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Hyperparathyroïdie

Sécrétion excessive de PTH inappropriée à la calcémie

Primitive
1ère description :années 20
-Ostéïte fibro-kystique
- Forme lithiasique
Evolution en 30 ans:
- F asymptomatiques (80%)
(dosage systématique Ca)

Secondaire
Réactionnelle à une hypocalcémie

- Carence en vitamine D
- Insuffisance rénale

Tertiaire
Autonomisation
 d’une HPTH IIR



Hyperparathyroïdie primitive

Pathologie initialement rare
Augmentation de l’incidence dans les années 70 avec le dosage de la calcémie

Incidence annuelle: 20,8/100000 (Rochester)
2♀/1♂

Pic de fréquence entre 30 et 50 ans

                                  Étiologies

-Adénome parathyroïdien 90% (6% de localisation inhabituelle)
- isolée
- NEM I ou II

- Hyperplasie diffuse ou adénomes multiples 10%
-Carcinome parathyroïdien <1%



Rôle et régulation de la PTHRôle et régulation de la PTH

PTH
Hme hypercalcémiante

Hypocalcémie

+
Hypercalcémie

1,25(OH)D
-

OS:
Stimulation de la résorption osseuse

Activation des ostéoclastes

Rein:
↓ réabsorption tubulaire P

↑ réabsorption Ca

Intestin:
↑ absorption intestinale Ca

Hyperphosphatémie



Présentations cliniquesPrésentations cliniques

Formes osseuses <5%Formes osseuses <5%
- Douleurs mécaniques
- Fractures spontanées
- Déformations osseuses, tuméfactions
- Chute des dents

Formes lithiasiquesFormes lithiasiques

Formes non spécifique 50 %Formes non spécifique 50 %
- Signes neuromusculaire
- S digestifs
- HTA
- Chondrocalcinose
- 25%: Asymptomatique



Diagnostic biologiqueDiagnostic biologique

-- HypercalcémieHypercalcémie
-- HypercalciurieHypercalciurie
-- HypophosphorémieHypophosphorémie
-- ElévationElévation de la PTH de la PTH

-- ElévationElévation des PAL des PAL
-- Augmentation de la clairance du phosphore etAugmentation de la clairance du phosphore et

diminution de la réabsorption tubulaire dudiminution de la réabsorption tubulaire du
phosphorephosphore

-- Augmentation Augmentation AMPcAMPc  néphrogéniquenéphrogénique



EvolutionEvolution de l de l’’HPTHHPTH asymptomatique asymptomatique

SilverbergSilverberg (1999): (1999):
A 10 ans:A 10 ans:
- Pas d- Pas d’é’évolution: 75%volution: 75%
- Indication - Indication chirugicalechirugicale: 25%: 25%
 =>  => EvolutionEvolution lente et fluctuante lente et fluctuante

Stratégie thérapeutique:Stratégie thérapeutique:
-- Retentissement osseux et  SF36 Retentissement osseux et  SF36 (étude 04)(étude 04)

-- Mortalité Mortalité (registre suédois 02)(registre suédois 02)



TraitementsTraitements
consensus dconsensus d’’expert de la  SFE 2004expert de la  SFE 2004

Critères de chirurgie :Critères de chirurgie :
•• Age< 50 ansAge< 50 ans
•• S. cliniques dS. cliniques d’’hypercalcémiehypercalcémie
(lithiase, néphrocalcinose, S osseux, cca)(lithiase, néphrocalcinose, S osseux, cca)
•• Calcémie > 2, 75 Calcémie > 2, 75 mmolmmol/l/l
•• Calciurie > 10 Calciurie > 10 mmolmmol/24h/24h
•• Clairance Clairance créatininémiecréatininémie < 60 ml/min < 60 ml/min
•• DMO DMO ≤≤ - 2,5 DS - 2,5 DS



TraitementsTraitements
consensus dconsensus d’’expert de la  SFE 2004expert de la  SFE 2004

•• HPTH primitive asymptomatique:HPTH primitive asymptomatique:
Chirurgie première après discussion patientChirurgie première après discussion patient

Sauf:Sauf:
-- état gal précaireétat gal précaire
-- ComorbiditésComorbidités associées associées



TraitementsTraitements
consensus dconsensus d’’expert de la  SFE 04expert de la  SFE 04

Si chirurgie impossible:Si chirurgie impossible:
-- HydratationHydratation
-- Attention aux Attention aux tttttt (risque d (risque d’’hypercalcémie)hypercalcémie)
-- Apports calciques Apports calciques NxNx
-- Vit D 400 Vit D 400 uiui/j si carence en vitamine D/j si carence en vitamine D
-- TttTtt médical si atteinte osseuse:  médical si atteinte osseuse: bisphosphonatesbisphosphonates
-- Surveillance: Surveillance: CaCa, albumine/6 m, albumine/6 m
DMO/2 ans et fonction rénale tous les ansDMO/2 ans et fonction rénale tous les ans



Rôle de lRôle de l’’imagerieimagerie

Mise en évidence de lMise en évidence de l’’adénomeadénome

Guider le geste chirurgical

- Technique conventionnelle
- Technique mini-invasive

Rechercher les complications osseuses et rénalesRechercher les complications osseuses et rénales
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