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INTRODUCTION
> 0,5 a 4% des hyperparathyroidies primaires.
> 700 cas.
> Diagnostic difficile.
> Eliologie inconnue.

> Se developpe sur une glande normale.



MATERIEL ET METHODES

> BUT: Preciser les caracteristiques de cette
pathologie qui reste rare.

> Etude retrospective, multicentrigue.

> Tous les cas de carcinome parathyroidien, de
Janvier 1979 a Janvier 2005.



RESULTATS 1: Epidemiologie

> 17 patients.10 F, 7 H.
> Age moyen 61 ans (41- 74 ans).

> Delai moyen de prise en charge: 5.7 mois (1- 12
mois).

> Calcemie moyenne: 3.52 mmol/l (2.55- 4.8),
dont 11 cas > 3.5 mmol/l.

> PTH moyenne: 949.6 pg/ml (160- 2900).



RESULTATS 2: Clinique

> Gravite de I'etat clinigue.
> Symptomes d'appel:

o Asthénie, perte de poids, troubles neurologiques: 10
o Douleurs osseuses: 7

o Palpation de la tumeur: 5

o Decouverte fortuite: 3

o Lithiase renale: 2

o lroubles digestifs: 1

o Paralysie recurrentielle:



RESULTATS 3: Diagnostic.

> Adenome: 3
> Hyperplasie: 1

> Doute sur carcinome a I'extempo, avec
confirmation a I'examen definitif: 4

> Diagnostic peropéeratoire de carcinome: 3
> Benin a I'extempo puis carcinome: 1
> Carcinome au definitif: 5



RESULTATS 4: Traitement

Traitement chirurgical: 17 cas.
o ITumorectomie ( T) seule: 4 cas.

o I +PT: 5 cas (2 homolat, 3 bilat).

o | + isthmolobectomie homolaterale (ILH): 4 cas.

T + ILH + curage recurrentiel homolateral: 2.

I + PT homolat + |LH + curage récurrentiel
homolateral: 2.



N Diagnostic anapath Chirurgie

1 Bénin a I'extempo, puis carcinome Tumorectomie (T)

2 Adenome mais deute macroscopigue P bilatérale

3 Adenome Parathyroidectomie

4 Hyperplasie Pl des, 7/8

) Adenome TetltH

6 Carcinome Tumorectomie

7/ Extempo, puis carcinome Tumorectomie

8 Extempo, puis carcinome Jlumoreciomie

) Extempo, puis carcinome T+ |ILH + curage rec.

10 Extempo, puis carcinome Tumorectomie + PTH

11 Carcinome Tumorectomie + ILH

12 Carcinome T+ ILH + curage rec.

13 Carcinome T+ PT + ILH + curage réc.
14 Carcinome T+ ILH

15 [Doute alextenmpo;, puis carcineme I+ EH

16 Carcinome T+PT

17 Extempo, puis carcinome T+ PT + ILH + curage rec.
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RESULTATS 5: Suivi

> Recul moyen de 84 mois (3 mois a 15 ans).
> 3 paralysies recurrentielles.

> Recidives locales: 4 cas (23,5%).

> Metastases: 4 cas (23,5%).

> Metastases synchrones: 1 cas (DCD 1.5 ans).

> Metastases metachrones: 3 cas.

> Deces I 7 cas. Dont déces secondaires alla maladie: 4
oS

> VIvants sans recidive: 9 cas.
> \Vivant en recidive: 1 cas,
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Reécidives = 30 %

Age Dg Chirurgie | Delai | Type Suivi
40 Adenome doute Parathyr 6 mois | Meta | dcd a 10 mois
macro bilat
74 Adenome Parathyr 2 ans | Locale recidive a 3
mois; chir; ded a
4 ans
50 Hyperplasie Parathyr 5 ans | Locale | dg de K: reprise;
bilatérale vivant a 7 ans
72 Adénome T+ ILH. 12 ans | Locale | vivant a 13 ans.
52 K, doute extempo T 5ans | Locale a 3 ans,
Méta | meéta;ded a 13
ans.
23 K, doute extempo T+ ILH 4 mois | Meta a2 ans: meta

puUlmE VIvant a5
ans.




RESULTATS 6: Récidives

> Récidives locales:

o A 2 ans: tumorectomie et ILH. Nouvelle recidive a 3
mois: tumorectomie + curage jugulo-carotidien. DCD
a 4 ans.

o A 5 ans: tumorectomie, puis ILH + curage gg jugulo-
carotidien et sous- |sthm|que Paralysie recurrentielle.

A 12 ans: tumorectomie et ILH.

A 5 ans: Thyroidectomie + curage jugulocarotidien,
recurrentiel et mediastinal. Recidive metastatigue a 3
ans (chimio).
> Recidives metastatiques:

o Ci-dessus: a 8 ans: chimio; vivant a 13 ans.

o A 6 mois: hepatiques et osseuses; chir + chimio. DCD

a 10 mois.

o A 4 mois: meta gg (chirurgie), puis a 2 ans,

metastases pulmenaires (chimio); vivant a 5 ans.



DISCUSSION: Epidemiologie

> Carcinome parathyroidien < 1% des HPT
primaires.

> H=F (Adenome: F +++).

> En moyenne 10 ans avt adenome (5 eme
decade).

> Pas d'etiologie reconnue.

> Formes familiales.

> Retinoblastome, BRCA 2.



DISCUSSION: Diagnostic
preoperatoire

> Clinigue: symptomes lies a I'hypersecretion
de PTH.

Geéneraux (perte de poids, asthenie ...)

Osteo-articulaires

Renaux

Gastro-intestinaux

HTA

Troubles psychiatrigues

Masse palpable dans 30 a 60 % des cas. (5 % dans notre serie)

> Biologie:

Hypercalcemie majeure (> 3.5 mmol/l) (dans notre serie, 11/17)
Hyper PTH majeure (10N) (dans notre serie, 9/17; NC pour 5)
[Diagnoticide cancer rare quand PIiH < 4.



DISCUSSION: Prise en charge

> Gde heterogeneite de la prise en charge.
> 17 cas: dont S certains.

> Evolution lente.

> Recidives frequentes (locales).

> Hypercalcemie.



CONCLUSION

> Prise en charge standard (AFC 1991):

Exerese en bloc de la tumeur, associee a
I'ablation du lobe thyroidien homolateral, de |a
parathyroide homolaterale, et des chaines gg
recurrentielles, jugulocarotidiennes et
pretracheales.
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