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Introduction : Lhyperparathyroidie primitive (HPTP) est une affection dont lincidence a considéra- | rinoogie

1 HKM, Cotonou, Bénin
blement augmenté ces derniéres années grace aux progrés réalisés dans les domaines de I'hormo- |
nologie et de limagerie. L'objectif de notre travail est de décrire les caractéristiques cliniques, para-
cliniques et thérapeutiques de I'hyperparathyroidie primitive dans une population marocaine.
Méthode : 1l s'agit d'une étude rétrospective & visée descriptive et analytique sur une période de vingt
ans entre janvier 1988 et décembre 2008 portant sur 'ensemble des 34 dossiers de patients suivis dans
le service d’endocrinologie pour le diagnostic d'une hyperparathyroidie primitive. Le diagnostic d'hy-
perparathyroidie primitive a été posé devant : des signes évocateurs, une hypercalcémie, une hyper
parathormonémie avec repérage a limagerie d'une augmentation de volume d'une parathyroide.
Résultats : Nous avons obtenu 34 patients répondant aux critéres d'hyperparathyroidie. L'dge moyen Mots-clés:
était de 42,4 ans avec un sex-ratio & 0,09. Les principaux symptdmes évocateurs étaient : les mani- Parathyroides,
festations osseuses (94,11%), rénales (11,76%), une hypercalcémie (88,23%), et une hyper para- Primitives
thormonémie (100%). L'adénome parathyroidien (79,41%) était la lésion histopathologique prédo-
minante. Les principaux risques opératoires étaient les crises de tétanie, et I'hypercalcémie transitoire
nécessitant une réanimation post opératoire. L'HPTP existe au Maroc, elle est de diagnostic tardif avec
des complications.
Conclusion : La caractéristique principale de 'HPTP dans la population marocaine est le retard
diagnostique.
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Primitive hyperparathyroidism. About 34 cases in Morocco

Introductien : Primary hyperparathyroidism (PHPT) is an affection which incidence dramatically

increased in recent years thanks to the progress made in the fieids of hormonology and imaging. The

| objective of our work is to describe the clinical, parachmcal and therapeutic aspects of primary hyper

parathyroidism in @ Moroccan population.

Method : This is a retrospective study descriptive and analytic over a period of twenty years between

January 1988 and December 2008 on all 34 files patients followed in the endocrinology department for

diagnosis of primary hyperparathyroidism. Diagnosis of primary hyperparathyroidism was made in front

of : suggestive signs, hypercalcemia, hyperparathormonemy with an increase in volume of a Keywords :
{  parathyroid imaging. Parathyroid,
! Results : We obtained 34 patients meeting the criteria of hyperparathyroidism. The average age was  Primitive

. 42.4 years with a sex-ratio at 0.09. The main suggestive symptoms were : skeletal manifestations

f (94.11%), renal manifestations (11.76%), hypercalcemia (88.23%), and hyperparathormonemia

| (100%). Parathyroid adenoma (79.41%) was the predominant histopathological lesion. The main ope-

| rating risks were crisis of tetany, and transient hypercalcemia requiring postoperatively resuscitation.

: The PHPT exists in Morocco ; it is late diagnosis with cornplications.

i Conclusion : The main feature of PHPT in the Moroccan population is the diagnostic delay.
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" Lhyperparathyroidie primitive (HPTP) est la

conséquence d‘une production excessive et
inappropriée dhormones parathyroidiennes en
rapport avec un adénome, une hyperplasie ou
un cancer des parathyroides,

C'est une affection rarement rapportée en
Afrique contrairement & I'Europe. (1). En effet
elle est diagnostiquée généralement au stade
de complications (2, 3) et se traduit alors par
sa gravité a type de maladie osseuse, lithiase
rénale, manifestations digestives et neuromus-
culaires. Les formes asymptomatiques qui
représentent 80% des cas diagnostiqués dans
les pays européens passent inapercues en
Afrique. .

Les objectifs de I'étude était de : calculer Iinci-
dence de 'hyperparathyroidie primitive dans le
service d'endocrinologie et de décrire les carac-
téristiques diagnostiques et thérapeutiques.

Pationis ¢

L'étude a été réalisée dans le service d’endo-
crinologie-maladies métaboliques du CHU Ibn
Roch-de Casablanca. Il s'agissait d'une étude
rétrospective & visée descriptive et analytique
sur une période de vingt ans allant du 1ler
janvier 1988 au 31 décembre 2008. La popu-
lation d’étude était constituée des patients des
deux sexes suivis dans le service pour hyper-

parathyroidie primitive. Tous les patients chez

qui le diagnostic a été confirmé ont été retenus
dans I'étude. Le diagnostic a été évoqué sur la
base des signes cliniques suivants : osseux,
rénaux et neuro-musculaires. Pour confirmer le
diagnostic, il a été réalisé des dosages biologi-
ques (calcémie, parathormonémie) et des exa-
mens radiologiques (échographie des parathy-
roides et le scanner). La calcémie était jugée
€levée lorsquelle était supérieure 3 105mi/l le
taux de parathormone était pathologique pour
un taux supérieur a 60 pg/mi.

Les examens d'imagerie montraient une aug-
mentation du volume des parathyroides. Les
critéres d'exclusion étaient les hyperpara-

thyroidies secondaires, les douleurs osseu-ses
et fractures d’autres origines. La technique
d‘échantillonnage a consisté au recensement
systématique de tous les patients admis pour
hyperparathyroidie primitive sur les vingt ans.
Nous avons d‘abord recensé les dossiers de
tous les patients admis pour cette pathologie.
Ensuite nous avons sélectionné les dossiers, et
réalisé un prétexte sur un échantillon de 10
dossiers médicaux. Enfin nous avons procédé
au dépouillement des dossiers et au remplis-
sage des fiches d'enquéte. Les variables étu-
diées étaient cliniques biologiques radiologiques
thérapeutiques. Pour les comparaisons nous
avons utilisé le test Chi2 de Pearson. Une
différence était jugée significative si P < 0,05.
Les données ont été saisies dans le logiciel
SSPS/PC Epi Info.

Résultats

Caractéristiques des patients -

. Ingidence de I'hyperparathyroidie

Du ler janvier 1988 au 31 décembre 2008 nous
avons recensé 51 cas dont 34 d'hyperpara-
thyroidie primitive. La fréquence de 'HPTP est
de 66,66 soit 34/51 lincidence moyenne était
de deux cas par an.

Caracteristiques des patients

L'dge médian des patients était de 42,71 ans
des extrémes étant 19 ans et 75 ans. Les
patients de 40 ans et plus étaient les plus
nombreux (62%).

Trente et un patients étaient de sexe féminin
(91.17%) soit un sex-ratio de 0,09,

Nous n'avons pas relevé de facteurs de risque
de HPTP dans notre étude notamment lirradia-
tion cervicale, le terrain génétique et le traite-
ment par le lithium.

Signes cliniques d’"HPTP

Les signes cliniques spécifiques sont décrits
dans le tableau 1.
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" Signes biologiques

Le tableau II détaille les anomalies biologi-
ques.

Imagerie de I'HPTP

Radiographie osseuse standard

Elle a été faite chez 25 patients.

Les images pseudo-ostéoporotiques (73,52%)
et les fractures (36%) étaient les principales

anomalies radiologiques notées chez les
patients. Les fractures spontanées sont retrou-
vées dans 44% des cas. Leur localisation est
fémorale comme indiqué sur la figure 1.

Echographie cervicale

Elle a été faite chez les 34 patients, elle a
objectivé des adénomes parathyroidiens dans
tous les cas, un goitre multinodulaire
(26,47%) et des nodules thyroidiens (20,5%).

Tableau I : Signes chmquesspeoﬁques ?ﬂPTP chez les patients Scanner cervical
Nb de cas Il a été réalisé chez 26 patients sur 34. 1 a
Signes cliniques % « : : a
: (n=39) confirme le diagnostic dans 81% des cas. Les
Manifestations asseuses anomalies notées étaient les nodules parathy-
Douleurs osseuses 32 94,1 roidiens (80%).
Arthralgies . 32 94,1
Fractures pathologiques 14 41,2 Traitement
Manifestations rénales £ ., :
Lithiase rénale 2 5.88 II était chirurgical réalisé chez 92% des
Syndrome polyuro-polydypsique 2 5,88 patients. Il a consisté en I'ablation des para-
Néphrocalcinose - . thyroides atteintes. Les fractures osseuses ont
Auties bénéficié d'une ostéosynthése et les lithiases
Digestives 9 2%.5 rénales d'une lithotripsie,
(4
Neuropsychiques 6 17,6
Figure 1 : Anomalies osseuses radiologiques
Tableau II : Anomalies biclogiques du fémur - Inddence de face
Examen biologique Nb de cas %
Calcémie
Hypercalcémie 30 88,24
Caloémie normale 4 11,76
Phosphorémie
Hypophosphorémie 30 88,24
Phosphorémie normale 4 11,76
Calciurie
Hypercalciurie 6 17,64
Calciurie normale 4 11,76
PTH1-84 34 100
' Phosphatases alcalines 28 82,35
Calcitonine 5 14,7
Dérivés métoxylés 5 14,7
+ Médecine du Maghreb « N*201 - Novembre 2012 « 13
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" Histologie des piéces opératoires

L'examen de la piéce opératoire a révélé les
anomalies résumées dans le tableau I1I.

Evolution

Elile a été marquée par une arise de tétanie
(8,82%) et une hypocalcémie (23,52%). I na
€té noté de Iésions récurentielles ni de récidi-
ves tumorales.

!

Tableau III : Résultats de I'étude histologique

Résultat histologique Nb de cas %o
Adénome ™ B 79,41
Hyperplasie 11,76
Adénome + hyperplasie 3 8,82
Carcinome - -

Discussion

Lincidence de I'HPTP dans notre série est de
2 casfan. Elle de 20,8 casfan dans I’étude
€pidémiologique réalisée & Rochester habituel-
lement retenue pour estimer l'incidence an-
nuelle de cette pathologie sachant qu'il ny a
pas d'étude frangaise et que ce chiffre est revu
a la baisse actuellement & 4 cas/an, d'explica-
tion peu claire, probablement en rapport avec
une limitation du dosage systématique de la

| calcémie (4).

L'dge médian des patients de notre série est de
42,7 ans. Elle est conforme avec les données

-de la littérature qui rapporte un dge de décou-

verte de I'HPTP supérieur & 40 ans avec une
nette prédominance entre 44 et 62 ans (5).

Toutes les études sont unanimes sur la prédo-
minance féminine de cette pathologie (5). Cette
prédominance est vérifiée dans notre série.

La présentation clinique de I'HPTP s'est tota-
lement modifi€e ces derniéres décennies, tant
et si bien que les classiques formes sympto-
matiques ne sont plus présentes que chez

20% des patients. A titre d'exemple, les signes
osseux classiques qui étaient présents dans
23% des cas avant 1965 ne le sont plus que
dans 2% des cas aprés 1986. De méme, la
fréquence de la lithiase rénale qui était de
57% avant 1965 est passée & 19,5% aprés
1986 (6). Ce qui n'est pas le cas dans notre
étude en effet les signes osseux sont retrou-
vés dans 94,11% des cas. De nos jours plus
de 80% des patients sont asymptomatiques
au moment du diagnostic (6).

Dans la série de HENRY (7) les manifestations
rénales représentent 18,8% alors qu'elles sont
de 11,76% dans la série.

Les manifestations digestives & type d'ulcére
duodénal, atteinte pancréatique et douleurs
abdominales non spédfiques peuvent révéler
I'HPTP bien quiil n'est pas établi avec certitude
que I'HPTP expose a un risque accru d'ulcere
peptique. Elles représentent 26,4% des cas de
notre série. 1l est habituellement admis que la
fréquence de l'ulcére peptique est plus élevée
chez les patients atteints d'HPTP que dans la
population adulte générale (8).

Les manifestations neuromusculaires 3 type de
sensation de faiblesse, de fatigabilité anorma-
le, d'émoussement intellectuel ainsi que des
troubles affectifs variés allant jusqu'au syndro-
me dépressif ont été décrites chez les patients
atteints de I'HPTP (9) mais il n'est pas encore
€tabli avec certitude que ces désordres sont
liés & I'HPTP (10).

Les dosages biologiques ainsi que Iimagerie
permettent le diagnostic de I'HPTP (11).
L'échographie cervicale fournit une analyse
anatomique précise (1).

Elle a contribué au diagnostic dans 80% des
cas de notre série, sa sensibilité est de 66% 3
90%. .

Le scanner cervico-médiastinal triphasique per-
met une localisation précise des adénomes
parathyroidiens. Il a contribué au diagnostic
dans 81% des cas de notre série, la principale
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*indication s‘adresse aux localisations médias-
tinales. Sa sensibilité n'est pas supérieure a
celle de I'échographie (environ 60 & 75%).

a 11 % des cas. 1l s'agit d'une prolifération de
cellules parenchymateuses qui atteint une ou
plusieurs glandes. Classiquement, I'4ge moyen
de découverte est plus jeune que pour I'adé-
Sur le plan histologique, la Iésion parathyroi- nome (5).
dienne peut étre adénomateuse ou hyperpla-
sique. L'adénome unique est la lésion la plus
fréquente en cas d'HPTP. Sa fréquence repré-
sente 80 a 90% selon les séries (5,12). Dans
notre série, la lésion histologique prédominan-
te avait été 'adénome parathyroidien retrouvé
dans 79,41% des cas, ce qui est proche du
résultat de HADJI 70% des cas (13).

1 s'agit d'une tumeur bénigne par prolifération
de cellules épithéliales et glandulaires pouvant
subvenir sur glande antérieurement saine ou
sur fond d'hyperplasie préexistante.

Le diagnostic d'adénome est retenu lorsque le
tissu glandulaire sain est retrouvé autour de la
Iésion (5, 12). Une prédominance de la locali-
sation inférieure a été rapportée dans la litté-
rature (12) et est également retrouvée dans
nos résultats. L'adénome peut étre double
dans 5 & 11% des cas (12).

BARTSCH (5) pose la question sur la véritable
existence de cette entité. Pour Iui il est possi-
ble qu'elle ne soit qu‘une variante de I'hyper-
plasie glandulaire diffuse.

Lhyperplasie est responsable de I'HPTP dans 4

Dans notre série les glandes étaient hyperpla-
siques dans 20,58% des malades qui étaient
dgés de 30 a 60 ans avec une moyenne de 51
ans. Le dosage de la vitamine D n'a pu &tre
effectué il nous aurait permis de savoir quant
aux hyperplasies s'il s'agit réellement d'une
hyperparathyroidie primaire ou d'un déficit en
vitamine D.

Le carcinome parathyroidien n‘est en cause de
I'HPTP que dans 0,5 & 2% des cas. (5) aucun
cas de carcinome n‘a été noté dans notre
série.

Aucun cas de récidive n’a été noté mais le
suivi n‘a pas été mené 3 long terme.

Conclusion

Cette étude a montré que I'HPTP existe en
Aﬁique et que le retard diagnostique constitue
sa particularité. Le diagnostic reste tardif au
stade de complications trés graves alors qu'il
ne l'est plus dans les pays développés. 1| faut
insister sur les moyens de lutte contre cette
pathologie.
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