps opératoires ou les échecs de la chirurgie mais
diminue le temps d’hospitalisation et augmente la probabilité de chirurgie mini-invasive
plutot qu’une exploration cervicale.

En 2011, Wang et al(113) montrent que la stratégie diagnostique et thérapeutique la
moins onéreuse est I’échographie (6666%), puis la scintigrpahie MIBI avec SPECT 67738,
ensuite le scanner 6773$, le couple écho/scintigraphie puis le scanner si négatif( 7214$)
et enfin scintigraphie IBI avec SPECT seul ( 7330$). Ils montrent également que la
stratégie la plus efficace en terme de colt est l'association échographie/MIBI puis
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scanner si négatif car cette association permet de diminuer les explorations cervicales
bilatérales qui si elle est réalisée augmente nettement le colit de la prise en charge.
Lubitz et al en 2012(43) en prenant en compte le colit des examens, le temps opératoire,
le temps de séjour hospitalier et le risque de récidive trouvent que la stratégie la moins
onéreuse est la réalisation d'une échographie suivie d'un scanner si négatif pour 59018$.
L’utilisation d’'une échographie seule revient a 6028$, le scanner seul 6110 $, la
scintigraphie puis le scanner si négatif 6266$, le couple écho/scintigraphie puis le
scanner si négatif 6319$, le couple écho/scintigraphie seul 63298, la scintigraphie MIBI
seule 6374$ et enfin I'exploration chirurgicale bilatérale 6824$. Dans cette étude encore
c’est 'échographie qui reste la méthode la moins cheére et l'exploration cervicale
bilatérale la plus chere.

9. Le temps d’examen

Un des points forts du scanner est le temps de réalisation de '’examen qui est d’environ
5 min contre environ 306 min pour la scintigraphie. Les protocoles simples comparatifs
sont plus courts et durent environ 2h alors que les protocoles soustractifs sont plus
longs de 'ordre de 3h et demi. L’échographie quant a elle est relativement courte et dure
en moyenne moins d'une dizaine de min.
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D. IRM CERVICALE

L'IRM a été utilisée des les années 80 dans la localisation des parathyroides
pathologiques avec des résultats initiaux intéressants, a une époque ou les
performances de la scintigraphie au thallium et du scanner cervical étaient médiocres.
Son principal intérét est son caractere non irradiant, une différenciation tissulaire
intéressante et la possibilité d’acquisitions multiplanaires.

Mais ses défauts sont nombreux pour l'étude cervicale: les artéfacts respiratoires,
d’interfaces air/tissu rendent parfois son interprétation impossible. Les contre-
indications sont relativement fréquentes dans une population agée.

L’avénement de la scintigraphie MIBI puis du scanner 4D et les difficultés techniques en
ont fait une méthode de seconde voire troisieme intention.

1. Technique

Les protocoles varient beaucoup en fonction des équipes.

Les séquences utilisées en IRM parathyroidienne sont les séquences traditionnelles
pondérées T1, T2 avec ou sans saturation de la graisse dans au moins deux plans axial et
frontal ou sagittal. Une injection de produit de contraste peut étre effectuée soit sans
acquisition dynamique, soit avec séquences d’angiolRM cervicale.

2. Sémiologie des lésions parathyroidiennes en IRM

Les adénomes parathyroidiens sont le plus généralement en hyposignal ou en signal
intermédiaire en T1 et en hypersignal T2, ce qui correspond a des lésions avec une haute
densiteé cellulaire sans remaniements dégénératifs kystiques, fibreux ou inflammatoires.
Les 1ésions parathyroidiennes peuvent avoir des signaux différents dans environ 30%
des cas. Certaines lésions sont en hypo signal ou intermédiaire en T1 et en T2 ce qui
correspond a des lésions avec des remaniements dégénératifs avec pléiomorphisme
nucléaire ou cytoplasmique marqué ou une dégénérescence fibreuse plus ou moins
accompagnée de dépots d’hémosidérine en faveur d’hémorragie ancienne. Enfin les
adénomes parathyroidiens peuvent étre en hypersignal en T1 et en T2 ce qui
correspond a des signes d’hémorragie focale avec une fibrose minimale. (114)(115)

Figlire 24: A gauche : IRM séquence T2. 1ésion en hypersignal T2. A droite : séquence T1 avec injection de
gadolinium : 1ésion hétérogéne en hyposignal difficile a bien différencier de la thyroide.
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Performances de I'IRM

En 1987, Peck et montrent que I'[RM a une sensibilité plus forte que la scintigraphie au
Tallium/Technetium notée a 64% contre 60% (116)

En 1996 une série sur 82 patients trouve une sensibilité est de 77% ( [C95% = 68-86%)
égale en cas de premiere chirurgie ou de récidive, de 77% en cas d’adénome et un peu
inférieure en cas d’hyperplasie a 71% ( IC95% = 42-92%). (117)

Les 5 faux positifs de I'RM étaient en fait des ganglions ce qui s’explique facilement par
le signal en hypoT1 et en hyper T2 des ganglions pouvant donc étre facilement
confondus avec des adénomes parathyroidiens.

Les faux négatifs de I'RM étaient soit des glandes non vues chez des patients ou avaient
déja été décrites des glandes pathologiques : cela peut étre expliqué par la tendance des
radiologues a ne pas décrire plusieurs lésions lorsqu’une lésion typique a déja été
décrite. Le reste des lésions avait été interprété comme des nodules thyroidiens et non
comme des lésions parathyroidiennes avec notamment 2 1ésions intrathyroidiennes.

La spécificité de I'IRM est parfois retrouvée nettement inférieure a la scintigraphie a
75% contre 94%.(117) D’autres études montrent des spécificités nettement
supérieures a 100% sur des effectifs plus réduits. (118)

En 2012, Aschenbach et al a ajouté a leur protocole une séquence d’angiolRM cervicale.
Chez 30 patients présentant uniquement des adénomes parathyroidiens prouvé
chirurgicalement, les séquences standard T1,STIR et apres injection de gadolinium
permettaient d’identifier 63,3% des lésions alors qu’aprés séquences d’angio IRM
93,3% des lésions étaient visualisées. (118) L’apport de la séquence d’angiolRM repose
sur les caractéristiques d’hypervascularisation des adénomes parathyroidiens.
(99)(105).

3. Les facteurs négativant I'|RM

La sémiologie des l1ésions parathyroidiennes n’est pas toujours typiques comme l'ont
montré Auffermann et al avec parfois des 1ésions en hyposignal T1 et hyposignal T2,
voire en hypersignal sur les 2 séquences, rendant l'interprétation compliquée.

La taille 1ésionnelle est également un facteur important : les 1ésions non vues en IRM ont
un volume significativement plus bas que les lésions décrites respectivement 408mg
contre 1432mg. (119)

Un des facteurs limitant sont les artéfacts pouvant étre relativement génants pour
l'interprétation.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE

VI. Introduction

Le traitement chirurgical de I'hyperparathyroidie, consistant initialement en une
cervicotomie bilatérale avec exploration des 4 parathyroides, s’est modifié au cours des
20 dernieres années, avec I'adoption rapide et massive d’exploration unilatérale avec
techniques mini-invasives.(40) Elles ont montré leur intérét en terme de réduction de
morbidité, d’hypocalcémie post-opératoire et de complications hémorragiques, tout en
gardant une efficacité identique voire supérieure. (38)(31)(32) Afin de diriger la
chirurgie, il est nécessaire d’avoir un examen d’imagerie fiable localisant la ou les l1ésions
en cause.

Les 2 méthodes de référence sont la scintigraphie et I'’échographie avec des bons
résultats, seules ou combinées. (54)(51)Ces examens sont actuellement recommandés
par les sociétés savantes. (48)(45)

Néanmoins, leurs performances dépendent des compétences locales, comme en
témoignent des résultats parfois divergents entre les études (58).

Le scanner parathyroidien, initialement peu rentable par rapport a la scintigraphie (98)
commence a se répandre, grace a l'utilisation d’'une acquisition dynamique décrite par
Rodgers en 2006 qui améliore sa sensibilité et sa spécificité(99). Les adénomes
hypervasculaires au temps artériel présentent un wash out au temps veineux, ce qui
permet de distinguer les lésions parathyroidiennes des autres structures cervicales
(ganglions ou thyroide) (120).

Il était initialement utilisé apreés scintigraphie négative (121), mais ses bonnes
performances permettent de le proposer comme examen initial(103). Il est irradiant car
il nécessite 3 ou 4 phases. Afin de réduire cette irradiation, certains auteurs ont montré
que la 4¢me phase est inutile (109). 2 phases seraient méme suffisantes, méme si aucune
étude prospective n’a été réalisée sur le sujet. (112)

L’alternative au scanner, pour soustraire l'irradiation, reste I'IRM. Plusieurs études ont
montré qu’elle a de bonnes performances diagnostiques méme si elle reste peu
répandue (118).

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les performances diagnostiques du
scanner parathyroidien biphasique, de I'IRM cervicale, du bilan écho/scintigraphiques
par rapport aux résultats de la chirurgie, l'objectif secondaire était d’étudier la
reproductibilité du scanner parathyroidien biphasique et les caractéristiques des lésions
parathyroidiennes.
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VIl. Matériel et méthode

A. Patients

Il s’agit d'une étude prospective monocentrique avec analyse rétrospective des données
de I'imagerie radiologique, réalisée au CHU de Nancy, incluant les patients adultes
présentant une hyperparathyroidie, opérés entre décembre 2013 et aolit 2014 et ayant
bénéficié d’'un bilan pré-opératoire d’imagerie comprenant une échographie et une
scintigraphie parathyroidienne, un scanner cervical biphasique et une IRM cervicale.

Les criteres d’inclusion étaient une calcémie totale augmentée a plus de 105mg/L et une
parathormone (PTH) augmentée supérieure a la norme du laboratoire ou inadaptée en
I'absence d’autres étiologies. Les criteres opératoires étaient une maladie
symptomatique ou asymptomatique mais relevant d'un traitement chirurgical selon les
critéres définis par les sociétés savantes internationnales. (45)

B. Localisation

Tous les intervenants chirurgiens, radiologues, médecins nucléaires ont localisé les
lésions pathologiques selon la classification de Henry. Les besoins de I'étude nous ont
fait considéré 3 autres zones : ectopique supérieure, ectopique médiastinale et
intrathyroidienne. (Annexe 1)

Le Gold Standard pour le nombre et la localisation était défini par les résultats de la
chirurgie.

C. Chirurgie

Tous les patients ont été opérés au CHU de Nancy dans le service de Chirurgie digestive
générale et endocrinienne par 2 chirurgiens expérimentés soit par cervicotomie
bilatérale pour exploration des quatre sites parathyroidiens ,soit par abord focal ouvert
ou vidéoscopique pour une exploration focale.

La décision opératoire était fondée sur les données de la scintigraphie lorsqu’elle était
positive pour au moins une lésion et sur les données du scanner lorsque la scintigraphie
était negative et le scanner positif.

Les 1ésions prélevées étaient systématiquement localisées et bénéficiaient d’'une analyse
anatomopathologique.

Une surveillance biologique de la PTH était réalisée en per-opératoire : a I'incision, a la
mobilisation de la glande, au clampage, 10 min puis 20 min apres le clampage du
pédicule de la glande.

La lésion était considérée comme enlevée lorsqu’il existait une diminution de plus de
50% du taux de PTH 20 min apres clampage par rapport au taux lors de l'incision. La
guérison était obtenue lorsque la calcémie etait normale 3 mois apres l'opération.

66



D.

Anatomopathologie

Tous les prélévements ont été étudiés par le service d’anatomopathologie du CHU de
Nancy, mesurés et pesés puis classés selon leur nature en adénome parathyroidien,
hyperplasie parathyroidienne et parathyroide normale.

E.

Imagerie

1.

Scanner biphasique

Tous les patients ont bénéficié d'un scanner 64 détecteurs (Lightspeed VCT 64, General
Electric Healthcare, Milwaukee, USA), biphasique apres injection de produit de contraste
iodé Ioméron 400 (Ioméprol, Bracco Imaging france), 90 ml, a 5 ml/min, suivie d'un
lavage au sérum physiologque de 30 ml a 4ml/min. Le champ d’exploration s’étendait de
la base du crane a la racine de l'aorte. La premiere acquisition dite “artérielle” était un
angioscanner des vaisseaux du cou avec méthode de bolus tracking et déclenchement de

'acquisition lors de la visualisation de produit de contraste dans I'artere pulmonaire.

La seconde acquisition dite “veineuse” était réalisée 70 secondes apres injection de

produit de contraste.

[Collimation Epaisseur Intervalle FOV kv . mA Indesx Rot. Pitch Filtre
Min/max bruit
64 x 25
0,625 0,625 0,6 cm 120 200/440 4,5 0,8 0,984 Std

Tableau 1 : Parametres d’acquisition du scanner

L’examen durait environ 10 minutes. La dose moyenne efficace était de 18mSv. Le colit
était de 131€.
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Figure 25 : Adénome parathyroidien présentant une sémiologie typique hypervasculaire au temps artériel
avec wash out au temps veineux par rapport a la thyroide. Scanner parathyroidien avec reformation axiale au
temps artériel en haut a gauche, au temps veineux en bas a gauche et reformation sagittale au temps artériel
a droite.

2. IRM cervicale

Les examens IRM ont été obtenus sur un imageur IRM 3T (Signa Excite HD, General
Electric Healthcare, Milwaukee, USA) avec une antenne 8 canaux téte et cou neuro
vasculaire couvrant la région cervicale, du manubrium jusqu’a I'angle mandibulaire. Une
séquence axiale T2 avec saturation de la graisse et 3 séquences volumiques écho de
gradient T1 avec saturation de la graisse sans et apres injection de produit de contraste
gadoliné, Dotarem ( acide gadotérique, Guerbet, 0,1mmol/kg, 3ml/min, dose adaptée au
poids du patient). L’examen durait 20 minuntes.

Anel Largeu
e di Longue | rdela Nombr | Cham Epaisse Nombre
TE( TR(m flip ( ur de bande fréquen | pha e ps de ur de Espace de
ms) s) depr train passan | ce se d’excit vue ( coupe ment counes
&) g d’écho te ( ation cm) (mm) p
kHz)
115 1163 142 26 62,5 320 64 2 24 3 0,3 33
9
min 12 142,86 272 256 1 28 2 0 120

Tableau 2 : Parameétres d’acquisition des séquences IRM

Figure 26 : Adénome parathyroidien en zone 3 droite. IRM en séquence axiale T2 avec saturation de la graisse
a droite et en séquence 3D écho de gradient apreés injection de produit de contraste. A gauche : sequence T2, a
droite Séquence 3DT1 apreés unjection de gadolinium.
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3. Lecture des examens radiologiques

Deux radiologues, un sénior (S) et un junior (J), ont lu les scanners anonymisés en
aveugle des résultats de la scintigraphie et de la chirurgie sur une console de post
traitement (Console ADW 4.4, General Electric Healthcare, Milwaukee, USA).

Un des deux lecteurs a lu les examens IRM a distance de la lecture des scanners.

Les données du scanner et de 'RM ont été analysées rétrospectivement.

Les critéres de lecture étaient la détection de lésions nodulaires cervicales et leur
caractérisation.

Ont été considérées comme lésions parathyroidiennes les 1ésions nodulaires plus ou
moins kystiques, localisées dans 'aire de dispersion embryologique des parathyroides,
de I'angle de la mandibule jusqu’au médiastin, accolées ou séparées de la thyroide et/ou
présentant une hypervascularisation au temps artériel avec wash out au temps veineux.

Ce wash out était défini comme une chute de la densité entre les 2 phases supérieures a
15 UH tandis que la densité de la thyroide reste égale ou augmente dans le méme temps.
L’analyse du rehaussement est un élément clé pour la caractérisation des lésions
parathyroidiennes et les différencier de parenchyme thyroidien ectopique (méme
rehaussement que la thyroide) , de nodules thyroidiens ou de ganglions (augmentation
de leur densité entre les 2 phases)

Les lésions détéctées et considérées comme parathyroidiennes étaient localisées, leurs
tailles mesurées, leurs densités en Unité Hounsfield relevées au temps artériel et
veineux. A chaque lésion a été attribué un degré de certitude diagnostique coté de 1 a 4.
(1 = 1ésion tres incertaine, 2 = lésion incertaine, 3 = 1ésion parathyroidienne probable, 4
= lésion parathyroidienne certaine) (Annexe 1). Pour chaque patient, la présence de
pathologies thyroidiennes associées a été relevée, et les densités de la thyroide notées
aux 2 temps.

Figure 27 : Tubercule de Zuckerkandl : prolongement postérieur de laq thyroid d’aprés (5)

4. Echographie et Scintigraphie parathyroidiennes

L’échographie cervicale, puis la scintigraphie de soustraction lodel23/MIBI Tc?°m ou
comparative MIBI Tc?m était réalisée par le méme praticien sur une Gamma-camera
(Ecam, Siemens Healthcare, Forchheim, Germany) Matrice 256*256, collimateur
sténopéique.

La scintigraphie de soustraction consistait en l'acquisition d’'une premiére série
d’images cervicales de face antérieure, médiastinales de face antérieure, cervicales de
profil du c6té de la fixation ou les 2. L’enregistrement était fait 2 heures apres I'injection
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d’lode et 15 min apres I'injection de MIBI. La deuxieme série d'image avait lieu 2 heures
apres l'injection de MIBI selon les mémes incidences.

L’examen était complété par un SPECT-CT si la 1ésion était ectopique.

Les images étaient interprétées sur une console de traitement dédiée Léomednuc pour
fusion des images lode/MIBI avec soustraction selon la méthode des seuils.

La scintigraphie comparative était identique mais comprenait les seules images MIBI
précoces et tardives.

La relecture des examens a été systématiquement faite par le méme médecin nucléaire
dans les conditions habituelles et les résultats transmis aux chirurgiens des la fin de cet
examen.

L’échographie durait environ 10 minutes, la scintigraphie de soustraction 4 heures et la
scintigraphie comparative 2 heures. La dose efficace était de 8 a 12 mSv pour la
scintigraphie de soustraction, de 6,6mSv pour la scintigraphie comparative et de 2,2mSv
pour le scanner du SPECT-CT. Le bilan écho/scintigraphie parathyroidienne cofite
306€.

Figure 28 : Echographie sans et avec doppler couleur a droite et a gauche : adénome parathyroidien
hypoéchogéne avec pédicule vasculaire bien visible en doppler. Dr Mayer.

123 lodine 99m Technetium o Image de Soustraction

Figure 29 : Scintigraphie de soustraction lode123MIBI Tc99m: adénome inférieur gauche. Dr Mayer
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Pinhole FA Prococe 219K Finhole Mediastin Prococe 92K

Finhaote protl O Precoce 140K Pinhole TO«ZHO0 125K

Figure 30 : Scintigraphie comparative MIBI T¢99m : adénome supérieur gauche visible au temps précoce en
haut a gauche et au temps tardif en bas a droite. Dr Mayer.

F. Statistiques

Pour chaque méthode d’imagerie ont été calculées sensibilité, valeur prédictive positive,
par lésion et par patient et par sous groupes, pathologie uni/multiglandulaire. La
spécificité et la valeur prédictive négative n'ont pu étre calculées en raison de la
réalisation des examens uniquement chez des malades.

Pour I'analyse par lésion : les vrais positifs (VP)sont les lésions décrites par I'imagerie et
retrouvées en chirurgie. Les faux positifs(FP) sont les 1ésions décrites en imagerie non
retrouvées en chirurgie et les faux négatifs(FN) sont les lésions non décrites et
retrouvées en chirurgie.

Pour 'analyse par patient : les vrais positifs correspondent aux patients bien classés en
pathologie uni-glandulaire (PUG) avec la localisation exacte de la 1ésion et en pathologie
multi-glandulaire (PMG) avec la localisation exacte de I'ensemble des lésions. Les faux
positifs correspondent aux patients présentant une PUG dont la localisation est fausse
et aux patients présentant une PMG avec une erreur sur le nombre ou la localisation des
lésions.

La sensibilité (Se) est définie par le rapport : VP/(VP+FN)*100 et la valeur prédictive
positive(VPP) par le rapport : VP/ (VP+FP)*100.

La concordance des résultats pour l'imagerie radiologique était mesurée par un
coefficient Kappa de concordance(122)

L’ensemble des calculs a été réalisé grace a au logiciel SAS 9.3. Les moyennes ont été
comparées grace a un F-test et les pourcentages grace a un test de Chi-2.
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VIIl. Résultats

A. Patients

55 patients ont été inclus. 11 hommes et 44 femmes, d’age moyen 64,6 ans +/- 11,9 ans.
55 patients avaient une hyperparathyroidie primaire et 1 une hyperparathyroidie
tertiaire.

7 avaient un antécédent de chirurgie cervicale: 5 pour une parathyroidectomie avec
thyroidectomie, 1 pour thyroidectomie, 1 pour médiastinoscopie par abord cervical.

Sexe
Masculin 11(20%)
féminin 44(80%)
Age 64,6+/-11,9
Taille des lésions 15,1mm=+8,2
Poids des lésions 944mg+1330
Patients avec ATCD de 7(12%)
chirurgie cervicale
Patients avec pathologie 24(43%)
thyroidienne associée
Hyperparathyroidie primaire 54(98%)
Hyperparathyroidie tertiaire 1(2%)
Pathologie uniglandulaire 47(85%)
Pathologie multiglandulaire 8(15%)
Préopératoire Post opératoire
Calcémie 113mg/1 +8 94,2+4 4
Taux de parathormone 171,3ng/ml+162 56,8+31,7
Vitamine D 23,7ng/ml+12
Fonction rénale (MDRD) 75,9ml/min/1,73m?2+18,4
Pourcentage de diminution de 72%+25
la PTH per-opératoire

Tableau 3 : Caractéristiques des patients et des pathologies
B. Chirurgie

Les résultats concernant les voies d’abord sont représentés ci-dessous. (figure 6)
85% des patients (soit 47) avaient une PUG, et 15% (soit 8) une PMG, un double
adénome dans 7% des cas et une hyperplasie dans 7% des cas.

o . Thoracoscopie
Vidéoscopie — X ,p
avec robot-assistée; 1
conversion; 2 | ——__ Cervicotomie;
L
Vidéoscopie; 20
bord focal
ouvert; 20

Figure 31: Répartition des chirurgies
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37 lésions étaient a droite, 27 a gauche, 1 1ésion médiastinale avec coté non déterminé.
22 lésions en zone 1, 28 lésions en zone 2, 11 lésions en zone 3, 1 lésion
intrathyroidienne, 2 1ésions ectopiques hautes et 2 1ésions médiastinales.

Dans 93% des cas (51), il existait une chute du taux de PTH peropératoire (plus de
72%+20% en moyenne).

Pour 4 patients (7%), la chute était inférieure a 50% : pour 3, la normalisation du
calcium et de la PTH a 3 mois permettait d’affirmer leur guérison et le dernier patient
est considéré comme non guéri (hyperparathyroidie persistante avec une calcémie
augmentée en post opératoire a 115mg/L et une PTH inadaptée a 42ng/mL). Le Patient
non guéri a été opéré avec succes d’'une 1ésion décrite par I'imagerie par abord focal
mais son absence de guérison nous I'a fait classer dans les PMG et non dans les PUG.

Figure 32 : Lésion intra-thyroidienne droite lors de la chirurgie et définie comme en zone 1 par la
scintigraphie et les 2 lecteurs du scanner. Scanner parathyroidien : reformation axiale au temps artériel
en haut a gauche, temps veineux en bas a gauche et reformation sagittale a gauche.

C. Anatomopathologie

66 glandes ont été enlevées: 51 adénomes, 14 glandes hyperplasiques et 1 glande
normale. La taille moyenne des lésions était de 15,1mm=8,2 et le poids de 944mg+1330.
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Figure 33 : fleche rouge : adénome parathyroidien en zone 2 gauche vue par toutes les techniques d’imagerie.
Fleche blanche: Lésion potentielle identifiée par ] dans la zone ou la parathyroide normale a été réséquée :
Parathyroide normale? Nodule thyroidien? 4 images de gauche : IRM T2, 3DT1 aprés injection de produit de
contraste et reformation axiale d’'un scanner au temps artériel et veineux. 4 images de droite : IRM en
séquence T2 fatsat, 3DT1 fatsat apreés injection de produit de contraste et reformation axiale et sagittale d’'un
scanner au temps artériel

D. Imagerie

Sur les 65 lésions pathologiques, 95% des lésions (62) étaient visualisées par I'une ou
I'autre des méthodes d’imagerie et chez 1 patient toutes les méthodes d'imagerie
échouaient a localiser les 2 1ésions en cause.

Les valeurs de sensibilité et la valeur prédictive positive sont résumées dans les
tableaux 4, 5, 6, 7, tout d’abord par lésion, par zone et par coté, puis par patients et par
PUG et PMG.

Par zone 65 Junior | Senior | Echo/scinti 52 IRM
lésions lésions
Nombre de
lésions 69 59 57 43
décrites
VP 52 47 53 32
FP 17 12 4 11
FN 7 11 8 13
Sensibilité 80% 75% 81% 61%
P>0,05 P>0,05 P>0,05 P=0,05
Val
féill;zitive 80% | 79% 92% 74%
predi P>0,05 | P>0,05 P>0,05 P>0,05
positive

Tableau 4 : Performances des différentes méthodes d'imagerie par lésion/zone
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Par coté 65 Junior | Senior | Echo/scinti 52 IRM
lésions lésions
Nombre de
lésions 69 59 57 43
décrites
VP 58 54 57 39
FP 11 5 0 4
FN 7 11 8 13
Sensibilité 89% 83% 88% 75%
P>0,05 P>0,05 P>0,05 P=0,05
Valeur
S dicitive 84% | 91% 100% 90%
p e P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05
positive
Tableau 5 : Performances des différentes méthodes d’imagerie par lésion/coté
Par patient 5.5 Iject_e ur Lect.eur écho/scinti 46 IRM
patients junior senior patients
VP 43 43 49 32
FP 11 9 2 7
FN 1 3 4 7
o eTes s 78% 78% 89% 70%
Sensibilité P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05
Val
régiiilgve 79% 83% 96% 82%
p g P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05
positive
Tableau 6 ; Performances des différentes méthodes d’imagerie par patient
47 Lecteur Lecteur , - 40
Par PUG PUG Junior Sénior écho/scinti PUG IRM
Nombre de PUG 41 46 46 33
décrite
o eTes s 80% 85% 93% 72,5%
Sensibilité P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05
Valeur prédicitive 92% 87% 96% 88%
positive P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05

Tableau 7 : Performances des différentes méthodes d'imagerie chez les patients présentant une Pathologie

Uniglandulaire
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8 Lecteur Lecteur . . 6
Par PMG PMG Junior Senior écho/scinti PMG IRM
Nombl:e c.le PMG 12 6 5 6
décrite

O ten s 62,5% 37,5% 62,5% 33,3%
Sensibilité P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05
Valeur prédicitive 41% 50% 100% 50 %
positive P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05

Tableau 8 : Performances des différentes méthodes d’imagerie chez les patients présentant une Pathologie
Multiglandulaire.

1. Scanner

a) Lecteur Junior (J)

Par lésion :

La Se est de 80% par zone et 89% par coté, la VPP est 80 et 84% par coté. La VPP est de
80% par zone et 89% par coté. Il n'existe pas de différence significative avec la
scintigraphie.

69 lésions ont été décrites par le lecteur ] : 58 vrais positifs, 11 faux positifs et 7 faux
négatifs.

Pour les vrais positifs : la localisation était exacte par zone dans 88% des cas et dans 12
% des cas (6 lésions), il existait une erreur de localisation mais toujours entre 2 zones
adjacentes. Dans un seul cas ] a décrit un FP du bon c6té mais pas dans la bonne zone.
Les indices de confiance sont a 3 ou 4 dans 95% des cas, a 2 dans 5% des cas. Aucune
lésion n’est décrite avec un indice de 1.

Pour les 11 faux positifs (7% des 1ésions) : 10 lésions n’ont pas été cherchées pendant la
chirurgie et une correspondait a une parathyroide normale en histologie. Pour 4 d’entre
elles, I'indice de confiance est fort a 4 et pour 7 il est faible a 1 ou 2.

Par patient :

La Se est de 78% par patient, 80% pour les PUG et 62,5% pour les PMG. La VPP est de
79% par patient, 92% pour les PUG et 41% pour les PMG. 1l n’existe pas de différence
significative avec la scintigraphie.

Le lecteur ] décrit une PUG chez 41 patients (74,5%), une PMG chez 13 patients (23,5%)
et ne retrouve aucune pathologie chez 1 patient (2%) : 43 vrais positifs, 11 faux positifs
et 1 faux négatif.

Pour les 11 faux positifs : ] décrit une PMG chez 7 patients alors qu'’ils présentent une
PUG, il indique le mauvais c6té chez 2 patients, il échoue a visualiser une deuxieme
glande pathologique chez 2 patients présentant une PMG.

Le Lecteur | ne retrouve aucune lésion tout comme S et la scintigraphie chez 1 patient.
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Figure 34 : Lésion en zone 1 droite décrite en zone 2 par le lecteur S. Scanner en reformation axiale au temps

artériel a gauche, veineux au milieu et reformation sagittale a droite.

Figure 35 : Fleche rouge : adénome parathyroidien intrathymique : vrai positif du scanner et de la
scintigraphie. Fléche verte : Faux positif du lecteur ] en zone 2 droite, avec augmentation de la densité entre
les phases artérielles et veineuses, a priori non parathyroidienne. Fléche jaune : faux positif du du lecteur J

lésion en zone 1 gauche avec wash out douteux mais pour lequel il existe un liseré graisseux entre la lésion et
la thyroide : parathyroide ?
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Figure 36 : Fleche blanche : Adénome parathyroidien en zone 2 droite, faux négatif de J et S, vrai positif de
I'IRM en hypersignal T2 et de la scintigraphie. Fléche verte : faux positif du lecteur ], tubercule de
Zuckerkandl. 4 images de gauche : reformations axiales d’'un scanner parathyroidien au temps artériel et
veineux. 2 images du milieu : coupe axiale d’'une IRM en pondération T2 FatSat. 4 images de droite :
Scintigraphie MIBI comparative.

b) Lecteur Senior (S)

Par lésion :

La Se est de 75% par zone et 83% par coté. La VPP est de 79% par zone et 91% par
lésion. Il n’existe pas de différence significative avec la scintigraphie.

59 lésions ont été décrites par S : 54 vrais positifs, 5 faux positifs et 11 faux négatifs.
Pour les vrais positifs : 1a localisation était exacte pour 87% des 1ésions et dans 7 cas
(13%) les lésions étaient décrites dans une zone inadéquate mais du bon coté, a chaque
fois pour des lésions entre 2 zones adjacentes.

Pour les 54 vrais positifs : dans 92,5% des cas, les indices de certitude étaient forts a 3
ou 4 et dans 7,5%, ils étaient faibles a 2. Aucun vrai positif n’était coté a 1.

Pour les 5 faux positifs : dans 3 cas, les indices de certitude étaient élevés a 3 ou 4 et
dans 2 cas, ils étaient faibles a 1 ou 2.

Par patient:

La Se est de 78% par patient, 85% par PUG et 37,5% par PMG. Il n’existe pas de
différence significative avec la scintigraphie.

Le Lecteur S a décrit une PUG chez 46 patients (83,5%), une PMG chez 6 patients (11%)
et ne décrivait aucune pathologie chez 3 patients (5,5%): 43 vrais positifs, 9 faux
positifs et 3 faux négatifs.

Pour les faux positifs : il a indiqué une PMG chez 3 patients qui présentaient en fait une
PUG, un mauvais coté pour 2 patients présentant une PUG et a échoué a localiser une
deuxieme glande pathologique chez 4 patients.
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Figure 37 : Fleche blanche : adénome parathyroidien en zone 2 droite, vrai positif du scanner et de la
scintigraphie. Fléche verte : faux positif des 2 lecteurs du scanner comportant toutes les caractéristiques
d’une lésion parathyroidienne pourtant la l1ésion n’est pas visualisée en scintigraphie, n’a pas été réséquée et
le patient est guéri a 3 mois. 4 images de gauche : reformations axiales et sagittales d’'un scanner au temps
artériel . 4 images de droite : scintigraphie MIBI comparative.
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Figure 38 : Fleche blanche : adénome parathyroidien en zone 2 gauche, vrai positif de la scintigraphie et du
scanner. Fléche verte : faux positif des 2 lecteurs du scanner. Lésion comportant toutes les caractéristiques
d’une lésion parathyroidienne pourtant la 1ésion n’est pas visualisée en scintigraphie, n’a pas été réséquée et
le patient est guéri a 3 mois. 4 images de gauche : scintigraphie comparative MIBI. 4 images de droite :
scanner en reformations axiales au temps artériel en haut et veineux en bas.
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Caractéristiques des lésions en scanner

Pour I'ensemble des vrais positifs, on observe une chute de la densité des 1ésions de
52UH#52 en moyenne. Dans le méme temps, la thyroide présentait également une chute
de la densité de 33%=52. Cette différence de chute de densité n’était pas significative

(p>0,05).

Les vrais positifs ont en moyenne une chute de la densité inférieure a celle observée
pour les vrais positifs méme si cette différence est non significative.
Pour 7 lésions, on observe une augmentation de la densité des 1ésions entre le temps
artériel et veineux, 5 de ces 1ésions comportaient un contingent kystique ce qui rend
leur mesure difficile.

Lésions parathyroidiennes Thyroide
De,nslte Densité Différence de Densité Densité Différence de
artérielle ) e L. . iy
veineuse la densité artérielle veineuse densité
Toutes les 148+18 99+17 49,1+48 168+14 133+13 32,4
lésions
VP 151+19 99+18 52+52 168+14 135+13 33+52
FP 104+16 68,8+15 35432 183+13,8 133+14 49+46

Tableau 9 : Caractéristiques des lésions en scanner décrites par le lecteur S en Unité Hounsfield (UH)
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Figure 39 : cinétique des lésions parathyroidiennes et de la thyroide en scanner
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Les faux négatifs sont plus petits que les vrais positifs avec des poids de 182+114mg
contre 1079+1398mg en scintigraphie et de 312250 mg contre 1044+1398 en scanner,
mais il n’existe pas de différence significative. La différence de taille n’est pas non plus
significative avec des faux négatifs mesurant environ 11,6+5,9mm contre 15,6+8,6 en
scintigraphie et 14,3+6,4mm contre 15,8+8,4mm en scanner.

La présence d’'une pathologie thyroidenne associée est de 43% dans la population de
’étude et n’est pas significativement différente entre les vrais positifs, les faux négatifs
et les faux positifs du scanner (p>0,05).

Poids en mg (moyenne+ | Taille en mm (moyenne * Pathologie thyroidienne
écart type) écart-type) associée en %

Toutes  les 944£1330 15,248,4 45
1ésions
Scintigraphie

VP 1079+1398 15,6+8,6 45

FP NR NR NR

FN 182+114 11,6£5,9 37,5
Junior

VP 1044+1398 15,8+8,4 49

FP NR 6,216 54

FN 312+250 14,3+6,4 28
Sénior

VP 10821446 16,3+8,4 46

FP NR 10+7,3 25

FN 412,7+£319 13,9+4,3 36
IRM

VP 1166+1564 17,3+9,4 51

FP NR 12,7+6,5 50

FN 778+976 11,8+4,4 46

Tableau 10 : Caractéristiques des lésions en fonction des résultats de I'imagerie

2. IRM

L’examen a été réalisé chez 46 patients en raison de contre-indications chez 9 patients.
Pour ces patients, 52 lésions ont été prélevées, 6 patients présentaient une PMG et 40
une PUG.

Par lésion :

La Se est de 61% par zone et de 75% par coté. La Se par zone est inférieure a 5% par
rapport aux autres imageries mais pas la Se par coté.La VPP est de 74% par zone et 90%
par coté.

Le lecteur a décrit 43 lésions : 39 vrais positifs, 4 faux positifs et 13 faux négatifs.
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7 1ésions sont mal localisées par zone et bien localisées par c6té correspondant a des
erreurs entre 2 zones adjacentes pour des lésions frontieres.

Pour les 4 faux positifs : dans 2 cas, il existe un indice de certitude a 4 et dans 2 cas un
indice de certitude a 2.

Pour les faux négatifs : le poids moyen des 1ésions était de 778+976mg, les pathologies
thyroidiennes associées étaient présentes dans 46% des cas et une pathologie
multiglandulaire dans 30% des cas.

Par patients :

La Se est de 70% par patient, de 72,5% dans les PUG et de 33,3% dans les PMG. La VPP
est de 82% par patient, 88% dans les PUG et 50% dans les PMG.

Le lecteur a décrit 33 PUG (71%), 6 PMG (13%) et est négatif chez 7 patients (15%) : 32
vrais positifs, 7 faux positifs et 7 faux négatifs.

Elle indique une PMG chez 3 patients alors qu’ils présentent une PUG, indique le
mauvais coté chez 2 patients, échoue a localiser une deuxieme glande pathologique chez
2 patients présentant une PMG.
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Figure 40 : Fleche blanche : Adénome parathyroidien en zone 2 droite venant au contact de I'oesophage : vrai
positif du scanner et de la scintigraphie et faux négatif de 'RM. Noter les artéfacts de durcissement
importants sur le scanner (fleche rouge) La lésion n’est pas visible en T2 et peu évidente en T1. 4 images de
gauche : reformations axiales et sagittales d’'un scanner au temps artériel et veineux. 4 images du milieu :
scintigraphie MIBI comparative. 2 images de droite : coupe axiale d'une IRM en pondération T1 aprés
injection de gadolinium avec saturation de la graisse en haut et en pondération T2 avec saturation de la
graisse en bas.

3. Echographie et Scintigraphie parathyroidiennes
52 patients ont eu une scintigraphie dans notre centre et 3 a I'extérieur.

Par lésions :

La Se est de 81% par zone et 88% par coté. La VPP est de 92% par zone et 100% par
coté.

La scintigraphie a décrit 57 lésions : 57 vrais positifs, 0 faux positif et 8 faux négatifs.
Pour les vrais positifs, la localisation était exacte pour 93% des lésions et 4 1ésions (7%)
étaient localisaient dans une zone inadéquate mais du bon c6té, a chaque fois pour des
lésions entre 2 zones adjacentes.
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Dans 2 cas, elle échoue a localiser une deuxiéme glande pathologique chez des patients
présentant une PMG et dans 4 cas, elle est négative.

Toutes les 1ésions décrites par la scintigraphie se sont avérées étre parathyroidiennes.
Pour les faux négatifs : le poids moyen de ces 1ésions était 182+114mg, une pathologie
thyroidenne était associée dans 37,5% ds cas et ils concernaient dans 62,5% des cas des
patients présentant une PMG.

Par patient:

La Se est de 70% par patient, 72,5% dans les PUG et 33,3% dans les PMG. La VPP est de
96% par patient, 96% dans les PUG et 100% dans les PMG.

46 PUG ont été décrites, 5 PMG et 4 examens étaient négatifs : 49 vrai positifs, 2 faux
positifs et 4 faux négatifs.

Pour les faux négatifs : dans un cas, la scintigraphie est artéfactée par un volumineux
nodule thyroidien qui s’est avéré étre un cancer thyroidien. Dans le second, la lésion est
ectopique supérieure chez une patiente avec antécédent de thyroidectomie partielle
rendant I'interprétation difficile. Dans le 3¢me cas, aucun facteur limitant n’est retrouvé
mais I'examen n’a pas été réalisé dans notre centre.

Les 2 faux positifs correspondent aux 2 patients ou la scintigraphie échouait a localiser
une deuxieme glande pathologique chez des patients présentant une PMG.
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Figure 41 : Adénome parathyroidien droit ( fleche blanche ) faux négatif de la scintigraphie et vrai positif des
2 lecteurs du scanner. Fléche rouge : volumineux nodule thyroidien juste en avant de 'adénome génant
I'interprétation de la scintigraphie qui s’est avéré étre un carcinome. 4 images de gauche : scintigraphie MIBI
comparative. 3 images de droite : reformations axiales et sagittale d'un scanner au temps artériel en haut et
au temps veineux en bas.
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Figure 42 : Hyperplasie d'une glande supérieure droite en situation rétropharyngée chez une patiente avec
antécédent de lobectomie thyroidienne droite. En bas : scintigraphie de soustraction MIBI Iode interprétée
comme négative. A la relecture post opératoire, I'hyperfixation montrée par la fleche correspond
probablement a la lésion.
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Figure 43 : A gauche haut et bas : échographie montrant une lésion cervicale gauche hypoéchogene
hétérogeéne de 5 cm difficile a caractériser : 1ésion thyroidienne, parathyroidienne kystique? Au milieu haut et
bas : scanner montrant une lésion kystique rétrothyroidienne droite (fleche verte) et gauche( fleche blanche).

Noter le liseré graisseux séparant ces lésions du parenchyme thyroidien confirmant leur nature extra
thyroidienne malgré ’absence de wash out significatif. A droite : scintigraphie montrant une lésion douteuse
a gauche mais ne retrouvant pas de lésion droite.
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E. Comparaison des résultats Echo/scintigraphie et Scanner
Les résultats du lecteur Senior ont été utilisés pour établir les statistiques comparatives.

Par lésion :

IIs sont concordants et positifs pour 52 lésions (80% des lésions), concordants et
négatifs pour 3 1ésions (4,5%) et discordants pour 16 lésions. (22%)

Les lésions discordantes sont 5 faux positifs du scanner, 3 faux négatifs de la
scintigraphie, 8 faux négatifs du scanner.

Par patient:

Les 2 examens sont concordants et n’apportent pas d’informations supplémentaires
chez 43 patients (78%) : Pour 41 patients, ils sont concordants et positifs, pour 1
patient, ils sont négatifs et pour 1 patient, ils omettent la méme lésion.

[Is sont discordants chez 12 patients: dans 4 cas, le scanner localise correctement les
lésions, dans 6 cas c’est la scintigraphie et dans 2 cas c’est 'association des 2 examens
qui localise correctement I'’ensemble des l1ésions.
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Figure 44 : Fléche rouge : adénome parathyroidien en zone 1 droite, vrai positif de la scintigraphie et faux
négatif des 2 lecteurs du scanner et de I'IRM. Il semble néanmoins exister une lésion sur I'IRM. Fléche blanche
: faux négatif de la scintigraphipe, vrai positif du scanner et de 'IRM. Ligne du haut : Scintigraphie de
soustration MIBI/iode. 2 Lignes du bas de gauche a droite : reformation axiale d’'un scanner au temps
artériel, veineux, IRM en séquence T2 avec saturation de la graisse et T1 apreés injection de gadolinium.
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F. Comparaison scanner lecteur J et lecteur S

Il existe une bonne concordance entre les 2 lecteurs avec un coefficient de corrélation
Kappa entre ] et S de 0.7099 1Cos9 = [0.5820 ; 0.8378]
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Par lésion :

Les 2 lecteurs sont concordants et positifs pour 53 lésions et concordants et négatifs
pour 6 faux négatifs et discordants pour 14 lésions.

Ils sont concordants pour 4 faux positifs qui sont tous cotés avec un indice de confiance
de 4.

Ils sont discordants pour 14 1ésions : 12 1ésions ne sont vues que par le premier lecteur
et correspondent a 5 vrais positifs et a 7 faux négatifs. 2 1ésions ne sont identifiées que
par le deuxiéme lecteur : 1 faux positif et 1 négatif.

Par patient :
Ils sont concordants et positifs chez 46 patients (85%), concordants et négatifs chez 1
patient et discordants chez 8 patients.

G. Comparaison Scanner et IRM

Les 2 lecteurs sont concordants et positifs pour 37 1ésions, concordants et négatifs pour
4 lésions et discordants pour 17 lésions.

Ils sont concordants pour 2 faux positifs. 2 faux négatifs.

9 faux négatifs de I'IRM sont bien localisés en scanner. Dans un seul cas, I'IRM décrit un
vrai positif considéré comme faux positif par le scanner.
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IX. Discussion

A. Scanner biphasique

Notre étude confirme les bonnes performances du scanner parathyoidien. Les
sensibilités sont bonnes a 81% par zone , a 89% par coté et a 78% par patient
comparables aux données de la littérature. Rodgers et al (99) montrent une sensibilité et
spécificité de 88% et 88% par 1ésion/coté. Starker et al montrent une sensibilité a 93%
par lésion/coté et 93%/ 1ésion par zone mais la population était constituée uniquement
de patients présentant des PUG(103).

La différence de Se par zone et par coté s’explique dans la quasi totalité des cas par la
description de lésions situées sur des zones frontieres et par une mauvaise application
de la classification de Henry.

Les valeurs prédictives positives sont bonnes a 80% par zone et 91% par coté. Elles sont
de 88%par coté et 89% par zone dans I'étude de Rodgers (106) et de 71,7% par coté
dans I’étude de Noureldine(112).

Les sensibilités par patient sont également bonnes par rapport a la scintigraphie.

Pour les PMG, les sensibilités de 37,5% pour le lecteur S et de 62,5% pour le lecteur ]
sont également concordantes avec la littérature puisque Rodgers et al et Chazen et al
montrent une sensibilité de 44% pour les PMG. (123) Celles-ci sont toujours inférieures
aux données pour les PUG, cela peut étre expliqué par la propension des lecteurs a ne
pas positiver une deuxieme lésion lorsqu’une a été trouvée.

Les pathologies thyroidiennes ou le volume lésionnel sont des facteurs connus
diminuant la sensibilité du scanner. (107)(99). Ceux-ci sont retrouvés dans notre étude
puisque le volume lésionnel est plus faible pour les 1ésions non vues a 412 mg contre
944 mg pour le reste des lésions mais sans différence significative, probablement en
raison du faible nombre de patient.

En plus de sa bonne Se, I'intérét du scanner tient dans sa dimension anatomique qui est
une aide a la planification du geste opératoire.

Connaitre la position exacte de la lésion par rapport a la thyroide, aux vaisseaux : c’est
un point fort du scanner avant de débuter la chirurgie.

On pourrait penser que cela diminue le risque de complication et le temps opératoire.
Une seule étude a étudié l'intérét de sa réalisation systématique et n’a pas montré de
différence significative en terme de durée opératoire ou de complications pour les
patients ayant bénéficiéd’'un scanner par rapport a ceux n’en ayant pas eu. Les seules
différences étaient une plus forte probabilité d’abord unilatéral et une durée
d’hospitalisation plus courte. (124)

Le nombre relativement important de faux positifs est le principal inconvénient du
scanner : | en décrit 11 et S en décrit 5. La plupart des études retrouve ce probleme.
Kelly et al. décrivent 40 lésions non parathyroidiennes chez 200 patients et Lubitz en
identifie 14 chez 60 patients(106)(121).

L’explication tient au schéma de I'étude : la chirurgie s’est basée sur les indications de la
scintigraphie, par convention, afin de ne pas modifier les pratiques habituelles de prise
en charge de ces patients au CHU de Nancy.
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Ainsi les résultats de la scintigraphie sont au plus pres des résultats de la chirurgie ce
qui explique des valeurs de Se par patient relativement moins bonnes en scanner a 78%
contre 89% en scintigraphie.

Mais rien ne permet d’affirmer que les faux positifs ne sont pas des lésions
parathyroidiennes. En imagerie, ces 1ésions sont fortement évocatrices notamment pour
4 lésions concordantes entre les 2 lecteurs.

La chute de la PTH per-opératoire et la guérison biologique de ces patients n’est pas un
argument suffisant pour affirmer qu’elles sont non parathyroidiennes.

En effet, I'on sait que la chirugie focale laisse en place des glandes pathologiques.
Siperstein et al (39)a réalisé chez 1158 patients une exploration unilatérale, guidée par
les examens pré-opératoires complétée de facon systématique par I'exploration du coté
controlatéral. IIs ont trouvé chez 16% des patients des pathologies multiglandulaires qui
n’avaient pas été vues par les examens pré-opératoires alors méme que le dosage per-
opératoire de PTH avait chuté de plus de 50% ce qui indique que la 1ésion a été enlevée.
Certains auteurs pensent que ces glandes pathologiques non actives biologiquement
mais anatomiquement pathologiques sont responsables des récidives a long terme.

Pour Normann et al(40) qui ont plublié leur expérience sur 15000 parathyroidectomies
en l‘espace de 18 ans, ces glandes laissées en place sont responsables de la plupart des
récidives a long terme. L'exploration bilatérale a certes un taux de récidive non nul
d’environ 1% mais ce taux est stable dans le temps a 10 et méme 15 ans alors que le
taux de récidive apres abord unilatéral est certes identique a 1 ans mais augmente
progressivement pour atteindre environ 5% a 10 ans.

On peut penser que les faux positifs du scanner sont ces glandes pathologiques
anatomiquement et une surveillance accrue serait peut étre souhaitable chez ces
patients. La prise en compte des indications du scanner pourrait avoir un impact positif
sur les récidives a long terme.

Notre étude est la premiere a réaliser de facon prospective une acquisition biphasique.
Gafton et al. ont montré \les premiers, la faisabilité de la technique et récemment
Noureldine et al ont montré que la lecture des mémes examens avec 2 et 4 phases
apporte des résultats similaires.(110)(112) Nos résultats confirment la bonne
rentabilité diagnostique du scanner biphasique.

L’étude des caractéristiques des lésions parathyroidiennes confirme la chute de la
densité des lésions parathyroidiennes entre les deux phases artérielle et veineuse pour
la quasi totalité des l1ésions. Mais pour 7 d’entre elles, il n’existe pas modification de
densité voire une augmentation de celle-ci. Cela est principalement noté dans les 1ésions
kystiques pour lesquelles les mesures de densité sont difficiles. La présence d’'un wash
out n’est pas indispensable a la caractérisation des 1ésions puisque les 2 lecteurs ont
correctement localisé ces lésions. Dans ces cas, la morphologie oriente le diagnostic.

Par contre la chute de la densité de la thyroide dans le méme temps n’est pas un résultat
attendu. Les études utilisant 2 phases trouvent habituellement une hausse de la densité
de la thyroide. (110)

La différence de comportement des lésions parathyroidiennes et de la thyroide est
importante puisqu’elle est a la base de la caractérisation des 1ésions au contact de la
thyroide. On peut penser que cette baisse de la densité de la thyroide est due a une
acquisition veineuse trop tardive a 70 secondes. Peut étre serait-il opportun de la
réaliser quelques secondes avant, afin d’avoir une plus grande différence de densité.
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L’interpétation du scanner parathyroidien est reproductible avec un kappa bon a 0,70 et
des sensibilités par patients identiques. (108)(112)(109)

Néanmoins des différences existent entre les 2 lecteurs : S a une moins bonne sensibilité
que ] (83% vs 89%) mais a une meilleure VPP (91% vs 83%).

Cette bonne reproductibilité n’était pas retrouvée lors des scanners parathyroidiens
uniphasiques, dont la lecture était tres dépendante des relecteurs(102).

Nous n’avons pas étudié la reproductibilité du bilan écho/scintigraphique dans notre
centre mais on peut se demander au vu des performances tres différentes entre les
études (10) tant de I'’échographie que de la scintigraphie si celle-ci existe. (58).

B. IRM CERVICALE

L’IRM ne montre pas de bonnes performances par rapport aux autres techniques avec
une sensibilité de 61% par zone, 75% par coté et de 70% par patient. La différence était
significative pour la zone.

Seule la VPP est bonne a 90%. Elle est réalisée chez peu de patients en raison des contre-
indications. Ses résultats sont globalement inférieurs a ceux retrouvés dans la
littérature : Gotway et al en 2001 montre une sensiblité de 82% et une VPP de 89%par
lésion(125). Les résultats sont impactés par des artéfacts de mouvements et d’interface
importants majorés par l'utilisation d’'un haut champ. L’absence de séquence d’angio-
IRM optimisable qui a pourtant montré son intérét dans cette indication est un élément
défavorable pour nos résultats. (118)

Elle présente néanmoins un intérét chez les patients jeunes en raison de son caractére
non irradiant.

C. ECHOGRAPHIE ET SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE

Nous n’avons pas montré de supériorité du scanner parathyroidien par rapport a la
scintigraphie, comme dans I’étude de Rodgers ou Starker. (99) (103)

Dans ces études, les scintigraphies ne sont pas réalisées dans le centre de référence mais
dans des centres moins expérimentés.(99)(106)

Or, dans notre étude la quasi totalité (52 sur 55) des scintigraphies sont réalisées dans
notre centre, tres expérimenté et dont les résultats sont dans la fourchette haute des
sensibilité et valeur prédicitive positive rapportées dans la littérature. Elles sont de
88% et 100% par lésion et 89% et 96% par patient. Cheung et al montrent dans une
large méta-analyse une sensibilité par 1ésion et par c6té de 78,9% ( 1C95 = 64-90,6%) et
une VPP de 90,7% (1C95% 83,5-96%)(51).

L’excellente sensibilité et VPP de la scintigraphie dans notre étude s’expliquent par la
grande expérience de notre médecin nucléaire et la mise en place d'un protocole,
efficace et complet (cliché de face, profil, collimateur, Spect-ct) et confirment la position
d’imagerie de référence.

Les explications des échecs se trouvent dans chaque cas dans les limites classiques de la
scintigraphie : le poids 1ésionnel, les pathologies thyroidiennes associées, les ectopies
supérieures et les PMG. (55) (79).

Nous confirmons l'utilité du scanner en cas de scintigraphie négative. (105)(109)(121).
En effet chez les 4 patients présentant une scintigraphie négative, le scanner a permis de
localiser les glandes pathologiques dans 3 cas.
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D. L’irradiation

La réalisation de 2 phases permet de diminuer théoriquement la dose. Beland et al
montre que la suppression de la derniére phase permet de faire diminuer la dose de 28 a
21mSv sans impacter la sensibilité(109). Théoriquement la dose a 2 phases devrait étre
a 14mSv or nous observons une dose de 18mSv. Cela est essentiellement dii aux
caractéristiques de notre scanner, ancien, qui ne bénéficie pas des dernieres avancées en
terme de réduction de dose. Les imageurs de nouvelle génération bénéficient de ces
techniques et notamment de la reconstruction itérative qui ,on I'espere, permettra de
réduire les doses de 30% a 50%(126). Une autre piste pour diminuer la dose serait de
diminuer le champ d’irradiation pour la phase veineuse. En effet, celle-ci est utile surtout
pour distinguer les parathyroides au contact de la thyroide, moins pour les lésions
situées a distance : on pourrait limiter ’acquisition a I'aire thyroidienne sur la deuxieme
acquisition.

E. Le coiit

Le scanner parathyroidien a un colit moins élevé 131€ que la scintigraphie 306<€.
Cependant, le colit s’apprécie également en fonction des thérapeutiques qu’il va
engendrer.

Les études de colit menées aux USA et en France montrent qu’ils sont augmentés en cas
de récidive et d’exploration bilatérale (113)(124)(121).

En raison de la description de plus de lésions et de plus de PMG, le scanner aurait
indiqué plus de cervicotomies que la scintigraphie et peut étre augmenté les les cofits.
Or la littérature montre au contraire que la réalisation d’'un scanner systématique
augmente la probabilité d’abord focal ce qui est contradictoire avec nos résultats(124).
Ce résultat dans les études est probablement lié a une moins bonne sensibilité de la
scintigraphie a 59% par zone contre 62% pour le scanner. De futures études
économiques sont nécessaires afin de répondre a ce point.

F. Limites de I’étude

Notre étude est limitée par le nombre de patients et de lésions relativement faible
diminuant la puissance de I'étude et empéchant d’obtenir des résultats statistiquement
significatifs.

Le schéma de l'étude limite les performances du scanner puisque les indications
opératoires ont été posées en fonction des résultats de la scintigraphie.

La définition de la guérison des patients est également différente de la définition
classique puisque celle-ci est la normalisation de la calcémie a 6 mois or nous n’avons
que 3 mois de recul dans notre étude. Cela limite I'observation de récidive qui aurait pu
positiver les faux positifs décrits par le scanner.

Enfin nous n’avons pas dissocié les résultats de la scintigraphie et de I'échographie, ne
permettant pas de connaitre les performances de I'échographie seule.
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X. Conclusion

Le scanner parathyroidien biphasique est une méthode d’imagerie pré-opératoire
reproductible et sensible. Ses performances diagnostiques sont bonnes, non différentes
des résultas de la scintigraphie et semblent identiques aux performances des scanners
parathyroidiens réalisés avec 4 phases.

Son intérét en cas de scintigraphie négative est certain et comme d’autres auteurs, nous
pensons que ces performances peuvent également le faire recommander comme seule
imagerie pré-opératoire, en fonction des disponibilités locales.

Le principal avantage du scanner est sa dimension morphologique qui permet de
localiser les lésions et de préciser leurs rapports anatomiques avec les autres structures
cervicales.

La question de sa réalisation systématique se pose d’autant plus que l'irradiation par la
réalisation de 2 phases uniquement et les nouvelles techniques de réduction de dose
rendent le scanner parathyroidien nettement moins irradiant.

L’IRM est une méthode présentant des performances diagnostiques inférieures aux deux
méthodes précédentes, néanmoins son caractére non irradiant peut la faire pratiquer
chez les patients jeunes.
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Annexe 1: Classification de Henry pour la localisation des
lésions parathyroidiennes

La topographie des lésions a été indiquée par tous les interlocuteurs selon la
classification décrite par JF Henry (127) :
e la zone 1 correspond aux lésions situées en arriére des 2/3 supérieurs du lobe
thyroidien
e lazone 2 aux lésions situées en arriere du 1/3 inférieur du lobe thyroidien
e lazone 3 aux lésions situées a la pointe du lobe thyroidien et en dessous de celle-
ci dans un plan antérieur comprenant le ligament thyrothymique jusqu’au
thymus.

Les besoins de I’étude nous ont fait considérer 3 autres zones :

e lazone 4 intrathyroidienne

e la zone 5 ectopique supérieure correspondant aux lésions situées au dessus de la
pointe supérieure de la thyroide

e la zone 6 ectopique inférieure correspondant aux lésions médiastinales
intrathymiques et en dega.
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Grille de lecture du scanner et de I'lRM

Annexe 2

Nom Numéro | Gauche Droite Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 Zone 5 Zone 6 Taille Lésion Densité Densité Densité Densité

d’anoni de dela parathy | dela dela dela dela

misatio lésion lésion roidien lésion lésion thyroid thyroid

n ne au au eau e au
associé temps temps temps temps
e artériel veineux | artériel veineux

Parathy | 1

roide 1

Parathy | 2

roide 2
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Xl. Abréviations

HPT : hyperparathyroidie

IRM : Imagerie par résonance magnétique

MIBI Tc?9m: hexakis-2-methoxy-isobutyl-isonitrile marqué au technetium 99m (99mTc-
sestamibi)

PTH : Parathormone

PUG : Pathologie uniglandulaire

PMG : pathologie multiglandulaire

Se : Sensibilité

UH : Unité Hounsfield

VPP : Valeur prédictive positive
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RESUME DE LA THESE

Introduction

Le scanner parathyroidien est une imagerie émergente dans le bilan pré-opératoire de
I'hyperparathyroidie. L'utilisation de 2 phases contre 3 actuellement permettrait de
diminuer lirradiation tout en gardant une exploration “ dynamique” nécessaire a
I'identification des parathyroides pathologiques, I'IRM est une alternative non
irradiante.

Nous avons étudié les performances du scanner biphasique et de I'IRM par rapport au
couple écho/scintigraphique dans la localisation des glandes pathologiques avant
parathyroidectomies.

Matériel et Méthode

Il s’agit d’'une étude prospective de 55 patients présentant une hyperparathyroidie et
ayant bénéficié en pré-opératoire d’un bilan d’'imagerie avec un scanner parathyroidien
biphasique, une IRM cervicale et un bilan écho/scintigraphique.

Résultats

Les sensibilités (Se) du scanner sont bonnes a 80% par zone et 89% par coté et a 81%
par zone et 88% par coté pour le couple écho/scintigraphique (p>0,05). La valeur
prédictive positive(VPP) du scanner est a 79% par zone et 91% par coté inférieure au
couple écho/scintigraphique 96% par zone et 100% par coété (p>0,05) sans étre
significative. Les Se et VPP par patient sont 78% et 83% pour le scanner et 89% et 96%
pour le couple écho/scintigraphique. (p>0,05)

Le scanner biphasique est reproductible avec une bonne concordance inter-observateur
(K=0,70) et moins irradiant que le scanner conventionnel a 4 phases. Son principal
avantage est I'apport d’'une information anatomique précise, permettant de plannifier le
geste opératoire.

La sensibilité de I'IRM est statistiquement inférieure aux autres méthodes avec des
sensibilités par lésions a 61% par zone et 75% par coté.

Conclusion :

Le scanner parathyroidien biphasique est une méthode sensible et reproductible.
Indispensable en cas de scintigraphie négative, il pourrait également étre utilisé en
premiere intention seul ou en association avec la scintigraphie.

TITRE EN ANGLAIS :

Biphasic parathyroid CT and cervical MRI for the localisation of abnormal parathyroid
glands before parathyroidectomy compared with the scintigraphy and the operative
findings : a prospective study in 55 patients
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