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RESUME 
Objectifs : Le but de l’étude a été de décrire les aspects cliniques et paracliniques de l’adénome para-
thyroïdien.  
Patients et méthodes : il s’est agi d’une étude rétrospective sur 15 ans, du 1

er
 juin 1996 au 31 Mai 

2011 et qui s’est déroulée dans le Service d’ORL du Centre Hospitalier Sud Francilien (France). Ont 
été inclus dans l’étude, les patients ayant présenté une hyperparathyroïdie primaire (hypercalcémie, 
hyperparathormonémie), une imagerie et un examen histologique contributifs. 
Résultats : Pendant 15 ans, 45 cas d’adénomes parathyroïdiens ont été diagnostiqués, soit 3 cas par 
an. L’âge moyen a été de 56 ans ±5,3 avec des extrêmes de 14 ans et 84 ans. Une nette prédom i-
nance féminine a été observée (93,33 %). L’adénome parathyroïdien a été découvert de façon fortuite 
dans 26,67% des cas. L’asthénie, les manifestations rénales et osseuses ont représenté respective-
ment 22,22 %, 17,78 % et 13,33 %. L’hypercalcémie a été retrouvée dans tous les cas. Les examens 
d’imagerie pratiqués ont été l’échographie et la scintigraphie au MIBI. Leur sensibilité a été réduite en 
cas de pathologie nodulaire thyroïdienne associée.  
Mots clés : adénome parathyroïdien, cliniques, paracliniques, CH Sud Francilien France. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL BILAN OF PARATHYROID ADENOMA AT SUD FRANCILIAN  CENTER IN FRANCE 

The aim of the study was to describe the clinical and diagnostic aspects of the parathyroid adenoma. 
Patients and methods: This is a retrospective study of 15 years from 1 June 1996 to 31 May 2011 
and held in the ENT Unit of Centre Hospitalier Sud Francilien (France). Were included in the study, 
patients with primary hyperparathyroidism (hypercalcemia, hyperparathormonemia), a contributory 
imaging and histological examination and a medical monitoring of record. 
Results: For 15 years, 45 cases of parathyroid adenoma were diagnosed or 3 cases per year. The 
average age was 56 ± 5.3 years with extrems of 14 to 84 years. A female predominance was ob-
served (93.33%). The parathyroid adenoma was found incidentally in 26.67% of cases. The asthenia, 
renal and skeletal-related events accounted respectively for 22.22%, 17.78% and 13.33%. Hyper-
calcemia was found in all cases. Imaging tests were performed ultrasound and MIBI scintigraphy. 
Their sensitivity were reduced in case of thyroid nodular pathology associated.  
Keywords: parathyroid adenoma, bilan, Sud Francilian  Center France. 

 
INTRODUCTION  
L’hyperparathyroïdie primaire est une cause 
fréquente d’hypercalcémie chez les patients 
non hospitalisés. Elle est habituellement en 
rapport avec un adénome parathyroïdien soli-
taire dans 80 à 85 % des cas [1] voire 95% [2]. 
Il s’agit d’une pathologie relativement rare, 
d’une potentielle gravité. Quand l’hyper-
calcémie s’associe à une hypokaliémie dans 
un contexte de prise de digitaliques, elle réa-
lise la triade de la mort qui est un cocktail ex-
plosif pour le cœur. Les manifestations cli-
niques de l’hyperparathyroïdie sont variables, 
dominées par les douleurs osseuses, les frac-
tures et les lithiases rénales [3]. 
 
Face à une hyperparathyroïdie primaire, 
l’imagerie joue un rôle majeur dans le repérage 
topographique. Elle fait  appel à l’échographie 

et la scintigraphie. La sensibilité de 
l’échographie dépend de la résolution de 
l’appareil et de l’expérience de l’opérateur [4]. 
L’étude a visé les objectifs ci - après : 
- décrire les aspects cliniques et biolo-

giques de l’adénome parathyroïdien 
- préciser la place de l’imagerie dans le 

diagnostic  
 
PATIENTS ET METHODE 
L’étude s’était déroulée dans le service de 
Chirurgie Cervico- Maxillo- Faciale et ORL du 
Centre Hospitalier Sud Francilien (CHSF) situé 
en île de France, dans le département de 
l’Essonne. Nous avons effectué une recherche 
à partir du registre informatisé du service 
d’anatomie pathologique de tous les patients 
admis et suivis au CHSF pour adénome para-
thyroïdien au cours de la période du 1

er
 Juin 

1996 au 31 Mai 2011, soit 15 ans. Nous avons 

mailto:flatmar03@yahoo.fr


Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  35 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 34-38 

 

ensuite procédé à la recherche des dossiers 
dans le service des archives puis au dépouil-
lement. 
 
Ont été inclus dans notre étude, les dossiers 
de patients répondant aux critères suivants : 
- une hyperparathyroïdie primaire prouvée 

biologiquement, en rapport avec un adé-
nome parathyroïdien identifié aux moyens 
d’examens d’imagerie (échographie seule 
ou associée à la scintigraphie au MIBI) 

- un examen histopathologique extempora-
né en faveur d’un adénome parathy-
roïdien 

- un examen histopathologique définitif de 
confirmation 
 

La pathologie associée à l’adénome parathy-
roïdien dans l’étude a été celui de nodules 
thyroïdiens. 
 

Ont été exclus de l’étude, les dossiers incom-
plets et les dossiers ne répondant pas à nos 
critères d’inclusion. 

 
Au total, 45 dossiers ont été retenus et 4 ex-
clus. La saisie et l’analyse des données ont été 
possibles grâce aux logiciels Epi info 6 et Ex-
cel 2007. 
 

RESULTATS 
Aspects épidémiologiques 
 

Incidence 
Quarante cinq (45) cas d’adénomes parathy-
roïdiens ont été recensés  en 15 ans, soit une 
incidence de 3 cas par an. 
 

Sexe 
La prédominance féminine a été manifeste 
avec 42 femmes (93,33%) et une sex ratio  
F/ H de 14. 
 

Age 
Le tableau I montre la répartition par tranches 
d’âge : 
 

Tableau I : Répartition selon les tranches 
d’âge 
 

 Nombre de cas % 
0 à 10 ans 0 0 
11 à 20 ans 1   2,22 
21 à 30 ans 1   2 ,22 
31 à 40 ans 3   6,67 
41 à 50 ans 10 22,22 
51 à 60 ans 9 20 
61 à 70 ans 11 24,44 
71 à 80 ans 9 20 
81 à 90 ans 1   2,22 

Total 45 100 

La moyenne d’âge était de 56 ans ± 5,3. 
 

Aspects cliniques 
Circonstances de découverte 
Le tableau II résume les circonstances de dé-
couverte de l’adénome parathyroïdien : 
 
Tableau II : Répartition selon les circons-
tances de découverte 

 Nb de 
cas 

 
% 

Découverte fortuite 12 26,67 
Asthénie 10 22,22 
Manifestations rénales 8 17,78 
Symptomatologie osseuse  6 13,33 
Découverte per- opératoire  2  4,44 
Manifestations digestives 2  4,44 
Amaigrissement 2  4,44 
Autres  3  6,67 

Total 45 100 

 
Aspects biologiques 
Les patients ont présenté une hypercalcémie. 
La moyenne de calcémie a été de  
2,9 ± 0,2 mmol/L. Les extrêmes étaient de 2,6 
et 4,7 mmol/L.  
L’hypophosphorémie attendue n’a été confir-
mée que dans 40% des cas.  
L’hyperparathormonémie a été retrouvée dans 
42 cas, soit 93,33%, avec un taux moyen de 
154 pg/ml ± 11,2 (extrêmes de 29 et  
542 pg/mL). 
 

Imagerie  
L’échographie a été réalisée dans tous les cas, 
couplée ou non à la scintigraphie au MIBI se-
lon la répartition illustrée au tableau III. 
 

Tableau III : Répartition selon le type 
d’examen d’imagerie pratiqué 

 

 Nb de cas % 
Echographie seule 10 22,22 
Scintigraphie au MIBI 
seule 

0 0 

Echographie + scintigra-
phie au MIBI 

 
35 

 
77,78 

Total 45 100 

 
La réalisation de l’échographie a également 
permis de retrouver des nodules thyroïdiens 
associés dans 21 cas (46,67% ). 

 

Tableau IV : Répartition selon la localisation 
correcte ou non de l’adénome à l’échographie 
 

 + - 

Présence de nodules thyroïdiens 11 10 
Absence de nodules thyroïdiens 19 5 

+ = localisation correcte (corrélée aux consta-
tations per-opératoires) 
- = localisation erronée ou adénome non iden-
tifié 
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La sensibilité de l’échographie a été de  
52,38 % en présence de nodules thyroïdiens 
contre 79,17 % en l’absence de ceux – ci. 
 
La figure n° 1 illustre un adénome parathy-
roïdien 

 
Figure 1 : Adénome parathyroïdien sous la 
forme d’une tuméfaction latérothyroïdienne 
inférieure G 
 
Scintigraphie au MIBI  
Tableau V : Répartition selon la localisation 
correcte ou non de l’adénome à la scintigra-
phie au MIBI 
 

 
 
La sensibilité de la scintigraphie au MIBI a été 
donc de 63,64% en présence de nodules thy-
roïdiens contre 100% en l’absence de ceux – 
ci. 
Traitement 
 
TRAITEMENT 
 
DISCUSSION 
Dans la série, nous avons recensé 45 cas en 
15 ans, soit en moyenne 3 cas par an. BHAN-
SALI et al [5] à Chandigarh en Inde ont publié 
52 cas en 13 ans, soit 4 cas par an.  
CHO et al à Séoul en Corée du Sud ont dé-
nombré 33 cas en 4 ans et demi soit 7 à 8 cas 
par an [1]. VITETTA et al en Italie ont rapporté 
108 cas en 11 ans, soit 9 à 10 cas par an [4]. 
SHAH et al dans le Nord de l’Inde ont recensé 
202 cas en 20ans, soit 10 à 11 cas par an [3]. 
 
La variabilité de ces chiffres est liée au mode 
de recrutement, dépendant des relations avec 
les services d’endocrinologie et également au 
développement de la pratique des bilans an-
nuels [3]. Dans notre série, les âges ont varié 
entre 14 et 84 ans avec une moyenne de 56 
ans.  L’adénome parathyroïdien a donc été 
l’apanage des adultes. CHO et al à Séoul en 
Corée du Sud ont rapporté un âge moyen de 
51 ans [1]. VITETTA et al en Italie : 59 ans de 
moyenne d’âge [4] et STEARNS [6] en Angle-
terre, 60 ans. Par contre, SHAH et al dans le 

Nord de l’Inde ont rapporté des âges moyens 
variant entre 34,7 et 39,4 suivant les 4 sous – 
périodes de l’étude. Ils ont dénombré 15,8 % 
de patients âgés de moins de 25 ans [3].  
 
L’adénome parathyroïdien est une affection de 
la femme. Il a touché 93,33 % des femmes 
dans notre série. Dans d’autres études, la 
prédominance féminine est moins prononcée. 
VITETTA et al en Italie ont rapporté 74,1 % [4], 
CHO et al à Séoul en Corée du Sud 72% [1], 
SHAH 70,3% [3] et STEARNS [6] , 67%. 
 
Dans notre série, la découverte fortuite 
(26,67%) a été la circonstance de découverte 
la plus rencontrée, suivie de l’asthénie 
(23,33%), des manifestations rénales (16,67%) 
puis osseuses (13,33%). Pour VITETTA et al 
en Italie, les manifestations cliniques couram-
ment rencontrées sont la  lithiase rénale dans 
48,1% des cas et les douleurs osseuses dans 
16,6% des cas [4]. Dans la série de BHANSA-
LI et al [5] en Inde, les manifestations os-
seuses (46%) et les lithiases rénales ont été  
les circonstances cliniques les plus rapportées. 
 
Pour SHAH et al, l’hyperparathyroïdie primaire 
se présente sous la forme d’une affection 
symptomatique : 0,9 % seulement de patients 
asymptomatiques dans leur étude [3]. Selon 
eux, le bilan annuel systématique a aidé à un 
diagnostic plus précoce de l’hyperparathyroïdie 
primaire en Inde au cours de ces dernières 
années. La preuve en est que 174 cas ont été 
diagnostiqués au cours des 10 dernières an-
nées de l’étude contre 28 cas seulement au 
cours des 10 premières années. Les princi-
paux symptômes qu’ils ont rapportés ont été 
les douleurs osseuses, les fractures et les 
lithiases rénales. Le changement important 
qu’ils ont mis en exergue et qui s’est opéré au 
cours des 5 dernières années de l’étude, est la 
découverte d’une hyperparathyroïdie primaire 
au sein de patients admis pour pancréatite 
( n= 28 ) et calculs biliaires ( n= 34 ).  
 
MASATSUGU et coll [7] à Fukuoka au Japon 
ont mis en évidence des différences de mani-
festations cliniques selon que l’adénome para-
thyroïdien ait été associé ou non à des nodules 
thyroïdiens. Selon leur étude, l’hypercalcémie 
asymptomatique a été significativement plus 
rencontrée en cas de nodules thyroïdiens 
(88,5%) comparativement aux cas sans no-
dules thyroïdiens (49%). Aussi, la moyenne de 
calcémie a t – elle été significativement plus 
élevée et la phosphorémie plus basse chez les 
patients sans nodules thyroïdiens. Des mani-
festations cliniques plus rares peuvent être en 
rapport avec une hyperparathyroïdie primaire : 

 + - 

Présence de nodules thy-
roïdiens 

7 4 

Absence de nodules thyroïdiens 12 0 
 

NB : + = localisation correcte (corrélée aux 

constatations per- opératoires) 

      - = localisation erronée 

 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  37 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 34-38 

 

c’est le cas d’une jeune éthiopienne de 21 ans 
ayant présenté une myopathie et une ostéopo-
rose diffuse [8].  
 
Dans les formes symptomatiques, la durée 
moyenne d’évolution des symptômes a été de 
14 mois avec des extrêmes de 2 et 72 mois. 
Pour BHANSALI et al [5] en Inde, elle a varié 
entre 1 mois et 16 ans. Cet grand écart entre 
les extrêmes s’explique par les différentes 
présentations clinico- biologiques de 
l’hypercalcémie. L’hypercalcémie aiguë est 
intolérable et amène le patient à consulter 
dans les plus brefs délais. L’hypercalcémie 
chronique    (forme la plus fréquente) est habi-
tuellement pauci symptomatique et explique le 
retard à consulter. 
 
L’hypercalcémie  a été retrouvée dans 100% 
des cas dans notre série. Le même constat a 
été fait par CHO et al à Séoul en Corée  
du Sud [1]. 
 
L’hypophosphorémie attendue, n’a été retrou-
vée que dans 40% des cas dans notre série et 
dans 65,4% de la série de BHANSALI et coll 
[5] en Inde. La phosphorémie n’a donc de va-
leur que basse, dans le cadre de l’HPTP. Elle 
ne saurait constituer un élément diagnostique. 
Le taux moyen de parathormone a été de 154 
pg/mL dans notre série, 378 pg/ mL dans la 
série de CHO et al [1] et de 80,9 pg/mL dans la 
série de BHANSALI et coll [5]. 
 
Le développement des techniques d’imagerie 
moderne a été à la base de la chirurgie mini-
male invasive très en vogue actuellement [9]. 
Cette chirurgie minimale invasive, parfois en-
doscopique est également justifiée par la faible 
fréquence des adénomes doubles : 3,33% 
dans notre série, 3 % dans la série de CHO et 
al à Séoul en Corée du Sud [1] 2% dans celle 
de BHANSALI [5] en Inde et 1% pour 
STEARNS [10] en Angleterre. L’éviction de la 
reprise opératoire dans ces cas heureusement 
rares, est étroitement en rapport avec la fiabili-
té de l’échographie, mais encore et surtout de 
la scintigraphie au MIBI ; fiabilité compromise 
par la présence d’éventuels nodules thy-
roïdiens associés. Dans notre série, la sensibi-
lité de l’échographie a été de 50% en présence 
de nodules thyroïdiens contre 81,25% en 
l’absence de ceux – ci.  
 

La sensibilité de la scintigraphie au MIBI a été 
de 63,64% en présence de nodules thyroïdiens 
contre 100% en l’absence de ceux – ci. Pour 
ERBIL et al [11] à Istambul en Turquie, la sen-
sibilité de l’échographie a été de 80% en pré-
sence de nodules thyroïdiens contre 100% en 
leur absence. Selon cette même étude, la sen-
sibilité de la scintigraphie au MIBI a été de 
80% en présence de nodules thyroïdiens 
contre 100% en l’absence de ces nodules. Au 
vu d’une différence statistiquement significa-
tive, ERBIL et al [11] ont conclu que la sensibi-
lité des examens d’imagerie est plus élevée en 
l’absence de nodules thyroïdiens. 
 
Pour BERRI et al [12]  à l’Université du Détroit 
aux USA, l’échographie seule a localisé cor-
rectement le côté (droit ou gauche) de la para-
thyroïde anormale dans 84% des cas et la 
scintigraphie au MIBI dans 67% des cas. Dans 
la localisation du quadrant concerné, des sen-
sibilités de 79% et 53% ont été attribuées à 
l’échographie et la scintigraphie au MIBI, res-
pectivement. Du couplage de ces deux tech-
niques d’imagerie, a résulté une sensibilité de 
98% pour cette étude, 96% pour celle de 
STEARNS [6]  en Angleterre et 100% pour 
ERBIL et al en Turquie [11]. VITETTA et al, 
quant à eux ont rapporté que le caractère opé-
rateur dépendant de l’échographie a été con-
firmé dans leur étude portant sur 108 cas. En 
effet, la sensibilité a varié en fonction de 
l’expérience de l’échographiste [4]. Selon ces 
mêmes auteurs, la sensibilité de l’échographie 
couplée à la scintigraphie n’a pas été significa-
tivement supérieure à celle de l’échographie 
seule. Ils recommandent donc la scintigraphie 
seulement quand le résultat de l’échographie 
n’est pas concluant [4]. 
 
CONCLUSION 
L’adénome parathyroïdien est une cause fré-
quente d’hyperparathyroïdie primaire. 
L’affection touche préférentiellement la femme 
adulte. Le traitement est essentiellement chi-
rurgical et sa réussite est corrélée avec un bon 
repérage topographique pré opératoire. 
L’échographie haute fréquence réalisée par un 
opérateur expérimenté peut suffire dans bien 
des cas. La scintigraphie ne sera demandée 
qu’en cas de doute, même si certaines équipes 
ont pris l’habitude de demander systémati-
quement les deux explorations. 
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