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1. ENSEIGNANTS.CHERCHEURSMEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE ILENSEIGNEMENT SUHRIEUR :

Décembre 1984

Pr. MMOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Médecine Interne - Cl inigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne -Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie .Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENCHEKROUN Belabbes
Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOUIAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALIAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELIAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie -Di r. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. ELAMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHIIA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. IAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz
Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr.ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATIYA ANDALOUSSI

Ahmed

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr.SEFTANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996
Pr. BELKACEM Rachid

Pr.BOUIANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ATAMI EL FARICHA EL

Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr.ZBIR EL Mehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de
la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directewnr du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynecologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gyneécologie Obstétrique
Pédiatrie

Reanimation Médicale
Chirurgie Geénérale
Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Geénérale

Pédiatrie
Néphrologie
Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELIAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI Chafiq
Pr.TOUFIQJallal
Pr.YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Ahdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr
.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al
Montacer

Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. ELFTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZIMEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH.CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. ELKHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

*Enseignants Militaires

Gynecologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Geénérale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar.-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directevnr Hop. My Youssef
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie « Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae
Pr.BENOUACHANE Thami
Pr.BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. IAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid
Pr.SEFIANIYasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN
Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie « Directeurr Hop Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directewnrr Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff
Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Dir. Adj. HMI Mohammed V




Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr.EL AIAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELIAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr. BOUI.AADAS Malik
Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACH Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ

Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad
Pr.ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr.ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim *

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardia-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayaché Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique



Pr. HAJJI Leila Cardiologie (inise en disponibilité)

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr.BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie -Pédiatrique

Pr. BOULAHY A Abdellatif* Chirurgie Cardio-Vasculaire. Di recteur
Hopital Ibn Sina Mar

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELIAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie-Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo- Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr.ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. ACHOUR Abdessamad™ Chirurgie générale

Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardia vasculaire

Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

*Enseignants Militaires



Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr.ELBEKKALI Youssef *
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. ELOMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa "*
Pr. TACHFOUTI Samira
Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT AIJAbdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

Pr. ALLALI Nazik

Pr.AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen °®
Pr. BJIJOU Younes

*Enseignants Militaires

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Di recteur Hop. des Spécialites
Anesthésie Réanimation

Anatomie




Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. ELMALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr.ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. IAMSAOURI Jamal *
Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *
Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr.BEIAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

P r. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. ELKHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram
Pr.LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*
Pr.ZOUAIDIA Fouad

*Enseignants Militaires

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique



Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Driss *
Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ATAOUI MHAMDI Mouna

Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir
Pr.JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BEIAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *
Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
PrBOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIBAIi *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KEITANI
Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KEITANI Najwa

Pr. ELFATEMI Nizare

Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad

Pr.EL JAOUDI Rachid *

Pr. ELKABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

*Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation



Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQIHind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINEAIi *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB Mohamed Karim *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. ELKABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

*Enseignants Militaires

Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *
Pr.JEA.IDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*
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Introduction



L'hyperparathyroidie est une maladie causée par I'hypersécrétion de
parathormone par une ou plusieurs parathyroides. Elle est primaire si elle est due
a un dysfonctionnement de la glande elle-méme [1]. Elle est secondaire si elle est
due au stimulus causé par une hypocalcémie chronigue (vue notamment au cours
des insuffisances rénales chroniques) [1]. Elle est tertiaire si une ou plusieurs
glandes deviennent autonomes a la suite d’une hyperparathyroidie secondaire
prolongée [1]. Le diagnostic de I'nyperparathyroidie est évoqué devant les signes
cliniques d'hypercalcémie ou les signes radiologiques de résorption osseuse. Un
dosage biologique de la calcémie et du taux de parathormone permet de confirmer
le diagnostic. Il est possible d'instaurer une thérapeutique médicale au début de la
maladie, mais la chirurgie représente le traitement radical de I'nyperparathyroidie.
Au cours de I’intervention, 'opérateur peut avoir des difficultés a localiser la
parathyroide pathologique si elle ne se trouve pas dans sa position normale.

Alors que la glande parathyroide a été identifiée pour la premiére fois chez
I’homme en 1887 par le chirurgien Ivan Sandstrom lors de la dissection cervicale
de 50 cadavres [2], le premier cas d'ectopie parathyroidienne n’a été décrit qu’en
1932 par le chirurgien Edward Delos Churchill. Il s'agissait d'un adénome
parathyroidien médiastinal ayant requis 6 interventions chirurgicales avant sa
localisation [3]. L'ectopie parathyroidienne continue d'étre & nos jours une cause

fréquente d'échec thérapeutique.



Les parathyroides trouvent leurs origines dans I'épithélium endodermique.
Durant I'embryogenése, 5 paires de poches pharyngées sont formés a partir de
I'endoderme. La troisieme paire se développe pour donner les deux parathyroides
inférieures (PII1) et le thymus. La quatrieme paire se développe pour donner les
deux parathyroides supérieures (PIV) et la partie latérale de la glande thyroide
(Voir figure 1).

Au cours de la septieme semaine de gestation, les PIII migrent vers la base
du cou. Elles prennent une trajectoire médiale et caudale pour se retrouver au
niveau postérieur du pole inférieur de la thyroide respective. Elles se positionnent
en dessous du point de croisement de l'artére thyroidienne inférieure et du nerf
récurrent. Quant aux PIV, elles suivent le trajet de migration de la glande thyroide.
Elles se placent au niveau postéro-latéral de la thyroide respective,
approximativement 1 cm en dessus de la jonction de l'artere thyroidienne
inférieure et du nerf récurrent. Dans certains cas, la migration des parathyroides
s’interrompt précipitamment ou au contraire dépasse la zone habituelle. Ceci peut
genérer des parathyroides en position ectopique.

L'objectif de cette étude est d'évaluer chez les malades operés pour
hyperparathyroidie la prévalence des ectopies parathyroidiennes et leurs
localisations les plus fréquentes, ainsi que de rechercher une corrélation entre
I'ectopie et les donnees cliniques, biologiques, radiologiques, préopératoires et

anatomo-pathologiques recueillies.
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Figure 1 : Schéma montrant I'embryogenése des glandes parathyroides. [4]
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Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur les patients opérés pour
hyperparathyroidie au service de Chirurgie "A" a I'Hépital Ibn Sina de Rabat. La
période concernée s'étend de janvier 2005 a décembre 2018. Les patients ont été
adresses au service par les médecins endocrinologues et néphrologues avec une
échographie cervicale et un bilan biologique (calcémie, phosphorémie,
parathormonémie, vitamine D, phosphatase alcaline). Les différentes données et
informations concernant notre cohorte ont été obtenues a partir du registre des
entrants, du registre des opérés et celui des résultats anatomo-pathologiques du
service. Notre étude inclut tout patient ayant bénéficié¢ d’une parathyroidectomie
comme geste principal. Les patients hospitalisés pour pathologie thyroidienne et
chez qui une parathyroidectomie a été réalisée ont éte donc exclus. Ont été exclus

aussi les patients dont les résultats anatomo-pathologiques n’ont pas été retrouvés.

A T’hospitalisation, nous avons recueilli les données épidémiologiques des
patients (sexe, age, ville d'origine, antécédents de maladie parathyroidienne chez
la famille). Nous avons réalisé un examen clinique (recherche de douleurs
osseuses et articulaires a la palpation, recherche de déformations osseuses,
inspection et palpation de la région cervicale a la recherche d’une tuméfaction).
Un bilan biologique a été systématiquement demandé comprenant un bilan

phosphocalcique  ainsi qu’un  dosage de la  parathormonémie.



L'hyperparathyroidie primaire est définie comme une hypercalcémie associée a
un taux inadapté de parathormone (éleve ou normal) [5]. Elle est due au
dysfonctionnement d'une ou plusieurs parathyroides sans néphropathie sous-
jacente.  L’hyperparathyroidie secondaire est définie comme une
hyperparathormonémie associee a une calcémie normale ou légerement basse [6].
Dans notre série, I’hyperparathyroidie secondaire était associée a une insuffisance
rénale chronique. L'hyperparathyroidie tertiaire est définie comme un état
d'hyperparathyroidie secondaire prolongé échappant au traitement (les chélateurs
de phosphate, vitamine D, les calcimimétiques) [6]. Elle est due a

I'autonomisation des glandes parathyroides.

Nous avons realisé un examen morphologique des parathyroides
(échographie ou TDM) devant toute hyperparathyroidie. L’examen fonctionnel
des glandes (scintigraphie) a été réalisé systématiquement chez les patients
souffrant d'hyperparathyroidie primaire ou en cas de récidive chez les patients

souffrants d’hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire.

L'échographie se faisait grace a une sonde linéaire a haute frequence (7,5
MHz). Elle avait pour but de repérer les parathyroides pathologiques et mesurer
leur diameétre le plus grand. Des coupes longitudinales ont été réalisées allant de

I'artére carotide commune a la ligne médiane. Des coupes transversales ont été



réalisées allant de I'os hyoide a la limite supérieure du sternum. Le patient était en
légere hyperextension du cou. Nous lui demandions de déglutir lors de I'examen
pour aider a dégager les parathyroides inférieures. L'échographie était couplée au
Doppler pour s'assurer de la vascularisation d'un éventuel nodule et faire le
diagnostic différentiel avec une adénopathie. Les parathyroides pathologiques
sont hypoéchogenes et homogénes par rapport au tissu thyroidien adjacent avec

une distribution vasculaire périphérique visible au Doppler (Voir figure 2 et 3)

[7].



A

Figure 2 : Images echographiques d'un adénome parathyroidien chez une patiente ayant

une hyperparathyroidie primaire.

A.Image typique d'un adénome hypoéchogene au contact du pdle inférieur de la thyroide.

B.Distribution vasculaire périphérique caractéristique d'un adénome parathyroidien. [7]
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Figure 3 : Images echographiques de glandes hyperplasiques chez une patiente ayant

une hyperparathyroidie secondaire. [7]

A.PIV droite  B. PIllldroite C. PIV gauche D. PIll gauche.
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La scintigraphie a la sesta MIBI se faisait grace a I'injection de 740 MBq de
99m Technétium-MIBI. C'est un radiotraceur qui se fixe aux tissus thyroidiens et
parathyroidiens mais de maniere plus intense et plus tardive au second. La
technique utilisée était la technique de la double phase qui comporte 3
acquisitions. Une premiére acquisition cervicale 20 minute apres injection du
radiotraceur. Une deuxiéme acquisition a 1 heure. Une troisieme acquisition
tardive a 2 heures. Au temps précoce, une fixation asymétrique du radiotraceur
oriente vers le tissu parathyroidien pathologique. Au temps tardif, les zones ou la
fixation persiste orientent vers le tissu parathyroidien hypersécrétant. La
scintigraphie nous permettait alors de localiser les parathyroides qui se trouvaient
en dehors de leurs zones de dispersion normale (Voir figure 6, 11, 12). Chez les
malades ayant une hyperparathyroidie primaire, la scintigraphie préoperatoire
nous permettait d'éviter une dissection cervicale bilatérale, et ce en localisant la
parathyroide pathologique (Voir figure 4). Au cours de cette maladie, une seule
parathyroide est toucheée dans 90% des cas contrairement aux autres types
d’hyperparathyroidies ou plusieurs glandes sont généralement touchées [1].
Devant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire, la scintigraphie nous
permettait de choisir les glandes a réséquer lors de la parathyroidectomie. Les
glandes fixant le plus le radiotraceur étant les plus susceptibles d'étre réséquées

[8] (Voir figure 5).
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Figure 4 : Images scintigraphiques a la sestaMIBI d'un adénome parathyroidien

supérieur gauche chez une patiente ayant une hyperparathyroidie primaire.

A.Phase précoce fixant le radio traceur au niveau cervical. B/C.Phase tardive fixant le

radiotraceur au niveau de I'adénome apres washout de la thyroide. [9]
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Figure 5 : Images scintigraphiques a la sestaMIBI de 4 parathyroides hyperplasiques

chez un patient ayant une hyperparathyroidie secondaire.

A.Phase précoce fixant le radiotraceur au niveau de 4 foyers cervicaux. B/C. Phase tardive
fixant le radiotraceur au niveau des 4 parathyroides hyperplasiques apres washout de la
thyroide. [9]

13



MEDIASTIN ANT

Figure 6 : Image scintigraphique a la sestaMIBI montrant une parathyroide

hypersécrétante a localisation ectopique médiastinale. (Phototheque du service)
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La TDM cervicale (avec et sans contraste) permet l'identification des glandes
parathyroides de la base du crane jusqu'au médiastin. Elle nous permettait aussi
de mesurer plus précisément ces glandes et décrire leurs rapports anatomiques
afin de les localiser plus facilement ultérieurement au cours du geste opératoire.
Les parathyroides apparaissent hyperdenses au cours de cet examen sur les coupes
C- et prennent le contraste sur les coupes C+ (Voir figure 7). La TDM était
indiquée dans le cadre des hyperparathyroidies avec des résultats non concluants

a I'echographie et la scintigraphie [8].

L’IRM cervicale était quant a elle indiquée dans des cas plus difficiles ou
I’apport des autres techniques d’imagerie était non concluant ou devant une

récidive a multiples reprises [10].
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Figure 7 : TDM d’une ectopie parathyroidienne médiastinale sur des coupes C- et C+.

(Photothéque du service)
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Le diagnostic d’hyperparathyroidie est €évoqué devant un faisceau
d’arguments (cliniques, biologiques et radiologiques). La biologie est I’examen
qui permet de confirmer le diagnostic et de classer 1’hyperparathyroidie.
L’hypercalcémie associée a une parathormonémie normale ou élevé oriente vers
une hyperparathyroidie primaire. Des chiffres élevés de parathormone associés a
une calcémie normale ou basse orientent vers une hyperparathyroidie secondaire.
Une hyperparathormonémie associée a une hypercalcémie oriente vers une

hyperparathyroidie tertiaire. (\Voir tableau I)
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Tableau I : Profil biologique des hyperparathyroidies.
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L’indication chirurgicale était posée selon le type d’hyperparathyroidie.
Chez les malades ayant une hyperparathyroidie primaire, une parathyroidectomie
était indiquée chez les patients symptomatiques présentant des arthralgies, des
myalgies, une fracture osseuse, une ostéite fibro-kystique, une lithiase urinaire
symptomatique, un ulcére peptique, une gastrite ou une pancréatite [11]. Chez les
patients asymptomatiques, une parathyroidectomie était indiquée selon les
derniéres recommandations de I'Institut Nationale de la Santé [11] (Voir tableau
I1). Un bilan comprenant un dosage de la Vitamine D, un dosage sérique de la
phosphatase alcaline et une ostéodensitométrie ont aussi été demandés. Chez les
malades ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire, une
parathyroidectomie était indiquée chez les patients présentant [12]: un taux de
parathormone supérieur a 10 fois la limite supérieure du taux sanguin de
parathormone méme sous traitement medicale, une persistance de signes cliniques
méme sous traitement médicale (prurit réfractaire, douleurs osseuses ou
articulaires), des signes radiologiques d’ostéodystrophie rénale, des tumeurs

brunes a la radiographie ou une calciphylaxie.
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Tableau Il : Indications de la parathyroidectomie chez les patients asymptomatiques

ayants une hyperparathyroidie primaire. [11]

Variable Indication
Age <50 ans
Calcémie>1 mg/dl par rapport a la limite supérieure normale du calcium
Calcium | , .
sérique
Clairance de la Créatinine <60 ml/min
Rein | Hypercalciurie
Présence de lithiase(s) urinaire(s) ou néphrocalcinose a I'imagerie
Os Ostéoporose (T score<2,5) et/ou Fractures vertébrales a I'imagerie
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Avant I’intervention, une consultation préanesthésique a été effectuée. Une
radiographie du thorax, un électrocardiogramme ainsi qu'une numération formule
sanguine et un ionogramme ont été réalisés. Une réhydratation au sérum salé
physiologique a été instaurée chez les patients hypercalcémiques et une dialyse a
eté réalisée la wveille de [D’intervention chez les patients ayant une

hyperparathyroidie secondaire.

L'intervention chirurgicale debutait par I'induction d'une anesthésie générale.
Nous réalisions une anesthésie locale que chez les patients chez qui un abord
électif a été choisi. Le patient était en décubitus dorsale, un billot transversal placée
sous la ceinture scapulaire. Le cou était mis en Iégére hyperextension pour avoir
une exposition optimale. Une incision de Kocher était réalisée. C'est une incision
cervicale transversale d'approximativement 5 cm située a deux travers de doigts
au-dessus du manubrium sternale (Voir figure 8). Nous procedions au
décollement des muscles peauciers et a 1’ouverture de la ligne blanche. Nous
réalisions ensuite la ligature de la veine thyroidienne moyenne et I’accouchement
du lobe thyroidien (\Voir figure 9). Le nerf récurrent était reperé. Les parathyroides
étaient recherchées. Ce sont des structures glandulaires de couleur jaune brunatre.
Elles mesurent 6 mm x 4 mm X 2 mm et pésent environ 30 a 35mg [13]. Au cours

de notre geste, nous considérions une parathyroide comme pathologique si elle
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était augmentée de taille (plus grand diametre supérieur a 10mm). La PIV est
généralement postérieure par rapport au lobe thyroidien supérieur et au nerf
récurrent (Voir figure 10). La PIII est généralement au contact du p6le inférieur
du lobe thyroidien, antérieure au nerf récurrent (\Voir figure 10). Les parathyroides
sont souvent symétriques par rapport au coté controlatéral. L’ hémostase et la
ligature de la veine thyroidienne inférieure étaient réalisées si nécessaire. Si les
parathyroides ne se trouvaient pas dans leurs zones de dispersion respectives (Voir
figures 11 et 12) [6], nous procédions a I’ouverture et a la dissection de la capsule
des lobes thyroidiens avec une palpation soigneuse de la thyroide a la recherche
des parathyroides manquantes [14]. Nous réalisions ensuite une dissection du
tissu paratrachéal puis une thymectomie totale si nécessaire (Nous libérions le
thymus de I’espace rétrosternal jusqu’a la plevre droite ou gauche. Nous
ligaturions ensuite les veines qui se drainent dans le tronc veineux innominé. La
dissection se terminait par la libération des deux cornes supérieures du pole
inférieur de la thyroide et I’extraction du thymus [15]). S’ensuivait une
mobilisation du pharynx et de I'eesophage associée a I’exploration des espaces
para et rétrocesopharyngés [14]. Nous terminions par 1’ouverture de la gaine
carotidienne et 1’exposition de l'artére carotide commune [14] si les parathyroides

non retrouvées n’étaient pas dans ces zones habituelles. Au cas ou les
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parathyroides manquantes n’étairnt toujours pas identifiées, notre dernier recours
était la ligature de l'artere thyroidienne inférieure et la réalisation d'une
isthmolobectomie thyroidienne (Nous réalisions une dissection au contact de la
capsule thyroidienne. Nous procédions ensuite a la ligature de la veine
thyroidienne moyenne. Le pole supérieur était alors libéré aprés ligature des
branches de l'artere thyroidienne supérieure. Nous reprenions notre dissection
jusqu'a libérer le pole inferieur apres la ligature de 1’artére thyroidienne inferieure.

Nous effectuions ensuite 1’extraction de la picce). (Voir figures 13, 14 et tableau

1)
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Figure 8 : Schéma montrant la zone d'incision de Kocher. [14]
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Figure 8,  Ouverture de la loge thyrokdienne,
A. Exposition du plan musculaire ot de la bgne
blanche médiane.

B, Rekvement des plans musculares o découvene
du corps thyroide.

€, Section du musche stemothyroidien,

D. Ligature de la veine thyroidienne latérale.

£, Extériorisation du lobe thyroidien : vue du pdle
supérieur et d'une veine thyroidienne latérale su-

Figure 9 : Schéma montrant la méthode d'exposition des lobes thyroidiens. [16]



Figure 10 : Schéma montrant la localisation des P111 et PIV par rapport au plan coronal

cervical parcouru par le nerf récurrent. [6]
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Figure 11 : Schéma montrant la zone de dispersion des PIV. [6]
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Figure 12 : Schéma montrant la zone de dispersion des PI11. [6]
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Figure 13 : Schéma montrant la stratégie de recherche des PII1 (A, B, C)

et des PIV (D, E).

A Aire habituelle (80% des glandes). B.Aire incluant les ectopies classiques (98% des glandes).
C.Aire incluant les ectopies exceptionnelles (100% des glandes). D. Aire habituelle. E.Aire
incluant les localisations ectopiques. [16]
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In carotid

Paraesophageal
and below the ITA

Figure 14 : Schéma montrant les localisations les plus fréquentes des ectopies

parathyroidiennes. [17]
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Tableau I11 : Les localisations ectopiques des parathyroides supérieures

et inférieures. [14]

Localisations ectopiques des PIV

Localisations ectopiques des PlII

Rétropharyngee

Rétro et latérotrachéale

Rétro et latérocesophagienne
Haute non descendue
Intrathyroidienne

Dans la gaine vasculaire de la carotide

commune

31

Intrathymique (dans le thymus
cervical)

Cervicale tres basse (y compris dans
le prolongement thymique)
Médiastinale

Pré et latérotrachéale

Préthyroidienne

Intrathyroidienne



L’étendue de I’exérese ainsi que le nombre de parathyroides et la quantité de
tissu resequé se faisaient selon le type d’hyperparathyroidie. Chez les patients
opérés pour hyperparathyroidie primaire, une parathyroidectomie unique ou
double était réalisee (en fonction du nombre de parathyroides
hyperfonctionnelles) [18] (Voir figure 15). Une résection du tissu thyroidien était
associée selon I’aspect macroscopique de la parathyroide pathologique. Une
hémithyroidectomie était indiquée si la parathyroide pathologique était de
suspicion maligne (adhérence aux autres structures cervicales, apparence fibreuse,
réaction desmoplastique). Chez les patients opéres pour hyperparathyroidie
secondaire ou tertiaire, une parathyroidectomie subtotale ou totale était réalisée.
Au cours d'une parathyroidectomie subtotale, 3 parathyroides étaient réséquées
en leur totalité. La parathyroide d'allure la plus saine, macroscopiquement et
isotopiquement, était laissée en place durant une parathyroidectomie subtotale 6/8
(Voir figure 16). Elle était réeséquée a moitié durant une parathyroidectomie
subtotale 7/8. La parathyroide en question était d'aspect macroscopique non
modifié, non augmentée de taille, bien vascularisée et située le plus
superficiellement possible, a distance du nerf récurrent [19]. Elle était ensuite
marquée au mono filament non résorbable type polypropyléne synthétique pour

faciliter son repérage lors d'une éventuelle réintervention chirurgicale.
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Au cours d'une parathyroidectomie totale, les 4 parathyroides étaient
réséquées en leur totalité. L'autogreffe ou la cryoconservation de la parathyroide
d'aspect le plus sain était effectué. L'autogreffe était réalisée au niveau du muscle
sterno-cléido-mastoidien, I'un des muscles de I'avant-bras ou bien alors au niveau
du tissu sous-cutané abdominal [19]. Le site d'implantation était marqué avec un
clip metallique. La cryoconservation est la préservation du tissu résequé dans du
nitrogene liquide a -200°C [20]. Elle est réalisée en vue d'une éventuelle

transplantation. Celle-ci était indiquée en cas d'hypoparathyroidie postopératoire.

Une hemithyroidectomie ou thyroidectomie totale associée était indiquée si
une parathyroide pathologique intrathyroidienne était suspectée [21]. Si une
pathologie thyroidienne (goitre thyroidien multi-nodulaire ou nodule thyroidien
froid) était découverte en peropératoire, nous réalisions I’exérése appropriée : a
savoir une hémithyroidectomie ou une thyroidectomie avec ou sans curage [21].
Un drain de Redon était placeé au niveau de la loge thyroidienne devant un
saignement peropératoire important. Le compte rendu opeératoire était ensuite

rédige et les données opératoires représentées par un schéma.
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Figure 15 : Résection d’une parathyroide trés augmentée de taille chez un patient opéré

pour hyperparathyroidie primaire. (Photothéque du service)
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Figure 16 : Résection de 3 parathyroides pathologiques et biopsie de la quatriéme au

cours d’une parathyroidectomie subtotale 6/8 chez un patient opéré pour

hyperparathyroidie secondaire. (Photothéque du service)
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Les pieces opératoires étiquetées étaient acheminées par la suite au
laboratoire d'anatomo-pathologie. Un examen histologique permettait de
confirmer la nature parathyroidienne du préléevement dans un premier temps. Dans
un second temps, le tissu parathyroidien pathologique était classifié selon sa
nature histologique : adénome, hyperplasie glandulaire (nodulaire, diffuse ou
mixte) ou carcinome [22]. Dans un troisieme temps, la prédominance cellulaire
(claires, oxyphiles ou mixte) au sein du tissu était déterminée. L’ hyperplasie
glandulaire nodulaire est définie comme la présence d’au moins une formation
nodulaire [22 bis]. L hyperplasie glandulaire mixte était donc considérée comme
hyperplasie glandulaire nodulaire. La prédominance de cellules oxyphiles est
définie comme un tissu contenant au moins 75% de cellules oxyphiles [23]. La
prédominance cellulaire mixte (ou la répartition entre cellules claires et cellules
oxyphiles est globalement équitable) était donc considérée comme prédominance

de cellules claires.

Les patients ont bénéficié d'un suivi postopératoire immédiat. Un examen
clinique biquotidien ainsi qu’un bilan phosphocalcique et un dosage de la
parathormonémie étaient réalisés a la recherche des complications postopératoires
(hématome cervical, infection de la plaie, atteinte du nerf récurrent, hypocalcémie

postopératoire severe, hypoparathyroidie postopératoire). Un dosage de la
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calcémie et de la phosphorémie étaient effectués a JO et J1, alors qu’un dosage de
la parathormonémie était effectué a J1 [23 bis]. Les patients étaient ensuite
adressés chez leur médecin traitant et bénéficiaient alors d’un suivi au long cours.
Il consiste en un examen clinique et un bilan biologique (calcémie, phosphorémie,
parathormonémie, phosphatase alcaline) a 3 mois, 6 mois, 12 mois, 2 ans et 3 ans
de la parathyroidectomie. L’évaluation du PAS était réalisée a 3 mois, 6 mois et

12 mois de la parathyroidectomie.

L’objectif de la parathyroidectomie était le traitement définitif de
I’hyperparathyroidie et donc d’éviter sa récidive (persistance ou recurrence). Chez
les patients opérés pour hyperparathyroidie primaire, la persistance est définie
comme une hypercalcémie supérieure a 105 mg/L dans les 6 mois suivant la
chirurgie [24]. La récurrence est définie comme une hypercalcémie supérieure a
105 mg/L au-dela de cette période [24]. Chez les patients operés pour
hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire, la persistance est définie comme une
parathormonémie supérieure a 300 ng/L dans les 6 mois suivant la chirurgie [25;
26]. Larécurrence est définie comme une parathormonémie supérieure a 300 ng/L
ou l'apparition de signes cliniques au-dela de cette période [25; 26]. Apres avoir
confirmé le diagnostic de persistance ou de récurrence, une scintigraphie était

réalisée a la recherche d'ectopies parathyroidiennes. Une TDM cervicale était
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effectuée si les données de la scintigraphie étaient non concluantes ou si une
ectopie médiastinale était suspectée. Le patient était ensuite programmé pour une
réintervention chirurgicale. Au second geste nous recherchions des parathyroides
surnuméraires si la cause de la récidive n’était pas identifiée en suivant la méme
stratégie opératoire décrite plus haut [27]. Celle-ci était orientée par les données

de ’imagerie de localisation préopératoire.

Le calcul du taux global d’ectopies parathyroidiennes était fait en realisant
le rapport entre le nombre de parathyroides ectopiques identifiees (au cours de la
premiere intervention ou apres persistance la maladie) et le nombre total de
parathyroides identifiées :

» Taux d’ectopies (%) = (PIII + PIV + surnuméraires) ectopiques /

Parathyroides vues en peropératoire

Le calcul du taux de patients avec une ectopie parathyroidienne est fait en
réalisant le rapport entre le nombre de patients avec au moins une ectopie
(détectées lors de la premiere intervention ou apres persistance de la maladie) et

le nombre total de patients :

» Taux de patients avec une ectopie (%) = Patients avec au moins une ectopie

/ Total des patients
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Analyse statistique

Les variables continues sont exprimées en moyenne * déviation standard si
la distribution est homogéne. Elles sont exprimées en médiane interquartile si la
distribution n’est pas homogéne. Les variables catégoriques sont exprimees en
effectif et pourcentage. Le test t student est utilisé pour comparer les moyennes et
le test de Wilcoxon ou Mann-Whitney pour comparer les médianes. Ces données
sont saisies et analysées au moyen du logiciel SPSS 15.0 pour Windows. Les
résultats sont considérés comme statistiquement significatifs si p est inférieur a

0,05.
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Résultats

SR



I. Partie descriptive : (Voir tableaux VII et VIII)

» En préopératoire :

De janvier 2005 a décembre 2018, 120 patients ont été opérés au service de
Chirurgie "A" de I'Hopital 1bn Sina de Rabat pour hyperparathyroidie. Parmi eux
il y avait 36,7% d’hommes (44 cas) et 63,3% de femmes (76 cas). L'd4ge moyen
des malades au moment de l'intervention était de 47,3 + 13,7 ans avec un
minimum de 17 ans et un maximum de 76 ans. Dans notre cohorte, 41,7% des
patients (50 cas) avaient une hyperparathyroidie primaire, 56,7% des patients (68
cas) avaient une hyperparathyroidie secondaire et 1,6% des patients (2 cas)

avaient une hyperparathyroidie tertiaire. (\Voir figure 17)
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[ ltertiaire

Figure 17 : Répartition des malades selon le type d’hyperparathyroidie (N=120

malades).
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La moyenne de la calcémie préopératoire était de 110,1 £+ 21,4 mg/L avec un
minimum de 79 mg/L et un maximum de 183 mg/L. La moyenne de la
phosphorémie préopératoire était de 46,6 £ 22,4 mg/L avec un minimum de 13
mg/L et un maximum de 96 mg/L. La médiane de la parathormonémie
préopératoire était de 1708 ng/L 1Q[738; 2500] avec un minimum de 110 ng/L et

un maximum de 6346 ng/L.

L'échographie préopératoire a été réalisée chez 90% des patients (108 cas).
On a pu visualiser 4 glandes dans 4,6% des cas (5 cas), 3 glandes dans 6,5% des
cas (7 cas), 2 glandes dans 15,7% des cas (17 cas), 1 glande dans 51,9% des cas
(56 cas) et aucune glande n’a €té visualisée dans 21,3% des cas (23 cas) (Voir
figure 18). La moyenne du diamétre de la glande la plus augmentée de taille était

de 20,5 + 10,5 mm avec un minimum de 5 mm et un maximum de 48 mm.
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Figure 18 : Nombre de nodules parathyroidiens identifiés chez nos patients a

I’échographie (N=108 malades).
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La TDM préopératoire a éteé réalisée chez 7,5% des patients (9 cas). On n’a
visualisé aucune glande dans 55,6% des cas (5 cas), 1 glande a été détectée dans
33,3% des cas (3 cas), 2 glandes dans 11,1% des cas (1 cas) et 3 glandes ou plus
dans aucun cas. La moyenne du diametre de la glande la plus augmentée de taille

etait de 16,5 + 8,2 mm avec un minimum de 9 mm et un maximum de 25 mm.
Aucun patient n’a bénéficié d’IRM cervicale préopératoire.

La scintigraphie préopératoire a la sestaMIBI a été réalisée chez 28,3% des
patients (34 cas). Sa sensibilité globale a détecter les parathyroides était de 61%
et celle a détecter la PIV droite, la Pll1 droite, la PIV gauche et la PI11 gauche était

respectivement de 40%, 91%, 29% et 69% (Voir figure 19).
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» En peropératoire :

On a réalisé une parathyroidectomie unique chez 37,5% des patients (45 cas),
une double parathyroidectomie chez 4,2% (5 cas), une parathyroidectomie

subtotale chez 56,7% (68 cas) et une parathyroidectomie totale chez 1,6% (2 cas).

Une thymectomie associée a été réalisée chez 8,3% des patients (10 cas). Ce
geste a été réalisé de fagon systématique par voie cervicale au cours de 9 cas
d’hyperparathyroidie secondaire a la recherche d’éventuelles parathyroides
surnuméraires intrathymiques, ainsi qu’au cours d’un cas d’hyperparathyroidie
primaire ou I’abord médiastinal était dé¢ja indiqué devant la présence d’un nodule
parathyroidien ectopique médiastinal et au cours duquel un thymus hyperplasique
a été retrouvé. Une isthmolobectomie ou une thyroidectomie totale a été réalisée
chez 26,7% des patients (32 cas). Ce geste a ¢ét€¢ exécuté devant 1’aspect
pathologique du tissu thyroidien disséqué en peropératoire ou devant la détection
d’un nodule froid thyroidien a I’imagerie préopératoire (22 cas), ou bien comme
geste hémostatique devant une thyroide qui saigne (2 cas) ou encore dans le cadre

de la stratégie de recherche et localisation des parathyroides ectopiques (8 cas).

Avant la premiére intervention, la scintigraphie a objectivé un total de 3
parathyroides en position ectopique. Ces ectopies ont été confirmées par la suite
au cours de ’acte chirurgical. Cependant, 12 parathyroides ectopiques n’ont pas
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été visualisées a la scintigraphie. Celles-ci ont été ensuite identifiées au cours de
I’acte opératoire. La sensibilité de la scintigraphie a détecter les ectopies

parathyroidiennes était donc de 20%.

Au total, on a identifié la parathyroide supérieure droite chez 88 patients, la
parathyroide inférieure droite chez 101 patients, la parathyroide supérieure
gauche chez 97 patients, la parathyroide inférieure gauche chez 100 patients et
une parathyroide surnuméraire chez 2 patients. La répartition des parathyroides

selon leur taille et leur position est comme suit : (\Voir tableau 1V)

= La parathyroide supérieure droite a éteé identifiée chez 73,3% des patients (88
cas). Elle était augmentée de taille dans 29,5% des cas (26 cas). Elle était en

position ectopique dans 10,2% des cas (9 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide supérieure droite a été identifiée
avaient une hyperparathyroidie primaire dans 27,3% des cas (24 cas).
Elle était augmentée de taille dans 12,5% des cas (3 cas). Elle était

ectopique dans 4,2% des cas (1 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide supérieure droite a été identifiee
avaient une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire dans 72,7% des
cas (64 cas). Elle était augmentée de taille dans 35,9% des cas (23 cas).

Elle était ectopique dans 12,5% des cas (8 cas).
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=|_a parathyroide inférieure droite a été identifiée chez 84,2% des patients
(101 cas). Elle était augmentée de taille dans 45,5% des cas (46 cas). Elle était en

position ectopique dans 8,9% des cas (9 des cas).

o Les patients chez qui la parathyroide inférieure droite a été identifiee
avaient une hyperparathyroidie primaire dans 33,7% des cas (34 cas).
Elle était augmentée de taille dans 47,1% des cas (16 cas). Elle était

ectopique dans 11,8% des cas (4 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide inférieure droite a été identifiee
avaient une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire dans 66,3% des
cas (67 cas). Elle était augmentée de taille dans 44,8% des cas (30 cas).

Elle était ectopique dans 7,5% des cas (5 cas).

= La parathyroide supérieure gauche a été identifiée chez 80,8% des patients (97
cas). Elle était augmentée de taille dans 39,2% des cas (38 cas). Elle était en

position ectopique dans 8,2% des cas (8 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide supérieure gauche a été identifiée
avaient une hyperparathyroidie primaire dans 31,3% des cas (30 cas).
Elle était augmentée de taille dans 30% des cas (9 cas). Elle était

ectopique dans aucun cas.
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o Les patients chez qui la parathyroide supérieure gauche a été identifiée
avaient une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire dans 69,1% des
cas (67 cas). Elle était augmentée de taille dans 43,3% des cas (29 cas).

Elle était ectopique dans 11,9% des cas (8 cas).

= La parathyroide inférieure gauche a été identifiée chez 83,3% des patients (100
cas). Elle éetait augmentée de taille dans 46% des cas (46 cas). Elle était en

position ectopique dans 16% des cas (16 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide inférieure gauche a été identifiée
avaient une hyperparathyroidie primaire dans 32% des cas (32 cas). Elle
était augmentée de taille dans 46,9% des cas (15 cas). Elle était

ectopique dans 9,4% des cas (3 cas).

o Les patients chez qui la parathyroide inférieure gauche a été identifiée
avaient une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire dans 68% des cas
(68 cas). Elle était augmentee de taille dans 45,6% des cas (31 cas). Elle

était ectopique dans 19,1% des cas (13 cas).
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Figure 19 : Parathyroides pathologiques identifiées et non identifiées a la scintigraphie

(n=32).
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Tableau 1V : Répartition des parathyroides pathologiques selon le type

d’hyperparathyroidie.
HPT | HPT I ET NI
Taille augmentée 3 cas (12,5%) 23 cas (35,9%)
PIV droite (n=88)
Ectopique 1 cas (4,2%) 8 cas (12,5%)
Taille augmentée 16 cas (47,1%) 30 cas (44,8%)
P11l droite (n=101)
Ectopique 4 cas (11,8%) 5 cas (7,5%)
Taille augmentée 9 cas (30%) 29 cas (43,3%)
PIV gauche (n=97)
Ectopique 0 cas 8 cas (11,9%)
Taille augmentée 15 cas (46,9%) 31 cas (45,6%)
P11l gauche (n=100)
Ectopique 3 cas (9,4%) 13 cas (19,1%)
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Figure 20 : Répartition des ectopies selon la taille des parathyroides (n=379).
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» En postopératoire :

La moyenne de la calcémie postopératoire était de 81,6 £ 16 mg/L avec un
minimum de 53 mg/L et un maximum de 130 mg/L. La moyenne de la
phosphorémie postopératoire était de 35,4 + 16,9 mg/L avec un minimum de 9
mg/L et un maximum de 110 mg/L. La médiane de la parathormonémie
postopératoire était de 47 ng/L 1Q[17,7; 187,2] avec un minimum de 1 ng/L et un

maximum de 3576 ng/L.

On a soumis un total de 302 pieces opératoires a un examen anatomo-
pathologique. Les résultats ont montré que 82,7% étaient des hyperplasies
parathyroidiennes (250 cas), 14,6% étaient des adénomes parathyroidiens (44
cas), 1,7% n'étaient pas de natures parathyroidiennes (4 cas d’adénopathies et 1
cas de nodule thyroidien), 1% étaient du tissu parathyroidien sain (3 cas) et aucun
n'était un carcinome. L'hyperplasie parathyroidienne éetait mixte dans 60% des cas
(150 cas), diffuse dans 19,2% des cas (48 cas), nodulaire dans 14% des cas (35
cas) et de nature non précisée dans 6,8% des cas (17 cas). Il y avait une
prédominance des cellules claires dans 459% des cas (135 cas), une
prédominance cellulaire mixte dans 14,6% des cas (43 cas), une prédominance
des cellules oxyphiles dans 1% des cas (3 cas) et une prédominance cellulaire de

nature non précisée dans 38,5% des cas (113 cas).
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L’examen anatomo-pathologique des thymectomies (10 cas) a révélé la
présence de parathyroides ectopiques intrathymiques dans 1 cas, un tissu
thymique hyperplasique dans 3 cas et un tissu thymique normal dans 6 cas. Celui
des thyroidectomies et hémithyroidectomies ayant été réalisées dans le cadre de
I’exploration des ectopies parathyroidiennes (8 cas) a révéle la présence de
parathyroides intrathyroidiennes dans 75% des cas (6 cas) et un tissu thyroidien
normal dans 25% des cas (2 cas). Les thyroidectomies et hémithyroidectomies
réalisees dans le cadre du traitement de pathologies thyroidiennes associées (22
cas) ont révélé la présence de 8 cas d’hyperplasie thyroidienne, 4 cas d’adénome
thyroidien, 4 cas de microcarcinome thyroidien, 4 cas d’hyperplasie
multinodulaire et 2 cas de thyroidite lymphocytaire. Les thyroidectomies et
hémithyroidectomies réalisées comme geste hémostatique ont réveéle la présence

de tissu thyroidien normal dans 100% des cas (2 cas).
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> Les récidives :

On a enregistré 6,7% (8 cas) de cas de persistance dhyperparathyroidie
postopératoire et aucun cas de récurrence. Un second geste opératoire a été réalisé
chez 7 patients qui souffraient tous d’hyperparathyroidie secondaire. Le huitiéme
patient, qui souffrait d’hyperparathyroidie primaire, a refusé toute réintervention.
Ce dernier a bénéfici¢ que d’une échographie préopératoire ayant montré un
nodule aux depens de la PIlI droite. Une parathyroidectomie unique a été réalisee
révélant un adénome a I’examen anatomo-pathologique. Devant la persistance de
I’hyperparathyroidie, une scintigraphie et une TDM cervicale ont été demandées
mais le patient a refusé tout examen complémentaire et est sorti contre avis

médical. Il a ensuite été perdu de vue.
Les cas de persistance ont été traités comme suit :

o Un patient (NO :12475) avait bénéficié d’une parathyroidectomie totale
avec transplantation au niveau du muscle sterno-cléido-mastoidien avant
son hospitalisation dans notre formation. Devant la persistance de sa
maladie, une scintigraphie a été réalisée et a révelé la presence de 2
parathyroides surnuméraires (I’une au niveau médiastinal et 1’autre au
niveau cervical). Le second geste opératoire, apres cervicotomie, a dévoilé

une parathyroide au niveau intravagal. Celle-ci a été réséquée en totalité.
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Vu I’abord médiastinal difficile, nous avons décidé de reporter la résection
de la deuxiéme parathyroide apres réalisation d’une TDM. Le troisiéme
geste opératoire, apres thoracotomie axillaire droite, a révélé une
parathyroide médiastinale au niveau de la loge de Barety qui a été réséquee

en totalité. Les suites opératoires étaient simples.

Un patient (NO :9026) avait bénéficié d’une parathyroidectomie subtotale
7/8 en laissant en place la moitié de la PIV gauche. Devant la persistance
de sa maladie, une scintigraphie a été réalisée dont le résultat a montré deux
processus lésionnels inférieurs cervicaux. Au cours du second geste
opératoire une cervicotomie, a été réalisée. Apres une exploration
minutieuse de la région cervicale n’ayant pas révélé de tissu suspect, une
thymectomie a été alors effectuée. Le moignon de la PIV gauche laissée en
place précédemment était d’aspect sain. L’examen anatomo-pathologique
n’a pas révélé la présence de tissu parathyroidien au sein du thymus
réseque. Une deuxieme scintigraphie réalisée une année plus tard a dévoilé
un processus lésionnel inférieur droit. Le troisieme geste opératoire a réveélée
une parathyroide surnumeraire a localisation ectopique accolée au muscle
sterno-cléido-mastoidien au niveau de son insertion claviculaire. Elle a éte
résequeée en totalité. Le moignon de la PIV gauche était toujours en place

et était d’aspect sain. Les suites opeératoires étaient simples.
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o Un patient (NO :11824) avait bénéficié d’une parathyroidectomie de la PIlI|
droite sans identification de la PIV droite avec repérage des PIIl et PIV
gauches. Devant la persistance de sa maladie, une échographie ayant
montre un nodule cervical droit retrothyroidien et une scintigraphie revenue
négative ont été réalisées. Le second geste opératoire, aprés cervicotomie,
a révélé une PIV droite ectopique trés postérieure au niveau rétropharynge

qui a été réséquée. Les suites opératoires étaient simples.

o Un patient (NO :12087) a bénéficié d’une parathyroidectomie subtotale 6/8
(PIV droite, PIII droite et PIV gauche) avec repérage de la PIIl gauche.
L’examen anatomo-pathologique a dévoilé que la piece emportée aux
dépens de la PIII droite n’était pas de nature parathyroidienne mais un
ganglion tuberculeux. Le geste était donc incomplet et une deuxieme
intervention était alors nécessaire. Une premiere scintigraphie ne révélant
pas de nodules a été réalisée et un traitement antituberculeux a été instaure.
Une deuxieme scintigraphie a été réalisée un an plus tard et a révelé un
nodule basicervical droit. Au cours du second geste opératoire, apres
cervicotomie, la PIlI droite a été retrouvée en position ectopique tres basse
et a éte réséquee. La PIII gauche était toujours en place et était d’aspect

sain. Les suites opératoires étaient simples.
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o Un patient (NO :12265) a bénéficié¢ d’une parathyroidectomie subtotale 7/8
(PIV droite, PIII droite, PIV gauche et 4 PIII gauche). L’examen anatomo-
pathologique a dévoilé que la piece emportée aux dépens de la Pl droite
n’¢était de nature parathyroidienne mais thyroidienne. Le geste était donc
incomplet et une deuxieme intervention était alors nécessaire. Une
scintigraphie complétée par une TDM a révélé la présence d’un nodule
médiastinal supérieur antérieur droit. Au cours du second geste opératoire,
apres cervicotomie, la PIII droite a été retrouvée en position ectopique
médiastinale et a été reséquée. La Pl gauche précédemment réséqueée a
moitié était toujours en place et était d’aspect sain. Les suites opératoires

étaient simples.

o Un patient (NO :9715) a bénéficié d’une parathyroidectomie subtotale 6/8
(PIV droite, Pl droite et P11l gauche) sans visualisation de la PV gauche.
L’examen anatomo-pathologique a dévoilé que la piece emportée aux
dépens de la PIII gauche n’était pas de nature parathyroidienne mais
ganglionnaire. Le geste était donc incomplet et une deuxiéme intervention
¢tait alors nécessaire. Une scintigraphie a révélé la présence d’un nodule
polaire inférieur gauche. Au cours du second geste opératoire, apres

cervicotomie, une isthmolobectomie gauche avec un curage récurrentiel ont
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été réalisés. L’examen anatomo-pathologique a dévoilé une parathyroide
kystisée non ectopique au niveau du pole inferieur de la thyroide. Celui du
curage a revélé la présence de 3 ganglions réactionnels. Les suites

opératoires étaient simples.

o Un patient (NO :12798) a bénéfici¢ d’une parathyroidectomie subtotale 6/8
(PIV droite, PIV gauche et Pl gauche) avec repérage et biopsie de la PllII
droite. L’examen anatomo-pathologique du tissu biopsié a devoilé qu’il
était de nature ganglionnaire. Devant la persistance de la maladie, une
scintigraphie a été réalisée révélant un nodule au niveau du pole inferieur
de la thyroide. Au cours du second geste opératoire, aprés cervicotomie,
nous avons réalisé la résection de la moitié de la PIII droite qui se trouvait

au niveau polaire inférieur droit. Les suites opératoires étaient simples.

Au total, concernant les malades ayant souffert de persistance, on a recense

75% d'ectopie parathyroidienne (n=6/8) au second geste. Une était rétropharyngée

aux déepens de la PIV droite (1 cas). Une était médiastinale aux dépens de la PIII

droite (1 cas). Une était trés basse aux dépens de la P111 droite (1 cas). Trois étaient

surnuméraires et se trouvaient au niveau préthyroidien (1 cas), médiastinal (1 cas)

et intravagal (1 cas). Les 2 parathyroides non ectopiques étaient aux dépens des

PIII (2 cas).
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» Taux et répartition des ectopies :

Un total de 391 parathyroides a été identifié chez nos patients (383
parathyroides lors de la premiere intervention chirurgicale et 8 parathyroides au
cours des cas de persistance). Le taux d’ectopie des parathyroides était de
12,8% (50 glandes). On a identifié au moins une parathyroide ectopique chez
32,5% de nos malades (n=39/120). Le taux d’ectopie des parathyroides
supeérieurs était de 9,8% (n=18/184) et celui des parathyroides inferieures de
13,4% (n=27/202). Les parathyroides surnuméraires étaient au nombre de 5 et
¢taient toutes ectopiques. Le taux d’ectopie chez les patients ayant une
hyperparathyroidie primaire était de 7,4% (n=9/121) et celui chez les patients
ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire était de 15,2% (n=41/270).

(Voir tableau VI et figure 21)

La répartition globale des ectopies parathyroidiennes était comme suit : 24%
étaient trés basses (12 glandes), 18% étaient intrathyroidiennes (9 glandes), 12%
¢taient médiastinales (6 glandes), 10% étaient rétrocesophagiennes (5 glandes),
8% étaient latérotrachéales (4 glandes), 6% étaient intrathymiques (3 glandes),
6% étaient accolées au muscle sterno-cléido-mastoidien (3 glandes), 4% étaient
latérocesophagiennes (2 glandes), 4% étaient rétropharyngées (2 glandes), 2%
étaient trés hautes (1 glande), 2% étaient rétrotrachéales (1 glande), 2% étaient

dans la gaine carotidienne (1 glande), 2% étaient intravagales (1 glande).
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Tableau V : Taux d’ectopie des parathyroides en fonction de leurs positions et du type

d’hyperparathyroidie.

PIV Pl HPT I HPT 11/111 Globale
(n=184) (n=202) (n=121) (n=270) (n=391)

Taux d’ectopie %  9,8% 13,4% 7,4% 15,2% 12,8%
(n) (18) (27) (9) (41) (50)
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Figure 21 : Répartition des parathyroides ectopiques (n=50).

62



Tableau VI : Données épidémiologiques, biologiques, radiologiques et peropératoires

recueillies chez nos patients (n=120).

Variables

Résultat (n=120)

Données épidémiologiques

Sexe (Homme/Femme) 4476

Age ans * 47,3+ 13,7
Bilan préopératoire

Calcémie mg/L * 110,1+21,4

Phosphorémie mg/L * 46,6 £ 22,4

PTHnNng/L 1Q[ ;] **
Imagerie préopératoire

1708 [738 : 2500]

Echographie % (n) 90% (108)
Diametre mm * 20,5+ 10,5
Scintigraphie % (n) 28,3% (34)
Ectopie % (n) 8,8% (3)
TDM cervicale % (n) 7,5% (9)
Diamétre mm 16,5+ 8,2
Geste chirurgical
PTX unique % (n) 37,5% (45)
PTX double % (n) 4,2% (5)
PTX subtotale % (n) 56,7% (68)
PTX totale % (n) 1,6% (2)
Geste associé
Thymectomie % (n) 8,3% (10)
Isthmolobectomie % (n) 10% (12)

Thyroidectomie totale % (n)
Bilan postopératoire

Calcémie mg/L *

Phosphorémie mg/L *

PTHng/L IQ[ ;] **

16 ,7% (20)

81,6 + 16
35,4 + 16,9
47 [17,7; 190,5]

(*) Médiane + écart type.
(**) Médiane et interquartile.
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Tableau VII : Données anatomo-pathologiques et histopathologiques recueillies chez nos

patients (n=120).

Résultat anatomo-pathologique Total (n=302)
Hyperplasie glandulaire % (n) 82,7% (250)
Diffuse % (n) 19,2% (48)
Nodulaire % (n)* 74% (185)
Non précisé % (n) 6,8% (17)
Adénome % (n) 14,6% (44)
Non parathyroidien % (n) 1,7% (5)
Parathyroidien sain % (n) 1% (3)
Prédominance cellulaire Total (n=294)
Cellules claires % (n) ** 60,5% (178)
Cellules oxyphiles % (n) 1% (3)
Non précisé % (n) 38,5% (113)

(*) L’hyperplasie glandulaire mixte a été considérée comme nodulaire.

(**) La prédominance cellulaire mixte a été considérée comme prédominance de cellules
claires.
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I1. Partie analytique :

1. Selon le type d’hyperparathyroidie (Voir tableaux 1X et X)

» Données épidemiologiques :

Dans notre cohorte, 43 femmes avaient une hyperparathyroidie primaire

contre 30 qui avaient une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p<0,001).

L’age moyen de ’intervention chirurgicale était de 51,9 + 13,2 ans chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 44,1 + 13,1 ans chez les

patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,738).
» Données biologiques préopératoires :

La moyenne de la calcémie préopératoire était de 125,7 + 23,2 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 99,3 £ 10,9 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p<0,001). La
moyenne de la phosphorémie preopeératoire était de 25,6 + 7,7 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 60,1 = 17,9 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p<0,001). La
médiane de la parathormonémie préopératoire était 667 ng/L 1Q[308; 1504] chez
les patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 2057 ng/L 1Q[1530;
3009] chez les patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire
(p<0,001).
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» Données radiologiques :

A 1’échographie préopératoire, la moyenne du diametre de la glande la plus
augmentée de volume était de 24,5 + 11,7 mm avec un minimum de 5 mm et un
maximum de 48 mm chez les patients ayant une hyperparathyroidie primaire
contre 17,2 = 8,1 mm avec un minimum de 5 mm et un maximum de 46 mm chez

les patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,027).

A la scintigraphie, on a détecté 10,5% (2 cas) de parathyroides ectopiques
chez les patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 6,7% (1 cas) chez

les patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=1).

A la TDM, la moyenne du diameétre de la glande la plus augmentée de
volume était de 17,5 + 10,6 mm avec un minimum de 10 mm et un maximum de
25 mm chez les patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 15,5 £ 9,2
mm avec un minimum de 9 mm et un maximum de 22 mm chez les patients ayant

une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,859).
» Données opératoires :

On a réalisé une thymectomie associée chez 2% des patients (1 cas) ayant
une hyperparathyroidie primaire contre 129% (9 cas) ayant une

hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,044).
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On a réalisé une isthmolobectomie ou une thyroidectomie totale associée
dans le cadre de la recherche de parathyroides ectopiques chez 6% (3 cas) des
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 7,1% (5 cas) ayant une

hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=1).
» Données biologiques postopératoires :

La moyenne de la calcémie postopératoire était de 92,3 £ 13,8 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 73,8 = 12,8 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,904). La
moyenne de la phosphorémie postopératoire était de 22,6 + 8 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 44,7 £ 15,6 mg/L chez les
patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,015). La
médiane de la parathormonémie postopératoire était 35 ng/L 1Q[12; 86] chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 71 ng/L 1Q[26; 233] chez

les patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,163).
» Données anatomo-pathologiques :

On a enregistré 17% de cas (9 cas) d’hyperplasie glandulaire et 83% de cas
(44 cas) d’adénome parathyroidien chez les patients ayant une hyperparathyroidie
primaire contre 100% de cas (241 cas) d’hyperplasie glandulaire et aucun cas
d’adénome parathyroidien chez les patients ayant une hyperparathyroidie

secondaire ou tertiaire (p<0,001).
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On aenregistre 44,4% de cas (4 cas) d’hyperplasie glandulaire diffuse, aucun
cas d’hyperplasie nodulaire et 60% de cas (150 cas) d’hyperplasie mixte chez les
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 19,7% de cas (44 cas)
d’hyperplasie glandulaire diffuse, 15,6% de cas (35 cas) d’hyperplasie nodulaire
et 64,7% de cas (145 cas) d’hyperplasie mixte chez les patients ayant une

hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,0897).

On a enregistré 75,7% de cas (28 cas) de predominance de cellules claires,
8,1% de cas (3 cas) de predominance de cellules oxyphiles et 16,2% de cas (6 cas)
de prédominance cellulaire mixte chez les patients ayant une hyperparathyroidie
primaire contre 74,3% de cas (107 cas) de prédominance de cellules claires, aucun
cas de prédominance de cellules oxyphiles et 25,7% de cas (37 cas) de
prédominance cellulaire mixte chez les patients ayant une hyperparathyroidie

secondaire ou tertiaire (p<0,001).
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Tableau VIII : Comparaison des données épidémiologiques, biologiques, radiologiques

et peropératoires selon le type d’hyperparathyroidie (n=120).

Variables HPT I (n=50) HPT 11/111 (n=70) p
Données épidémiologiques
Sexe (Homme/Femme) 7143 37/33 <0,001
Age ans * 51,9+13,2 44,1+ 13,1 0,738
Bilan préopératoire
Calcémie mg/L * 125,7 + 23,2 99,3+ 10,9 <0,001
Phosphorémie mg/L * 25,6 £7,7 60,1+17,9 <0,001
PTHng/L IQ[ ;] ** 667 [308 ; 1504] 2057 [1530; 3009] <0,001
Imagerie preopératoire
Echographie % (n) 90% (45) 90% (63)
Diamétre mm * 245+11,7 17,2+8,1 0,027
Scintigraphie % (n) 38% (19) 21,4% (15)
Ectopie % (n) 10,5% (2) 6,7% (1) 1
TDM cervicale % (n) 14% (7) 2,9% (2)
Diametre mm 17,5+ 10,6 155+9,2 0,859
Geste chirurgical
PTX unique % (n) 90% (45)
PTX double % (n) 10% (5)
PTX subtotale % (n) 97,1% (68)
PTX totale % (n) 2,9% (2)
Geste associé
Thymectomie % (n) 2% (1) 12,9% (9) 0,044
Isthmolobectomie % (n) 10% (5) 10% (7)
Thyroidectomie totale % (n) 20% (10) 14,3% (10)
Bilan postopératoire
Calcémie mg/L * 92,3+138 738+12,8 0,904
Phosphorémie mg/L * 22,6+8 44,7+ 15,6 0,015
PTHng/L IQ[ ;] ** 35 [12; 86] 71 [26; 233] 0,163

(*) Médiane + écart type.
(**) Médiane et interquartile.
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Tableau IX : Comparaison des données anatomo-pathologiques et histopathologiques

selon le type d’hyperparathyroidie (n=120).

Variables p
Résultat anatomo-pathologique* HPT I (n=56)  HPT II/I1l (n=246)
Hyperplasie glandulaire % (n) 16,1% (9) 98% (241)
Diffuse % (n) 44,4% (4) 19,7% (44)
0,0897
Nodulaire % (n) ** 55,6% (5) 80,3% (180)
Non parathyroidien % (n) 2% (5)
Parathyroidien sain % (n) 5,3% (3)
Prédominance cellulaire* HPT I (n=53)  HPT II/lll (n=241)
Cellules claires % (n) *** 91,9% (34) 100% (144)
<0,001
Cellules oxyphiles % (n) 8,1% (3)

(*) Les résultats anatomo-pathologiques dont le type d’hyperplasie glandulaire et de
prédominance cellulaire n’ont pas été précisés n’ont pas été pris en compte lors du calcul de la
valeur de p.

(**) L’hyperplasie glandulaire mixte a été considérée comme nodulaire.

(***) La prédominance cellulaire mixte a été considérée comme prédominance de cellules
claires.
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2. Selon la position des parathyroides (Voir tableau XI)

» Données epidémiologiques :

Au moins une ectopie parathyroidienne a éte identifiee chez 18% (9 cas) des
patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 42,9% (30 cas) des patients

ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,004).

Dans notre cohorte, 21 femmes avaient au moins une glande parathyroide

ectopique contre 55 chez qui aucune ectopie n‘a ete constatée (p=0,135).

L'age moyen d'intervention chirurgicale chez les patients ayant au moins une
glande parathyroide ectopique était de 45,4 = 13,6 ans contre 48,2 + 13,7 ans pour

les patients chez qui aucune ectopie n'a été constatée (p=0,969).
» Données biologiques préopératoires :

La moyenne de la calcémie préopératoire chez les patients ayant au moins
une glande parathyroide ectopique était de 107,3 + 16,7 mg/L contre 111,4 + 23,2
mg/L pour les patients chez qui aucune ectopie n'a été constatée (p=0,074). La
moyenne de la phosphorémie préopératoire chez les patients ayant au moins une
glande parathyroide ectopique était de 52,8 + 20,3 mg/L contre 43,6 £ 22,9 mg/L
pour les patients chez qui aucune ectopie n'a été constatée (p=0,19). La médiane
de la parathormonémie préopératoire chez les patients ayant au moins une glande

parathyroide ectopique était de 1956,5 ng/L 1Q[1242; 3107] contre 1508 ng/L
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IQ[606; 2299] pour les patients chez qui aucune ectopie n'a été constatée

(p=0,321).
» Données opératoires :

Les parathyroides supérieures étaient en position ectopique dans 9,8% des
cas (18 cas) contre 13,4% (27 cas) concernant les parathyroides inferieures

(p=0,21).

Les parathyroides en position ectopique étaient augmentées de taille dans
53,3% des cas (24 cas) contre 39,2% des cas (135 cas) concernant les
parathyroides en position normale. Les parathyroides en position ectopique
étaient de taille normale dans 46,7% des (21 cas) contre 60,8% des cas (209 cas)

concernant les parathyroides en position normale. (p=0,077)
» Donnees anatomo-pathologiques :

L’examen anatomo-pathologique a identifié un adénome chez 6,4% des
patients (7 cas) ayant au moins une ectopie parathyroidienne contre 20,1% des
patients (37 cas) chez qui aucune ectopie n’a été identifiée et une hyperplasie
glandulaire chez 93,6% des patients (103 cas) ayant au moins une ectopie
parathyroidienne contre 79,9% des patients (147 cas) chez qui aucune ectopie n’a

été identifiée (p=0,001).

72



On a enregistré une hyperplasie nodulaire chez 22,3% des patients (21 cas)
ayant au moins une ectopie parathyroidienne contre 10,1% des patients (14 cas)
chez qui aucune ectopie n'a été constatée, une hyperplasie diffuse chez 14,9% des
patients (14 cas) ayant au moins une ectopie parathyroidienne contre 24,5% des
patients (34 cas) chez qui aucune ectopie n'a été constatée et une hyperplasie mixte
chez 62,8% des patients (59 cas) ayant au moins une ectopie parathyroidienne
contre 65,4% des patients (91 cas) chez qui aucune ectopie n'a été constatée

(p=0,098).

On a enregistré une prédominance des cellules oxyphiles chez 1,4% des
patients (1 cas) ayant au moins une ectopie parathyroidienne contre 1,8% des
patients (2 cas) chez qui aucune ectopie n'a été constatée, une prédominance des
cellules claires chez 62,9% des patients (44 cas) ayant au moins une ectopie
parathyroidienne contre 82% des patients (91 cas) chez qui aucune ectopie n'a ete
constatée et une predominance cellulaire mixte chez 35,7% des patients (25 cas)
ayant au moins une ectopie parathyroidienne contre 16,2% des patients (18 cas)

chez qui aucune ectopie n'a été constatée (p=1).
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Tableau X : Comparaison des données épidémiologiques, biologiques, anatomo-

pathologiques et histopathologiques selon la position des parathyroides (n=120).

Variables Ectopie (n=39) Eutopie (n=81) p

Données épidémiologiques

Sexe (Homme/Femme) 18/21 26/55 0,135
Age ans ° 45,4 + 13,6 48,2 + 13,7 0,969
Bilan préopératoire
Calcémie mg/L ° 107,3 £ 16,7 111,4 £ 23,2 0,074
Phosphorémie mg/L ° 52,8+20,3 43,6 +£22,9 0,19
PTH ng/L 1Q[ ;] 1956,5 [1242 ; 3107] 1508 [606 ; 2299] 0,321
Résultat anatomo-pathologique* (n=110) (n=184)
Hyperplasie glandulaire % (n) 93,6% (103) 79,9% (147)
Diffuse % (n) 14,9% (14) 24,5% (34) 0,098
Nodulaire % (n) ** 85,1% (80) 75,5% (105)
Adénome % (n) 6,4% (7) 20,1% (37)
Prédominance cellulaire* (n=70) (n=111)
Cellules claires % (n) *** 98,6% (69) 98,2% (109)
1,4% (1) 1,8% (2) 1

Cellules oxyphiles % (n)

(°) Médiane + écart type.

(°°) Médiane et interquartile.

(*) Les résultats anatomo-pathologiques dont le type de I’hyperplasie glandulaire et la
prédominance cellulaire n’ont pas été précisés n’ont pas été pris en compte lors du calcul de la
valeur de p.

(**) L’hyperplasie glandulaire mixte a été considérée comme nodulaire.

(***) La prédominance cellulaire mixte a été considéree comme prédominance de cellules
claires.
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Discussion

SR



Au cours de notre étude portant sur 120 patients nous avons pu identifier 391
parathyroides. Le taux d’ectopie des parathyroides disséquées était de 12,8% (50
glandes ectopiques). Au moins une ectopie a été retrouvée chez 32,5% de nos
patients. Au moins une glande surnuméraire a été retrouvée chez 3,4% des
patients. Le taux d’ectopie parathyroidienne était de 7,4% chez les patients ayant
une hyperparathyroidie primaire et de 15,2% chez les patients ayant une
hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire. Parmi les ectopies, 36% étaient des
parathyroides supérieures (18 glandes), 54%o étaient des parathyroides inférieures
(27 glandes) et 10% étaient des parathyroides surnuméraires (5 glandes). Les
localisations des ectopies les plus fréquentes étaient : trés basses au niveau
cervical (24%), intrathyroidiennes (18%) et retro et latérocesophagiennes
(16%). La sensibilite globale de la scintigraphie était de 61%. Sa sensibilité a

détecter les ectopies était de 20%o.
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> Ectopie parathyroidienne : Prévalence, localisations et facteurs

favorisants

La prévalence de I’ectopie parathyroidienne est estimée dans la littérature a
6,3-22% [28-32]. Ce taux est donc non négligeable et doit étre pris en compte lors
des interventions chirurgicales portant sur les parathyroides. Mais avant de
comparer nos chiffres a ceux trouvés au cours des differentes études, il est,
intéressant de relever 1’absence de consensus quant a la méthode de calcul du taux
d’ectopie parathyroidienne. Ce dernier est parfois rapporté aux nombres de
parathyroides disséquées [28-31] alors que dans d’autres cas il est rapporté au
nombre de patients [32]. La comparaison des chiffres devient alors plus difficile
et la différence trouvée dans les résultats peut étre expliquée simplement par les
différentes méthodes de calcul adoptées. Nous avons trouvé par exemple au cours
de notre étude au moins une ectopie parathyroidienne chez 32,5% de nos patients.
Ce chiffre peut paraitre trés €levé, mais le taux d’ectopie des parathyroides
disséquées n’était que de 12,8%, ce qui concorde avec les chiffres trouvés dans
la littérature. Utiliser la méme méthode de calcul est donc primordial. D’autre
part, le taux d’ectopie serait en réalité plus élevé. Une série anthropométrique [33]
a rapporté au moins une ectopie chez 42,8% des cadavres disséqués. Dans cette

méme étude, au moins une parathyroide surnuméraire a été retrouvee dans 10,7%
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des cas. Ces chiffres semblent étre plus élevés que ceux trouvés dans notre travail
ou au moins une ectopie a €té trouvée chez 32,5% des patients et au moins une
parathyroide surnuméraire chez 3,4%. Contrairement a notre étude durant
laquelle la contrainte de la durée de I’intervention et les effets néfastes d’une
anesthésie trop longue sont pris en compte, la dissection en post-mortem permet
a l'opérateur de bénéficier d'un temps d'exploration plus important. Ainsi, la
découverte des ectopies augmenterait avec la durée et I’étendue de la dissection.
Il en va de méme avec le nombre de surnumeraires découvertes. Une exploration
minutieuse et plus précise des parathyroides est alors préconisee. Dans ce sens,
une imagerie préopératoire localisatrice faciliterait le geste opératoire. Une
scintigraphie  systématique s’imposerait alors avant toute chirurgie
parathyroidienne, mais sa faible sensibilité en est un frein majeur comme nous

I’aborderons par la suite.

Nous nous intéresserons maintenant a la répartition de ces ectopies. Au cours
de notre travail, nous avons identifié un total de 50 glandes ectopiques. Parmi
elles, 36% étaient des parathyroides supérieures (18 glandes), 54% étaient
des parathyroides inférieures (27 glandes) et 10% étaient des parathyroides
surnuméraires (5 glandes). Un travail portant sur 231 patients [29] a rapporté

des résultats sensiblement similaires aux notres, ou les parathyroides supérieures
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représentaient 38% des parathyroides ectopiques et les parathyroides inférieures
62%. Les parathyroides inférieures se trouveraient donc plus fréquemment en
position ectopique que les parathyroides supérieures. Ceci peut notamment étre
explique par leur origine différente au cours de I’embryogenése. En effet, le trajet
de migration des parathyroides inférieures étant plus long, leur zone de dispersion

serait alors plus large [34].

Par ailleurs, les glandes ectopiques que nous avons relevées étaient le plus
freqguemment trouvées tres bas au niveau cervical (24%0), en intrathyroidien
(18%) ou bien en retro et latérocesophagien (16%0). Quant aux ectopies
intrathymiques, elles ne représentaient que 6% (3 cas). Une étude [32] a pour sa
part notée que les parathyroides ectopiques se trouvaient le plus fréguemment au
niveau intrathymique (38%) et au niveau de la région rétro et latérocesophagienne
(31%). A premiere vue, il y aurait donc une grosse discordance concernant la
fréquence des ectopies intrathymiques, mais ceci est simplement di a la définition
adopteée lors de la classification des ectopies. Au cours de notre étude, nous avons
considéré que les parathyroides se trouvant au niveau du prolongement thymique
comme cervicale tres bas située et non pas comme intrathymiques a proprement
dites. Nous expliquons cela par le fait qu’une parathyroide se trouvant au niveau

du thymus requiere une exploration plus invasive, d’ou la nécessité de ne pas

79



regrouper ces deux localisations sous la méme appellation. Au final nos chiffres
concorderaient donc avec ceux retrouvées lors de cette étude [32]. Un autre travail
[35] a quant a lui relevé que les parathyroides ectopiques les plus fréquentes
étaient intrathymiques (54%) et au niveau de l'espace oesotrachéal (16%).
D’autres auteurs [24] ont rapporté que les ectopies les plus fréquentes étaient au
niveau rétro et latérocesophagien (28%), médiastinal (26%) et intrathymique
(24%). La localisation ectopique la plus fréquente serait donc intrathymique, mais
I’absence de classification standardisée a utiliser au cours de tout travail
scientifique ne permet pas de le confirmer. Cependant, 1’origine embryonnaire
commune que partagent les parathyroides inférieures et le thymus peut expliquer
pourguoi les ectopies sont retrouvées aussi fréquemment a cet endroit. Ceci peut
amener ces parathyroides a suivre le trajet du thymus. D’autant plus que les
parathyroides inferieures sont celles qui sont le plus fréeqguemment en position

ectopique comme il a été précédemment cité.

D’autre part, des localisations ectopiques plus rares ont été décrites dans la
litterature. 1l a été reporté des ectopies au niveau de la bifurcation carotidienne
[36; 37d’autres postérolatérales par rapport a I'artere carotide commune [38], ou
bien encore dans le triangle postérieur du cou [39; 40], dans le nerf vague [41] ou

dans le nerf hypoglosse [42]. Encore une fois, I’absence d'une définition standard
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et universelle de ce qui est ectopique et une classification de leurs localisations
peut préter a confusion et biaiser les résultats des différentes études. La
nomenclature de Perrier [43] peut aider dans ce sens, mais celle-ci trouve ses
limites dans la mesure ou c'est une description anatomique de la position de la
parathyroide, ne différenciant pas entre ce qui est ectopique et ce qui ne I'est pas

[44].

A présent, et a partir des parameétres recueillis, nous chercherons les facteurs
pouvant expliquer la survenue des ectopies parathyroidiennes, et ce peu importe
leurs localisations. A la difference de la thyroide, les parathyroides ne déeveloppent
pas de capsules au cours de I’embryogénese. Devant I’absence de moyens de
fixation tel que cette capsule, 1’augmentation de taille d'une parathyroide en
position eutopique peut favoriser son glissement vu la faible résistance rencontrée
[28]. Notre travail n'a en revanche pas trouvé de corrélation entre I’augmentation
de taille des glandes et leur ectopie. Aucune corrélation n'a éte trouvée non plus
entre les parametres biologiques et épidemiologiques relevés et la survenue de ces
ectopies (Voir tableau XI). Pourtant, certaines études [29; 32; 45] ont rapporteé que
la moyenne de la calcémie préopératoire était plus élevée chez les patients ayant
une ectopie. Mais notons que ces études portaient uniquement sur des patients

souffrant d’hyperparathyroidie primaire. Au cours de cette maladie, la localisation
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des ectopies serait plus difficile et le diagnostic plus tardif. L'évolution de la
maladie étant plus longue, le taux de calcémie serait alors plus éleve [45]. Au
final, la nature rétrospective des études précédemment citées ne permet pas
d'affirmer cette théorie. Concernant les autres paramétres biologiques relevés tels
que la phosphorémie et la parathormonémie, aucune corrélation n'a été retrouvee

dans la littérature a notre connaissance.

D’autre part, déterminer un profil histologique concernant les glandes
ectopiques n’a pas €té possible. En effet, aucune corrélation n'a été trouvée entre
le type de cellules prédominantes et la présence d’ectopie (p=1) (Voir tableau XI).
A notre connaissance, aucune étude n’a pu démontrer de prédominance d’un type
de cellules (claires ou oxyphiles) au cours des ectopies. Par contre, 1I’examen
anatomo-pathologique des parathyroides ectopiques a révelé qu’elles étaient plus
souvent en hyperplasie glandulaire. En effet, 93,6% des glandes ectopiques
disséquées étaient des hyperplasies glandulaires (103 cas) contre 79,9% chez les
glandes eutopiques (147 cas) (p<0,001) (Voir tableau XI). Mais ceci est
principalement di a la prédominance de sujets souffrant d’hyperparathyroidie
secondaire ou tertiaire au cours de notre étude et qu’au fait que I’hyperplasie
glandulaire est plus fréquemment trouvéee au cours de cette maladie qu’au cours

de I’hyperparathyroidie primaire. En revanche, on n’a pas trouvé de corrélation
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statistiquement significative entre le type d’hyperplasie glandulaire et la présence

d’ectopie (p=0,098) (Voir tableau XI).

D’autre part, au moins une ectopie parathyroidienne a été retrouvée chez
189% (9 cas) des patients ayant une hyperparathyroidie primaire contre 42,9% (30
cas) des patients ayant une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire (p=0,004).
L’ectopie serait donc plus fréquente au cours de 1’hyperparathyroidie secondaire
ou tertiaire, mais ceci est simplement di a la stratégie chirurgicale entreprise
comme nous I’expliquerons. Lors de I’intervention chirurgicale, nous avons
identifiée un total de 121 glandes (Voir tableau V1) chez les 50 patients souffrant
d’hyperparathyroidie primaire. Soit une moyenne de 2,42 glandes identifiées chez
ces patients. D’autre part, nous avons identifié un total de 270 glandes (Voir
tableau VI) chez les 70 patients souffrant d’hyperparathyroidie secondaire
tertiaire. Soit une moyenne de 3,86 glandes identifiées chez ces patients. En effet,
au cours de [I’hyperparathyroidie primaire, une seule parathyroide est
genéralement pathologique. Celle-ci est identifiée grace a une scintigraphie
préopératoire systématique. Au cours du geste chirurgical, dans le cadre de la
résection de cette parathyroide pathologique, 1’exploration de toutes les autres
glandes n’est pas nécessaire et donc n’est pas faite de maniere automatique. Alors

que, lors de I’hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire, plusieurs glandes

83



peuvent étre malades, d’ou la nécessité de 1’exploration systématique de toutes
les parathyroides. I1 est donc normal d’identifier plus d’ectopie chez ces malades
car plus de glandes ont été recherchées. D’autant plus qu’il n’est pas rare de
trouver plusieurs glandes ectopiques chez le méme patient. Au final, le fait que
nous ayons trouvé plus d’ectopies au cours de I’hyperparathyroidie secondaire ou
tertiaire ne serait pas alors di a la maladie mais & une stratégie chirurgicale

différente.
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» Une thymectomie systématique serait-elle bénéfigue ?

Nous rapportons dans notre travail 8 cas de persistance d'hyperparathyroidie
postopératoire (6,7%) et aucun cas de récurrence. Parmi eux, 7 patients avaient
une hyperparathyroidie secondaire et un seul avait une hyperparathyroidie
primaire. Une étude portant sur 1053 patients opérés pour hyperparathyroidie
secondaire a enregistré un taux de persistance de 4% [46]. Au cours de celle-ci, le
taux de récidive a éte évalué a 10% a trois ans de la parathyroidectomie. Ce taux
a augmenté a 20% a 5 ans et a 30% a 7 ans de la parathyroidectomie. Dans notre
travail, 62,5% des glandes réseques au second geste étaient ectopiques (5
parathyroides dont 3 étaient des glandes surnuméraires) et 32,5% étaient en
position eutopique (3 parathyroides). Une etude portant sur des patients souffrant
d'hyperparathyroidie primaire et secondaire ayant requis une deuxiéme
intervention a révelé avoir découvert des glandes pathologiques ectopiques dans
56% des cas (n=10/18) et en position normale dans 44% des cas (n=8/18). Nos
résultats sont donc en adéquation avec les chiffres trouvés dans la littérature [47].
Une étude prospective [48] portant sur des patients souffrant d'hyperparathyroidie
primaire et secondaire a quant a elle estimé le taux d'ectopie en cas de
réintervention a 33% (39 cas dhyperparathyroidie primaire et 11 cas
d'hyperparathyroidie secondaire). Le risque de récidive existe donc toujours

indépendamment du type d'hyperparathyroidie.

85



Notre étude a aussi révelé que 60% des ectopies découvertes lors de la
réintervention étaient des glandes surnuméraires (3 parathyroides). L'une était
médiastinale, une autre intravagale et la troisiéme se trouvait accolée au muscle
sterno-cléido-mastoidien au niveau de son insertion claviculaire. Un travail dans
lequel 239 glandes ont été réséquées au cours d'une réintervention, dans le cadre
d’une récidive, a révélé que 48% d'entre elles étaient ectopiques [49]. Parmi elles,
68% étaient des parathyroides surnuméraires. Leurs localisations les plus
fréquentes étaient médiastinales (32%) et intrathymiques (30%). Une étude [50]
a quant a elle rapporté que les parathyroides surnumeéraires etaient le plus souvent
intrathymiques (34%) et intrathyroidiennes (33%). Une autre étude [51] portant
sur 87 parathyroides surnuméraires réséquees a révélé que 80% d’entre elles
étaient intrathymiques. Une thymectomie systématique serait donc a considérer
pour éviter une éventuelle réintervention. En effet, il est de plus en plus frequent
de realiser une thymectomie systématique chez les patients ayant une
hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire. Le risque étant de passer a coté d’une
parathyroide surnuméraire intrathymique. Ce geste chirurgical n’a pas de place au
cours de I’hyperparathyroidie primaire ou 1’identification préopératoire de la
glande pathologique grace a I’imagerie est systématique. La thymectomie est par

exemple systématiquement associée a la parathyroidectomie lors des néoplasies
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endocriniennes multiples de type I, ceci est di principalement au risque de
développer des tumeurs thymiques mais aussi dans le cadre du traitement de
I’hyperparathyroidie [52]. Au cours des néoplasies endocriniennes multiples de
type Ila ou une hyperparathyroidie peut se manifester, la thymectomie n’est pas
réalisée systématiquement car le risque de développer une pathologique thymique
n’existe pas. La question qui se poserait alors serait si la thymectomie devrait
vraiment étre réalisée au cours des hyperparathyroidies secondaires et tertiaires de
facon systématique. L’un des arguments avancés contre cela serait une durée
d’intervention plus allongée. Ceci alors augmenterait le taux de morbidité surtout
chez les patients a risque, mais une étude a prouvé que la durée du geste
chirurgical n’é€tait pas tellement affectée par la réalisation d’une thymectomie
cervicale bilatérale [53]. Exécutée par un opérateur expérimenté, elle est
relativement rapide contrairement a une thyroidectomie ou la prudence est de mise
devant le risque de traumatiser le nerf récurrent [53]. Une thymectomie
systématique aurait donc beaucoup de sens surtout devant la fréquence de la
localisation intrathymique au cours des ectopies parathyroidiennes. Mais il
faudrait nuancer entre les ectopies intrathymiques a proprement dites, a
localisation médiastinale, et celle se trouvant au niveau du prolongement

thymique. Au cours de notre travail, seulement 6% (3 cas) étaient intrathymiques
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médiastinales et 24% (12 cas) étaient au niveau du prolongement thymique au
niveau bas cervical. Une excision du prolongement thymique de facon
systématique serait donc alors plus appropriée. Deux études [24; 54] portant sur
des patients ayant nécessité une réintervention ont précisé que cette localisation
était commune et qu’elle représentait 24 a 28,4% des ectopies. D’autre part le
risque de récidive serait inférieur a 5% apres la réalisation d’une
parathyroidectomie totale associée a 1’excision du prolongement thymique [55;
56]. Mais le risque de survenue d’une hypoparathyroidie post-operatoire
deviendrait alors élevé. L’idéal serait alors de réaliser une parathyroidectomie
subtotale associée a I’excision du prolongement thymique systématiquement chez

les patients souffrant d’hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire.
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> La scintigraphie préopératoire : devrait-elle étre systématique ?

Au cours de notre étude, 28,3% des patients (34 cas) ont bénéficié d’une
scintigraphie préopératoire. Sa sensibilité globale était de 61%o. Ce résultat est en
adéquation avec les chiffres retrouvés dans la littérature ou la sensibilité de la
scintigraphie varie entre 44% et 76% [57-60]. Sa spécificité elle varie entre 85%
et 99% [61-63]. Nous n’avons pas pu calculer la spécificité de la scintigraphie
dans notre travail vu I’absence de groupe témoin. En ce qui concerne la sensibilité
de la scintigraphie a détecter les ectopies parathyroidiennes, elle était de 20% au
cours de notre étude. Deux travaux portant tous les deux sur 21 patients [58; 59]
ont rapporté une sensibilité pareille de 78%. Une autre étude [60] a quant a elle
avancé un chiffre de 100%. Celle-ci concernait 109 patients et la scintigraphie
préopératoire n’a identifi¢ d’ectopie que chez un seul patient. Dans ce travail, le
taux de persistance était anormalement éleve et a été chiffré a 32,1%. La récidive
de I’hyperparathyroidie est généralement due a une résection insuffisante du tissu
parathyroidien (parathyroide ectopique non retrouvée ou parathyroides
surnuméraires), mais I’absence de suivi postopératoire au cours de cette étude [60]
n’a pas permis d’en déterminer la cause. Il serait donc préférable, dans ce travail,
de recalculer la sensibilité de la scintigraphie a détecter les parathyroides

ectopiques apres avoirraité les cas de récidives et en déterminé leurs causes.
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D'autres études plus récentes [35; 57] ont enregistré des chiffres similaires aux
notres concernant la sensibilité de la scintigraphie a détecter les parathyroides
ectopiques. Celles-ci ont était de 23% au cours de ces deux travaux mais il a été
relevé que la scintigraphie échouait a identifier les ectopies parathyroidiennes a
hauteur de 64% [57] et que son intérét se trouvait donc limité. Il a été ajoute aussi
qu’au cours de I’hyperparathyroidie secondaire et tertiaire, une échographie
préopératoire était suffisante car moins colteuse. Notons que la sensibilité globale
de I’échographie varie entre 55% et 92% [59; 60; 64]. Elle chute a hauteur de O-
7% en ce qui concerne sa sensibilité a detecter les ectopies parathyroidiennes [35;
59; 60; 64]. D'autres auteurs [24; 65; 66] quant a eux préconisent de réaliser une
scintigraphie préopératoire quel que soit le type d’hyperparathyroidie, seule ou
couplée a une tomographie a émission photonique. Ceci permet de réduire la durée
de l'intervention chirurgicale et de choisir I'approche la moins invasive possible.
Par ailleurs, il a été relevé qu’une premiére intervention peut s'avérer insuffisante
chez les patients qui présentent des glandes surnumeéraires (15 a 20%) [67] et que
donc seul une imagerie préopératoire permettrait a I’opérateur d’indiquer leurs
présences. En plus, éviter une récidive et donc une éventuelle réintervention
diminuerait le risque de morbidité [68] et de mortalité [69]. Certains auteurs [70]

défendent la place de I'imagerie préopératoire systématique dans la mesure ou
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I’approche chirurgicale est totalement différente dans certain cas : a savoir devant
une ectopie sous-mandibulaire non descendue dont le taux est estimé a 2-7% [28;
71]. Au cours de notre étude, aucune ectopie sous-mandibulaire n’a été
découverte. Au final, les avantages d’une scintigraphie préopératoire
systématique paraissent évidents, mais sa faible sensibilité a détecter les ectopies
représente a ce jour un frein majeur. D’autre part, la sensibilité de 1’échographie
a détecter les ectopies est négligeable, mais son faible colt et sa complémentarité
a la scintigraphie en font un atout majeur. En effet, le volume et la localisation
des parathyroides influenceraient les performances de 1’échographie et de la
scintigraphie, la premiére détectant mieux les parathyroides de grosse taille alors
que la seconde tend a mieux identifier les parathyroides inférieures [72]. Nous
avons pu confirmer ce dernier parametre en calculant au cours de notre travail la
sensibilité de la scintigraphie a détecter spécifiquement chaque parathyroide. Elle
était de 40% pour la PIV droite, 91% pour la P11 droite, 29% pour la PIV gauche
et 69%o pour la PI11 gauche. Une étude [60] a pour sa part enregistre une sensibilité
de 49% concernant la PIV droite, 67% pour la P11 droite, 55% pour la PIV gauche
et 58% pour la PIIl gauche. La scintigraphie serait en effet plus performante a
détecter les parathyroides inférieures que les parathyroides supérieures [73]. Ceci

est d’autant plus intéressant car les ectopies des parathyroides inférieures seraient
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plus fréquentes que celles des parathyroides supérieures comme précédemment
cité. Au final, combiner une échographie a une scintigraphie permettrait de
maximiser les chances de détecter d’éventuelles ectopies. La sensibilité globale
de ces deux examens couplés atteindrait 78% a 96% [74; 75]. En revanche a notre
connaissance, la sensibilité a détecter les ectopies grace a la combinaison de ces
deux examens n’a pas encore été étudiée. Concernant les autres techniques
d’imagerie, notons que la sensibilité¢ globale de la TDM et de ’IRM est estimée
respectivement a 65% et 75-78% [76; 77]. Leur sensibilité a detecter les ectopies
est respectivement de 40% et 60% [78]. Mais ces deux examens restent des
examens de deuxieme intention et ne sont souvent utilisés qu’au cours des
récidives de la maladie. Par ailleurs, il existe de nos jours des techniques
radiologiques encore plus performantes comme la tomographie par émission
monophotonique couplée ou non a un scanner (SPECT +/- CT) ainsi que le
scanner spectral X. Leur sensibilité a identifier les tissus parathyroidiens serait de

95% [79; 80], mais ces deux examens ne sont pas a notre disposition.

Il existe aussi des techniques peropératoires permettant 1’identification des
parathyroides comme la coloration au bleu de méthyléne, la scintigraphie a la
sestaMIBI et le dosage de la parathormone peropératoire. Le bleu de méthyléne

est une solution pouvant étre administré par voie orale ou intraveineuse 1 a 2
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heures avant I’intervention chirurgicale a raison de 5-7,5mg/kg [81]. Les
parathyroides deviennent teintées de bleu et sont alors plus facilement
identifiables en peropératoires. Des études [82-84] ont estimé la capacité du bleu
de méthyléne a teinter les parathyroides augmentées de volume et donc
pathologiques a quasiment 100%. En revanche, sa neurotoxicité en fait un examen
controverse. En effet, le bleu de méthyléne inhibe la monoamine oxydase, une
enzyme qui joue un r6le majeur dans la dégradation de la sérotonine [85]. Une
elévation du taux de ce neurotransmetteur engendre des symptomes tels qu’une
désorientation, une agitation ou une tachycardie. Son utilisation chez des patients
sous inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine est donc a éviter. Une étude
[86] ou une dose moins importante (3,5mg/kg) a été utilisée aurait empéchée
I’apparition de tels symptoémes mais le taux de vrai positif, a savoir les glandes
pathologiques, n’¢tait que de 78,6%. Concernant la place de cette méthode dans
la recherche de glandes ectopiques, celle-ci se trouve tres limitée dans la mesure
ou elle ne permet d’identifier que des parathyroides visibles a 1’ceil nu. Les
ectopies médiastinale, intrathymique et intrathyroidienne ne seraient donc
identifiées que si elles sont recherchées et exposées. L’apport de 1’imagerie est
alors indispensable dans ces cas-la. Celle-ci est le plus souvent réalisée en

préopératoire comme ne 1’avons décrit plus haut mais la scintigraphie
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peropératoire a la sestaMIBI est de plus en plus pratiquée. L’isotope 99mTc-MIBI
est administré 1 a 2 heures avant I’intervention chirurgicale a raison de 370-400
MBq [87; 88]. Les parathyroides sont ensuite identifiées grace a une sonde
gamma. Sa sensibilité et sa spécificité est respectivement évalué a 97-100% et
92% [87; 88]. La scintigraphie peropératoire permet alors la réalisation d’une
chirurgie moins invasive avec une durée d’intervention moindre ainsi que
I’identification rapide et facile des différentes parathyroides grace a 1‘utilisation
manuelle de la sonde gamma [89]. Elle permet aussi une localisation plus facile
et plus rapide des glandes ectopiques [90; 91] et serait le meilleur moyen
d’identifier les parathyroides surnuméraires et ectopiques [89]. Par ailleurs, des
études ont utilisé une quantité moindre de 99mTcMIBI a raison de 37 MBq [92;
470]. Ceci permet de réduire le délai d’attente entre I’administration de 1’isotope
et I’intervention chirurgicale ainsi que diminuer I’exposition aux radiations pour
1I’équipe opératrice [89]. Sa sensibilité serait sensiblement la méme, a savoir 96-
98%, mais ces etudes ne concernaient que des patients souffrant

d’hyperparathyroidie primaire [92; 93].
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Conclusion

"



L’ectopie parathyroidienne est I’une des principales causes de réintervention
chirurgicale chez les malades opérés pour hyperparathyroidie. La prévalence de
ces ectopies est non négligeable comme le montre notre travail ou a été recensé
un taux de 12,8%. Ce taux serait d’autant plus élevé apres une dissection plus
approfondie comme le prouve des études réalisees en post-mortem [33]. D’autre
part, nous avons noté que la localisation la plus frequemment retrouvée était au
niveau bas cervical dans le prolongement thymique. Il serait donc judicieux de
réaliser une résection systematiqgue de ce tissu en association a la
parathyroidectomie subtotale ou totale au cours des hyperparathyroidies
secondaire et tertiaire. Par ailleurs, une scintigraphie préopératoire systématique
permettrait de localiser ces ectopies et d’orienter I’opérateur au cours de
I’intervention chirurgicale, mais sa faible sensibilité a localiser les ectopies
(seulement 20% au cours de notre étude) et son colt plus ou moins élevé
constituent un frein non négligeable. Réaliser une étude prospective qui porte sur
une cohorte plus importante permettrait de mieux éclaircir ce dernier point. Mais
il existe de nos jours des techniques radiologiques peropératoires qui seraient
mieux adaptés concernant la recherche de I’ectopie glandulaire telle que la
scintigraphie peropératoire a double phase. Il serait donc intéressant de réaliser

dans le futur une étude comparative entre ces deux techniques d’imagerie.
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Résumeé

Titre : Prévalence et localisation des ectopies parathyroidiennes chez les patients
atteints d'hyperparathyroidie : a propos d’une série de cas et revue de la littérature

Auteur : BENNAI Redouane Mammar

Mots clés : Ectopie parathyroidienne. Hyperparathyroidie. Imagerie. Chirurgie.
Parathyroidectomie.

Introduction: La chirurgie représente le traitement radical de
I'hyperparathyroidie. Au cours de Dl’intervention, l'opérateur peut avoir des
difficultés a localiser une parathyroide pathologique si elle se trouve en position
ectopique. L'objectif de cette étude est de déterminer la prévalence des ectopies
parathyroidiennes et leurs localisations, ainsi qu’évaluer leurs applications dans
la prise en charge thérapeutique.

Matériels et methodes: Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur les
patients opérés pour hyperparathyroidie au service de Chirurgie "A" a I'Hopital
Ibn Sina de Rabat. La période concernée s'étend de janvier 2005 a décembre 2018.
L’étude porte sur un total de 120 patients. Nous avons évalué le taux d'ectopies
parathyroidiennes et leurs localisations. Les résultats ont ensuite été analysés
statistiguement en utilisant les tests paramétriques et non paramétriques. La
significativité est fixée lorsque p<0,05.

Résultats: Le taux d’ectopie des parathyroides disséquées était de 12,8%
(n=50/391). On a identifié au moins une parathyroide ectopique chez 32,5% de
nos malades (n=39/120) et au moins une parathyroide surnuméraire chez 3,4%
(n=4/120). Les ectopies les plus frequentes se trouvait au niveau cervical tres bas
(24%), en intrathyroidien (18%) et dans la région rétro et latérocesophagienne
(14%). La sensibilité de la scintigraphie a detecter les ectopies était de 20%. Au
second geste opératoire, 75% des glandes résequéees (n=6/8) étaient en position
ectopique. Aucune corrélation statistiquement significative n‘a eté retrouveée.

Conclusion: Au cours de notre étude, les parametres étudiés ne corrélaient
pas avec I’ectopie parathyroidienne.
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Abstract

Title : Prevalence and localization of ectopic parathyroids among patients with
hyperparathyroidism: about a series of cases and a literature review

Author : BENNAI Redouane Mammar

Keywords : Ectopic parathyroids. Hyperparathyroidism. Imaging. Surgery.
Parathyroidectomy.

Introduction: Surgery remains the radical treatment of hyperparathyroidism.
During the procedure, the surgeon may encounter some difficulty in locating the
pathological parathyroid if it is in an ectopic position. The aim of this study is to
assess the prevalence of ectopic parathyroids and their localizations, as well as
evaluate their applications in therapeutic management.

Material and methods: Through a retrospective study concerning 120
patients operated in the Surgery Department "A" of Ibn Sina Hospital in Rabat
over a period going from January 2005 to December 2018, we evaluated the
prevalence of ectopic parathyroids and their localizations. The results were
analyzed statistically using parametric and non-parametric tests. Significance is
fixed when p <0.05.

Results: The rate of ectopia of dissected parathyroids was 12.8% (n=50/391).
We identified at least one ectopic parathyroid among 32.5% of our patients
(n=39/120) and at least one supernumerary parathyroid among 3.4% (n=4/120).
The most frequent ectopic localizations were at the very low cervical level (24%),
intrathyroidal (18%) and in the retro and lateroesophageal region (14%). The
sensitivity of the scintigraphy to detect ectopies was 20%. At the second operative
gesture, 75% of the resected glands (n=6/8) were ectopic. No statistically
significant correlation was found.

Conclusion: During our study, the parameters studied did not correlate with
parathyroid ectopia.
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Au moment détre admis a devenir membre de la profession médica
jage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

traiterai mes maitres avec le respect et [a reconnaissance qui leur son

pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de i

‘malades sera mon premier but.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes frétes.

icune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

ation politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon.

drai le respect de la vie humaine dés la conception.

sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

traire aux lois de [humanité.

) engage librement et sur mon honneur.
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