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Introduction: Pendant la grossesse, l'hyperparathyroïdie primaire (HPTP) peut engendrer des complications materno-foetales sévères. Une parathyroïdectomie ciblée de l'adénome, à très faible risque, est indiquée. Le bilan pré-opératoire repose sur une échographie cervicale et classiquement une scintigraphie 99m Tc-MIBI/ 123 I. Cependant, pendant la grossesse, l'administration d'un radiopharmaceutique doit être particulièrement justifiée et l'échographie seule peut être suffisante si la parathyroïde anormale est localisée. Résumé cas clinique: Nous rapportons le cas d'une HPTP chez une patiente enceinte de 4 mois, avec une échographie ne localisant pas de parathyroïde pathologique. Après concertation pluridisciplinaire, il a été décidé, en évaluant le rapport bénéfice/risque, de pratiquer une scintigraphie au 99m Tc-MIBI sans 123 I, plutôt qu'une TEP-fluorocholine 18 F. Le 99m Tc-MIBI localisant une parathyroïde inférieure droite hyperfonctionnelle, l' 123 I n'a pas été administré. La parathyroïdectomie, d'un volumineux adénome parathyroïdien droit, paravertébral a été réalisée. Les suites ont été simples et l'enfant était eutrophe à TSHémie et calcémie normales à la naissance. Discussion: Pendant la grossesse, en présence d'une HPTP, l'échographie cervicale seule est l'examen radiologique préopératoire à réaliser permettant, lorsqu'elle localise la parathyroïde anormale, une chirurgie ciblée, à très faible risque. Dans le cas contraire doit être discuté le meilleur protocole de médecine nucléaire, la radioexposition foetale étant très faible.

INTRODUCTION

L'hyperparathyroïdie primaire (HPTP) est peu fréquente durant la grossesse, engendrant un risque pour la mère et le foetus [START_REF] Dochez | Primary hyperparathyroidism during pregnancy[END_REF]. Le diagnostic est souvent évoqué tardivement chez la femme enceinte car les symptômes ne sont pas univoques [START_REF] Jibhkate | Hyperparathyroidism complicating pregnancy: A diagnostic challenge?[END_REF].

En cours de grossesse, les risques de pré-éclampsie, avortement prématuré, de mort foetale in utero, retard de développement intra utérin, d'hypocalcémie et d'hypoparathyroïdie foetales (3) justifient la résection chirurgicale au cours du second trimestre [START_REF] Dochez | Primary hyperparathyroidism during pregnancy[END_REF].

La localisation préopératoire de la glande parathyroïde anormale en cas d'HPTP est indispensable, afin de permettre une chirurgie ciblée [START_REF] Wei | Prospective evaluation of the efficacy of technetium 99m sestamibi and iodine 123 radionuclide imaging of abnormal parathyroid glands[END_REF]. Elle consiste classiquement en une échographie cervicale de haute définition et une scintigraphie 99m Tc-sestamibi/ 123 I pour cibler la ou les glande(s) parathyroïde(s) (PT) hyperfonctionnelle(s) (4).

Cependant, l'administration de radiopharmaceutiques est déconseillée pendant la grossesse, en particulier l'iode-123 du fait de la radioexposition de la thyroïde foetale. L'échographie peut alors constituer l'unique examen d'imagerie si elle localise la PT anormale [START_REF] Dochez | Primary hyperparathyroidism during pregnancy[END_REF].

Nous rapportons le cas d'une patiente enceinte présentant une HPTP dont la PT anormale n'a pas été localisée par l'échographie cervicale. Une discussion pluridisciplinaire a permis de choisir la stratégie d'imagerie fonctionnelle optimisant le rapport bénéfice/risque, guidée par le principe ALARA (radioexposition aussi faible que possible raisonnablement) appliqué au foetus [START_REF] Kusama | Radiological protection for diagnostic examination of pregnant women[END_REF].

OBSERVATION

Une femme âgée de 31 ans, primigeste, était adressée à 16 semaines d'aménorrhée pour la prise en charge d'une HPTP connue depuis 3 ans mais négligée. On notait une hypercalcémie à 2,95 mmol/L, PTHémie (1-84 PTH intacte sérique) à 160 pg/mL et une calciurie à 823 mmol/24h. L'exérèse d'un probable adénome parathyroïdien était décidée.

Une échographie cervicale de haute résolution était d'abord réalisée, mais ne localisait pas de PT anormale (Fig. 1).

Les modalités de réalisation de l'imagerie fonctionnelle étaient discutées de façon pluridisciplinaire (ORL, médecin nucléaire et endocrinologue, et aussi obstétricien et centre de référence des agents tératogènes) en se basant sur la radioprotection foetale, l'indication AMM des produits radiopharmaceutiques disponibles et la sensibilité de l'examen. On décidait de réaliser une scintigraphie au 99m TcMIBI seule, l'ingestion d' 123 I n'étant prévue, dans un deuxième temps, qu'en cas de foyer douteux.

Elle mettait en évidence, aux temps précoce et tardif, un foyer d'hyperfixation au-dessous de la base droite de la thyroïde, en faveur d'un adénome parathyroïdien unique (Fig. 2).

Une cervicotomie minimale par voie rétro-thyroïdienne droite était réalisée, sous surveillance foetale pré et post-opératoire. Une PT de 3X3cm était trouvée à la face postérieure du tiers moyen du lobe droit de la thyroïde, dans un plan postérieur paravertébral, topographiquement plutôt une PT supérieure (Fig. 3), dont l'histologie confirmait la nature parathyroïdienne bénigne.

Un traitement par substitution calcique et vitaminique était institué pendant 1 mois (Cacit® 1000X2/j et Unalfa® 0.5µgX2/j), pour limiter l'hypocalcémie post opératoire. La chute de la PTHémie à 4,6 pg/mL à J1 postopératoire confirmait le succès de l'intervention. La patiente accouchait, au terme d'une grossesse sans particularité à 41 SA, d'un enfant eutrophe de 3250g, dont la TSHémie était normale. A 6 mois de la chirurgie, la PTH était à 49 pg/mL, et le bilan calcique normal (calcium total 2,43 mmol/L, calcium ionisé à 1,24 mmol/L, vitamine 25OH-D3 à 35,6 ng/mL).

DISCUSSION

Une HPTP chez une femme enceinte pose un problème de stratégie thérapeutique.

La chirurgie est le traitement de choix, mais une intervention sans localisation préalable de l'adénome nécessite une exploration bilatérale, avec le risque d'un traumatisme bilatéral des nerfs laryngés inférieurs (paralysie laryngée bilatérale), d'exploration de longue durée ou vaine. La prescription de Mimpara (Cinacalcet®) pendant la grossesse est une alternative, mais son efficacité et ses effets sur le foetus ne sont pas suffisamment étudiés [START_REF] Vera | Primary hyperparathyroidism in pregnancy treated with cinacalcet: A case report and review of the literature[END_REF].

Dans ce contexte, une échographie est pratiquée en premier, qui suffit comme imagerie seule, si elle localise la PT anormale. Si elle est négative ou douteuse, se pose le problème du protocole de l'examen fonctionnel nucléaire. Scintigraphie ou TEP ? Nous avons décrit l'intérêt de la TEP/TDM à la 18 F-fluorocholine dans l'HPT [START_REF] Michaud | and 123I/99mTc-sestaMIBI dual-phase dual-isotope scintigraphy in the preoperative localization of hyperfunctioning parathyroid glands in primary or secondary hyperparathyroidism: influence of thyroid anomalies[END_REF], qui a pour avantages une meilleure détection et localisation topographique des PT hyperfonctionnelles et une durée d'examen plus courte que la scintigraphie [START_REF] Michaud | and 123I/99mTc-sestaMIBI dual-phase dual-isotope scintigraphy in the preoperative localization of hyperfunctioning parathyroid glands in primary or secondary hyperparathyroidism: influence of thyroid anomalies[END_REF]. La radioexposition due au radiopharmaceutique est similaire à celle du 99m Tc-MIBI mais la fusion indispensable avec la TDM (scanner) ajoute une faible dose X à la radioexposition du foetus (moins de 1 mGy) [START_REF] Kusama | Radiological protection for diagnostic examination of pregnant women[END_REF]. Bien que moins sensible, la scintigraphie 99m Tc-sestamibi/ 123 I peut être réalisée sans TDM associée [START_REF] Michaud | and 123I/99mTc-sestaMIBI dual-phase dual-isotope scintigraphy in the preoperative localization of hyperfunctioning parathyroid glands in primary or secondary hyperparathyroidism: influence of thyroid anomalies[END_REF][START_REF] Mcmullen | Hyperparathyroidism in pregnancy: options for localization and surgical therapy[END_REF]. Même si la localisation précise d'un foyer est alors délicate, on peut déterminer l'hémi-cou où siège la PT hyperfonctionnelle. Faute de données spécifiques au 99m Tc-MIBI disponibles, on a volontairement maximisé le risque en considérant des résultats récents concernant le 99m Tc-pertechnétate (9) ; pour 679 MBq, la dose délivrée au foetus à 6 mois de grossesse est estimée à 10,7 mGy, un niveau sans risque connu de malformation foetale. En ce qui concerne 123 I, la dose absorbée par la thyroïde foetale est inverse à la fixation par la thyroïde maternelle ; selon des données récentes en fin de grossesse [START_REF] Hoseinian-Azghadi | Development of a 9-months pregnant hybrid phantom and its internal dosimetry for thyroid agents[END_REF], pour 8 MBq, elle serait pour le foetus au maximum de 58 mGy pour la thyroïde et 0,12 mGy globalement. La scintigraphie 99m Tcsestamibi/ 123 I pratiquée au 2 ème trimestre de la grossesse délivre au foetus une dose de radiation bien inférieure à celle connue pour entraîner des effets non stochastiques comme des malformations ou une hypothyroïdie [START_REF] Mcmullen | Hyperparathyroidism in pregnancy: options for localization and surgical therapy[END_REF]. Actuellement les AMM du 99m Tc-MIBI et de l'iode-123 mentionnent la possibilité d'utilisation chez la femme enceinte, après confirmation d'un rapport bénéfice/risque favorable. Tel n'est pas le cas de la 18 F-fluorocholine dont l'indication dans l'HPT n'est pas encore explicite dans l'AMM.

Dans le cas de cette patiente, nous avons simplifié le protocole habituel de la scintigraphie [START_REF] Michaud | and 123I/99mTc-sestaMIBI dual-phase dual-isotope scintigraphy in the preoperative localization of hyperfunctioning parathyroid glands in primary or secondary hyperparathyroidism: influence of thyroid anomalies[END_REF]. Puisque l'échographie ne montrait pas d'anomalie dans la thyroïde, une scintigraphie au 99m Tc-MIBI seul (679 MBq) a été réalisée. Le MIBI a été choisi plutôt que de la 18 F-fluorocholine pour cause d'AMM, et accessoirement de la possibilité de se limiter à l'examen planaire sans TDM, puis du MIBI seul, pour le temps précoce sans iode-123, puisque l'échographie ne montrait pas d'anomalie de la thyroïde, afin de diminuer la radioexposition de la thyroïde foetale. Celle-ci concentre probablement aussi le MIBI comme celle de l'adulte mais sur une plus courte période ("wash out"), et avec une période physique deux fois plus courte que iode-123. L'ingestion d'iode-123 n'était prévue qu'en cas de foyer de fixation du MIBI douteux, avec une acquisition des images à 3h en double énergie. Si la scintigraphie avait été négative, une TEP/TDM à la 18 F-fluorocholine aurait été préférée à une tomoscintigraphie complémentaire couplée à la TDM, afin de maximiser la probabilité de détection. 

CONCLUSION
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 1 Figure 1. Echographie de la thyroïde haute résolution
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 2 Figure 2. Scintigraphie 99m Tc-MIBI : images précoces (a, b) et image tardive (c).
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 3 Figure 3. Aspect macroscopique de la glande parathyroïde ôtée.