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RESUME

ABSTRACT

Introduction : L’ectopie parathyroïdienne est la cause d’échec la plus fréquente de la chirurgie de l’hyperparathyroïdie, entrainant le 
plus souvent des reprises chirurgicales. Son diagnostic topographique pré-opératoire reste difficile malgré le progrès dans les diffé-
rentes explorations radiologiques. Le diagnostic per-opératoire doit être guidé par une stratégie de dissection de référence.
Le but de travail est d’étudier la stratégie de recherche des parathyroides lors de leur chirurgie.
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 137 patients (162 glandes parathyroïdes ectopiques) parmi 
572 patients opérés d’une hyperparathyroïdie, colligés sur une période de 11 ans (Janvier 2001-Décembre 2011). Tous les patients 
ont bénéficié d’une imagerie pré-opératoire et ont été opérés sous anesthésie générale. 
Résultats : L’âge moyen était de 49 ans (11-71 ans) et le sex-ratio de 1,04. Une hyperparathyroïdie primaire était présente chez 26 
patients (18,98%) et une hyperparathyroïdie secondaire à une insuffisance rénale chronique chez 111 patients (81,02%).Une cervi-
cotomie par voie classique avec exploration des 2 loges thyroïdiennes a été réalisée dans 136 cas. Dans les cas où la parathyroïde 
n’a pas été retrouvée, un geste opératoire a été associé. Ce geste consistait en un curage médiastino-récurrentiel (15 cas), une 
thymectomie (12 cas) et une lobectomie thyroïdienne (9 cas). Un seul patient a eu une thoracotomie en chirurgie thoracique, sans 
abord cervical classique. Sur les 162 glandes parathyroïdes ectopiques retenues dans l’étude, 68 étaient des glandes parathyroïdes 
inférieures. Les localisations de celles-ci étaient par ordre de fréquence le thymus (26 cas), le ligament thyro-thymique (14 cas), le 
médiastin antéro-supérieur (5 cas) et la gaine carotidienne (3 cas). Vingt glandes parathyroïdes inférieures n’ont pas été  retrouvées  
sur les  68 (29,41%). Le nombre des glandes parathyroïdes supérieures ectopiques était de 94 sur 162. Leurs localisations étaient par 
ordre de fréquence le pôle supérieur (33 cas), le pédicule supérieur (20 cas), la région rétro-œsophagienne (15 cas), la gaine caro-
tidienne (11 cas), intra-thyroïdienne (5 cas) et le médiastin postéro-supérieur (2 cas). Huit glandes parathyroïdes supérieures n’ont 
pas été trouvées sur les 94 (8,51%). Au total, sur les 162 glandes parathyroïdes ectopiques, 28 n’ont pas été retrouvées (17,28%).
Conclusion : L’imagerie est un moyen incontournable à la recherche d’une glande parathyroïde ectopique. Lorsqu’elle n’est pas  
retrouvée dans sa localisation habituelle, la stratégie de dissection chirurgicale doit être méthodique.
Mots-clés : glande parathyroïde, ectopie, hyperparathyroïdie, imagerie, parathyroïdectomie

Introduction: The ectopic parathyroid is the most common cause of failure of hyperparathyroidism surgery, resulting often in reo-
perations. Its preoperative topographic diagnosis remains difficult despite advances in various imaging studies. The intraoperative 
diagnosis should be guided by a reference strategy of dissection.
Materials and Methods: This is a retrospective study of 137 patients (162 ectopic parathyroid glands) among 572 patients undergoing 
hyperparathyroidism surgery, collected over a 11-year period (January 2001-December 2011). All patients underwent preoperative 
imaging and were operated under general anesthesia.
Results: The mean age was 49 years (11-71 years) and the sex-ratio 1.04. Primary hyperparathyroidism was present in 26 patients 
(18.98%) and hyperparathyroidism secondary to chronic renal failure in 111 patients (81.02%). Cervicotomy through traditional ap-
proach with bilateral exploration was performed in 136 cases. In cases where the parathyroid was not found, a surgical procedure was 
performed. This act consisted in mediastinal-recurrential lymphadenectomy (15 cases), thymectomy (12 cases) and thyroid lobectomy 
(9 cases). One patient had a thoracotomy in thoracic surgery department without conventional cervical approach.
Among the 162 ectopic parathyroid glands included in the study, 68 were inferior parathyroid glands. The locations of these were in 
order of frequency the thymus (26 cases), the thyro-thymic ligament (14 cases), the antero-superior mediastinum (5 cases) and the 
carotid sheath (3 cases). Twenty inferior parathyroid glands were not found among the 68 (29,41%).
The number of ectopic superior parathyroid glands was 94 of 162. Their locations were in order of frequency the upper pole (33 cases), 
the superior pedicle (20 cases), the retro-esophageal region (15 cases), the carotid sheath (11 cases), intra-thyroid (5 cases) and the 
postero-superior mediastinum (2 cases). Eight superior parathyroid glands were not found among the 94 (8.51%). In total, among 162 
ectopic parathyroid glands, 28 were not found (17,28%).
Conclusion: Imaging is essential to search an ectopic parathyroid gland. When not found in its usual location, the strategy of surgical 
dissection should be methodical.
Keywords: parathyroid gland, ectopia, hyperparathyroidism, imaging, parathyroidectomy

INTRODUCTION                                                                      
L’ectopie parathyroïdienne est la cause d’échec la plus 
fréquente de la chirurgie de l’hyperparathyroïdie, entrai-
nant le plus souvent des reprises chirurgicales. Elle peut 
être congénitale ou acquise. Son diagnostic topographique 
pré-opératoire reste difficile malgré le progrès dans les dif-

férentes explorations radiologiques. Le diagnostic per-opé-
ratoire doit être guidé par une stratégie de dissection de 
référence.
Le but de notre travail est d’évaluer la stratégie de recherche 
des glandes parathyroides.
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MATERIELS ET METHODES                                                                       
Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 137 patients 
(162 glandes parathyroïdes ectopiques) parmi 572 patients 
opérés d’une hyperparathyroïdie au service  ORL de l’Hôpi-
tal Charles Nicolle, colligés sur une période de 11 ans (Jan-
vier 2001-Décembre 2011). Tous les patients ont bénéficié 
d’une imagerie pré-opératoire, comportant selon les cas une 
échographie cervicale, une scintigraphie au MIBI, une TDM 
et/ou une IRM. Tous les patients ont été opérés sous anes-
thésie générale. La persistance d’un taux élevé de PTH était 
considérée comme un échec de la chirurgie.

RESULTATS 
L’âge moyen était de 49 ans (11-71 ans) et le sex-ratio de 
1,04. Une hyperparathyroïdie primaire était présente chez 
26 patients (18,98%) et une hyperparathyroïdie secon-
daire à une insuffisance rénale chronique chez 111 patients 
(81,02%).
Chez les patients ayant une hyperparathyroïdie primaire, un 
adénome parathyroïdien a été localisé par  l’échographie 
dans 73,33%et par la scintigraphie dans 62,5% des cas.
Chez les patients ayant une hyperparathyroïdie secondaire, 
la sensibilité  de l’échographie et  de la scintigraphie étaient 
respectivement de 29,34% et 42,85%. (Tableau 1).

Une localisation ectopique au niveau du médiastin supé-
rieur a été objectivée par la TDM avec injection du produit 
de contraste chez un patient (Figure 1) et par l’IRM chez 3 
patients.

Une cervicotomie par voie classique avec exploration des 2 
loges thyroïdiennes a été réalisée dans 136 cas (Figure 2). 

Dans les cas où la parathyroïde n’a pas été retrouvée, un 
geste opératoire a été associé. Ce geste consistait en un 
curage médiastino-récurrentiel (15 cas), une thymectomie 
(12 cas) et une lobectomie thyroïdienne (9 cas). Un seul 
patient a eu une thoracotomie en chirurgie thoracique, sans 
abord cervical classique. L’anatomopathologie a confirmé 
la présence de parathyroïde dans tous les cas où elle a 
été retrouvée en peropératoire. Pour les autres cas, elle a 
confirmé la présence de6 parathyroïdes sur les 15 curages, 
de8 parathyroïdes intra-thymiques et, de 5 parathyroïdes 
intra-thyroïdiennes. Pour le patient qui a eu une thoracoto-
mie, il s’agissait d’une parathyroïde dans le médiastin pos-
téro-supérieur.
Sur les 162 glandes parathyroïdes ectopiques retenues dans 
l’étude, 68 étaient des glandes parathyroïdes inférieures. 
Les localisations de celles-ci étaient par ordre de fréquence 
le thymus (26 cas), le ligament thyro-thymique (14 cas), le 
médiastin antéro-supérieur (5 cas) et la gaine carotidienne 
(3cas). Vingt glandes parathyroïdes inférieures n’ont pas été  
retrouvées sur les  68 (29,41%).
Le nombre des glandes parathyroïdes supérieures ectopiques 
était de 94 sur 162. Leurs localisations étaient par ordre de 
fréquence le pôle supérieur (33 cas), le pédicule supérieur 
(20cas), la région rétro-œsophagienne (15cas), la gaine ca-
rotidienne (11cas), intra-thyroïdienne (5 cas) et le médiastin 
postéro-supérieur (2 cas). Huit glandes parathyroïdes supé-
rieures n’ont pas été retrouvées sur les 94 (8,51%).
Au total, sur les 162 glandes parathyroïdes ectopiques, 28 
n’ont pas été retrouvées (17,28%).

DISCUSSION
Bien que très variables quant à leur localisation, entre l’angle 
de la mandibule et le péricarde, les glandes parathyroïdes 
sont situés en règle générale entre les bords postérieurs 
des lobes latéraux de la glande thyroïde et sa capsule. Les 
parathyroïdes supérieures, habituellement au nombre de 
deux, sont situées, au niveau du bord inférieur du cartilage 
cricoïde, derrière la jonction pharynx-œsophage. Les para-
thyroïdes inférieures, généralement aussi au nombre de 
deux, peuvent être apposées au bord inférieurs des lobes 
latéraux, ou être à une petite distance au-dessous de la 
glande thyroïde, ou être en contact avec une des veines 
thyroïdiennes inférieures.
La prévalence de l’ectopie des glandes parathyroïdes varie 
de 5à 53%dans la littérature (1,2,3,4). Elle est de 23,95% 
dans notre série. Elle peut être acquise ou congénitale. 
Contrairement à notre série, l’ectopie des parathyroïdes 
inférieures est plus fréquente dans la littérature. 
L’ectopie glandulaire acquise se fait sous l’effet de pesan-
teur, de déglutition ou de la pression négative intra-thora-
cique. Elle concerne le plus souvent les parathyroïdes supé-
rieures (5) suite à leur migration en dessous et en arrière de 
l’artère thyroïdienne inferieure (6,7,8).
Dans la littérature, la localisation la plus fréquente des 
ectopies acquises des parathyroïdes supérieures est le 
médiastin postéro-supérieur(9), suivi par la région latéro ou 
rétro-œsophagienne, puis la gaine carotidienne(10) et enfin 
la localisation latéro-cervicale(6). La localisation la plus fré-
quente dans des ectopies acquises des parathyroïdes infé-
rieures est le médiastin antérieur et moyen (7,11). L’ecto-
pie congénitale des glandes parathyroïdes est secondaire

Tableau 1 : Diagnostic topographique pré-opératoire 
des glandes parathyroïdes 

Figure 1 (TDM, coupe axiale) : Adénome 
parathyroïdien au niveau du médiastin

antéro-supérieur

Figure 2 : Adénome parathyroïdien extirpé
de la région rétro-œsophagienne
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à des anomalies de la migration embryonnaire. Elle concerne 
le plus souvent les parathyroïdes  inférieures (5). En effet, 
les parathyroïdes supérieures naissent de la 4ème poche 
etles inférieures naissent de la 3ème poche branchiale et 
suivent la migration thymique.
En cas de perte précoce du contact avec le thymus, la pa-
rathyroïde se localise au niveau du sinus piriforme, recou-
verte par le périmysium du muscle constricteur inférieur 
du pharynx. Il s’agit de glandes non descendues, le plus 
souvent non retrouvéesen per-opératoire(6,12). En cas de 
descente partielle, les glandes se localisent au niveau du 
pôle ou du pédicule supérieur (6,8). Elles peuvent être in-
tra-thyroïdiennes (incluses entre le lobe latéral et l’isthme 
de la thyroïde au cours du déplacement simultané de leurs 
ébauches embryonnaires) (13,14).
En cas de persistance de l’attachement au thymus au cours 
de leur migration(6,15), les glandes se localisent au niveau 
cervico-médiastinal: ligament thyro-thymique, thymus, mé-
diastin antéro-supérieur (5,6,16,17). La localisation intra-va-
gale est très rare, décrite sur des donnés d’autopsie (18). 
Le tableau 2 résume les prévalences des ectopies para-
thyroïdiennes selon le siège dans différentes séries de la 
littérature. 

Plusieurs moyens radiologiques servent à la localisation 
pré-opératoire des glandes parathyroïdes. L’échographie 
cervicale, examen de première intention, peut méconnaitre 
jusqu’à 75% des glandes ectopiques (17,19), en particulier 
dans la région pré-trachéale, du sinus piriforme, rétro-oeso-

phagienne et médiastinale, ainsi que celles de petite taille 
et celles cachées par un goitre multinodulaire. Elle reste 
par ailleurs  un examen opérateur dépendent (1,20,21,22). 
Dans notre série, l’échographie cervicale était normale chez 
26,67% des patients ayant une hyperparathyroïdie primaire 
et chez 40% des patients ayant une hyperparathyroïdie se-
condaire.
La scintigraphie double-phase au MIBI est plus couram-
ment utilisée par rapport à la scintigraphie de soustraction 
(Iode123/Tc99m) vu sa facilité de réalisation malgré sa 
moindre sensibilité (73% contre80%) (23,24). La scintigra-
phie peut méconnaître les parathyroïdes de petite taille. Les 
nodules thyroïdiens froids et la surcharge iodée peuvent 
donner des faux-positifs.
La TDM cervicale est demandée en cas de discordance 
entre l’échographie et la scintigraphie, et pour l’exploration 
des zones aveugles à l’échographie comme les aires ré-
tro-œsophagiens, le pharynx et surtout le médiastin(1,25).
La sensibilité de la TDM en cas d’adénome ectopique est 
estimée à 75%. Les faux-positifs sont représentés surtout 
par les adénopathies (1). Dans notre série, une localisation 
ectopique au niveau du médiastin supérieur a été détectée 
chez un parmi deux patients ayant eu une TDM.
L’IRM a une excellente sensibilité dans la détection des 
glandes parathyroïdes ectopiques. Elle a une sensibilité de 
88% pour les localisations médiastinales et peut atteindre 
100% pour les localisations intra-thymiques (22). La sensi-
bilité de l’IRM augmente à 94% si combiné à la scintigraphie 
au MIBI avec une valeur prédictive positive de 98% en cas 
de persistance ou récidive de l’hyperparathyroïdie. Elle a un 
grand intérêt dans les hyperparathyroïdies récidivantes ou 
récurrentes. Les faux-positifs, dont le taux ne dépasse pas 
1,6%, sont dus aux nodules thyroïdiens(21,26). Dans notre 
série, une localisation ectopique au niveau du médiastin 
supérieur a été détectée chez trois patients sur trois ayant 
eu une  IRM.
Le tableau 3 résume la performance des différents examens 
dans la localisation des glandes parathyroïdes dans diffé-
rentes séries de la littérature.

VPP : valeur prédictive positive
Tableau 3 : Performance des différents examens 

dans la localisation des glandes parathyroïdes
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ATS : sur le trajet de l’artère thyroïdienne supérieure
Tableau 2 : Prévalences des ectopies

parathyroïdiennes selon le siège
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En per-opératoire, à travers une cervicotomie transverse clas-
sique, la recherche des glandes parathyroïdes doit être mé-
thodique, en commençant par les sièges habituels. Encas de 
glandes non retrouvées, il faut explorer les autres localisations 
qui sont accessibles par voie cervicale dans 98% des cas. Pour 
les glandes parathyroïdes inférieures, il faut explorer en pre-
mier lieu le ligament thyro-thymique et le médiastin antéro-su-
périeur, et en second lieu rechercher une glande non descen-
due, dans le cas échéant une glande intra-thyroïdienne(5).
Pour les glandes parathyroïdes supérieures, il faut explorer en 
premier lieu le pôle supérieur et le pédicule thyroïdien supé-
rieur. En second lieu, il faut rechercher une glande non des-
cendue sous le périmysium du muscle constricteur inférieur du 
pharynx ou le long des vaisseaux jugulo-carotidiens. 
Ensuite, on complète par la recherche au niveau de la gaine 
carotidienne le long de son bord interne, au niveau de la face 
postérieure du pharynx et de l’œsophage (3,5) et au niveau du 

médiastin postéro-supérieur. Dans le cas échéant, une lobecto-
mie thyroïdienne de principe sera réalisée (2). La thymectomie 
ainsi que le prélèvement du tissu cellulo-graisseux au niveau 
du compartiment central du cou permettant d’enlever un bon 
nombre de glandes ectopiques.

CONCLUSION                                                                        
L’imagerie est un moyen incontournable à la recherche 
d’une glande parathyroïde ectopique. Lorsqu’elle n’est pas  
retrouvée dans sa localisation habituelle, la stratégie de dis-
section chirurgicale doit être méthodique. Actuellement, la 
chirurgie mini-invasive radioguidée représente la perspec-
tive d’avenir pour la chirurgie des parathyroïdes, permettant 
de localiser de manière plus précise un éventuel tissu para-
thyroïdien hyperfonctionnel ectopique.
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