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MEYER Nicolas NRP& « Pole de Santé publique et Santé au travail 45,04 Bi I Médi et
PO105 NCS - Laboratolre de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de C
+ Biostatistiques at lnformaggue il Faoullé de medecine ! Hop. Civil (opticn biclogique)
MEZIANI Ferhat NRPG = Pdle Urg { Centre poi 48.02 Reéanimation
PO106 cs - Service de Reanlmauon Médicale / Nouvel Hapital Ciwil
MONASSIER Laurent NRPo * Pole de Pharmaclu-phannaooﬂoglc 48.03 Option : Pharmacologle fondamentale
Po107 cs -Labo, de logie cards i
EAT7295( Fac
MOREL Olivier NRPS « Pole d'aclivité médi Cardi I 51.02 Cardiologie
0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel H Civil
MOULIN Bruno NRP& * Pale de Specialites medicales - Ophtalmologie | SMO 52,03 Nephrologie
P0108 cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RPO « Pole Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digesfive
P0111 NCS - Service de Chirurgie Viscerale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPG  + Pole dImagerie 4301 Biophysique at médeci ieai
o112 [of:] - Senvice de Médecing Nuctbaire of Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& + Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologee . Radiothérapie
Po114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologigue
NOLL Enc NRPG + Pdle d'Anesthésie Réanimation Chérurgicale SAMU-SMUR 48,01 Anesthésiologie-Réanimation
Mo111 (PO218 NCS - Service Anssthésiologie et de Réanimation Chirurgicala - HP
OHANA Mickael NRP& « Pole dlmagerie 43.02 Radiol &l imag adical
Poz1t NCS - Serv. d'lmagerie B - hnggane viscéraie ot cardio-vasculaire / NHC (option dlinique)
OHLMANN Patrick RPS « Pole d'activité meéds Card| 51.02 Cardiclogie
PO115 cs - Service de Cardiclogie / Nouvel Hépetal Clvi
Mme OLLAND Anne NRP& « Pole de Pathologie Thoracique 51,03 Chirurgie th que el cardi i
Pa204 NCS - Service de Chirurgie thoracique ! Nouvei Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54,01 Padiatrie
PO180 Ccs - Service de Pédiatrie il1 / H tal de Haux
PELACCIA Thiemry NRPo + Pole d'A hésie / Réani gi ISAMU-SMUR 48.05 Reéanimation ; Medecine d'urgence
PO205 NCS - Cenlre de [ el de en pedagogie des Option | Medecine d'urgences

de |a santé / Faculté




NOM ot Prénoms.

o8 Services Hospliallers ou Inatitut / Localtsation Sous-section du Conasll Nationsl des Univeraités

Wme PERRETTA Sivana
117 )

NRFS - PoW Hopata-digestl da THapEal vl 5202 Chinirge dgesive
NCS . Sanioe do Chiurgio Viscbmaio ot Digestivo ! Nows! Hipital Chl

FESBAUX Palrick NRFG « Pok dos q o etdei 5202 Chirurgle Digesive
fora cs franszéentaton

- Senice do Visctraie ot D I Nowvel it
PETIT Ty Chp + ICANS 47.02 Canocérodogle ; Radothdrapie
o L:d - Département de médecing crcoisgique. i  Clinkgan
FIVOT Xaver NAPS « ICANS 47.02 , Radothdvapie
oo NCE « Dopartement de madecing crooiogiqud -G L]
POTTECHER Jubun NRPS * Pa ¢ e ( Rdanar=l iungicakes | SAMU-SMUR 4501 Anesthésiologie-réanimation |
et S - Sunvice o Anashisie ot de ﬂtmaﬁm Chiru Medudne d N
FRADIGNAC Adain NRPO +Pdla da M intame, Bh 3 44.04 Nurition
N2 NCS Endecrinslogee, Cisbécioge (MIANED) -

- i ¢
FROUST Frangais NRFS + Pake Tée of Cou 42,02 Neurechkurgio
o CE Sanioo de Nau s oo
Pr RAUL Jear-Sabaston NRPS * P de Bologie 46,03 Midecing Lagale of drol de 1 sxmie
125 <8 - Sorvice de Médecine Légale, Consut d'Urgences médics-

I i L da T gie | Facuts et NHC
it iy + Insdtul ine Lagye / F; Mideding
REMUND Joar-Mara NAPG - Plio dos Fathologhes digostwes, hépatques ef de i@ 520t Opton : Gasto-antbrologe
PN NCE Iransglaniason

- fAssintanon Nefrtive ( HP
Fr RICCI Ramao NAPS - Pl de Bologie Mot @ o bioiogh i
ey NCS - Départamant Bioiogio du davelop nl et colules has |

IGaMc
ROHA Sarge NRPG + Paks dus Pathoingies digs hépatques ot de la 502 Crirurgie génece
Lk [+ {ransplanisis

- Senvice de o Digastive / HP
ROMAN 2enalt NRPO « Poie dos Pathofogies digestves, hopatquas ot de fa 53.02 Crirurgie gantraie
ooes ! Prae NCS transglantason

- Sance do Chirurglo générala o Digosihve ¢ HP
Mme ROSSIGROL -BERNARD NRN + Pk médro-chinsrgod de Paciarie 5401 Padatre

- + Sanvoe de Pédatrio |/ Hépital de Haulepierre
ROUL Gevald NRPO « POl @'activie madico-chirwrgcyo Cardio vasculare 51.02 Cadoioga
0129 - Senvioe g Cardacgis ! Noyvet Hops Cid
Mme ROY Catharing NRPY + Pole d'imagario 02 R Ggho ot Iman o opt dingua}
o cs + Sarv. dimagarie B « Imagene viscdralo et cardiovasculere | NHC
SANANES Nicoiss NAPS + Pa¥s de Gynicsioge-Otstéingus 4 Gynécologie-Obsietrique | gy 9
moer NCS Service ca Gynicotogie-Obstitriqual 16 médicale
____Opton: Gynecoiogle-Onsiéiigue

SAUER Amaud NRFO + PO do 5 «C MO 55.02 Ophiadmologio
om NCS + Sanice O I il Civil
SAULEAY Erik-André NRPS + P g Sarhi publue & Sanké s ravad 4504 B Ques, Ink q A "
o184 NCS - Survice de Sarté Publqus | Fépie: Cril Technoiogivs da et

- Boalavstoues et Infarmatiqua / Faoulld de maddecine ) HOC {opson biclogiqua)
SAUSSNE Christian AP « Pai ¢"Uroioghe, Morpttog el Demataiogie SZ00 Usdcgie
Gl s - Senicn de Chirurie Wralegioue { Nouvl Hapta) Codl
Mimo SCHATZ Clauxia NRFO + Pk do Spacialints médscalos - Ophiamoiogie ) SMO 55.02 Ophiaimokcgie
morar cs - Senvice I Cphdaimologie S Nouvel Higital Chil
Mma SCHLUTH-BOLARD NRPE 'Pblooow 47.04 Ganeique foplon biclognaus)
Cyratine NCS -l Ciagrostc Gandlique ¢ Nouvel Higita! Civl
SCHNEIDER Franca NRFG  -POR L Réani 7 Carire antipi 4202 Reanimaton
i) cs m«ammmtmmm
Wma SCHAGOER Carmen + P da Pey 45,01 Pédopey Addicioiogh
il o) - Swvioe de Peychoth m»p«nemm d s I HC

SCHULTZ Prilppa
20185

-Péh’ﬂhltcou CETD
1 g-rhne-inryngct

L’&S :
SERFATY Lawranco NRPG gle . Hop Ggle |
19 cs
Senice d VE! ot d'Assistance NutntheHP :
SBILA Jean NRPS -anmmom,mm Nutriten, 2001 Arumalokgle
s NCS Endocrinclogie, Disbsologe (MIANE
i - Service de Rhumanclogie Nb_p_i;d_ﬂwlm
STEPHAN Dominiue NRPO “PoR ¢'acthi medko. -chirrgcai Candio vasculare 51.04 QOpton : Modecing vasodaira
o1 cs - Sorv. ces Malods MWHTA-FnMu_NOC
THAVEAU Faten NRPS * Pl o'scthyinh medico-chnegoss Candio-vasculsre 51,00 Ophon : Chirrgie vesosais
oz NCS - Swrvice de Chirurgie vasculain sl de rarsplantalion récale ! NHO
Vime TRANCHANT Christine NAPS -Nb'NeutCou CETD 45.07 Neurcloge
IR 8 Neurctoge / Hiptal de Hateplery
VEILLON Frarcis NRFG - Pak 43.02 Radloioghe ot Imagena modcae
s cs - Sorvice dimagerie 1 « Imagone viscdraio, ORL of mammaire / HP {ooson cliniqus)
VELTEN Mchel NAPG * Pohs du Sarts pubique of Sams s ravad 4601 Epedamicioghs. dconomie de la sants
il NCS - Dagartement de Samé Publque / Secieur 3 - Egidémologin ot < priverdon (cplion bioogiaue)
Ecnomie du & Suméa / Hégitsl Chil

* Laborators o © ds sante SHC f Faodie
VETTER Denis NRFPG + Pbk da intama, Rhumatologie, Nutrton, 520t Cpton . Gasio-entdrologe
Ll ) NCS Endeerincloge, Disb#clogs (MIANED)

Service ci Mbdacing nlarne, Disbios
VIDAILHET Fiofre NAFPS + Pole ge Psy ot do santé mental 49.08 Paychiatrio Jadutes
oise cs « Sanioe de Psychiase 0'Urgances, de laiscn of do

Paychotaumatologe  Haptal Cvl

VIWILLE Stepfaara

Foree

NRPS * Pa de SA.06 Biangie ol médecine d diveloppsment

Biokgie
P53 NS - Labaralare de Parssiloioghe o de Psfyiogins ogicwss Faculs € de b regroduction (option tokgique)
VOGEL Thomas NRPG + Pak do Garatrie 5101 0 . Génalrie of Mokgio du visilisseman!
Serv. de sains do sl of rbadactation gbralrqualtiip Sobersau

cs «~ Serv. de scins do sule of

WEBER Jow-Cheislophe Pierre  NRPS

o

+ Pdk de Spacialves - Optiamolkgle | SMO

mbhcales 5301 Opton : Médecine inteme
CE + Senice da Médocine interme / Nouval Hoapital Civil




NOM st Pranoms. s Services Haxpitallors ou Institut / Locaisation Sous-section du Conssll Nations! des Universités

WOLF Prilppo NAFS - Pok des Palhoioghs dgestves, hopasques ot da la 302 Chinrgle a0
e NCE transgiantatan

- Service ce Chrurgie Gé ot oe Ti

muBoeganes { HF

-G dess uciviles e prab Ll o

dos H.
Mme WOLFF Vakirie NRFG - Pk T& ot Cou 43.01 Neurdloge
focar cs + Uning Nourcvascuiaine / Hipital go Hautepiere

HE : M2pital Civil - HP - Héphal do Houleplame - NHC : Nouvel Hopiai Chi - PTH = Platoau fechnigue de microbiclogie

* - CS [Chal de sarvice} ou NCS {Non Che de sendoe hospitaters Cspi - Chet de service par inténm CSp - Chel de service prowisaire fun an}
CU : Cref d'wnitd fonclionrefo

PG Monmcnw«mo)oummnw«unm

Cors. Zans crel? arfe de sanvcd) Dir : Dirsclaur

mEnwrmmmunmmnmm 3‘ o&ema

{347 C [pour un an) bie <> 31.08.2017

{5} En sumombre uniendiakas jusqyou 31.08.2019 {8) Congutant respator (pour una 28me annte) - 31.08.2017
{6} En sumombre univerdiaka jusgsou 31.08.2017 {9) Consdtant nespiialar (pour uno 3dmo annde) ~= 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM of Prénoms (=3 W-Woulmimn Sous-socilon du Conssll National des Unlversités
CALVEL Laurert NRPG Pl S Gie | SHNO A5.0% Médecinn palisive
L33 mmm palistés / ’MC

HABERBETZER Frangots cs Péis Hépalo cigestt 5201 Gastro-Entérologio

< Sonios 88 Gastro-Enldrioga - NHC
MIYAZAKI Tory * P de Bologie

- Laboralare Simmwnologie Bislogque / HC
SALVAT Enic (=3 ~Pok Tée o

« Cantre dEvaluation ot de Traitoment de & Doulewr ! HF




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

I Ma142

NOM st Prénoms €8° Services Hospitaliers ou Institut / Localisation mmucMmem
AGNW Noo‘mn o 42,01 Bophys
M50 vion de Midachn nudéare = magerie Moléculsne { ICANS
M‘nlh ﬁwouwmo 'Pdld‘naem 47.02 Cancdrcioye ; Radiothbrapie
Mo102 « Sonvice de Radothdrapie ! ICANS
Mme AYME-DETRICH Estalls + Péln de Parmacaingls 4800 Pharmacologin fondamantale .
w7 - Unité do Pharmacobgie cinkpas { Facuts de Medeone o gin chnigue ; sddicliiog
jon - fondsmantals
Mime BIANCALANA Vakan + Péle do Blokgie AT Géndtigue (option blolgicue)
M08 - i Gonssaye / Nowrl Mgt Civll
BLONDET Cyrila + Pio d'magerio 43.01 Bophy ot
Moy «MmﬁdemcMWnlmNS {optico dinque)
BOUSIKGES Clrver ' 4401 Bochinm st ticloge mokcudars
ez -mwmm'mmmwm LHe
Mme BRU Vaierie +Plia 45.02 Parasiciogie et mycologho
a0 FTH HUS {opticn biiogique)
3 ma?mmmlsmaumm
Mno BUND Carcine + Péle damagorie 43,01 Baophy ol i L
« Sorvice de mddecine nudléaire of Imegerie mokiculala f ICANS
gﬁmﬂoma -Pdlcdvaiobgh i 47.09 Inunckoge
CAZZATOC Foberto ~Paa¢rm-cm 43.02 Radologie of imag
Mone - Berdce d'imagerio A intervertionnalle ! NHC ticn cfinique,
Mme CEBULA Hakion + Pdln Tétlo-Cou 45,02 Newochinurgie
A1 2 - Senvics do Nourochirurgis | HP
CERALINE Jooslyn . 47.02 Cancérologie ; Rodiothéragic
Mooz siracturale 1 IGEMT
CHERRIER Thomas -Nlode&obgb A7.03 gle fopson
Mo ancire 4 i J Notwod Cink
CHOQUET Phiippe -Nle d'magerie : 4301 Bophysquy o madc 1a
_mald - UF8237 - \mageria Pradtiniauy | HP
CLERE JEHL Raphadl + P&ia Urgances - Réanimatiors madoaies | Centre antipcisen 4202 Raanimation
MsT « Service de Rdanimation mnmm de herra
Mme CORDEANU Emna Mhasls -Nla d'actvie medco-chinrgcal 51,01 Ophon | Mbdeche yasoduie
Lk Serv, dus Malschos vnabkwNT -\-PWMM
DALSYOUCEF Ahmed Nassm ﬁnﬂ 44.01 Bochime of ologe mododare
o1 : wmmummagﬂgmmnﬂc
DELHORME Jean-Bapliste + Péle dos Pathologies digestives, hipatiques ol de la iransplanistion 302 Chinogs génédrake
MO130 - Seevicy de Chirur o fee S HP
DEVYS Didwr “Pdia do Biokagle 47,04 Gandtiaue [option Blologigos)
M30i¢ = Listoesioirs de Disorosic gieabaen ( Nouvet Hopaa Crel
Mme DINKELACKER Vara + Pl Téta et Cou - CETD 43.01 Nouroiogia
Mo1 - Service de Neuralogia / Hépital de Haulagiarr
DOLLE Pascal + Péla do Biokgls 44,01 Bnchimie el iclogs mokcdars
W - Laboraie de Bloctimis ot biciogs movcuskn | NHC
umsnmmn- + Péla de Fathologia $horaciquo 44.02 Prysiokogio
« Service de Prrysiclogie of ¢ Exploratons foncsonnales / |GBMC
m.snanwmcmonm + Péla de Biakgle 46,03 Mécecre Ligen of deofl ce Ly sanié
Mo -m«mmuguo. Consullaton d'Urgences médico-
de Tow  Faouté at HC
+ mammmarumamn
;g:.;’iﬂw + Py Tzﬂcou CETD 48.04 Therapeulque, Medecira de i douleur.
- Agulice T . o
FILISETTI Danis TS - Pde do Bokgho 45.02 Parasiologie ot mycoiogie fopsen bickgiquel
Mo « Labo. de F et de M, ddicalo / PTM HUS ;1
Facutié
FOUCHER lwck + Institut ds Py { Facuite do Madud 44,02 Prypsidiogle jopson dinique)
ey + Pdin deo P ol e samé L
- Secvion de |/ Hopaal Gl
GANTNER Prame ‘Pdaﬂe&obqu 4501 Baclenciogi-Virologie . Hygitne Hospitaiane
_Motag : Bactiriokglo Virologie bislogaue
GIES Vincom ‘Pacusmmuu - Oprealmologe | SMO 47.08 Immunakgle {optan dinique)
M2 scmgmmtmnuwnw%lm
GRILLCH Anlane. 450t Cplion  Bactériologle-vircloge
Motz -|mmmammwm,am&._w o]
GUERIN Enc + Plie de Blokgle 4.0 Biokgie colulaire (opdon biokgigas)
e - Laboraioire de Blochimie ot de Biokgio molézulaire / HP
GUFFROY Aurddien " Péln de Spacalths medicales - Opreaimongrs | SMO ATGS bmemunclogee (option cingue|
ey « Senvice da Médacing imerne ¢ O immunologia clinique ! NHC
m&mnwﬁw&m + Pédn d'imagerie 4201 Bophy ol &
HUBELE Fatrice 4 43.0% Beophysiqua ot
sy « Sanice de MWodecna & Molbculaire / ICANS
-maagm«aw«nmmlm
KASTNER Pritpps + Péle de Biokgle A7.04 Gandligue (cption blolgique)
Mxes - Génomiqus fonctonnete e cancar { 1GBMC
Mme KEMMEL Varorigue + Pa de Biokgho 44.07 Biodrimg of ologe matodake
M + Laboratzire de Biochimie et de Slokogie maolboulare | HP
XOCH Guitsurs - Insting & Anstomis Noemsle | Facute de Madedne 42,00 Aratomie (Opticn dingue)
Mo
moa:(mm-?mmm mnmmw«umm 45,06 Medecire Physguo of Resdaptation
Same LAMOUR Yalério 44.01 Biochime el biologe madodako
M0 - Laboradcire de Biccrimio ot da i mldzulare ¢ HP
Mme LANNES Bistrice + Institit o Histodogin / Facullé de Madedne Hekéogis, Embryciogie at Cylopenaly
bl + Piln de Blaogle [option biclogique)
= Seevics dn Pathologio ( Hoptal de Hautapiere
LAVAUX Thomas + Pia do Biologhk 44.08 Baologie cefulaire
M2 « Laborancire de Biochimie ot da Bloicgio maoldculaine ¢ HP
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NOM of Prénoms C€8*  Services Hospltallers ou Institut / Localisation Sous-section du Conssil National des Unlvarsités
Cedrio +Plia do Crinurgie maniko faciake, Morphologla of Dermazcioge E0.08 Dormatc-Vandnickoge
M1 -
LHERMITTE Banot + Pdie de Biobgle 4208 o eyiziogie path
M3 - Servce de P i | o
LUTZ Jear-Crvistophm -Nleoo()nwa » o ica of esthotqus, Chirurgie 503 Crirurgls maxilo-lacise ol slomalogie
Prieuid {ogs st

- Secvica du Chiurgee Pisstque ot Mudo-lucis'e | Hoptal Civt
MSGUET Lacent + Péia de Biakgho 44.03 Biologe celualn
Ma0ST « Laboranzire d'Hématoloxe bislogiqua J Higital de Haulogiere o NHC {type meda : tokgigue)
Mma MOUTOU Céine + Péla de Biakgle SA.06 Biongwe ol midecine d diveloppsment
&p. GUNTHNER €S - Laboesioire de Disgrostc peéimplantalore | CMCO Schitighein ¢ de & regroduciion (option bokgh
M0
AMULLER Jean AT.04 Ganelque foplon bicioggue)
o NICOLAE Alina 4z.08 ot Cytologe Pasr
1T - Sanvice do P i {Option, CHiniguo)
Mme NOURRY Nathale P&QMMW‘M&H 4602 Widedne of Santé su Travall {opdon
_mans Seev, du Patrcloge prolassonnels of de Madacing di sk HC
FENCREACTH Erwan 'Puado&obgh 44.0t Biochimia o1 biokogio moléoulare
e « Laborancire de Biochimie of bicioge mokicuaie F NHC
PFAFF Aluxander + Péle de Biologie 4502 Parastcioge ol mycoioge
Mooy + Lacrmoire de Parasiioiogie ot de Mycoiogie madicale (PFTM HUS
Mme PITON Amain + Pén de Blokgie AT Ganedque lophcn bologgue)
M084 - Likmeysien du Disgrostc gécatigen { NG
AMme PORTER Loukse + Pie do Siologie 47.04 Gandique (type ciniqua}
13 - Service de Géndtique Médcae { Hopeal do Hautaphkrme
PREVOST Gitws + Péls de Biokgie 4507 Ophon : Bacteriologle-virnicgia {bs |
L A - Instina {Lsboesiry) de Backiriobogie | PTM HUS ef Focultd
Mme AADOSAVLIEVIC Mijana “Plie do Blokigio 47.08 mmunologhe fopran ticlog
Lo - Latcrataire d'immunologio iokogiquo / Nowved Hoptial Chvi
Mme REIX Nathabe + Péln da Biobgie 4201 Blophysique et médeane muciesine
et 2 o B at o AN

- Bendce de Chirurgio (ICANS
m:amwmm + Péle e Pathologie Prorackpe G 44,02 Physictogie (option ciniqus)

- de Prrsioiogie of expiorations fonjonaelies
ROGUE Pakick {of. A2} + PXa de Biokgh 4.0 sunmnmnmomm
Mace + Laorancire de Bsochimie Gantraio of Spécaiste ! NHT
Mme AOLLAND Delphine + Péln de Biakgle 4700 m mhuim
M21 - Laboewioire of 3 jque ;.
Mma RUPPERT Elsabeh + Plia Této of Cou 4501 Nudooh
Mo10x - Serdca do Nourckogie - Une de Pathologie du Semmaed S HC
Mma SABOU Afra. + P&l de Brobgle 45,62 Parasfologe ol sryccioge
Wi « Laor deF ot ce My ddicalePTM HUS {opson bicloJiqua)

-m‘aﬂmmwmuamm
Mme SCHEDECKER Sophis + Péln de Biologin AT Ganingque
i ~Laborscite du Disgroots géndUaue ( Nouvel Hopkal Civi -
SCHRAMM Fradanc + Piio da Blokgh s 4501 Opton 3 gia {biciog
Mooes - Instit {Laborancire) de Bactdnologio  PTM HUS of Faculté
Mmae SCUS Morgarm + Péln de Baologie 4501 Bactiviclogle-Yirologie | hyg
w23 -1 ire da Virdlogie ( Hopkal de H Ws'::

Optoe : Bactiriciogie-Virckog

Mme SCADET Chnstalls A gu. Nutison, Erdocrincloge 00 Frumaloicgle
055 DM(MIRNEQ]

= Servics do Y
Mme TALAGRAND REBOUL Emile + Plio do Biokgie 45.01 Option - Bactériclogle vircloge
ez « Instit {Laborasoire) o wlmma ot Faculié (biclogiue}
TAUHA Swemry + Péin da Pathclogie . 44,02 Physiclogie (option chnigue)
Mo 3 MAWMMJMM' NHC
Mme TALCN sobadlo + Plia médoo chirurgical de 54.02 Crirurgie wfantia
Lt 'MMM
TELETWN Marius + Pétes do Biviogie s wumumwuww
Moary - Servios da Bicloge de ta Reproduction / CAKCO Schitighaim
VALLAT Laurent + P&ie do Blokogin 4700 Mn‘. Tmsmmn
T4 - . . g '
Mme VELAY.RUSCH Aurtie + Ptia do Biokgie 4501 wwm Hyymmmuu
Mo « Laborancéire ge Vwologie ( Hopeal Cwvi
Mime VILLARD Odtie + Pde de Bokgle 45.0¢ W«W(wum)
MK - Laba de Parsxiiologle o de Mycoiogle médicale / PTM HUS #1 Fac
“Mime WCLF Michdlo ~Charge do mission - Adminisyalon génare 42,02 Opton : Prammacolegie fondameniale
Maoie - Direction de la Quaiti / Hogital Cadl
Mme ZALCSZYC Arisre + Pite Médco-Chirurgicsl de Pédalnie .07 Padatne
xmﬁcmou + Service do Pédiairie |/ Héphal de Hauepierre

1ne
Jot¥ rery + Plie de Pathologie Thoracique 44.02 Physicioge (cption chnigus)
« Sonvice da Prysickogio ¢t & Exploeatons fonctonnalas / HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAM Crostan P66 Dispariement d'Hstone de ls MWidedne | Faculié de Médecine ol g

T2 Epistémaingie - Halore cue
Technims
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B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nis Dépariement d'ristore de In MWidedne | Facuba ce Médecine 72, Episthmologle - Hskore das scances o des
Techniqams
M LANDRE Liceel ICUBE-UNR TI5T - Equipe INIS { Facuth do Méckecns 85 Nerosdunces
Mma MIRALLES Céia Déparioment d'Hstore de ls Mhdacine | Faculté de Médecine 2. Ep ghe - Hskore des ol das
Techniqums
Mme SCARFONE Marianna Dispariement d'Hstone de ls MWidedne | Faculié de Médecine (3 _E[péslbmdogle - Hslore das sconces o des
ochnigms
Mme THOMAS Marion Dépurtement o'Hutome de by Madedne / Facuhé de Médecine 2. Episth gle - Hstore cie ol ey
Techoigms
M VAGNERON Fraddnc Dépariemont a'Hatoire de la Médedcine / Facuba de Madecine T2, gk - Hstoire das o des
Tochmiques
M ZIMMER Alexs Dépaniamont d'Hswre 0o la Mddedne / Facube ce Médecine 72 Episth g « Hskire ces o des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)
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Il. Introduction

A. Les glandes parathyroides

Les glandes parathyroides sont généralement au nombre de 4, pesent 30 a 55 mg et
mesurent environ 6 x 4 x 2 mm chacune. Elles sont donc peu visibles a I'ceil nu par le
chirurgien, mais également par les différentes modalités d’'imagerie. Il en existe une
supérieure droite (P1), une inférieure droite (P2), une supérieure gauche (P3) et une
inférieure gauche (P4) ; et sont plaquées contre la face postérieure de la thyroide.

Elles sont vascularisées par 'artére thyroidienne inférieure dans 80% des cas.

Elles se croisent au cours de leur migration embryologique. Les deux supérieures sont
issues du 4¢ arc branchial et migrent horizontalement. Les deux inférieures, issues du
3¢ arc branchial, migrent vers le bas, pour rejoindre la partie inférieure de la thyroide,

ou le médiastin : elles sont alors dites ectopiques.

Parathyroides
Supérieures (P4)

Parathyroides
Inférieures (P3)

Distance en dessous
9%  du pdle inférieur

- 05¢cm
-~ tem

~- 2cm

Do P Il
nnées Pr B, Camaille il

(a)

--- 4em

Annales de Chirurgie Plastique Esthétique (b]
Volume 61. Issue 5, Oct 2016. Pages 371-388

Figure 1 - Schéma représentant la migration embryologique des glandes parathyroides (a) et le
positionnement des glandes parathyroides par rapport a la glande thyroide (b).

Leur réle est de sécréter la Parathormone (PTH) qui est un polypeptide constitué de
84 acides aminés obtenu a partir du clivage de la préproparathormone (115 AA) puis

de la proparathormone (90 AA).
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B. Hyperparathyroidie et diagnostic

L’hyperparathyroidie primaire (HPT1) est le 3¢ trouble endocrinien apres le diabéte et

I'ostéoporose (1).

Elle est définie par une augmentation de la PTH au-dela d’un certain seuil (supérieure

a 80 pg/mL environ, variable selon les laboratoires).

La principale fonction de la parathormone (ou PTH) est de maintenir une homéostasie
calcique normale. En effet, il est reconnu que de minimes changements de
concentration en calcium ionisé plasmatique (moins de 0,1 mmol/L) induisent une
modification de sécrétion et de synthése de la PTH (2). D’autres stimuli plus
accessoires existent (magnésémie, béta mimétique). En conditions cliniques, la
sécrétion de PTH est stimulée en réponse a une baisse de la Vitamine D ou de la
calcémie. Dans la population générale, elle joue alors un réle compensateur majeur
pour restaurer la calcémie en stimulant la réabsorption tubulaire rénale du calcium, la
résorption osseuse de calcium et la sécrétion de 1-alpha-hydroxylase et donc de
calcitriol (forme active de la Vitamine D) qui favorise a son tour I'absorption intestinale
de calcium (figure 2). La PTH est également phosphaturique. On parle
d’hyperparathyroidie secondaire lorsque ce phénomene compensatoire devient

pathologique.
Glande parathyroidienne
" Baisse de la concentration du ‘;
calcium dans be sang falble |
Sécretion de PTH |
"
- e ‘=
« Excrétion du | forme active de

phosphate H = lavitamine D -
e T *
+Rfabsorption du | s Absorption du | (4 Risorption

caleium | calchum | L caséudie

— § .
Augmantation Copcentration du
caleium dans le sang

Figure 2 - Mécanismes compensatoires de I’hypocalcémie par augmentation de la PTH (Oscar — Zoom sur
I’hypoparathyroidie, https://filiere-oscar.fr/index.php?id=143).
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Il est reconnu que I'hyperparathyroidie secondaire est fréquente chez les patients
souffrant de maladie rénale chronique, des les premiers stades (3). Sur le plan
physiopathologique, le mécanisme de ce trouble est principalement double et indirect.
D’une part, la rétention du phosphore inorganique entraine une formation de sels
phosphocalciques dans le plasma, ce qui implique une baisse du calcium ionisé
circulant ; le phosphore inorganique inhibe la 25-1a-hydroxylase et donc la synthese
du calcitriol, et il réduit I'expression du CaSR (récepteur spécifique du calcium qui
constitue le principal levier de sécrétion de la PTH par les glandes parathyroides).
D’autre part, I'insuffisance rénale s’accompagne d’une baisse de biodisponibilité de la

Vitamine D, pour plusieurs raisons notamment enzymatiques (voir détails dans l'article

(4)).

L’hyperparathyroidie tertiaire correspond a une persistance de I'hyperparathyroidie
malgré le traitement étiologique (le plus souvent greffe rénale dans le cadre des
insuffisances rénales) et qui traduit 'autonomisation d’'une ou de plusieurs glandes
parathyroides. Le terme d’hyperparathyroidie urémique (UHPT) regroupe les

hyperparathyroidies secondaires (HPT2) et tertiaire (HPT3).

Le diagnostic de 'HPT1 et de 'HPT2 lorsque le rein fonctionne est aisé. La calcémie
est élevée ou basse respectivement, la phosphatémie est basse. Le diagnostic de
'HPT2 en cas d’insuffisance rénale est plus complexe : le dosage de PTH prend en
compte les formes intactes et fragmentés de PTH, or les formes fragmentées seraient
antagonistes de la forme intacte selon plusieurs études (5). Le calcium ionisé (forme
métabolique active) est habituellement normal-bas et les phosphates sont augmentés.
Dans I'hyperparathyroidie tertiaire, la calcémie est augmentée mais I'hypersécrétion
de PTH persiste, due a une réduction de I'expression du CaSR dans les glandes

parathyroides, devenues adénomateuses.

Une biopsie osseuse permettrait de diagnostiquer ['ostéodystrophie rénale,
caractérisée par une variation du turnover osseux, du taux de minéralisation et du
volume osseux ; et qui est liée a 'augmentation chronique de la PTH et a la baisse du

taux de Vitamine D.

Sur le plan de I'imagerie des complications osseuses, les radiographies standards sont
d’'un apport modeste. Elles permettent de mettre en évidence des lésions osseuses a

type de résorption, fractures et tumeurs brunes ; mais ces procédures sont peu
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spécifiques et peu sensibles (6). L'ostéodensitométrie n’est pas adaptée car les
causes de réduction de la masse osseuse sont variables chez les patients insuffisants
rénaux, et ne peuvent étre catégorisés simplement comme l'ostéopénie/ostéoporose.
Au TEP FDG et a la scintigraphie osseuse, I'hyperparathyroidie se traduit par un

hypermétabolisme osseux diffus (notamment de la voite cranienne). (4)

Le bilan diagnostique inclut habituellement une imagerie centrée sur la région cervicale

pour mettre en évidence les glandes parathyroides pathologiques.

Figure 3 - Ostéite fibrokystique chez une patiente de la cohorte, avec hyperparathyroidie séveére récidivante.
A : reconstruction en 3D des pieces squelettiques, B : MIP de la TEP-TDM au 18FCholine C : coupes
scannograpiques axial a hauteur du vertex (1), de la ceinture scapulaire (2), du gril costal (3) et de la ceinture
pelvienne (4) (Dr M. HELALI, Médecine Nucléaire, ICANS, Strasbourg).
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C. Imagerie des glandes parathyroides

Du fait de sa fréquence et de I'importance d’un bilan pré opératoire optimal, 'HPT1 a
fait I'objet de plusieurs études d'imagerie diagnostique. Il est actuellement
recommandé de pratiquer une échographie cervicale et une scintigraphie au 99mTc-
sestaMIBI pour cartographier l'atteinte parathyroidienne, le plus souvent uni-
glandulaire (7). La scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI présente une sensibilité de 74%
et une spécificité de 97%. L’échographie cervicale propose des performances

similaires avec une sensibilité de 70% et une spécificitée de 97% (8).

Figure 4 - Nodule hypoéchogéne rétro-thyroidien correspondant a une glande
parathyroide a I'échographie cervicale (Dr. Taco Geertsma, Gelderse Vallei
Hospital)

(a) (b)

W

Figure 5 - Scintigraphie au 99mTc-sestamibi double phase montrant un adénome parathyroidien
inférieur gauche. (a) L'image de phase précoce montre I'hyperfixation de la glande thyroide et de
I'adénome parathyroidien (fleche). (b) L'image de phase tardive montre une élimination normale du
traceur par la thyroide mais une élimination retardée par I'adénome (fleche). (HT Tam, J Hong Kong
Col Radiol. 2010;13:59-67)
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Le scanner cervical injécté 4D a montré des performances en sensibilité de 93%

dépassant donc celles de la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI (9), et une spécificité
de 95% (10).

Figure 6 - Scanner cervical 4D retrouvant une glande parathyroide inférieure gauche : comparativement au
parenchyme thyroidien, la glande est hypodense sur le temps sans injection, elle se réhausse au temps
artériel puis se vide rapidement du produit contrasté (wash out précoce). (Pretet et al. JCM 2020)

Des études plus récentes ont permis de souligner I'intérét de la TEP-TDM au 18F-
Choline, qui semble plus performante que les autres modalités d’'imagerie et qui

constitue un bilan préopératoire « tout en un » (11-13).

Bien que I'utilisation d'agents de contraste a base de gadolinium soit généralement
nécessaire, I''RM n'entraine aucune exposition aux radiations, ce qui constitue un
avantage important de cette technique. L'IRM peut également étre utilisée dans le
cadre d'examens TEP-IRM au 18F-Choline et est considérée comme particulierement
utile pour la détection d'adénomes kystiques avec une absorption de traceur
relativement faible (14,15). L'utilisation de I'lRM est limitée chez les patients souffrant
d'insuffisance rénale (en cas d'utilisation d'un produit de contraste) et de dispositifs
médicaux implantés, tels que des stimulateurs cardiaques. L'insuffisance rénale et
I'arythmie cardiaque sont toutes deux associées a I'HPT (16). En outre, il peut étre
difficile pour I''RM de différencier les glandes parathyroides hyperfonctionnelles des

ganglions lymphatiques (17). D'autres études de plus grande envergure sont
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nécessaires pour confirmer la performance diagnostique de I''RM dans ce contexte,

qui ne sera pas explorée dans ce travail.

Figure 7 - IRM cervicale en T2 IDEAL A) sur le plan axial sont observés deux adénomes inférieurs ; les adénomes
présentent une hyperintensité marbrée, supérieure a l'intensité du signal de la glande thyroide. B) et D) le plan sagittal
confirme la morphologie oblongue des deux adénomes. C) plan sagittal qui montre la localisation de I'adénome gauche et
son clivage avec la glande thyroide (A. lannarelli, Eur Radiology 2016 Mar;26(3):664-73).

CE MRI T1 (arterial phase) FCHOL PET/MRI

4D-CT (arterial phase) FCHOL PET/CT

Prof. Imperiale — Nuclear Medicine & Molecular Imaging, ICANS, University of Strasbourg, Strasbourg (FR) — EANM 2022

Figure 8 - 18F-FCholine TEP-IRM et TEP-CT chez un patient avec hyperparathyroidie de type 1 et
adénome parathyroidien inferieur droit.
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Dans I'HPT2, la littérature est bien plus pauvre. L’apport plus général d’un bilan pré
opératoire dans cette indication est discuté (22, 23). L'échographie cervicale est
largement utilisée dans le bilan pré opératoire, du fait de sa facilité d’acces et de son
faible colt. Son interprétation est néanmoins opérateur dépendant, et ne permet pas
de détecter une éventuelle glande ectopique. Il est actuellement recommandé de la
coupler avec une scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI (34), comme dans 'HPT1, pour
pallier aux écueils sus mentionnés. Le scanner cervical injecté est peu utilisé dans
cette indication, ou I'injection est souvent contre-indiqué du fait de l'insuffisance

rénale.

D. TEP-TDM a la 18F-Flurocholine

La TEP-TDM est une modalité d’'imagerie qui combine une information fonctionnelle
(TEP) et morphologique (TDM). Elle permet d’explorer des phénomeénes
physiologiques ou biologiques par I'administration de produits radiopharmaceutiques
émetteurs de positrons. La distribution biologique du traceur dans I'organisme crée
des cartes physiologiques de la fonction cellulaire et/ou de I'expression moléculaire,
selon le produit pharmaceutique. Le scanner acquis simultanément fournit des détails
anatomiques avec une résolution spatiale supérieure a celle de la TEP et permet une
localisation anatomique précise des zones présentant une augmentation de la

captation du radiotraceur.

Le fluor 18 noté 18F est I'isotope du fluor dont le nombre de masse est égal a 18 (9
protons et neutrons). Instable, il se désintegre dans 97% des cas par désintégration
B+ et dans 3% des cas par capture électronique. Sa période radioactive est de 109,77
minutes (pres de 1h50min).

La choline (C5H14NO) est une molécule de la famille des alcools aminés. Elle
constitue un substrat extrinseque a la phosphatidylcholine, précurseur des
phospholipides membranaires. Pour ce faire, elle doit traverser la membrane cellulaire

grace a un transporteur, étre phosphorylée par la choline kinase (CK), la
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phosphorylcholine obtenue est ensuite convertie en cytidine diphosphate choline

(CDP-choline) et enfin incorporée dans la phosphatidylcholine.

Le chlorure de fluorocholine (18F) est un analogue de la choline dans lequel un atome
d’hydrogéne a été remplacé par du fluor 18F. Le métabolisme du 18F correspond a
celui de la choline pour ces étapes ; cependant, durant la courte période (<1h) ou les
images TEP sont acquises, le principal métabolite radiomarqué est la fluorocholine

(18F) phosphorylée.

Les sites d’hyperfixation physiologique de la choline sont les glandes salivaires et
lacrymales, le foie, la rate, le pancréas, les surrénales, la moelle osseuse, les tractus

gastro-intestinal et urinaire.

Figure 9 - TEP au 18F-Choline, distribution physiologique du radiotraceur

L'activité de la CK est augmentée dans les cellules malignes, ce qui explique

I'accumulation plus intense de la choline radiomarquée en cas de cancer.

La pertinence clinique et donc I'utilisation en routine de la TEP-TDM a la 18F-FCholine
dans le cadre du cancer de la prostate, a permis de démocratiser cet examen, qui
suggérera dés 2012 un intérét pour la recherche de glande parathyroide
hyperfonctionnelle (18).

25



lll. Introduction a I’étude

L'incidence de l'insuffisance rénale chronique (IRC) augmente dans les pays
développés, parallelement a l'incidence de maladies chroniques telles que le diabete
et [I'hypertension. L'hyperparathyroidie urémique (UHPT), qui comprend
I'nyperparathyroidie secondaire (HPT2) et I'nyperparathyroidie tertiaire (HPT3), est le
résultat d'un trouble du métabolisme du calcium et du phosphore chez les patients
atteints d'IRC. L'élévation chronique des taux de parathormone (PTH) est responsable
d'une augmentation de la morbidité et de la mortalité dans cette population,
principalement liée aux troubles du métabolisme calcique (arythmies cardiaques), aux
événements liés aux os (ostéopénie, douleurs osseuses, fractures pathologiques), a
la calciphylaxie vasculaire (calcification des petits vaisseaux entrainant des Iésions

nécrotiques du tissu cutané), au prurit sévere et a la néphrocalcinose (19,20).

La prise en charge de ces patients est donc souvent complexe et multidisciplinaire. lls
peuvent bénéficier dans un premier temps d’un traitement étiologique par greffe ou
dialyse. Le traitement de base de 'HPT consiste en un analogue de la Vitamine D et
le MIMPARA (Cinacalcet), un calcimimétique qui freine la sécrétion de PTH, et dont la
posologie varie de 30 jusqu’a 180 mg. Lorsque I'’hyperparathyroidie n’est pas corrigée
malgré un traitement médicamenteux bien dosé et bien conduit chez les patients
atteints d’'une IRC de stade 3A-5, une résection des glandes responsables s’impose
(21-23). La parathyroidectomie (PTX) peut également étre envisagée chez les
patients présentant une HPT biochimique réfractaire asymptomatique (généralement
des taux de PTH supérieurs a neuf fois la limite supérieure de la normale) et chez les
patients non éligibles a une transplantation rénale (24). Chez les patients IRC atteints
d'UHPT, les directives de prise en charge sont rares et le choix entre un traitement
médical et un traitement chirurgical n'est pas standardisé (25). Chez les patients
présentant une HPT persistante aprés une transplantation rénale et une sécrétion
autonome de PTH (HPT3), la PTX est une option intéressante, mais le moment de la
chirurgie par rapport a la transplantation est encore débattu (26). Les taux de guérison
et de complications liées a la chirurgie sont variables, en fonction des comorbidités et
de l'approche chirurgicale (27-29). En effet, la maladie multiglandulaire est fréquente

chez les patients atteints d'UHPT, de sorte que la PTX mini-invasive n'est pas
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systématiquement réalisée. En outre, le tissu parathyroidien ectopique di au
développement embryonnaire, les glandes surnumeéraires ou le tissu parathyroidien
aberrant provenant d'une chirurgie antérieure du cou doivent étre évalués avant de
planifier la procédure chirurgicale. Afin de prévenir les récidives d'UHPT et de
minimiser la durée et le nombre de procédures chirurgicales avec risque de section
d’'une structure neuro vasculaire a proximité, dans cette population vulnérable, une

localisation préopératoire plus précise de la glande est souhaitable (30-32).

La TEP-TDM a la 18F-FCholine est 'imagerie la plus performante pour détecter la ou
les glandes hyperfonctionnelles dans le cadre de ’'HPT1. Dans cette indication, elle
pourrait désormais étre prescrite si possible en premiére intention et est suffisante pour

servir de bilan d'imagerie préopératoire.(11-13,33,34).

L’apport de I'imagerie morphologique (échographie du cou, tomodensitométrie ou
imagerie par résonance magnétique) et fonctionnelle (scintigraphie parathyroidienne)
pré opératoire est moins évident dans un contexte d’hyperparathyroidie secondaire ou
tertiaire (35,36). L’échographie cervicale et la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI sont
actuellement prescrites en premiére intention. Mais la scintigraphie n’apporte pas
d’'information significative supplémentaire lorsque I'échographie a déja été réalisée
(37). Le 99mTc-sestaMIBI semble moins efficace pour détecter une hyperplasie qu'un
adénome (HPT1). Quant a I'échographie cervicale, elle est opérateur dépendant et sa

sensibilité trés variable selon les études.

Au vu de son apport dans I'HPT1, sur la base d'enquétes meétabolomiques et
I'nypothése selon laquelle la régulation positive de la phosphatidylcholine kinase est
conseécutive a la sécrétion accrue de PTH, la TEP-TDM a la 18F-FCholine pourrait
jouer un rble diagnostique intéressant (38). D'autre part, contrairement a ce qui se
passe pour 'HPT1, les données sont limitées quant au réle de la TEP-TDM a la 18F-
FCholine chez les patients atteints de UHPT. A notre connaissance, deux études
seulement ont évalué les performances de la TEP-TDM a la 18F-FCholine chez les
patients atteints de UHPT (31,39), mais l'impact clinique dans la " vraie vie " est encore

inconnu.

Ainsi, I'objectif principal de cette étude était d’évaluer la TEP-TDM a la 18F-FCholine
chez les patients atteints d'UHPT, en la comparant a d’autres modalités d’imagerie afin

d’optimiser la prise en charge thérapeutique de ces patients.
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IV. Matériel et méthodes

A. Population étudiée

C’est une étude rétrospective, non interventionnelle et monocentrique qui inclut des
patients qui ont bénéficié d'une TEP-TDM a la 18F-FCholine entre janvier 2019 et
décembre 2021 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Ces patients sont dialysés
ou ont bénéficié d’'une greffe rénale dans le cadre d’'une insuffisance rénale chronique.
lls sont diagnostiqués d’'une hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire sur les données
biologiques : Elévation de la PTH avec hypercalcémie associée (tertiaire) ou non
(secondaire). lls ont finalement été opérés par parathyroidectomie (nombre variable
de glande retiré) dans I'année apres la TEP, suivant les recommandations KDIGO
(40). Le registre des patients consistait en la base de données de TEP-TDM a la 18F-
FCholine demandés dans le cadre d’hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire,
réalisés au CHU d’Hautepierre (Strasbourg) puis a I'lCANS (Strasbourg) (transfert de
service) et qui représentait un total de 72 patients. 30 patients parmi les 72 ont
bénéficié d’une parathyroidectomie. Les criteres d’inclusions étaient donc les
suivants : 1) hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire dans un contexte d’IRC. 2)
TEP-TDM a la 18F-FCholine. 3) Parathyroidectomie. La population a été déclinée en
sous populations selon les imageries réalisées et selon le type d’hyperparathyroidie

(secondaire ou tertiaire) pour des analyses en sous-groupes.

Tous les patients ont signé un consentement libre d’'information pour l'utilisation de
données médicales personnelles anonymes dans un but scientifique ou

épidémiologique.
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B. TEP a la 18F-FCholine : Procédure technique et interprétation

Tous les examens ont été réalisés sur Biograph128 mCT et Biograph Vision (Siemens
Healthcare, Erlanger, Allemagne) équipés d’un outil de mesure Time of flight (TOF) ;
les patients étaient a jeun pendant au moins 6h avant l'injection du radiotraceur ; les
acquisitions TEP en 10-15 minutes de la mandibule jusqu’a la caréne étaient réalisées
en décubitus dorsal avec bras le long du corps et un repose téte ; environ 60 min aprés
injection de 3-3,5 MBqg/kg de 18F-FCH. Les données de TEP ont été reconstruites de
maniére itérative en utilisant un scanner non injecté pour corriger I'atténuation. Elles
ont également été corrigées de la diffusion, les coincidences aléatoires (diffusées et

fortuites) et la décroissance radioactive.

Chez les patients ne présentant pas de contre-indication (11 patients), un scanner
dynamique a trois phases a été réalisé. La TDM 4D comprenait une tomographie non
injectée (140 kV, 115 mA, 1s par rotation et pitch de 0.8, épaisseur de coupe de 1 mm)
suivie d'une acquisition en phase artérielle (10-15 s aprés l'injection, seuil de I'arc
aortique >80 HU) et en phase veineuse tardive (70 s aprés l'injection) ; 75 ml d’agent
de contraste iodé (lomeron 400 mg/mL, Bracco Imaging, Milan, Italie) ont été injectés
par voie intraveineuse avec un débit de 2,5-3 ml/s, suivis d'une solution saline. Les
parametres TDM des phases artérielle et veineuse étaient les suivants : 120 kV, 1 et
15 mAs, un temps de rotation de 1s, un pitch de 0,8 et une épaisseur de coupe de
1mm. Le systeme CARE Dose4D (Siemens Healthcare, Erlanger, Allemagne)
combiné a la reconstruction itérative par sinogramme (SAFIRE, Siemens Healthcare,
Erlanger, Allemagne) a été utilisé. En cas de contre-indication (19 patients), du fait
d’une insuffisance rénale le plus souvent, seul le scanner non injecté était réalisé. Les
patients diabétiques ont interrompu leur traitement a la metformine pendant 2 jours

apres la TEP-4D-CT, et une hydratation abondante a été recommandée.

L’échographie cervicale et la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI, avec SPECT CT et
acquisition en deux temps précoce et tardive, étaient réalisées dans les conditions
standards, au sein des services de Radiologie et Médecine nucléaire des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg.

La TEP au 18F-FCholine et la scintigraphie parathyroidienne étaient interprétées par

un expert en médecine nucléaire spécialisé dans I'exploration des parathyroides, en
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aveugle du scanner injecté si disponible. L’'interprétation des scanners injectés ou non
injectés était réalisée par un médecin radiologue expert en radiologie cervicale. Ces
médecins étaient informés de I'histoire du patient, données cliniques et biologiques, et

en aveugle des autres modalités d'imagerie précédemment réalisées.

Une hyperfixation focale non physiologique située dans une zone typique de glande
parathyroide ou dans une position ectopique, était considérée comme une glande
parathyroide hyperfonctionnelle. Pour chaque glande positive, le Standardized Uptake
Value maximum (SUVmax) était évalué. Les nodules cervicaux ou thoraciques focaux
présentant des densités différentes de celles du tissu thyroidien et des dynamismes
de rehaussement du produit de contraste (lorsque disponibles) compatibles avec des
glandes parathyroides hyperfonctionnelles ont été considérés comme positifs sur le
scanner. Les nodules hypoéchoéchogénes de localisation parathyroidienne et
d’échostructure différente de celle d’'un ganglion étaient considérés positifs en
échographie cervicale. Enfin, les hyperfixations focales cervicales péri-thyroidiennes
ou de localisation ectopique étaient considérées positives lors de la scintigraphie au
99mTc-sestaMIBI.

C. Gold Standard

Le gold standard consistait en I'histologie obtenue aprés envoi des lames de piéces
opératoires au laboratoire d’anatomopathologie du CHU de Strasbourg (74/119) ;
associé a un dosage sanguin de parathormone. Deux criteres ont permis de statuer
sur les glandes laissées en place (45/119). Le dosage de la PTH per opératoire si
disponible, permettait de conclure a : (1) la guérison en cas de chute de la PTH de
plus de 80% entre TO (post op immédiat) et T2 (environ 120 min), (2) I'échec chirurgical
si chute de moins de 70%, selon les critéres développés par Ohe et al._(41). La
situation intermédiaire non concluante en cas de chute de la PTH comprise entre 70
et 80% ne s’est pas présentée dans la population étudiée. En I'absence de cette
information (7 patients sur 30), un dosage de la PTH dans le mois post opératoire
permettait de statuer sur la guérison ou la persistance de I’hyperparathyroidie. En cas

de persistance, 'ensemble des glandes étaient considérées pathologiques.
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D. Analyse statistique

Les performances des modalités d’'imagerie étaient étudiées en se basant d’'une part
sur un test statistique de Chi2, ou un test exacte de Fisher (lorsque les parameétres du
Chi2 n’étaient pas remplis) a partir des observations de vrais positifs (VP), faux positifs
(FP), vrai négatifs (VN) et faux négatifs (FN) ; et d’autre part sur la comparaison simple
des parametres classiques que sont la Sensibilité, la Spécificité, la Valeur prédictive
positive et la Valeur prédictive négative en prenant en compte 'ensemble des glandes
étudiées. Une p value < 0,05 était considérée comme significative. Les analyses
statistiques étaient réalisées en utilisant un logiciel de statistiques d’accés ouvert
(biostatgv.sentiweb.fr, Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de Santé Publique, UMR
S 1136, INSERM - Sorbonne Université, Paris). Les paramétres de SUVmayx, de poids
et de plus grandaxe glandulaire étaient notifiés pour rechercher une éventuelle

corrélation entre ces parameétres.
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V. Résultats

A. Population

Durant la période de I'étude, 72 patients avec hyperparathyroidie secondaire ou
tertiaire ont été adressés pour bilan d’évaluation préopératoire. 30 patients ont
finalement été opérés au décours. L’age moyen de la population était de 55 ans (entre
23 et 73 ans), le sexe ratio était proche de 1 :1 (14 femmes, 16 hommes). Le taux
moyen de PTH au moment de I'imagerie était de 1049 ng/L. Parmi les 30 patients, 18
(60%) ont été diagnostiqués d’hyperparathyroidie secondaire et 12 (40%)
d’hyperparathyroidie tertiaire. Le diagnostic était posé en fonction de la calcémie
(normale ou augmentée respectivement) et surtout en fonction de l'anamnése
(insuffisance rénale non traitée, dialysée, ou greffé). Tous les patients ont eu au moins
une modalité d’'imagerie pré opératoire avec au total donc: 30 TEP-TDM a la
18FCholine, 22 échographies cervicales, 12 scintigraphies au 99mTc-sestaMIBI et 11
TDM cervicales injectées. 74 glandes au total ont été retirées, dont 71 (96%) étaient
pathologiques (hypertrophie (98%), un adénome). Les caractéristiques de la

population sont présentées dans le tableau 1.

Sexe 14F / 16H
Age 55 [23; 73]
Calcémie (mmol/L) 2,37 [1,54 ; 3,15]
Phosphorémie (mmol/L) 1,2 [0,67 ; 2,44]
25-0H-Vitamine D (ng/mL) 31,9 [8,5; 49,8]
Créatinine (umol/L) 355,6 [77,1; 1115,2]
PTH (ng/L) 1049,4 (69,1 ; 3050]
Traitement par Cinacalcet 20/30
Dialysés 18/30
Greffés rénaux 9/30
Néphropathie Divers Polykystose, Sclérodermie, Goodpasture, HSF*,
vasculaire (HTA**, diabete), maladie de Berger,
uropathie obstructive, interstitielle, lithium
Complications 5/30 Ostéopénie (3/30) ; troubles de la conduction
(1/30) ; tumeurs brunes et ostéite fibro-kystique
(1/30)
Pathologie thyroidienne 11/30 Nodulaire (9/10) ; maladie de Basedow (2/30)

Tableau 1 - Caractéristiques de la population (HSF*: hyalinose segmentaire et focale ; HTA**: hypertension

artérielle )
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B. Résultats d’imagerie

Les résultats immédiats permettent de constater une meilleure sensibilité de la TEP
(72%) par rapport aux autres modalités d’'imagerie (tableau 2). L’échographie et la
scintigraphie ont une excellente spécificité (95% et 90% respectivement), malgré une

mauvaise sensibilité.

Des résultats similaires sont retrouvés lors de I'étude des sous-groupes de population
qui ont eu la TEP et I'échographie, la TEP et la scintigraphie, ou les 3 examens
(tableau 3). Les quatre modalités ne sont pas significativement différentes en termes
de VPP (p = 0,68). La VPN de la TEP est en revanche significativement supérieure a
celle de I'écho (p = 0,04), de la TDM injectée (p = 0,05), mais pas significativement
supérieure a la VPN de la scintigraphie (p = 0,12).

mm
TEP total 119 72% 69% 88%  44%
Echo total 22 87 17 18 1 51 25% 95% 94%  26%
TDM inj total 11 43 14 6 2 21 40% 75% 88%  22%

Scinti total 12 47 13 9 1 24 35% 90% 93% 27% |,

Tableau 2 - Résultats bruts par modalité d’imagerie

Dans le sous-groupe qui a eu les deux examens, la TEP a une meilleure sensibilité
que la TDM injectée (p = 0,03) pour une spécificité non significativement différente (p
=1).

Les performances de la TEP difféerent selon le type d’hyperparathyroidie : il est
constaté une meilleure sensibilité de la TEP dans I'HPT3 (88%) que dans I'HPT2
(66%). Inversement, la spécificité est supérieure dans 'HPT2 (86%) que dans 'HPT3
(64%). Plus particulierement, dans le sous-groupe de patient TEP vs écho 3aire, les

résultats de la TEP en termes de sensibilité et de 'échographie en spécificité sont de
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100%. On notera également I'excellente spécificité de la TDM injectée dans le sous-

groupe d’hyperparathyroidie secondaire (100%).

Quel que soit la modalité d’imagerie comparée, la TEP fait mieux en termes de
sensibilité, avec des résultats allant de 64% a 100%. Ceci est également vérifiable si

I'on considere seulement les patients HTP2, ou la sensibilité est évaluée a 66%.

En se focalisant sur la valeur prédictive positive, il est remarquable que 'ensemble des
techniques utilisées obtient de bons résultats dans 'HPT3 variant de 67% a 100% (a
I'exception de la TDM injectée qui a une VPP de 33% mais le sous-groupe concerné
n’inclut que 3 patients). Dans 'HPT2, les performances sont excellentes avec des
valeurs de VPP variant de 92 a 100%.

Les performances des différentes modalités d'imagerie sont bien plus ternes quant a
la valeur prédictive négative. Seule la TEP dans I'HPT3 voit sa VPN dépasser les 50%
pour atteindre 82% sur I'ensemble des patients porteurs d’HPT3 inclus, et jusqu’a

100% dans le sous-groupe de patients HPT3 qui ont eu la TEP et I'’échographie.

m

TEP 2nd 22 66% 86% 98%  21%
TEP 3aire 12 48 23 14 8 3 88% 64% 74%  82%
Echo 2nd 14 55 11 5 1 38 22% 83%  92% 12%
Echo 3aire 8 32 6 13 0 13 32% 100% 100% 50%
TDM inj 2nd 8 31 13 3 0 15 46% 100% 100% 17%
TDM inj 3aire B 12 1 3 2 6 14% 60% 33% 33%
Scinti 2nd 10 38 11 6 0 21 34% 100% 100% 22%
Scinti 3aire 2 9 2 3 1 B 40%  75% 67%  50%

Tableau 3 - Résultats par sous-groupe selon le type d’hyperparathyroidie.

mm

TEP vs scinti 4 76% 60% 88% 40%
TEP vs scinti 12 47 13 9 1 24 35% 90%  93% 27%
TEP vs TDM inj 11 43 23 5 3 12 66% 63% 88% 29%
TEP vs TDM inj 11 43 14 6 2 21 40% 75% 88% 22%
TEP vs echo total 22 87 49 14 7 18 73% 67% 88% 44%
TEP vs echo total 22 87 17 18 1 53 24%  95%  94% 25%
TEP vs echo 2nd 14 55 32 5 1 18 64% 83% 97% 22%
TEP vs echo 2nd 14 55 11 5 1 40 22% 83% 92% 11%
TEP vs echo 3aire 8 32 17 9 6 0 100% 60% 74%  100%
TEP vs echo 3aire 8 32 6 13 0 13 32% 100% 100% 50%
TEP vs echo vs scinti 10 40 22 5 4 9 71% 56%  85% 36%
TEP vs echo vs scinti 10 40 5 8 1 26 16% 89% 83% 24%
TEP vs echo vs scinti 10 40 11 8 1 20 35% 8% 92%  29% |,

Tableau 4 - Résultats par sous-groupes. Les résultats correspondent a la modalité soulignée dans les sous-
groupes de comparaison.

Les effectifs ne sont pas suffisants pour comparer les performances des autres

modalités d’imagerie selon le type d’UHPT.
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L’analyse du poids en fonction de la fixation et du grand axe en fonction de la fixation

sont représentés dans les graphiques en nuages de points ci-aprés

Poids en fonction de la fixation
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Figure 10 - Poids en fonction de I’hyperfixation (la valeur 0 en abscisse correspond a I'absence
d’hyperfixation)

Grand axe en fonction de la fixation
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Figure 11 - Grand axe glandulaire en fonction de I’hyperfixation (la valeur 0 en abscisse correspond a
I'absence d’hyperfixation)

La distribution ne permet pas de retenir un résultat significatif. Toutefois, les glandes
dont le poids est supérieur a 1g sont toutes hyperfixantes, mais cela ne concerne que
12 parmi les 71 glandes pathologiques opérées. Le poids moyen des glandes était de
0,71g.

Les faux négatifs ne sont donc pas expliqués par le poids trop faible. Les faux négatifs
constituent le principal écueil de la TEP, qui n’explique pas cette différence de fixation
entre les glandes chez un méme patient atteint de HPT2. Il est attendu en effet de
cette pathologie réactionnelle et compensatrice que l'ensemble des glandes
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s’hypertrophient et fixent le traceur de maniére équivalente, ou du moins

proportionnellement au poids glandulaire.

Les faux positifs étaient ganglionnaires (2/9), correspondaient a un carcinome
papillaire thyroidien (1/9), a du tissu parathyroidien non hypertrophique selon le
chirurgien (6/9). A propos de ce dernier cas de figure, il est a noter que trois glandes
sur six (une glande chez un patient et deux glandes chez un second patient),
hyperfixantes au TEP et non retirés par le chirurgien, sont suspectes d’avoir été
atteintes sans hypertrophie visible lors de la chirurgie de résection,au vu d’une récidive
de I'’hyperparathyroidie dans les deux mois aprés la chirurgie chez ces deux patients.

Quant aux trois autres, I'absence de suivi biologique n’a pas permis de dépister une

éventuelle récidive rapprochée.

Figure 12 - lllustration d’un patient de la cohorte : 4 foyers d’hyperfixation intense cervicale, dont un foyer
intrathyroidien décelé sur le scanner de repérage. Le retrait des 3 glandes pathologiques permet une
normalisation de la PTH a J8 post opératoire. Coupes axiales de la TEP couplée au scanner (en haut a
gauche) ; du scanner de repérage (en haut a droite) et de la TEP (en bas a gauche) ; MIP (en bas a droite).
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VI. Discussion

Cette étude semble étre la premiére étude rétrospective considérant les performances
diagnostiques dans la « vraie vie » des différentes modalités d’imagerie dans 'UHPT,
alors que d’autres études précédentes incluaient peu de patients HPT2/HPT3 parmi
une majorité d’'HPT1 (13,30). Dans I'HPT1, la TEP tend a devenir I'imagerie de
premiére intention avec une sensibilité de 95% selon une méta analyse de 18 études
(13).

Notre étude permet avant tout de retrouver une bonne sensibilité de la TEP-TDM a la
18F-FCholine (72%) (avec VPN a 44%), soit nettement supérieure a celle des autres
modalités. La TEP a une VPP de 88 %, Iégérement inférieure mais conforme aux
résultats précédemment publiés par Xue et al (39) et Chen et al (31). En revanche, les
sensibilités de I'’échographie cervicale (25%), de la TDM injectée (40%) et de la
scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI (35%) sont bien trop faibles. Dans une revue
rétrospective de 40 patients atteints d'UHPT, Pham et al (42) ont montré des résultats
similaires avec une sensibilité de la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI aussi faible que
27 % pour détecter correctement la maladie multiglandulaire, en particulier dans les
petits tissus parathyroidiens hyperfonctionnels. Une étude récente (43) a néanmoins
montré une amélioration diagnostique lorsque la scintigraphie est couplé au scanner
(SPECT/CT). La sensibilité de I'échographie dans cette étude était évaluée a 55%. La
spécificité de I'échographie et de la scintigraphie est excellente, supérieure a celle de
la TEP. Cela s’explique principalement par I'absence de faux positifs ganglionnaires
dans ces deux modalités comparativement a la TEP. Ces résultats sont retrouvés a
'identique lors de l'analyse des sous-groupes. Lee et al (44) ont montré des
performances diagnostiques élevées avec l'association de I'échographie cervicale et

de la TDM dynamique dans le cas d'une UHPT.

En considérant les sous-groupes d’'HPT2 et HPT3, il est possible de nuancer les
résultats en fonction du type d’UHPT. Dans 'HPT3, la TEP a une excellente sensibilité
et donc une excellente valeur prédictive négative. L’association d’'une TEP suivie d’une

eéchographie cervicale ciblée pour éliminer les faux positifs ganglionnaires, pourrait
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constituer un bilan pré opératoire optimal. Des études centrées sur cette population
seraient nécessaires pour confirmer cette hypothése. L'HPT2 semble étre une
pathologie multi glandulaire quels que soient les résultats des examens d’imagerie. En
témoignent les bons résultats en spécificité et valeur prédictive positive mis en
évidence dans cette étude: les glandes retrouvées par la TEP sont a priori
pathologiques. Les glandes qui ne sont pas hyperfixantes alors que probablement
hyperfonctionnelles constituent le principal écueil de la TEP dans cette indication. De
surcroit, chez 3 patients de la cohorte (10%), la TEP ne retrouvait aucune glande
hyperfixante, alors que I'étude anatomopathologique a révélé une atteinte de toutes
les glandes. Néanmoins, la TEP pourrait d’'une part bénéficier aux patients porteurs
d’'une parathyroide ectopique de par sa bonne sensibilité, qui reste supérieure aux
autres modalités envisageables. Dans notre étude, la TEP retrouve 3 glandes
ectopiques, contre 2 glandes retrouvées sur la scintigraphie, et aucune ni au TDM
injecté, ni a I'échographie. D’autre part, elle pourrait permettre de sélectionner les
glandes a enlever en priorité lorsqu’il est décidé de laisser une ou une demie-glande
en place (ce qui est le plus souvent le cas, pour éviter I’hnypocalcémie post opératoire).
En effet, 2 patients de la cohorte ont récidivé dans I'année sur les glandes qui étaient
hyperfixantes au TEP et non retirées par le chirurgien lors de l'intervention. Une étude
prospective considérant d’emblée les résultats de la TEP pour guider le geste
chirurgical pourrait tester cette hypothése diagnostique.

L’effectif de cette étude (30 patients) est limité par le faible nombre de patients qui
arrivent a un stade chirurgical de I'hyperparathyroidie secondaire ou tertiaire, mais est
représentatif de la population restreinte concernée. En effet, les patients atteints
d'UHPT constituent une population fragile, la chirurgie n'est donc pratiquée que par
des chirurgiens de haut niveau dans des centres de chirurgie endocrinienne
spécialisés et en l'absence de contre-indication anesthésique. Ce faible effectif en
patient est en partie compensé par un produit par quatre (en moyenne) en termes de
glandes, ce qui fait un total de 119 glandes étudiées et 74/119 opérées : 4 glandes par
patient, sauf un patient avec antécédent de parathyroidectomie de deux glandes, et
un patient présentant une glande ectopique en plus des quatre glandes orthotopiques.
Une limite supplémentaire de I'étude, en comparaison avec Chen (15), est que les
patients n'ont pas tous bénéficié de 'ensemble des examens d’imagerie compares,

contraignant une analyse en sous-groupes. Cela est di au protocole rétrospectif de

38



recrutement, et permet d’illustrer 'hétérogénéité des bilans pré opératoire demandés
par les cliniciens, I'absence de recommandations claires, et in fine I'intérét de se

pencher sur le sujet.

Le recrutement monocentrique, bien que pouvant altérer la validité externe, a permis
de sélectionner des patients principalement opérés par un méme chirurgien sénior
expérimenté en chirurgie parathyroidienne (22 patients sur 30). Ce qui pallie
partiellement a une autre limite : I'étude anatomopathologique (gold standard)
exclusive des glandes retirées par le chirurgien. Il est a noter que seules trois glandes
sur les 74 opérés n’étaient pas pathologiques lors de I'étude anatomopathologique,
cela souligne I'excellente spécificité de I'opérateur. En ce qui concerne les 45 glandes
restantes, les dosages de PTH ont permis de statuer sur la guérison ou non de

I'hyperparathyroidie.

Ce travail se penche sur un sujet tres peu développé dans la littérature et dont les
recommandations ne font pas consensus. Les données d’'imagerie ont été analyseés
par des professionnels entrainés dans l'imagerie du cou. Un des apports de I'étude,
par rapport a celle de Chen (15), réside dans I'analyse des données en se basant sur

la biologie et I'état effectif de guérison ou non en post opératoire.

Les analyses du poids en fonction de la fixation et du grand axe de la glande en
fonction de la fixation n'apportent pas de réponse franche au manque de performance
de la TEP. On y remarque tout au plus que les glandes pesant plus de 1 g ont tendance
a étre systématiquement hyperfixantes. Cette situation est malheureusement rare et
le poids moyen des glandes dans la population étudiée était de 0,71 g. Quant au plus
grand axe glandulaire, il ne semble pas corrélé a I'hyperfixation. D'un point de vue
physiopathologique, une augmentation du volume de la glande peut suggérer une
prolifération monoclonale plutét que polyclonale, indiquant une parathyroide autonome
et un stade plus avancé de la maladie. A cette fin, une imagerie préopératoire montrant
un SUV élevé sur la TEP et/ou une glande élargie sur le scanner injecté peut étre
informative. C'est particuliérement intéressant chez les patients atteints d'UHPT chez
qui la transformation nodulaire (HPT3) est connue pour répondre moins bien au
traitement médical que I'hyperplasie diffuse (HPT2) (21). Ainsi, les patients présentant
un SUVmax élevé et/ou un volume de glande élevé a I'examen TEP-TDM pourraient

étre plus facilement orientés vers une PTX.

39



Les faux négatifs peuvent s’expliquer par une combinaison d’un facteur de poids
glandulaire trop faible pour la résolution de la TEP, et d'un métabolisme variable de la
choline par les glandes hypertrophiques: ces glandes semblent dépendre
habituellement de la production de choline cellulaire, mais on constate une variabilité

inter-individuelle mais également intra-individuelle.

Aucune parathyroide ectopique intrathyroidienne n'a été trouvée chez nos patients
opeérés. Pourtant, un carcinome thyroidien a été diagnostiqué de maniére fortuite sur
la TEP-TDM, mais le diagnostic différentiel entre le carcinome thyroidien et la
parathyroide intrathyroidienne hyperfonctionnelle doit étre fait sur la pathologie

définitive.

La TEP-TDM au 18F-FCholine est généralement axée sur les régions du cou et du
médiastin dans le cadre d'une HPT. Cependant, comme dans le cas de I'un de nos
patients, des examens du corps entier pourraient étre réalisés chez des patients
sélectionnés afin de détecter les complications de I'HPT en particulier au niveau des

os (fractures, troubles de la moelle osseuse...).

Les récents développements pharmaceutiques ont permis d'augmenter la prescription
de médicaments efficaces comme le cinacalcet (45). D’autre thérapeutiques ont
également été developpées récemment, tel que I'etelcalcetide, utilisé en intraveineuse
pendant les séances de dialyse (46) Dans le méme temps, I'amélioration des
techniques chirurgicales vers une approche plus minimalement invasive et
personnalisée permet des taux de guérison élevés chez les patients atteints d'UHPT
avec des taux de morbidité postopératoire plus faibles. Méme si la gestion de I'UHPT
n'est toujours pas standardisée, la PTX reste le traitement de choix lorsque le patient
est éligible a la chirurgie. A cette fin, lorsque la chirurgie a été décidée, I'évaluation
préopératoire par TEP-TDM 18F-FCholine pourrait étre d'un grand intérét en tant que
"carte métabolique" du tissu parathyroidien hyperfonctionnel, en particulier dans les
localisations ectopiques qui sont fréquentes dans I'UHPT (47). Les recommandations
actuelles (7) considérent la TEP-TDM au 18F-Choline comme une alternative au
couple échographie cervicale + scintigraphie au sestaMIBI qui a déja montré ses
preuves dans 'HPT1 (11).

La TEP 18F-FCholine avec scanner 4D, en tant que bilan d'imagerie "tout-en-un",

pourrait également améliorer la prise en charge pré et peropératoire des patients, en
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permettant une évaluation métabolique et radiologique groupée et une exploration
virtuelle du cou en 3D a l'aide de techniques de fusion par rendu volumique,
notamment en ce qui concerne les structures anatomiques et vasculaires (48).
L'objectif principal de cette approche est de réaliser une chirurgie compléte afin d'éviter
les nouvelles opérations associées a une morbidité élevée, telles que les
complications anesthésiques, I'nypocalcémie permanente, le syndrome de l'os affamé
et/ou la lésion du nerf laryngé récurrent (49). La fonction rénale souvent perturbée

chez ces patients en est une limite certaine.
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VII.

Conclusion

L’intérét du bilan d’'imagerie pré opératoire des hyperparathyroidies secondaire et
tertiaire n’est pas évident a ce jour. Les différentes modalités d'imagerie ont chacune
leur limite et il convient de connaitre le spectre de leur performance diagnostique.
L’étude ci-présente nous permet de poser une base de réflexion pour contribuer a la
meilleure prise en charge de ces patients. Les examens traditionnellement prescrits
que sont I'échographie cervicale et la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI ont une
excellente spécificité mais une sensibilité bien trop faible pour cartographier une
atteinte qui est le plus souvent multi glandulaire. Le scanner cervical injecté n’apporte
pas suffisamment en sensibilité ; en outre, il est souvent contre indiqué dans ce
contexte d’insuffisance rénale et n’est donc pas utilisé en routine. L’apport de la TEP-
TDM au 18F-FCholine peut se décliner en deux en fonction du type
d’hyperparathyroidie. Dans [I'hyperparathyroidie secondaire, la physiopathologie
implique une hyperplasie des 4 glandes. La TEP permet de trouver les glandes
ectopiques, et pourrait indiquer quelle glande enlever en priorité lorsque le chirurgien,
pour éviter une hypocalcémie post opératoire, choisit de laisser en place une glande.
La physiopathologie de I'hyperparathyroidie tertiaire se rapproche plutdt de celle de
I'hyperparathyroidie primaire, on retrouve donc une ou plusieurs glandes
pathologiques mais rarement les quatre. L’association d’'une TEP, qui présente une
excellente sensibilité dans cette indication, suivie d’'une échographie cervicale ciblée
pour éliminer les faux positifs ganglionnaires, pourrait constituer un bilan pré opératoire

optimal.

Vu et approuvé
Strasbourg, le / OZ‘)’ZL
Le Président du Jury|de d he
Professeur Iz7 Jac
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AYMARD Samuel — TEP-TDM a la 18F-FCholine dans le bilan pré opératoire des
hyperparathyroidies secondaires et tertiaires : comparaison avec les données
échographiques, scintigraphiques et scannographiques

Résumé :

Introduction : L’incidence de linsuffisance rénale augmente dans les pays développés.
L’hyperparathyroidie secondaire et I'hyperparathyroidie tertiaire sont le résultat de troubles du
métabolisme du calcium et du phosphore chez les patients atteints d’IRC. La prise en charge
initialement médicale de ces troubles est parfois insuffisante, une chirurgie de résection des
glandes s’impose. L’'imagerie diagnostique peut avoir un réle pré opératoire important pour
une prise en charge optimale. La TEP-TDM a la 18FCholine a déja montré son intérét pour
repérer les tissus parathyroidiens pathologiques. L’objectif de I'étude est de comparer ses
performances a la scintigraphie au 99mTc-sestaMIBI, I'échographie cervicale et au TDM
injecté.

Matériels et méthodes : 30 patients ont bénéficié d’'une TEP-TDM a la 18FCholine puis ont
été opérés dans le cadre d’hyperparathyroidie secondaire (18/30) ou tertiaire (12/30). Parmi
ces patients, 22 ont eu une échographie cervicale, 12 ont eu une scintigraphie au 99mTc
sestaMIBI et 11 ont eu un TDM injecté. Les parameétres de sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et valeur prédictive négative ont été comparés de maniére brute ou en
utilisant les tests statistiques du chi2 ou de Fischer. Une p-value <0,05 était considérée comme
significative.

Résultats : La sensibilité de la TEP (72%) est supérieure a la sensibilité de I'échographie
(25%), de la scintigraphie (35%) et du TDM injecté (40%). La VPN de la TEP est
significativement supérieure a celle de I'écho (p = 0,04), de la TDM injectée (p = 0,05), mais
pas significativement supérieure a la VPN de la scintigraphie (p = 0,12). La sensibilité de la
TEP est plus élevée dans le sous-groupe d’hyperparathyroidie tertiaire (88%). L’échographie
et la scintigraphie ont d’excellente spécificité (95% et 90% respectivement) malgré une
mauvaise sensibiliteé.

Conclusions : Cette étude met en évidence une meilleure sensibilité de la TEP-TDM par
rapport aux autres modalités d’'imagerie. Dans 'HPT2, elle permet de repérer les glandes
ectopiques et les glandes a enlever en priorité. Dans 'HPT3, elle pourrait permettre, lorsque
couplée a I'échographie cervicale, de faire un bilan pré opératoire complet et optimal.
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