Forme historique d’hyperparathyroidie primitive avec osteéite fibrokystique
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Introduction

Les étiologies des hyperparathyroidies primitives (HPTHP) sont dominées par les adénomes parathyroidiens ou |"hyperplasie des 4
glandes. Le carcinome parathyroidien est une éventualité rare dont le spectre phénotypique reste mal connu.
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Nous rapportons le cas d’'une patiente opérée d’un volumineux nodule hyperplasique de la loge
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thyroidienne gauche découvert devant une HPTHP (calcémie 2.98 mmol/L ; PTH 306 ng/L) et
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pour lequel I'histologie était en faveur d’une hyperplasie parathyroidienne. En post-opératoire
immeédiat, la PTH s’est rapidement normalisée (Figure 1). 159
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altération sévere de I'état général évoluant depuis plusieurs mois, parallelement a l'installation |
d’'un syndrome confusionnel. Uexamen clinique révele une masse cervicale droite ferme et une Loboisthmectomie gauche
déformation des doigts et des orteils (Figure 2) évoquant une ostéite fibro-kystique, diagnostic Figure 1 : Evolution des taux de PTH en post-opératoire

confirmé sur les clichés radiographiques (Figure 3).

Figure 2 : Aspect clinique des extrémités des membres supérieurs et inférieurs avec déformations et Figure 3 : Aspect radiologique d’ostéite fibro-kystique (déminéralisation diffuse, lacunes
tuméfactions osseuses, tophus bilatéral et symétrique diffuses, tumeurs brunes )
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Ce tableau clinique est évocateur d’'une HPTH, confirmée par le bilan 3\
biologique: o
- Calcémie 3.24 mmol/L ; albumine 28 g/L - Calcémie corrigée 3,48 mmol/L o cE AR

PARATHYROIDE

- Phosphatémie 0.56 mmol/L
- PTH 1015 ng/L ; Vitamine D subnormale (27 ng/mL)

Le bilan d’imagerie réalisé (échographie, scintigraphie MIBI-Tc99™ SPECT-CT et
TDM TAP) a mis en évidence une masse cervicale droite calcifiée de 30 mm
associée a des adénomeégalies du secteur central (Figure 4), une adénopathie

médiastinale supérieure ainsi que deux nodules pulmonaire et surrénalien | [

d’allure métastatique, évoquant le diagnostic de carcinome parathyroidien. 5 g

Figure 4 : Scintigraphie SPECT-CT confirmant l'origine parathyroidienne de la
\ masse cervicale droite et I'existence d'une adénopathie médiastinale supérieure

gauche et d’'un nodule pulmonaire suspects.
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de I'age et de |'état général de s‘apparente a celui d’'un carcinome parathyroidien en raison du
la patiente, un traitement par ... .. caractére récidivant de 'HPTHP, des taux trés élevés de PTH et des
cinacalcet a eté retenu (plutot 7 % 0 Y et somge2) atteintes secondaires décrites a I'imagerie (métastases
gu'un  geste  chirurgical), S S pulmonaires et surrénaliennes). Le diagnostic peut également étre
permettant la normalisation 1t 32 < . Pamidronate évoqué devant Iatteinte osseuse, devenue exceptionnelle
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Qilan phosphocalcique. 15116 2,76 J \(irévalence < 2%) dans les HPTHP. /
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