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DEFINITION

o HPT

augmentation inapproprice de sécrétion
rapport a la calcémie

o PRIMITIVE

pas d’insuffisance rénale chronique

» SPORADIQUE
non NEM
non familiale



EPIDEMIOLOGIE

o HPT primaire
[=500/million/an
— Sporadique 98%
— NEM 204

90%

o +en + fréquente e

(dg fortuit) @ HYPERPLASIE

0O CANCER



DIAGNOSTIC
‘ BIOLOGIQUE

Hypercalcémie (Ca = 2,38 mmol/l +/- 0,08 ou 9,55 mg/l +/- 0,35)

PTH augmentée (PTH normale < 60 pg/ml)

normocalcémique si déficit en vitamine D,
hypoalbuminémie, hyperhydratation

‘ MODE DE PRESENTATION

Hypercalcémie 92%
Symptomes ou complications 8% => fatigue +++



DEMARCHE
DIAGNOSTIQUE

DIAGNOSTIC
POSITIF
— Atcd fam et perso (NEM)
— Complications :

»Rénales (lithiases)
=» fonction rénale

» Osseuses (ostéoporose,
osteitis fibrosa cystica)
=» densitométrie osseuse

»hypercalcémie aigué (%)

DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL
(autres causes
d’hypercalcémie)

— Pathologies malignes:

my¢lomes, métastases
0SSEUses

— Prise de thiazidiques
ou de lithium



TRAITEMENT

‘ CHIRURGICAL » embryologie/ anatomie
pathologique

) BUT

» Normalisation des valeurs biologiques de la
calcemie et PTH au ler jour postopératoire

» Eviter les récidives

» Arréter 1’évolution :
/1 la minéralisation osseuse
ameliorer la fonction rénale



ANATOMIE

PllI (parathyroides inférieures) PV (parathyroides supérieures)
— 3eme poche branchiale — 4eme poche branchiale
— descend + ou — bas — en ARR poélesup thyr

avec |’¢bauche — ectopie rare, acquise,
thymique migration par gravité
— ectopie congénitale dans le mediastin
e par excés : basse antérieur

(mediastin antérieur)

e par défaut : haute (angle
machoire - podle inf)



ANATOMIE PATHOLOGIQUE
ADENOME
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE

HYPERPLASIE
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
CANCER
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DEMARCHE
THERAPEUTIQUE

Indications operatoires
NIH 1991
Symptomatique
Calcemie > 3mmol/l
Calciurie > 400mg/j
Chute CI créat > 30%
Age <50 ans

Chute DO > 2 dérniv z
score

Peu compliant ou choix

Surveillance si > 50 ans
asymptomatique. (NEngliMed 1999)

Calcémie biannuelle
Calciurie annuelle

Densitomeétrie osseuse
annuelle



BILAN DE LOCALISATION
PREOPERATOIRE

ECHOGRAPHIE / SCINTIGRAPHIE MIBI

2 eximener/Z 1 +/2 0/2 l
PTHi rapide perop cervicotomie conventionnelle
> chirurgie mini invasive ou
ou chirurgie mini invasive
> Vidéoassisté + dosage V jug (Surgery mai'2004)
/ @\ + PTHi rapide perop

loc,ant loc post
l i

Si cancer => conversion + hémithyroidectomie
Abord central ~ abord lat ipsilat + marges de résection

S1 adénome médiastinal intrathymique ==
sternotomie ou thoracoscopie




TECHNIQUES

OPERATOI

=

Cervicotomie Chirurgie mini invasive

conventionnelle 3

— 1dentification d’au moins 4
glandes parathyroides

— resection des glandes
hypertrophiques

— avec au moins 1 anormale
confirmée par histologie

dissection minimale/PTH rapide
A temps opératoire

A duree d’hospitalisation

A inconfort postop

AL +/- hypnosédation

CI: patho multigland, goitre, atcd
chir, gl>3cm

extemporanée Chirurgie vidéo assistée

— avec ou sans biopsie des -
glandes restantes -

sous AG
avec ou sans insufflation

90 a 98% succes
morbidité < 5%




DOSAGE DE PTHrapide
PEROPERATOIRE

o Interet
Taux sérique PTH

Localisation
Excision complete du
tissu hypersecrétant

Prédiction calcemie

postopératoire

o Cri%cic Miami

Calcémie postop n
ou basse si chute PT.
de la valeur la plus élev
min apres l’excision

+/- explo complémentaire

réitérer jusqu’a N taux PTH
(Surgery 973-981; mai 2003)



SURVEILLANCE
POSTOPERATOIRE

HEMATOME =®surveillance 12 premiéres heures

NERF RECURRENT =®ex CV pré et postop
HYPOCALCEMIE=»Ca,PTH H4/J1,2,3,8/Ml
SUCCES™» normocalcémie au moins 6 mois Ca,PTH M6/an
PERSISTENCE=» hypercalcémie et taux PTH élevé dans

les 6 mois postopératoires

RECURRENCE™=> hypercalcémie et 2 PTH apparaissant

apres 6 mois



CONCLUSION

Hypercalcém}%) %)

l

Bilan: Ca, PTH, atcd, rein, DO

l

HPT primaire sporadique

/ \

Symptomatique Asymptomatique
Bilan de localisation ~ + Criteres NIH 1991 - \

Chir Chir Surveillan
miniinvasive conventionnelle Ca / 6 mois,calciuri

DO/ an, symptomes
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