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Résumé  
Au début des années 1990 le dosage peropératoire de la Parathor-
mone (PTH) (Nichols ou Future Diagnostics) est entré dans la rou-
tine des blocs opératoires. Cela a provoqué un changement profond 
dans l'attitude des chirurgiens.  
Hyperparathyroïdisme primitif. Une diminution de 50% des va-
leurs initiales de la PTH est jugée satisfaisante pour affirmer la ré-
solution définitive d'une pathologie parathyroïdienne. Toutefois, il 
existe, à notre avis, un problème d’interprétation des résultats, s’il 
s’agit d’une pathologie multiglandulaire. Dans notre expérience de 
727 cas, nous avons observé 84 adénomes doubles (11,5%), 72 hy-
perplasies (9,9%) dont 18 hyperplasies familiales. Nous avons ef-
fectué un dosage peropératoire de la PTH dans 284 cas pendant les 
5 dernières années. La diminution est optimale pour le bon résultat 
de l’intervention lorsqu’elle est au moins de 50% après 10 minutes, 
mais l’expérience clinique reste importante dans les cas difficiles et 
nous pensons, dans ces cas là, qu’une normalisation de la PTH est 
nécessaire pour être certain du bon résultat de l’intervention  
Hyperparathyroïdisme secondaire (HPT II) et tertiaire  (HPT 
III). Le dosage peropératoire de la PTH est également  utile dans ces 
cas pour prévenir ou réduire les persistances et les récidives. Le 
meilleur pourcentage de diminution de la  PTH pour ne pas risquer 
d’erreurs est controversé. Une étude rétrospective a été faite sur 448 
patients opérés de 1995 à 2003 (360 HPT II et 88 HPT III) : nous 
avons utilisé le dosage peropératoire de la PTH chez 241 patients. 
Nous pensons que celui-ci est sans doute utile pour prévenir une 
persistance de la maladie, non seulement dans les réinterventions, 
mais aussi au cours de l’intervention initiale. La diminution opt i-
male devrait être de 81% pour l'HPT secondaire (dans les cas part i-
culièrement difficiles avec plus de deux prélèvements 82%) tandis 
que pour l’HPT tertiaire une diminution de 50% est suffisante (dans 
les cas particulièrement complexes, il est nécessaire de considérer 
une diminution de 68%). 
Mots clés  : Parathormone / hyperparathyroïdisme 
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Abstract 
Changes introduced by intra operative quick parathyroid 
hormone assay in the surgical management of hyper-
parathyroidism. 
At the beginning of the 90’s the quick intraoperative Parathormone 
assay (Nichols or Future Diagnostic) has entered as routine in the 
operative theaters. This has provoked a deep change in the behav-
iour of surgeons toward parathyroid pathology.      
Primary HPT. A 50% fall of the initial values of PTH is judged 
satisfactory for the definitive resolution of a parathyroid pathology. 
However, according to our experience, in presence of a multiglan-
dular disease, a problem of data interpretation exists. In our experi-
ence of 727 cases, we have observed 84 double adenomas (11.5%), 
72 hyperplasias (9.9%), including 18 MEN. We performed a quick 
intraoperative PTH assay in 284 cases during the last 5 years. The 
cut-off is optimal for the good result of the intervention when it is at 
least 50% after 10 minutes of the removal of the adenoma, but clin i-
cal experience remains very important in difficult cases. In these 
cases, a normalization of the PTH is necessary to be certain of the 
good results of surgery.      
Secondary and tertiary Hyperparathyroidism. The quick intra-
operative PTH assay is also useful, in these cases, to prevent or to 
reduce the persistences and the recurrences of the disease. The best 
cut-off is still controversial. A retrospective study based on 448 
patients operated on from 1995 to 2003 (360 HPT II and 88 HPT 
III) has been made : quick PTH assay was used in 241 patients. We 
think that it is useful to avoid a persistence of the disease, not only 
in the reoperations, but also during the first intervention. The opt i-
mal cut-off should be 81% for the secondary HPT (in the particu-
larly difficult cases with more than two samples, 82%) while for the 
tertiary HPT a 50% fall is satisfactory (except in particularly com-
plex cases where it is necessary to consider a 68% fall). 
Key words : Parathormone (PTH) / Hyperparathyroidism (HPT)   

Introduction  
Au début des années 1990 le dosage peropératoire de la 
PTH  (Nichols ou Future Diagnostics) est entré dans la 
routine des blocs opératoires. Cela a provoqué un change-
ment profond dans l'attitude des chirurgiens envers la pa-
thologie parathyroïdienne (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).  
En ce qui concerne l’HPT primitif, les résultats après une 
intervention exécutée selon les techniques traditionnelles 
(cervicotomie de 8-10 cm, exploration bilatérale du cou, 
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identification des 4 glandes, ablation de l'adénome et 
biopsie d'une glande apparemment normale) sont à 
considérer comme excellents: le pourcentage de succès 
immédiat, quand il s’agit d’un chirurgien expert en ce 
genre de pathologie, est de 99%. La présence d’une ma-
ladie multiglandulaire abaisse légèrement le bon niveau 
de ces résultats, surtout à longue échéance, en les rédui-
sant à 93%. Malgré ces brillants résultats, les chirur-
giens ont affiné de nouvelles techniques, surtout pour 
l’amélioration du diagnostic préopératoire (échographie, 
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scintigraphie) et l’utilisation de la PTH peropératoire: 
l’incision monolatérale, les techniques vidéoscopiques, 
vidéo assistées, radioguidées ou la minicervicotomie, 
exécutées également sous anesthésie locale, sont deve-
nues la règle pour cette pathologie. (8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 15,16) 

Matériel et méthodes 
La procédure opérationnelle du dosage peropératoire de 
la PTH demande pour obtenir le résultat 12 minutes envi-
ron à partir du prélèvement sanguin. Les critères du prélè-
vement pour une interprétation correcte de tels résultats 
peuvent être résumés, à notre avis, en trois modalités dif-
férentes: une approche en deux temps (prélèvement à l'in-
duction et 10 minutes après l'exérèse de l'adénome ou des 
glandes pathologiques), en 3 temps (un autre prélèvement 
juste avant l'exérèse) et enfin une approche séquentielle 
modulée selon les difficultés de l'intervention même.  
La possibilité d'une variation individuelle de l’hémi -vie 
de la PTH et de la valeur restante dans la période d’obser-
vation nous portera ensuite à faire quelques considéra-
tions aussi bien sur la diminution optimale que sur les 
temps et la fréquence des prélèvements.   
Dans le tableau 1 on peut clairement observer le rapport 
entre vrais et faux positifs et négatifs et les conséquentes 
sensibilité et spécificité de la méthode.   
Pour mieux étudier ces données, nous faisons référence à 
l’expérience acquise de septembre 1999 à décembre 
2003: il s’agit de 525 parathyroïdectomies exécutées avec 
dosage peropératoire rapide de la PTH, 284 effectuées 
pour HPT primaire (266 premières interventions, 18 réin-
terventions), 193 pour HPT secondaire (163 premières 
interventions, 30 réinterventions) et 48 pour HPT ter-
tiaire, avec 6 réinterventions. 
Hyperparathyroïdisme primitif. Dans tous les cas une 
diminution de 50% des valeurs initiales de la PTH est 
retenue normalement suffisante pour la résolution défin i-
tive d'une pathologie parathyroïdienne. Nous exécutons 
un prélèvement à l'induction de l’anesthésie, rarement un 
second prélèvement, à notre avis facultatif, juste avant 
l’exérèse de l'adénome, un troisième prélèvement 10 mi-
nutes après son ablation. Si la diminution n'est pas de 
50%, nous considérons opportun d'exécuter encore un 
prélèvement, une altération cinétique de l’élimination de 
la PTH étant possible.  
Il existe, à notre avis, un problème d’interprétation des 
résultats , s’il s’agit d’une pathologie multiglandulaire. 
Quelle est la réelle incidence de cette forme d'HPT et qui 
sont les sujets qui peuvent être considérés à risque? L'in-
cidence de l'hyperplasie et du double adénome varie entre 
2,3 et 14,8% et entre 0 et 17,2% selon les différents au-
teurs. L'incidence augmente chez les femmes de plus de 
60 ans. Dans notre étude qui regroupe 727 cas opérés de-
puis 1975, nous avons observé 84 adénomes doubles 
(11,5%), 72 hyperplasies (9,9%) dont 18 hyperplasies 
familiales.  
Nous avons effectué un dosage peropératoire de la PTH 
dans 284 cas durant les 5 dernières années. La diminution 
est optimale et permet de considérer le résultat de l’inter-
vention comme bon lorsqu’elle est au-dessous de 50% 
après 10 minutes, mais l’expérience clinique reste impor-
tante dans certains cas pour lesquels une normalisation de 

la PTH est nécessaire pour être certain du bon résultat de 
l’intervention. 
En réalité ce sont ces cas qui demandent une exploration 
complète de toutes les glandes, exploration qui, à notre 
avis, peut être pratiquée également à travers une cervico-
tomie médiane de 2 cm, ou, mais avec plus de difficultés, 
en utilisant une technique vidéo assistée. Est-il possible 
d’identifier ces patients avant l’intervention? La techni-
que de scintigraphie préopératoire employée (la soustrac-
tion de deux images acquises simultanément ou la double 
phase, ce dernier avec, souvent, plusieurs images positi-
ves) et la possibilité d’effectuer une échographie cerv i-
cale en même temps, si possible pratiquée par le même 
opérateur, sont très importants, ainsi que l'âge (plus de 60 
ans), le sexe , et enfin une anamnèse précise pour exclure 
une pathologie familiale.   
On peut observer dans le tableau 2 la diminution de la 
PTH chez une patiente de 79 ans avec un double adé-
nome qui n’avait pas été identifié par les examens pré-
opératoires, dans le tableau 3, une patiente de 66 ans avec 
un double adénome supposé par la scintigraphie et dans le 
tableau 4 une patiente de 63 ans avec une pathologie mu l-
tiglandulaire identifiée grâce à la scintigraphie et à l’é-
chographie, mais avec une diminution de plus de 50% 
après l’exérèse des deux glandes de droite et avec une 
normalisation de la PTH après l’exérèse des glandes de 
gauche. 
Hyperparathyroïdisme secondaire et tertiaire. Le but 
de ces observations a été de déterminer l'utilité du dosage 
peropératoire de la PTH également de ces cas, pour pré-
venir ou réduire les persistances et les récidives, ainsi que 
pour trouver le meilleur pourcentage de diminution de la 
PTH pour ne pas risquer d’erreurs. 
Une étude rétrospective a été faite sur deux groupes de 
patients opérés de 1995 à 2003. Dans le premier groupe 
(janvier 1995 - octobre 1999) 207 patients (167 HPT II et 
40 HPT III) furent opérés sans dosage peropératoire de la 
PTH; dans la période de novembre 1999 à décembre 
2003, 241 patients, (193 HPT II et 48 HPT III) furent 
opérés utilisant le dosage peropératoire de la PTH.   

Résultats 
Dans le premier groupe le pourcentage de succès dans 
l'HPT secondaire fut de 93,8% contre 97,4% pour le 
deuxième groupe et de 91.7% contre 97,9% pour l'HPT 
tertiaire. En cas de réinterventions le pourcentage de suc-
cès fut de 72,7% contre 86,2% (résultat considéré à trois 
mois de l’intervention), (Tableau 5).  
Comme on peut observer dans le tableau 6, pour obtenir 
une spécificité de 100% (sans faux positifs) et néanmoins 
être sûrs du succès de l'intervention, la diminution doit 
être de 81%, et, dans les cas difficiles dans lesquels plus 
de 2 prélèvements ont été effectués, de 82%.  
Pour ce qui concerne l’HPT tertiaire, dans les cas avec 
deux prélèvements, la diminution peut être considérée 
comme satisfaisante à une valeur de 50%, mais si l’on est 
dans la situation de plus de deux prélèvements, elle doit 
être revue à 68%.   
Les pourcentages de diminution sont à considérer égale-
ment lors des réinterventions. 

Conclusion 
Pour l'HPT primaire il est très important d’avoir une éva-
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Tableau 1. Rapport entre vrais et faux positifs et négatifs et les 
conséquentes sensibilité et spécificité  
Sensibilité  = VP/ VP + FN 
Specificité  =  VN/ VN + FP 

 Baisse PTH > 50% Calcémie et/ou PTH 

Vrai positif + normal 

Vrai negatif - Hyper 

Faux positif + Hyper 

Faux negatif - normal 

Tableau 2. M. Pierina, 79 ans. Diminution de la  PTH après 
l’exérèse de la première glande de 1226 à 146 (plus de 50%). 
Normalisation de la PTH après l’exérèse de la deuxième glande  

Tableau 3. S. Antonia, 66 ans. Diminution de la  PTH après 
l’exérèse de la première glande: de 258 à 66 (plus de 50%). 
Normalisation de la PTH après l’exérèse de la deuxième 
glande.  

Tableau 4. L. Maria Teresa, 63 
ans. Diminution de la PTH après 
l’exérèse des deux glandes de 
droite de 400 à 91 (plus de 
50%). Normalisation de la PTH 
après l’exérèse des glandes de 
gauche (51 pg/ml).  

Tableau 5. Pourcentage de succès dans l’HPT secondaire et 
tertiaire sans et avec le dosage peropératoire de la PTH 
(résultats considérés à trois mois de l’intervention).  

 1995-1999 1999-2003 

patients opérés 207 241 

HPT secondaire 93,8% 97,4% 

HPT tertiaire 91,7% 97,9% 

Réinterventions 72,7% 86,2% 

Tableau 6. Pourcentage de chute optimale pour l’HPT se-
condaire et tertiaire. Pour obtenir une spécificité de 100% (sans 
faux positifs) et néanmoins être surs du bon succès de l’inter-
vention, la chute doit être de 81% et dans les cas difficiles de 
82% pour l’HPT secondaire et 50% jusqu’à 68% pour l’HPT 
tertiaire. 

Sensi
bilité 

% 

Speci
ficité 

% 

V
P 

V
N 

F
P 

F
N 

HPT II t0-t10 Chute 50% 96.2 66.7 151 4 2 6 

  Chute 75% 
Chute 81% 

68.8 
42.0 

83.3 
100 

108 
66 

5 
6 

1 
0 

49 
91 

 séquentiel Chute 50% 99.4 50 156 3 3 1 

  Chute 75% 
Chute 82% 

77.1 
43.9 

83.3 
100 

121 
69 

5 
6 

1 
0 

36 
88 

HPT III t0-t10 Chute 50% 
Chute 68% 

85.0 
70.0 

100 
100 

34 
28 

2 
2 

0 
0 

6 
12 

 séquentiel Chute 50% 
Chute 68% 

90.0 
83.0 

50.0 
100 

37 
33 

1 
2 

1 
0 

3 
7 
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luation préopératoire précise pour décider de la technique 
chirurgicale à suivre en cas de suspicion de maladie mu l-
tiglandulaire : dans ces cas l’examen histologique peropé-
ratoire est important. Une diminution de 50% est à consi-
dérer comme optimale dans les cas avec deux prélève-
ments.   
Dans les cas d'HPT secondaire et tertiaire, le PTH pero-
pératoire est sans doute utile pour vérifier l’exérèse du 
tissu parathyroïdien hyperplasique et peut améliorer, en 
même temps, les résultats à trois mois de l’intervention, 
mais la diminution doit être d’au moins 81%. Le dosage 
peropératoire de la PTH a une valeur prédictive de la 
persistance de la maladie. Sur les résultats à long terme, 
d’autres facteurs sont certainement à considérer. (17-18) 
Pour ce qui concerne les réinterventions, le dosage pero-
pératoire de la PTH est indispensable à la bonne réussite 
de l’intervention.  
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