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La chirurgie thyroïdienne est une procédure classique et courante dans la médecine 

moderne , elle trouve ses indications dans le traitement de la pathologie maligne , bénigne ou 

une maladie hormonale qui ne répond pas à une prise en charge médicale [1] 

La thyroïdectomie, en tant que procédure, s'est développée au fur et à mesure de 

l'évolution des connaissances anatomiques et des approches chirurgicales. Dans les années 

1870, Billroth et Kocher ont été les premiers à pratiquer la thyroïdectomie classique et ont 

signalé un taux de mortalité de 8 %, ce qui représentait un succès considérable à l’époque [2]. 

Lorsque Theodor Kocher a reçu le prix Nobel en 1909, le taux de mortalité était tombé à moins 

de 1 % grâce à son développement de l'intervention. 

L'anatomie délicate de la loge thyroïdienne , la nature critique des structures adjacentes 

et les espaces de travail restreints font de la thyroïdectomie une intervention difficile à réaliser 

de manière sûre et efficace. 

Les complications les plus fréquentes de la chirurgie thyroïdienne sont : l’hypocalcémie 

et la paralysie récurrentielle, D’autres complications non négligeables peuvent également 

survenir, notamment les complications hémorragiques et infectieuses. 

Nous rapportons dans notre étude l’expérience du service de chirurgie viscérale I de 

L’Hôpital Militaire d’Istruction Mohammed V à Rabat A travers une série constituée de 178 

cas de thyroïdectomie réalisées sur une période de 6 ans , allant de janvier 2015 à décembre 

2020. L’objectif de ce travail est de mettre le point sur les complications de la chirurgie 

thyroïdienne, d’identifier les facteurs de risque qui y prédisposent, ainsi que de préciser les 

moyens permettant de prévenir ces complications. 
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Le traitement chirurgical des goitres n’a fait son apparition que tardivement. Certains ont 

prétendu à tort que les thyroïdectomies avaient été pratiquées sous les pharaons puis par 

Abulcassis. 

À la fin du XIIème siècle un médecin de l’école de Salerne aurait proposé l’introduction 

de la chirurgie thyroïdienne par de petites incisions, et à l’aide d’un fer chaud, d’un séton de 

fils enduits de substances caustiques. Le patient était attaché sur une chaise pour résister à la 

douleur et l’effet conjoint de la chaleur et des caustiques était censé diminuer le volume du 

goitre.[3] 

Des techniques proches ont été recommandées plus tard par François-Emmanuel Fodéré 

(1764-1835), originaire de Saint-Jean-de-Maurienne, où les goitres étaient fréquents. En fait 

c’est à un chirurgien Français, Pierre Joseph Desault (1744-1795), que revient le mérite d’avoir 

pratiqué, avec certitude, en 1791, la première thyroïdectomie même si elle n’a été que partielle. 

Son exploit resta isolé pendant plusieurs décennies et au début du XIXème siècle c’était surtout 

la ligature des artères thyroïdiennes qui était employée.[4] 

En 1821 Johann August Wilhem Hedenus (1760-1836) a ainsi rapporté 6 cas de goitres 

suffocants guéris par cette méthode, Toutefois quelques chirurgiens suivirent l’exemple de 

Desault. Ce fut le cas de Joseph Henry Green (1791-1863), mais son intervention fut suivie de 

décès par infection quinze jours plus tard. La plupart des autres thyroïdectomies pratiquées 

pendant cette époque (moins d’une dizaine) furent également suivies de décès et en 1850 

l’Académie de médecine déconseilla formellement ce type d’intervention. En fait c’est avec 

l’apparition de l’anesthésie et de l’asepsie que la chirurgie thyroïdienne prit son essor. De 

nombreux chirurgiens commencèrent alors à opérer des goitres : Lucas-Championnière (1843-

1910) et Stéphane Tarnier (1838-1897) en France, Richard von Volkmann (1830-1889) en 

Allemagne, Théodor Billroth (1829-1894) en Autriche, Timothy Holmes (1825-1907) en 

Angleterre. Les complications opératoires étaient cependant fréquentes et dominées par l’ 

infection ,l’ hémorragie et la suffocation.[5] 
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A. MATERIELS : 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur les complications spécifiques 

inhérentes à la chirurgie thyroïdienne, rencontrées sur une période de six ans ans allant de 

janvier 2015 à décembre 2020), lors de la prise en charge de la pathologie chirurgicale 

thyroïdienne au service de chirurgie viscérale 1 de l’HMIMV de Rabat. 

Le but de notre travail est d’étudier les complications spécifiques de la thyroïdectomie, 

d’identifier les principaux facteurs de risque, et les moyens permettant leur prévention . 

 

B. METHODES : 

Nous avons inclus dans notre travail tous les patients qui ont bénéficié d’une 

thyroïdectomie pour pathologie thyroïdienne, même les totalisations thyroïdiennes sur lobe ou 

moignons restants. 

Nous avons recensé toutes les complications liées à la chirurgie thyroïdienne, en excluant 

les autres complications générales ou liées à l’anesthésie. 

Pour la réalisation de ce travail, on s’est basé sur l’analyse : 

• Des registres d’hospitalisation 

• Des dossiers médicaux, 

• Des comptes rendus opératoires 

• Des comptes rendus anatomopathologique 

• Des fiches de consultation 

• Des appels téléphoniques des patients 

L’analyse rétrospective des données recueillis était réalisées sur des fiches d’exploitations  

établies pour chaque malade, qui recensent les données épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, pré et postopératoire, ainsi que le type d’opération et la complication rencontrée. 
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A. Bilan général de la chirurgie au sein du service de chirurgie : 

Sur une période de six ans, nous avons opéré 178 cas de pathologies  thyroïdiennes, avec 

une moyenne de 30 thyroïdectomies par an. 

La figure (Figure 1) ci-dessous montre la répartition du nombre des thyroïdectomies 

réalisées au service sur les six dernières années, nous remarquons que le plus grand nombre de 

thyroïdectomie a été réalisé en 2015, puis le nombre a diminué progressivement jusqu’en 2019. 

Ceci s’explique par une orientation de l’activité du service vers la chirurgie digestive et 

oncologique, et que la chirurgie thyroïdienne est de plus en plus orientée vers les services de 

chirurgie thoracique et ORL. 

 

 

 

Figure 1: Répartition du nombre des thyroïdectomies en fonction des années 
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B. Les caractéristiques épidémiologiques : 

1. Répartition des patients selon le sexe : 

Le sexe féminin représente 149 cas de nos malades avec un pourcentage de  83,7 %, alors 

que le sexe Masculin ne représentait que 29 cas ( 16,2%) . Le sexe ratio était de 0,19. 

La figure (2)ci-dessous montre la répartition selon le sexe dans notre études . 

 

 

 

Figure 2: Répartition des malades selon le sexe 
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2. Répartition selon l’âge : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 45 ans avec des ages  extrêmes de 18 ans et 79 

ans. 

60,3% des malades avaient un âge  entre 30 ans et 60 ans, 

15,7% des malades avaient un âge supérieur à 60 ans, 

24% des malades avaient un âge inférieur à 30 ans. 

Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage 

< 30 43 24 % 

31-40 55 30,8 % 

41-50 35 20% 

51-60 17 9,5 % 

61-70 15 8,4 % 

>70 13 7,3% 

Tableau 1: Répartition des malades  selon l’âge 
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Figure 3: Répartition des patients selon l’âge 

C. Les caractéristiques cliniques : 

Pour les antécédents de nos patients, nous avons noté que 17 patients étaient diabétiques, 

et 13 étaient hypertendus. 

27 patients, soit 15%, étaient sous antithyroïdiens de synthèse, pour des hyperthyroïdies, 

dont 8 soit 29,6% de ces malades recevaient des bétabloquants 

Trois patients étaient sous hormonothérapie frénatrice seule, et cinq patients étaient sous 

antiagrégant plaquettaire. 

Le principal motif de consultation des patients était l’apparition d’une tuméfaction 

cervicale , parfois associée à d’autres signes (de dysthyroïdie, compression…), ce motif a été 

rapporté par 85% de nos malades. 

Les signes de dysthyroïdie ont été notés chez 15% de nos patients, alors que la majorité 

de nos patients (85%) étaient en euthyroïdie clinique. L’exophtalmie était rapportée chez cinq 

des 19 patients traités pour maladie de Basedow. 

 

D. Données paracliniques préopératoires : 

Un bilan pré anesthésique a été demandé chez tous nos patients pour évaluer les grandes 

fonctions. Ce bilan comportait : hémogramme , un bilan de crase, un ionogramme , une 

glycémie à jeun, un dosage d’urée et de créatinine, ainsi qu’un ECG et une radiographie du 

poumon. 

Un bilan thyroïdien a été demandé systématiquement chez tous nos malades, il comportait 

un dosage de la TSHus, la T3 et la T4. Ce bilan était normal chez 85% de nos patient, une 

hyperthyroïdie était notée chez 27 patients soit 15%. Ces derniers étaient sous traitement 

médical en concertation avec les endocrinologues à fin que tous les patients soient en 

euthyroïdie avant l’intervention. 

L’échographie cervicale était l’examen de première intention chez tous nos patients. Elle 

a permis de faire le diagnostic de la pathologie thyroïdienne, mais surtout de classer ces lésion 
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en fonction de leurs aspect selon la classification EU-TIRADS. 

La cytoponction était réalisée chez 8 malades devant des nodules classés TIRADS 4 et 5. 

Elle revenue positive chez 8 patients. 

Un examen ORL avec laryngoscopie haute a été demandé en cas de signes d’appel. Dans 

notre étude trois patients qui présentaient une dysphonie pour goitre plongeant et compressif 

ont bénéficié de cet examen à la recherche d’une atteinte récurrentielle, il revenu négatif chez 

les trois . 

 

E. L’indication opératoire : 

Il s’agit du motif de consultation initial pour lequel la chirurgie  avait été indiquée, sans 

tenir en compte les résultats anatomopathologiques. 

Les GMHN représentent l’indication principale avec un pourcentage de 77%, suivi des 

nodules thyroïdiens avec un pourcentage de 11% des thyroïdectomies réalisées dans notre 

étude. 

Les deux figures 4 et 5 montrent la répartition des malades en fonction des indications 

 

F. Le type d’intervention : 

Sur les 178 thyroïdectomies réalisées dans notre étude : 

• 158 thyroïdectomies totales soit 88,7% des thyroïdectomies réalisées. 

• 20 isthmo-lobectomies soit 11,3% des thyroïdectomies réalisées. 

La figure 6 montre la répartition des patients de notre série selon la nature du geste 

opératoire 

 

 



13 

 

Figure 4: Répartition des malades selon l’indication 

 

 

Figure 5: Répartition des indications selon les années 
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Figure 6: Répartition des malades selon la nature du geste opératoire 

G. Le geste opératoire : 

- Equipement et Matériel : [6] 

Une gamme d'instruments est utilisée pour la réalisation de la thyroïdectomie. Il s'agit 

notamment d'un traversin d'épaule, d'un plateau de dissection des tissus mous avec une variété 

de tailles d'écarteurs et d'instruments de dissection, et de sutures pour la fermeture de la plaie 

qui varient à la discrétion du chirurgien. Un équipement doit être disponible pour contrôler les 

nombreux petits vaisseaux qui alimentent la glande thyroïde. Cet équipement peut être aussi 

simple qu'un fil de suture pour ligaturer les vaisseaux en combinaison avec une cautérisation 

bipolaire ou peut impliquer des clips hémovasculaires ou un scalpel harmonique (permet la 

cautérisation et la ligature simultanées des vaisseaux). 

- Préparation opératoire: 

Le bilan préopératoire doit comporter, en plus des analyses biologiques standarts , un 

bilan phosphocalcique, un examen ORL avec laryngoscopie indirecte en plus d’un bilan 

hormonal. 

L’échographie cervicale (US) est un examen clé pour l’exploration des nodules 

thyroïdiens. C’est un examen facile d'accès, non invasive et peu couteux, il s’agit d’une étape 

obligatoire du bilan des nodules thyroïdiens. L'évaluation du risque de malignité par 

l'échographie thyroïdienne est cruciale afin de sélectionner ceux qui doivent subir une 

cytoponction. 
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L’Association européenne de la thyroïde a réuni un groupe d'experts internationaux pour 

établir des lignes directrices européennes sur la stratification du risque de nodules thyroïdiens 

par échographie. Appelé EU-TIRADS. Ce système comprend un lexique de l'échographie 

thyroïdienne, un rapport standardisé, des définitions des nodules bénins et des nodules à risque 

faible, intermédiaire et élevé, avec les risques estimés de malignité dans chaque catégorie, ainsi 

que les indications de la cytoponction. [7](figure 7) 

D'autres modalités d'imagerie, comme la tomodensitométrie (CT) ou l'imagerie par 

résonance magnétique, sont utilisées dans certains cas pour détecter une maladie avancée ou un 

goitre plongeant. La tomographie par émission de positrons peut être utilisée en présence d'un 

cancer de la thyroïde agressif tel que le carcinome anaplasique ou le carcinome papillaire 

avancé ou récurrent. La scintigraphie thyroïdienne estdemandée en cas d’hypothyroïdie. 

La prémédication relève de la compétence du médecin-anesthésiste.En cas 

d’hyperthyroïdie, une préparationmédicale associée à un repos de quelques jours est 

absolument indispensable. 

 

 

Figure 7 : Classification d’EU-TIRADS (EuropeanThyroid Imaging and Reporting Data System) 
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Figure 8: nodule lobaire inférieure gauche classé EU-TIRADS 5 avec nombreuses  

microcalcification [7] 

 

Figure 9: ( A )nodule spongiforme du LD EU-TIRADS (B) Kyste du LG EU-TIRADS 2 

(Photo d’un malade du service) 

 

Figure 10: nodule ovalaire iso échogène classé EU-TIRADS 3 

(Photo du service) 

A 
B 
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- Technique opératoire : [8][9][6] 

• Installation du malade : Figure 11 et 12 

On installe le malade en décubitus dorsal, sa tête en extension, et surélevée par rapport 

au corps sur une table à 30° d’anti-Trendelenburg pour réduire l’engorgement veineux,et en 

rectitude par une têtière pour avoir une meilleure exposition du cou. 

La désinfection du champ opératoire de travail  ne doit pas s’effectuer par un produit iodé 

susceptible de perturber les bilans thérapeutiques ultérieurs et les épreuves scintigraphiques à 

l’iode radioactif. 

Deux champs roulés sont placés de part et d’autre du cou afin d’éviter une souillure du 

dos, de la nuque ou des cheveux. 

 

Figure 11: Installation du malade (Photo de service) 

 

Figure 12: Champ opératoire 
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• Anesthésie et réanimation : 

Le geste opératoire se fait sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale par sonde 

armée.En cas d’intubation difficile (patients obèses, goitre plongeant…) l’introduction de la 

sonde se fait sous vision directe, par voie nasale, à l’aide d’un naso-fibroscope. 

• Le geste opératoire : 

- Incision cutanée : Figure 13 

Une incision est pratiquée à travers la peau, le tissu sous-cutané, la graisse et le muscle 

peaucier de forme arciforme (à concavité supérieure) sur une longueur qui varie entre 5 à 10 

cm,à deux doigts du manubrium sternal entre les bords antérieurs des sterno-cléido-

mastoïdiens. 

 

Figure 13: incision cutanée(Photo de service) 

 

- Lambeau sous platysmal : figure 14A et 14B 

Des lambeaux sous platysmaux et sous-cutanés peuvent être soulevés en profondeur et 

superficiellement par rapport au muscle sternohyoïdien. Les lambeaux sont élevés en haut et en 

bas, au niveau du cartilage thyroïdien et des encoches sternales, respectivementet sont fixés par 

la suite par des écarteurs de Jowell pour exposer la région thyroïdienne pour le reste de 

l’intervention, Il faut prendre soin d'identifier et de préserver les veines jugulaires antérieures 

ainsi que le réseau superficiel de veines qui se trouvent sous le platysma pour éviter tout 

saignement inutile. 
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Figure 14 A : décollement fascio-cutané, en haut jusqu’au cricoïde et en bas  

vers le manubrium sternal 

 

 

Figure 14 B : exposition de la région cervicale 

(Photos de service) 
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- Dégagement des muscles infra-hyoïdiens : Figure15 

Les muscles sternohyoïdiens et sternothyroïdiens sont divisés le long de leur raphé 

médian jusqu'à ce que la capsule thyroïdienne soit clairement identifiée, c’est un plan 

avasculaire mais il est nécessaire de coaguler des veines communicantes entre les veines 

jugulaires antérieurs surtouts en bas.Les muscles infra-hyoïdiens sont rétractés latéralement 

avec un large écarteur angulé. Lors de l'ablation d'un grand goitre multi-nodulaire, il est rare 

que ces muscles, nécessitent une section horizontale pour améliorer l'exposition. Si la division 

de ces muscles est nécessaire, elle doit avoir lieu le plus haut possible pour préserver leur 

innervation. 

Une fois la glande thyroïde clairement identifiée, l'attention peut être portée sur le côté 

concerné. Dans le cas d'une thyroïdectomie totale, il est prudent de commencer l'intervention 

du côté où le diagnostic est confirmé ou du côté le plus large en cas de maladie bénigne. Dans 

l'éventualité d'une complication peropératoire ou d'une lésion nerveuse nécessitant une 

interruption précoce de l'intervention, cela permet de retirer les tissus importants avant la fin de 

la chirurgie 

 

Figure 15: ouverture de la ligne médiane 

(Photo de service) 
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- Ligature de la veine thyroïdienne moyenne : Figure 16 

Certains chirurgiens commencent toujours par la section de l'isthme thyroïdien afin de 

médicaliser le lobe thyroïdien. Dans notre pratique ce geste est laissé à la fin de la mobilisation 

du lobe thyroïdien. 

La thyroïde est tractée doucement vers l’intérieur, les muscles sous hyoïdien et thyroïdien 

sont tractés vers l’extérieur par une pince Babcock, ce geste doit ce faire avec une grande 

prudence jusqu’à visualisation de la veine thyroïdienne moyenne, pour éviter son arrachement : 

source d’hémorragie peropératoire parfois difficile à contrôler si la veine est arrachée au niveau 

de la veine jugulaire interne. La veine thyroïdienne moyenne est identifiée à la partie moyenne 

du lobe et ligaturée au fil 3/0. Ce qui permet une mobilisation facile et complète du lobe. 

 

 

Figure 16: ligature section de la veine thyroïdienne moyenne 

(Photo de service) 
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- Dissection et ligature de l’Artère thyroïdienne supérieure : Figure 17 et 17B 

Le pôle supérieur de la thyroïde est disséqué librement, en prenant soin d'identifier et de 

préserver la branche externe du nerf laryngé supérieur. Nous n’identifions pas 

systématiquement la branche externe du nerf laryngé supérieur mais nous disséquons et 

ligaturons les vaisseaux du pôle supérieur (ATS) à côté du lobe thyroïdien (proche de la 

capsule), plutôt que céphalique, pour éviter d'endommager ce nerf. On utilise le fil 2/0 ou 3/0 

pour ligaturer l’ATS. 

 

 

Figure 17: 17A : exposition du pédicule supérieur par dissecteur. 17B : ligature section du pédicule 

supérieur en plusieurs prises 

A 

B 
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- Identification des glandes parathyroïdes : Figure 18 

La glande parathyroïde supérieure est normalement localisée au niveau des deux tiers 

supérieurs de la glande , postérieure près du tubercule de Zuckerkandl, et environ à 1 cm au-

dessus du point de croisement entre le nerf laryngé inférieur et l'artère thyroïdienne inférieure. 

La glande parathyroïde inférieure est normalement localisée entre le pôle inférieur de la 

thyroïde et l’isthme, sur la face postéro-latérale ou antérieure du pôle 

Pour préserver l'apport sanguin aux glandes parathyroïdes, l'artère thyroïdienne inférieure 

ne doit pas être ligaturée latéralement en un seul tronc ; ses branches doivent plutôt être 

ligaturées individuellement sur la capsule du lobe après avoir alimenté les glandes 

parathyroïdes. 

Les glandes parathyroïdes sont identifiées et l'on tente de laisser à chacune d'elles une 

alimentation sanguine adéquate tout en l'éloignant du lobe thyroïdien. Toute glande 

parathyroïde qui semble être dévascularisée, peut être placée dans du sérum physiologique, puis 

hachée et implantée dans le muscle sterno-cléido-mastoïdien à la fin de l’intervention. 

 

Figure 18: exposition des glandes parathyroïdes. 

(Photo de service) 

- Identification du nerf laryngé inférieur : Figure 19 



24 

On prend soin d'identifier le nerf laryngé récurrent et de suivre doucement son trajet si 

une lobectomie totale doit être effectuée. Le nerf est délicatement dégagé des tissus 

environnants au niveau du triangle de Simon qui est formé par la carotide latéralement 

l'œsophage médialement, et l'artère thyroïdienne inférieure en haut en prenant soin d'éviter tout 

traumatisme. Nous utilisons le tampon monté sur pince pour réaliser ce geste en toute sécurité. 

Le nerf est le plus en danger près de la jonction de la trachée avec le larynx, où il est adjacent 

à la glande thyroïde. 

 

 

Figure 19: Identification du nerf récurrent 

(Photo de service) 
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- Dissection en pré capsulaire des branches de l'artère thyroïdienne inférieure : 

Figure 20 

Il est préférable d'individualiser et de ligaturer les branches de l'artère thyroïdienne 

individuellement sur la capsule du lobe après avoir alimenté les glandes parathyroïdes et afin 

d'éviter les lésions du nerf laryngé inférieur. 

 

 

Figure 20: ligature section du pédicule inferieur en plusieurs prises. 

(Photo de service) 
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- Dissection du ligament de Berry 

Le bord postérieur de la glande thyroïde est attaché au cricoïde et au 1er et 2éme anneaux 

trachéaux par le ligament de Berry. Le nerf laryngé inférieur est à moins de 3 mm de ce 

ligament, ilchemine généralement en arrière de celui-ci et doit obligatoirement être identifié 

avant de sectionner le ligament, pour libérer le tissu thyroïdien de la trachée. 

-Drainage de la loge thyroïdienne : 

Après exérèse de la thyroïde, l’hémostase est vérifiée et affinée par des ligatures 

supplémentaires ou par coagulation bipolaire. Puis deux drains de Redon sont mis dans la loge 

thyroïdienne, puis extériorisés par les extrémités de l’incision où ils sont fixés. Ces drains sont 

mis en aspiratifs et retirés à J2. 

-Fermeture : 

Les muscles sous-hyoïdiens et le platysma divisés sont réapproximés avec une suture 

absorbable telle que le Vicryl 3-0, suivie d'une fermeture de la peau par un surjet intradermique 

au fils résorbable. 

- Les différents types de thyroïdectomie : 

La lobectomie ou l’isthmolobectomie : 

Consiste à réséquer un lobe avec l’isthme thyroïdien, en conservant le côté opposé. La 

tranche de section thyroïdienne est suturée par un surjet au fils résorbable. La loge thyroïdienne 

conservée ne doit pas être abordée afin d’éviter la création d’adhérences ; source de difficultés 

opératoires en cas de totalisation ultérieure. 

La thyroïdectomie subtotale : consiste à réséquer la thyroïde en laissant sur place une 

partie de la glande pour assurer la fonction hormonale. Certains auteurs préfèrent laisser un 

bout  de parenchyme postérieur pour protéger le récurrent et les deux parathyroïdes ; d’autres 

laissent un ou deux moignons supérieurs vascularisés par les pédicule supérieurs. 
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Cette technique est abandonnée en raison des difficultés rencontrées lors des 

réinterventions en cas de cancer découvert sur la pièce opératoire, en plus le traitement 

substitutif est devenu actuellement disponible et moins chère. 

La thyroïdectomie élargie : aux structures de voisinage, surtout en cas de tumeur 

localement avancée. (Muscles sous-hyoïdiens, Lames cellulo-ganglionnaires cervicales, 

Larynx, Trachée.) 

Thyroïdectomie pour goitres plongeants : les goitres cervico-médiatisnaux peuvent, dans 

la quasi- totalité des cas, être enuclés par voie cervicale pure, la stérnotomie est rarement 

nécessaire. La clé de l’intervention, est de mobiliser le goitre de haut en bas et d’éviter 

l’extériorisation de la partie endothoracique du goitre. Dans certaines situations, on peut s’aider 

d’une incision plus large, une section des muscles sous-hyoïdiens, parfois, associée à une 

section bi- ou uni latérale du chef antérieur du muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

La thyroïdectomie avec curage ganglionnaire : il s’agit d’une résection de la totalité de la 

glande thyroïde associée à un évidemment du tissu cellulo-graisseux de la région cervicale, 

selon deux compartiments : central et latéral. L’étendu du curage est variable en fonction du 

type histologique, du siège et de l’extension du cancer. 

H. Les données anatomopathologiques : 

- Examen anatomopathologique de la pièce : 

Il a été réalisé systématiquement chez tous les patients 

La pathologie bénigne était dominante, et représentait 154 cas  avec un pourcentage de 

86,5% avec contre 24 Cas ( 13,5%) pour la pathologie néoplasique. 

- Pathologies bénignes : 

Dans notre série les GMHN de la thyroïde étaient les plus fréquents et représentaient 80% 

des pathologies bénignes. 

Les autres types histologiques sont présentés par la thyropathie de basedow avec un 

pourcentage de 12,3%, les thyroïdites lymphocytaires avec un pourcentage de 5,1%. 

- Pathologies malignes : 
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Deux types histologiques de lésions malignes avaient été retrouvés dans notre étude. Les 

carcinomes papillaires étaient majoritaires et présents dans 21 cas soit 87,5% des pathologies 

malignes observées. 

Le carcinome médullaire était présent dans 3 cas soit 12,5 % des pathologies malignes 

observées. 

 

Figure 21: Répartition des patients selon le type histologique 

 

 NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 
HYPERPLASIE 
MULTINODULAIRE 
BENIGNE 

123 69% 

MALADIE DE BASEDOW 19 11% 
THYROÏDITE 8 4% 
CARCINOME PAPILLAIRE 21 12% 
CARCINOME MEDULLAIRE 3 2% 
ADENOME VESICULAIRE 2 1% 
ADENOME FOLLICULAIRE 2 1% 

TOTAL DE CAS : 178 

Tableau 2: Répartition des cas selon le type histologique 

I. Les complications : 
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1. Les complications non spécifiques : 

a. Mortalité : 

Dans notre série aucun décès lié à la chirurgie thyroïdienne n’a été noté. 

b. Complications anesthésiques : 

Aucun incident anesthésique n’a été colligé dans notre série, par contre deux cas 

d’intubation difficile ont été mentionnés pour des goitres volumineux. 

c. Complications infectieuses : 

Un cas d’infection du site opératoire a été déclaré, le patient a bien évolué par la suite 

après des soins locaux journaliers et une antibiothérapie adaptée. 

d. Complications thromboemboliques : 

Aucun cas de thrombophlébite n’a été noté dans notre série. Le premier levé des patients 

et autorisé dès le premier jour postopératoire. Les malades à risque sont mis systématiquement 

sous dose prophylactique d’héparine à bas poids moléculaire 

2. Les complications spécifiques à la chirurgie thyroïdienne : 

a. Complications peropératoires : 

➢ Hémorragie peropératoire : 

Nous avons colligé deux cas d’hémorragie peropératoire soit 1,12%. Il s’agissait de deux 

femmes de 65 et 68 ans, hypertendues sous antiagrégants plaquettaires. Leur bilan hormonal 

thyroïdien préopératoire était normal. Les deux patientes présentaient un carcinome papillaire 

l’hémorragie était due à une plaie de la veine jugulaire suite à un arrachement de la veine 

thyroïdienne et un lâchage de ligature du pédicule supérieur lors de la présentation du pole 

supérieur du lobe thyroïdien. Le saignement a été contrôlé dans les deux cas par ligature élective 

des origines du saignement après une bonne exposition. 
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➢ Les lésions récurrentielles : 

Dans notre pratique, la recherche du nerf récurent n’est pas systématique lors de la 

thyroïdectomie. La dissection du nerf n’est réalisée qu’en cas de doute ou lors d’un curage 

ganglionnaire. Aucune lésion récurrentielle n’a été diagnostiquée en peropératoire. 

➢ Lésions des parathyroïdes : 

Dans notre série, nous avons constaté une dévascularisation des parathyroïdes chez 4 

patients (soit chez 2,24 % des malades). Cette constation peropératoire a été jugé sur la 

modification de la coloration des parathyroïdes ou après la ligature -section de leurs pédicules. 

La parathyroïde concernée a été conservée puis réimplantée dans le muscle 

sternocléidomastoïdien à la fin de l’intervention, chez tous les patients. 

b. Complications postopératoire : 

➢ Hématome cervical : 

Un seul cas d’hématome cervical a été rapporté dans notre étude (soit 0,56%). Il 

s’agissait d’une patiente de 65 ans ayant comme antécédents une cardiopathie ischémique et 

traitée par les anti-vitamine K. Elle a bénéficié d’une thyroïdectomie totale pour un goitre multi 

nodulaire. L’hématome est survenu 4 heures après l’intervention qui a nécessité une réouverture 

de la loge thyroïdienne avec un drainage après un affinement de l’hémostase. La patiente a bien 

évolué par la suite et le drain a été retiré à J3. 

➢ Dysphonie : 

Trois patients ont présenté une atteinte récurrentielle soit 1,68 %. Il s’agissait de deux 

femmes et un homme, âgés de 54, 67 et 60 ans, opérés pour cancer thyroïdiens (deux cas de 

cancer papillaire et un médullaire). Tous les patients ont subi une thyroïdectomie totale avec 

curage ganglionnaire. Le nerf récurrent a été disséqué dans les trois situations, mais n’a été 

repéré que dans deux d’entre elles. 

Nos patients ont présenté une dysphonie constatée au réveil, sans dyspnée. Deux patients 

ont récupéré une voix normale après un mois d’évolution. Malheureusement, le troisième 

patient a gardé une paralysie récurrentielle définitive. 

➢ Hypocalcémie : 
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Nous avons dosé la calcémie chez tous nos patients le soir même de l’intervention et à J1. 

Une hypocalcémie a été évoquée devant des signes cliniques (crampes, paresthésies, crises de 

tétanies…) et une calcémie inferieure à 80mg/l. 

Dans notre étude, 21 patients ont présenté une hypocalcémie postopératoire clinique ou 

biologique ou les deux. (Soit 11,8%). Il s’agissait de femmes âgées de 38 à 67 ans, opérées 

pour goitre multi nodulaires. Elles ont toutes subis une thyroïdectomie totale. Les glandes 

parathyroïdes étaient repérées et conservées chez 17 patientes, chez les quatre autres 

patientes les parathyroïdes dévascularisées ont été réimplantées dans le muscle SCM à la fin 

de l’intervention. 

Cliniquement, nos patientes présentaient une symptomatologique variable, allant d’une 

simple paresthésie des extrémités ou crampes à des crises de tétanie. Parfois les patientes étaient 

asymptomatiques malgré une hypocalcémie biologique. 

Sur le plan thérapeutique 

Les patientes présentant des paresthésies voire une crise de tétanie ont bénéficié d’un 

apport en calcium par injection intraveineuse de gluconate calcium (4 ampoules diluée dans 

500 ml de soluté glucosé à 5 % en perfusion lente). Puis par apport per os une fois la calcémie 

normale rétablie. 

Les patientes qui ont présenté une symptomatologie légère, ont été supplémentées par du 

calcium per os. Le traitement des patientes ayant une hypocalcémie biologique fait appel à une 

simple augmentation des apports calciques d’origine alimentaire, ou à une supplémentation. 

➢ Hypothyroïdie : 

Dans notre étude, aucun cas d’hypothyroïdie n’a été noté. Après la thyroïdectomie totale 

les patients sont mis systématiquement sous traitement substitutif à base de lévothyroxine. En 

cas de thyroïdectomie partielle, une surveillance par dosage de la TSHus était instaurée. 
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Les complications non spécifiques à la chirurgie thyroïdienne( 

Service de chirurgie viscéral I HMIMV 2015 à 2020) 

Nombre de cas 

Mortalité Thromboembolique Infectieuse Anesthésique 

0 0 1 cas 0 

Pourcentage 0% 0% 0,5% 0% 

Tableau 3: Pourcentage et nombre de complications non spécifiques à la chirurgie thyroïdienne  

dans notre série 

 

 Les complications spécifiques à la chirurgie thyroïdienne ( Service de chirurgie viscéral I 

HMIMV 2015 à 2020 

Complications peropératoires Complications postopératoires 

Hémorragie 
Lésions 

récurrentielles 

Lésions 

Parathyroïdiennes 
Dysphonie Hypocalcémie Hématome Hypothyroïdie 

Nombre 

de cas 
2 cas 0 4 cas 3 cas 21 cas 1 cas 0 

Pourcent

age  
1,12% 0% 2,24% 1,68% 11,8% 0,5% 0% 

Tableau 4: Pourcentage et nombre de complications spécifiques à la chirurgie thyroïdienne  

dans notre série 
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A. Etude épidémiologique : 

1. Etude générale : 

La chirurgie thyroïdienne est une chirurgie très fréquente au Maroc , le goitre constitue 

la pathologie endocrinienne thyroïdienne la plus fréquente au monde avec une prévalence 

estimée à 15,8% en 2003 [10] 

Les goitres affectent jusqu'à 200 millions des 800 millions de personnes qui ont un régime 

alimentaire déficient en iode. Dans l'étude de Wickham, au Royaume-Uni, 16 % de la 

population présentait un goitre [11] 

Dans une autre étude allemande, 635 personnes ont subi un dépistage échographique de 

la thyroïde, ainsi qu'une mesure de la TSH basale, lors d'un bilan de santé préventif. Des nodules 

thyroïdiens ont été détectés chez 432 (68 %) des personnes dépistées[11] 

Le service de chirurgie viscérale 1 de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V sont 

réalisées en moyenne 30 thyroïdectomies par an. 

2. Le sexe : 

La maladie thyroïdienne est nettement fréquente chez le sexe féminin ce qui peut être 

expliqué par la présence des récepteurs stéroïdiens sexuels au niveau de la surface des cellules 

folliculaires de la thyroïde[12] 

Dans notre étude la prédominance féminine est estimée à 83,7%, contre 16,2 % chez les 

hommes soit un sexe ratio de 0.19 

Auteurs 
Prédominance 

féminine 

Prédominance 

masculine 
Sexe ratio 

Voudouche [13] 94 .56% 5.44% 0.05 

Nicholson [14] 77% 33% 0.42 

Giovannis [15] 85.9% 14.1% 0.164 

Moreau [16] 87% 13% 0.14 

Notre étude 84% 16% 0,19 

Tableau 5: la prédominance féminine selon les auteurs 
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3. L’âge :[16][15][14] 

La pathologie thyroïdienne est d’autant plus fréquente que les populations vieillissent. La 

tranche d’âge des patients chez qui les thyroïdectomies sont : plus réalisées dans notre étude se 

situe entre 30 et 60 ans 

 

B. Etude clinique : 

1. les antécédents : 

Il est important de rechercher les antécédents chez un patient souffrant d’une maladie 

thyroïdienne, car ils apportent des renseignements essentiels qui peuvent orienter la démarche 

diagnostique du clinicien et la prise en charge pré-opératoire. 

Ainsi, si le praticien suspecte une origine néoplasique il doit chercher une notion 

d’irradiation cervicale, des antécédents de cancer thyroïdien dans la famille ou des signes 

fonctionnels (douleur osseuse, diarrhée motrice évoquant un carcinome médullaire de la 

thyroïde..) 

Il doit chercher aussi la notion de prise médicamenteuse (AVK qui augmentent le risque 

hémorragique per et post-opératoire … etc). 

2. les signes cliniques : 

- les signes fonctionnels : 

Tuméfaction basi-cervicale: c’est le signe d’appel le plus fréquent et qui pousse les 

malades à consulter. Le patient rapporte souvent l’apparition d’une tuméfaction cervicale 

antérieure augmentant progressivement de volume, indolore et mobile lors de la déglutition. 

Cette tuméfaction peut être isolée ou associée à des signes de compression. 

Dans notre étude c’est le motif de consultation principal des patients (85% des cas) 
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Figure 22: goitre thyroïdien [17]         Figure 23: nodule thyroïdien [18] 

 

- Les signes de compression : 

Ils apparaissent lorsque le goitre ou nodule thyroïdien atteint un volume considérable. En 

effet la dysphagie, par compression de l’œsophage ; et la dysphonie, par atteinte des nerfs 

récurrents ; surviennent chez les patient présentant des goitres volumineux ou un cancer 

thyroïdien infiltrant. 

Dans notre série deux patient ont présenté une dysphagie peu marqué et un autre à 

présenté une dysphonie ce dernier avait un cancer médullaire de la thyroïde et qui envahissait 

le nerf récurent droit. 

- Les signes de dysthyroïdie : 

- L’hyperthyroïdie : [19][20][21] 

Elle se manifeste souvent par des signes variés tels que: 

• Des troubles cardiovasculaires (tachycardie, augmentation de l’intensité des bruits 

du cœur, élévation de la tension artérielle) 

• Des troubles neuropsychiques (nervosité excessive, tremblement des extrémités) 
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• Elévation de la température centrale (hypersudation, mains moites) 

• Amaigrissement qui contraste avec une polyphagie 

• Accélération du transit digestif voire des diarrhées 

• Autres (amyotrophie, gynécomastie,,,) 

- d’hypothyroïdie :[19][22][23] 

Les signes de l’hypothyroïdie sont fréquents les principaux sont : 

• L’infiltration sous cutanée et cutanée (Myxœdème) responsable d’un fascias 

particulier avec un visage arrondi, des paupières et des lèvres épaisses, avec 

comblement des creux sus claviculaires et axillaires. 

• Les mains, doigts et pieds sont boudinés 

• Diminution de la force musculaire (des myalgies, des crampes). 

• Prise de poids 

• L’infiltration des muqueuses se manifeste par une hypoacousie, une macroglossie, 

la voix devient rauque par infiltration des cordes vocales. 

• Des troubles cutanéo-phanériens : Peau sèche, érythrocyanose, Cheveux secs, 

sourcils raréfiés 

• Ralentissement physique, psychique et intellectuel 

• Diminution de la température centrale (frilosité) 

• Signes cardiovasculaires : bradycardie, hypotension 

• Ralentissement du transit digestif (constipation) 

• Troubles neuromusculaires 

Dans notre étude, les signes de dysthyroïdie ont été rapportés chez 15% des patients, il 

s’agit essentiellement de patients opérés pour maladie de Basedow mal équilibré ou pour nodule 

chaud. 
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C. Geste opératoire : 

Dans notre travail sur 178 gestes pratiqués, 158 étaient gestes bilatéraux avec un 

pourcentage de 87%, 20 étaient unilatéraux avec un pourcentage de 13%. 

Le tableau 6 montre la répartition des gestes opératoires dans différentes séries publiées 

dans la littérature. 

 

Série Gestes unilatéraux Gestes bilatéraux 

Série de Prades[24] 49% 51% 

Série d’Ouoba [25] 47% 53% 

Série de Moreau [16] 45% 55% 

Série de Coudray [26] 45% 55% 

Série de Rulier[27] 40% 60% 

Série de  Spicarolen[28] 40% 60% 

Chfigue ( Rabat Chirugie B) 24,85% 75,15% 

Notre série 13% 87% 

Tableau 6: revue de la littérature concernant le pourcentage de la réalisation  des gestes uni ou 

bilatéraux 
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D. Les complications : 

1. La mortalité : 

Le pronostic de la chirurgie thyroïdienne s’est nettement amélioré grâce au progrès dans 

le domaine de la technique chirurgicale, l'anesthésie et la réanimation (la surveillance des 

complications, la prophylaxie infectieuse et l'administration des anticoagulants…). Ce qui 

explique le taux très faible de mortalité, ne dépassant pas 1% dans la majorité des études 

récentes. Alors qu’au 19émé siècle, la chirurgie thyroïdienne était reconnue pour sa difficulté, 

avec un taux de mortalité de 40%, la thyroïdectomie était considéré comme un geste qu’«aucun 

chirurgien honnête et .sensible ne s'engagerait dedans » Samuel GROSS (1848)[29] 

Le décès après une thyroïdectomie est très rare et résulte le plus souvent de la 

combinaison d'un âge avancé, de goitres géants et de complications des voies aériennes 

supérieures.[30] 

Gómez-Ramírez (Espagne) a réalisé une étude rétrospective entre 1995 et 2003 dont 

l'objectif était d'examiner la prévalence et les causes de décès après thyroïdectomie et les 

facteurs de risque associés, incluant 26 unités chirurgicales et englobant 30.495 

thyroïdectomies, un total de 20 décès (0,065%) a été enregistré : 12 femmes (60%) et 8 hommes 

(40%) avec un âge médian de 65 ans (intervalle 32-86) Les causes de décès étaient les suivantes 

- Hématome cervical compressif (30 %) 

- Détresse respiratoire (PAVM) (25 %) 

- Lésion trachéale (15 %) 

- Insuffisance cardiaque (15 %), 

- Septicémie (infection de la voie d’abord /médiastinite) (10 %) 

- Anévrisme mycosique (5 %). 

Le délai médian entre la chirurgie et le décès était de 14 jours (intervalle de 1 à 85). [31] 

Dans notre série aucun décès lié à la chirurgie thyroïdienne n’a été noté 
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Auteur  Nombre total de cas  Taux de décès  Les causes de décès  

Ouoba (Burkina Fasso)[25] 

1996 

104 1,92% - Hémorragie  

- Choc anesthésique  

Vigneau(France )[32] 

1987 

1000 0,1% - Trouble du rythme 

Mansouri(Casablanca )[33] 

1987 

1215 0,3% - Hémorragie 

- Complications 

cardiaques  

Ziari( service d’ORL CHU 

Marrakech)[34] 

2010 

662 0%  

R.Lodovico (Italie) 

2004[35] 

14934 0%  

Chfigue (Chirurgie B CHU ibn 

sina Rabat 2020) 

479 0%  

Notre étude  178 0%  

Tableau 7: le taux et les causes de mortalité selon les auteurs 

2. Les complications per-opératoires : 

2.1. Les complications récurrentielles : 

La lésion du nerf laryngé récurrent (NLR) est une complication bien connue et 

potentiellement grave de la chirurgie thyroïdienne. 

Cette complication est généralement unilatérale et transitoire, mais occasionnellement 

elle peut être bilatérale et permanente et peut être délibérée ou accidentelle.[36] La lésion 

permanente du NLR endommagé se manifeste souvent par un dysfonctionnement irréversible 

de la phonation est la complication la plus fréquente après une chirurgie de la thyroïde. La 

meilleure façon d'éviter les lésions permanentes du nerf laryngé récurrent est de l'identifier et 

de tracer soigneusement son trajet .[37] La dissection doit être prudente minucieuse  et la plus 

atraumatique possible et doit également limiter sa dévascularisation en laissant le nerf récurrent 

reposer sur ses attaches postérieures. 

L'expérience du chirurgien, le type histopathologique, la notion de chirurgie thyroïdienne 

antérieure, la technique chirurgicale et les variations anatomiques sont des facteurs importants 

qui expose au risque de cette complication.[38] 



41 

Les études montrent une grande variabilité des taux de lésions du NLR au cours de la 

chirurgie thyroïdienne, allant de 0,3 % à plus de 38 %.[39][40]. Les facteurs de risque connus 

comprennent les procédures préopératoires, les tumeurs malignes, la maladie de BASEDOW le 

goitre plongeant, l'hémorragie et la maladie d'Alzheimer. 

2.1.1. Mécanismes lésionnels : 

Les mécanismes de lésion du nerf comprennent la section complète ou partielle, la 

traction ou la manipulation du nerf, la contusion, l'écrasement, la brûlure, le clampage, ou 

encore une ligature mal placée .[41][42] 

En cas d’atteinte unilatéral, la voix devient rauque car les cordes vocales ne se 

rapprochent pas l’une de l’autre. La dysphonie qui commence entre le 2éme et le 5éme jour 

postopératoire est généralement due à l'œdème, tandis que la lésion par traction du nerf et les 

dommages aux axones peuvent entraîner une dysphonie qui dure jusqu'à 6 mois. La dysphonie 

qui persiste après 6 mois est généralement permanente et causée par la coupure, la ligature ou 

la cautérisation du nerf.[43] 

Une atteinte bilatérale est beaucoup plus grave, car les deux cordes vocales peuvent 

prendre une position médiane ou paramédiane et provoquer une obstruction des voies 

respiratoires et une trachéotomie peut être nécessaire. L'atteinte accidentelle se produit 

couramment au niveau des deux anneaux trachéaux supérieurs, où le nerf se rapproche du lobe 

thyroïdien dans la zone du ligament de Berry. 

Les causes réelles des lésions du NLR, en particulier chez les personnes avec intégrité 

visuelle des nerfs en peropératoire, ne sont pas encore bien comprises. Plusieurs études ont 

montré que les chirurgiens n'étaient pas conscients de la lésion nerveuse pendant l'opération 

dans la plupart des cas, même lorsque l'intégrité du NLR était assurée par une inspection 

visuelle du nerf. 

Lo et al [44] ont rapporté que 33 patients ont développé une paralysie unilatérale mais 

seulement 5 lésions nerveuses ont été reconnues pendant l'opération. 

Plusieurs autres études [45]46] ont également rapporté que la région du ligament de Berry 

était la zone présentant le plus grand risque de lésion du NLR. Thompson et al [46]ont déclaré 

que le tronc principal ou la branche antérieure du NLR s'écarte fréquemment vers l'avant et se 
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fixe sur la trachée latéralement et le cartilage cricoïde dans le ligament de Berry ; chez environ 

25 % de leurs patients, cependant, le nerf passe à travers les fibres denses de cette structure. 

Lors d'une lobectomie totale, le RLN est le plus à risque à ce stade. 

Randolph [47] a déclaré que la partie distal du RLN peut être sujet à des lésions par 

étirement au niveau du point d'attache relatif au ligament de Berry parce que la thyroïde est 

disséquée et tournée médialement à partir de son attache cervicale. 

Pendant la dissection du RLN à partir du ligament de Berry, en particulier chez patients 

présentant un gros goitre, une maladie de BASEDOW, une thyroïdite ou un cancer de la 

thyroïde avec invasion extracapsulaire, une traction excessive sur la thyroïde ne pouvait pas 

être évitée et provoquerait une blessure par étirement du nerf, particulièrement si celui ci 

traversait le ligament de Berry. 

La lésion par étirement pourrait entraîner une perte temporaire de la conduction nerveuse 

avec récupération ultérieure, une paralysie temporaire du RLN, ou même une paralysie 

permanente, selon la gravité de la lésion nerveuse. 

 

Figure 24: Une traction excessive sur la glande thyroide peut provoquer une lésion par étirement du 

RLN par le ligament de Berry, surtout lorsque le nerf traverse ce dernier. Une lésion par étirement de 

type1 (flèche noire) a été causée par une contrainte directe sur le nerf en étirant le ligament . 
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Une lésion par étirement de type 2 (flèche blanche) peut être causée par une traction vers 

le bas de la partie distale du RLN. et elle ne présentait pas de point perturbé ou de changement 

visuel sur l'ensemble du nerf exposé.[48] 

Dans notre étude aucune lésion récurrentielle n’a été diagnostiquée en peropératoire. 

Trois patients ont présenté une atteinte récurrentielle soit 1,68 %, opérés pour cancers 

thyroïdiens (deux cas de cancer papillaire et un médullaire). Les trois ont subi une 

thyroïdectomie totale avec curage ganglionnaire. Le nerf récurrent a été disséqué dans les trois 

situations, mais n’a été repéré que dans deux d’entre elles. 

Nos patients ont présenté une dysphonie constatée au réveil, sans dyspnée. Deux patients 

ont récupéré une voix normale après un mois d’évolution. Le troisième patient a gardé une 

paralysie récurrentielle définitive. 

Série Nombre de cas total Paralysie transitoire Paralysie définitive 

Série de Prades[24] 234 4,7% 1,3% 

Série d’Ouoba [25] 104 5 ,8% 3,8% 

Série de Coudray [26] 538 2,7% 0,2% 

Chfigue (Rabat Chirugie B) 479 1,25% 0,4% 

Notre série 178 1,12% 0,5% 

Tableau 8 : Le taux de paralysie transitoire et définitive selon les auteurs 

 

2.1.2. Présentation clinique : 

- Les paralysies récurrentielles unilatérales :[49] 

Le nerf laryngé récurrent joue un rôle particulièrement important dans l’innervation de 

tous les muscles intrinsèques du larynx, à l’exception du cricothyroïdien qui est innervé par la 

branche externe du nerf laryngé supérieur. 
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Une paralysie unilatérale entraine une impossibilité de coaptation complète des deux 

cordes vocales au niveau de la ligne médiane. 

Sur le plan clinique, les perturbations des fonctions laryngées dépendent en grande partie 

de la position de la corde vocale paralysée. D’après Lynche et al [53], il existerait une variabilité 

interindividuelle de la position de la corde vocale après la lésion du nerf laryngé récurrent. 

En fonction de la distance de la corde paralysée par rapport à la ligne médiane on 

distingue : 

• Une paralysie en abduction : la corde vocale est immobilisée en position ouverte, 

éloignée de la ligne médiane 

• Une paralysie en position intermédiaire, de repos (3 à 4mm de la ligne médiane) ; 

• Une paralysie en position paramédiane (1 à 2 mm de la ligne médiane) ; 

• Une paralysie en adduction (position médiane) : la corde vocale est en position de 

phonation. La voix est relativement satisfaisante et peu de problèmes de la 

déglutition apparaissent dans les cas où la corde vocale se trouve près de la ligne 

médiane ; dans une position latérale les difficultés sont beaucoup plus importantes. 

Le principal symptôme d’une paralysie récurrentielle unilatérale est la dysphonie. La voix 

est souvent voilée, désonorisée, détimbrée. 

Le patient souffre du manque d’efficacité de sa voix. La phonation est caractérisée par 

une intensité faible. La hauteur tonale est modifiée. 

Les troubles de déglutition sont en général absents et leur présence témoigne d’une 

atteinte du nerf laryngé supérieur. 

- Examen au nasofibroscpe : 

L'examen au miroir met en évidence la corde vocale paralysée qui est le plus souvent 

complètement immobile lors de la respiration ainsi que lors des tentatives d'émission vocale . 

Elle occupe soit une position médiane ou paramédiane, soit une position intermédiaire ou une 

position latérale en abduction. Parfois, on remarque de petits mouvements de la pointe de 

l'aryténoïde secondaires à la contraction du muscle inter-aryténoïdien. Avec le temps, l'aspect 
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laryngoscopique va évoluer ; l’aryténoïde du côté paralysé va basculer en avant et la corde 

vocale se raccourcit et s'amincit. 

 

 

Figure 25: Vue endoscopique en nasofibroscopie Paralysie de la corde vocale droite[50] 

 

- Les paralysies récurrentielles bilatérales : 

Les paralysies récurrentielles bilatérales ou « diplégies » laryngées, sont beaucoup plus 

rares que les paralysies récurrentielles unilatérale, mais plus graves. Au-delà des troubles 

fonctionnels importants qu’elles entraînent, le pronostic vital est mis en jeu. 

Les troubles dépendent aussi de la position des cordes vocales : 

• Les PL bilatérales en fermeture ou adduction 

• Les PL bilatérales en ouverture ou abduction 

✓ Les paralysies en fermeture ou en adduction : 
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Le signe majeur est la dyspnée. Il se présente comme une bradypnée inspiratoire avec des 

signes de lutte respiratoire . Elle peut entraîner une asphyxie, d’où l’indication d’une 

trachéotomie de sauvetage en urgence. 

La laryngoscopie indirecte et la conservation ou non de la voix permettent de distinguer 

deux formes cliniques : 

▪ Syndrome de Gerhardt ou paralysie des dilatateurs de la glotte : 

Il se manifeste par une bradypnée inspiratoire avec une conservation de la voix, presque 

normale. La laryngoscopie indirecte doit être faite avec prudence car il y a un risque des spasme 

laryngés. Elle montre des cordes vocales d'aspect normal,  paramédiane, pas d’abduction, 

l’adduction est conservée. 

La respiration se fait par une petite fente de 2 à 3 mm de diamètre. Les cordes vocales ne 

s’écartent pas en inspiration profonde. Par contre lors de la phonation elles s'affrontent 

parfaitement . 

Ce syndrome est caractérisé par son évolution paroxystique, avec des crises de 

suffocation qui engagent le pronostic vital. 

▪ Syndrome de Riegel ou Paralysie globale : 

Cette fois-ci la dysphonie s’associe à une bradypnée inspiratoire. La laryngoscopie 

indirecte doit être faite toujours avec prudence, elle montre des cordes vocales en position 

paramédiane sans abduction ni adduction. L’évolution est le plus souvent de mauvais 

pronostic.. 

✓ Les paralysies en abduction ou en ouverture : 

Les cordes vocales sont immobilisées en position d’ouverture, ce défaut de fermeture est 

responsable d’une aphonie quasi-totale avec des anomalies respiratoires, non asphyxiques mais 

dus au coulage important lors de la respiration, qui empêchent les exercices physiques 

prolongés. 

La laryngoscopie indirecte vient par la suite pour confirmer l’immobilité en abduction 

des CV et l'ouverture permanente de la glotte. La fente glottique n'est pas modifiée par les 

mouvements respiratoires ni par la phonation. 
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Le danger principal dans ce cas est représenté par le risque de la broncho-pneumopathie 

d’inhalation par La béance glottique et l'inefficacité du reflux tussigène. Ce risque interdit la 

poursuite de l'alimentation per os, pouvant nécessiter une jéjunostomie d’alimentation en 

attendant de pratiquer chirurgicalement une exclusion laryngée. Le pronostic est lié aux 

complications respiratoires. 

- Atteinte du nerf laryngé supérieur : 

Le nerf laryngé supérieur assure l’innervation motrice du muscle crico-thyroïdien, 

responsable de la tension longitudinale de la CV qui joue un rôle important dans le réglage de 

sa hauteur. La contraction du muscle crico-thyroïdien permet une élongation, un abaissement, 

et une mise en tension de la CV. 

La lésion de la branche externe du nerf laryngé supérieur altère le fonction du muscle 

cricothyroïdien, ce qui peut induire des troubles vocaux post thyroïdectomie[44]. Dans ce cas 

la mobilité des cordes vocales est intacte mais il y aura des difficultés concernent la tension de 

celles-ci. Les symptômes sont plus silencieux et il est possible de ne pas les remarquer et donc, 

les patients ne semblent pas être aussi gêné qu’en cas de la lésion du nerf laryngé récurrent, 

sauf pour les sujets qui ont des obligations professionnelles vis-à-vis de leur voix. 

2.1.3. Paraclinique : 

Le diagnostic d’une paralysie récurrentielle après chirurgie thyroïdienne, nécessite des 

examens complémentaires complexes et qui ne sont pas de pratique courante. 

2.1.3.1. Stroboscopie : [51][52][53] 

C’est l’examen clé dans la pathologie cordale, il permet le diagnostic et le suivi des 

paralysies récurrentielles post-opératoires. 

Réalisée sur un fauteuil, la stroboscopie se pratique à l’aide d’une optique à 90° branchée 

sur une source de lumière stroboscopique qui émet des éclairs lumineux à la fréquence 

souhaitée, en rendant égales la fréquence fondamentale de la voix et la fréquence des éclairs du 

stroboscope ce qui permet d’examiner un larynx dans les différentes étapes et à l’arrêt de son 

cycle vibratoire en ajoutant une différence de phase, ce qui génère ainsi un pseudo ralenti dont 

la fréquence apparente est égale à la différence entre la fréquence d’éclairage et la fréquence 

vocale réelle . 



48 

Au final la vibration laryngée apparaît asymétrique, plus lente du côté paralysé en cas 

d’atteinte récurrentielle unilatérale. 

2.1.3.2. Electromyographie laryngé : [54] 

C’est l’examen paraclinique le plus contributif pour le diagnostic étiologique, rarement 

utilisée en pratique courante. Il fait la différence entre une paralysie laryngée et une arthrite 

cricoaryténoïdienne en affirmant l’origine neurogène de l’immobilité laryngée. 

Elle joue aussi un rôle important dans la surveillance par la détection précoce des signes 

de régénération. 

Sous anesthésie locale et par voie transcutanée, une aiguille de Bronk est introduite dans 

la corde vocale. L’enregistrement est fait par le recueil de l’activité électrique de repos ou 

provoquée par la déglutition ou la phonation. La mesure de la vitesse de conduction nerveuse 

se fait après stimulation. Elle permet de différencier les contusions simples des sections 

nerveuses. 

Cet examen doit être pratiqué par un opérateur entraîné ; il peut en effet être source 

d’effets indésirables qui peuvent limiter son utilisation dans la surveillance de la récupération 

(douleurs, saignements de la corde vocale, spasme laryngé, œdème de corde vocale, malaise 

vagal). 

2.1.3.3. Analyse informatique de la voix : [55] 

C’est l’examen le plus récent du bilan d’une paralysie. On place deux électrodes plates 

en regard des ailes du cartilage thyroïde. Un courant de haute fréquence et de faible intensité 

traverse le larynx avec des cordes vocales rapprochées. L’examen se fait en demandant au 

patient de lire un texte. On associe l’enregistrement éléctrolaryngographique obtenu avec un 

enregistrement microphonique. Un programme informatique permet l’analyse statistique et 

graphique de la courbe d’éléctrolaryngographie et de la distribution des fréquences. 

C’est un examen non invasif permet un suivi rigoureux de la rééducation et les résultats 

du traitement chirurgical, ce qui lui donne un intérêt médicolégal non négligeable [52] 

2.1.3.4. Epreuves fonctionnelles respiratoires : 

Elles permettent de quantifier le degré d’obstruction glottique dans les atteintes 

bilatérales. 
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2.1.3.5. Fibroscopie de la déglutition 

Réalisée en demandant au patient d’avaler une cuillère de crème, elle nous permet de 

visualiser les fausses routes alimentaires. C’est l’examen le plus simple et le plus fiable pour 

confirmer la présence de troubles de déglutition. 

2.1.4. Le Traitement : 

2.1.4.1. But : 

L’objectif du traitement est : 

• Obtenir une phonation normale en cas de paralysie récurrentielle unilatérale 

• Rétablir une filière respiratoire afin de prévenir les troubles de déglutition en cas de 

paralysie récurrentielle bilatérale 

2.1.4.2. Moyens et indications : [54][52][56][57][58] 

2.1.4.2.1. Paralysie récurrentielle unilatérale : 

a. Méthodes thérapeutiques : 

- Traitement médical : 

Les corticoïdes trouvent leur indication dans les paralysies récurrentielles grâce à leur 

pouvoir anti-inflammatoire. Par voies orale ou parentérale, la dose administrée est de 1mg /kg 

pendant une durée de 5 jours. 

- Rééducation : 

Elle joue un rôle important dans le traitement des paralysies unilatérales, elle doit être 

débuter entre le deuxième et sixième mois après la paralysie afin d ‘obtenir une mobilité même 

partielle de la corde vocale paralysée et surtout d'éviter son atrophie. 

Cette rééducation repose sur plusieurs moyens: 

• Les exercices vocaux : 

Reposent sur l'alternance de fermeture et d'ouverture de la glotte sur des voyelles tendues 

et brèves (i, é), il peut associer des variations de hauteur et des écarts mélodiques importants 

qui provoquent des variations de tension vocale. 
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• La kinésithérapie cervicale : 

Associe des mouvements de flexion, hyperflexion, extension rotation et flexion latérale 

de la nuque et la tête. D’autres mouvements peuvent s’ajouter comme : l’ouverture de la bouche 

dans la flexion et l'hyperflexion de la tête sur le tronc; les mouvements de déglutition avec 

hyperextension et hyperflexion. Ces mouvements peuvent se faire en phonation ou non, de 

façon active ou passive, la séance dure entre 10 à 15 minutes. 

La respiration est essentielle. La phonation doit être aidée par la sangle costo-abdominale 

à l'expiration, pour compenser les fuites d'air provoquée par une paralysie en abduction. Si la 

béance glottique est très importante, la pression d'air sera renforcée par l’abaissement brusque 

des bras levés lors de l'expiration. 

• Les manipulations laryngées : 

Permettent de modifier directement le mécanisme vocal. Ils améliorent momentanément 

la voix en rapprochant la corde vocale saine par pression digitale exercée sur le cartilage 

thyroïde et une flexion rotation latérale de la tête sur le côté de la paralysie. 

Les résultats de ces manœuvres sont variables, mais en général sont satisfaisants. Parfois 

la voix se normalise et la récupération est complète. Mais souvent, elle demeure partielle ; la 

fatigabilité vocale diminue même si le larynx reste toujours immobile. 

- Traitement chirurgical : 

Dans la paralysie récurrentielle unilatérale, il ne faut pas dépasser le délai de 6 mois, trois 

méthodes sont possibles : 

- les techniques de médiatisation par injection. 

- les techniques de médiatisation par thyroplastie 

- les techniques de ré innervation 

➢ Thyroplastie : Rapprochement de la corde vocale par voie externe (Labayle, Guerrier) 

Elle repose sur la mise en place d’un implant inerte à travers une cervicotomie antérieure 

et une fente réalisée au niveau de l’aile cartilagineuse thyroïdienne, en regard de la corde vocale  

paralysée ce qui aide au maintien de celle-ci en adduction par interposition de l’implant avec le 
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cartilage. Plusieurs études récentes confirment la stabilité et la qualité des résultats phonatoires 

après une thyroplastie [56]. 

L’hématome et l’œdème représente les complications les plus fréquentes de cette 

technique. 

➢ Réinnervation de l'hémilarynx du côté paralysé 

La technique de EZKI repose sur la suture du nerf sectionné qui ne semble pas permettre 

le retour à sa fonction normale. EZKI aurait cependant obtenu une regression de l'atrophie et 

même dans un cas des mouvements  normaux des cordes vocales. 

La technique de Tucker est surtout indiquée dans les paralysies récurrentielles bilatérales. 

Elle peut être employée dans certaines paralysies unilatérales survenant chez des chanteurs ou 

des sujets désirant retrouver leur voix normale. Elle consiste à implanter un petit fragment du 

muscle .omohyoïdien avec son innervation. Le tendon antérieur de ce muscle est repéré ainsi 

que son innervation venant du XII (la branche descendante). Un fragment de muscle incorporant 

la terminaison du nerf est libéré. Un petit fragment de cartilage thyroïdien est enlevé en regard 

de la corde vocale à la hauteur du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs et de l'aile 

thyroïdienne. Le périchondre interne, qui a été préservé, est incisé. Apres l’exposition du thyro-

aryténoïdien latéral est exposé. Le fragment neuromusculaire est suturé par 4 ou 5 points. Selon 

Tucker, la mobilisation de la corde vocale se produit entre la cinquième et la douzième semaine. 

Cette technique aurait un excellent résultat fonctionnel dans près d'un cas sur deux. 

➢ Technique endoscopique : Rapprochement de la corde vocale 

Repose sur des injections effectuées en intra cordale par voie endoscopique : Le silicone, 

le téflon, le collagène, et les substances autologues (graisse, collagène). 

b. Indications thérapeutiques : 

Les indications thérapeutiques dépendent essentiellement des séquelles phonatoires. 

Autrement dit, le degré d’atrophie de la corde et de son degré d'abduction. 
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La rééducation orthophonique est indiquée lorsque la corde vocale est en position 

paramédiane avec l’effet de compensation par la corde saine, permettent d'espérer une bonne 

récupération phonatoire. 

Le traitement chirurgical est indiqué lorsque la corde vocale paralysée est très atrophiée 

et de position intermédiaire. L’injection intra cordale endoscopique surtout du Téflon semble 

la technique chirurgicale la plus répandue. Cette technique n'est cependant pas sans 

inconvénients. Elle est de réalisation difficile. Des cas de dégénerescence cancéreuse  des 

structures proches de l'injection ont été rapportées, sans que l'on puisse véritablement prouver 

la responsabilité du Téflon. La méthode ne pourra être retenue que si l'on a la certitude de 

l'irréversibilité de la paralysie. 

La laryngoplastie n’a pas ces inconvénients. La qualité de la voix semble excellente. 

Kaufman suggère qu'elle devienne la technique de base lorsque le traitement chirurgical est 

indiqué. 

2.1.4.2.2. Paralysie récurrentielle bilatérale : 

a. Méthodes thérapeutiques : 

En urgence : 

Une trachéotomie ou une intubation de sauvetage sont nécessaires dans plusieurs 

circonstances. Elles sont indispensables en cas de paralysie des deux cordes vocales en 

abduction ou ouverture pour prévenir les complications des fausses routes alimentaires, et dans 

une paralysie récurrentielle bilatérale en fermeture avec risque d’asphyxie. Dans tous les cas, 

ils ne constituent qu'un traitement temporaire et palliatif. 

En urgence différée : 

▪ Chirurgie endoscopique : 

➢ Exérèse endoscopique par laser CO2 : Indiquée dans paralysies récurrentielles 

bilatérales en fermeture 

➢ Cordopexie : Cette méthode est peu employée, elle donne de bons résultats sur le plan 

respiratoire, par contre de mauvais résultats phonatoires, elle consiste à fixer la corde en 

abduction par une traction en dehors . 
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➢ Cordectomie : Gaillard et Haguenauer ont proposé la cordectomie comme un geste 

simple, rapide et non hémorragique. Elle consiste à effectuer une cordectomie musculo-

ligamentaire poussée jusqu'au fond du ventricule à la limite du cartilage thyroïdien. Elle 

respecte l'apophyse vocale de l'aryténoïde et la commissure antérieure. Il est unilatéral, elle ne 

modifie pas la souplesse de l'hémilarynx. Il arrive que plusieurs séances soient nécessaires afin 

d’obtenir un résultat phonatoire satisfaisant. 

➢ Cordotomie postérieure : Rontal propose la section des insertions ligamentaires des 

muscles inter aryténoïdiens et des muscles thyro aryténoïdiens. D’où l’écartement des muscles 

de la ligne médiane et l’élargissement de la glotte. Cette technique permet d’éviter les fausses 

routes et l’ankylose cricoaryténoïdienne 

➢ Aryténoïdectomie endoscopique totale ou partielle : C’est une technique chirurgicale 

irréversible, elle est réalisée à l’aide d’un laryngoscope conventionnel de type Bouchaye qui 

expose la cartilage aryténoïde, la commissure postérieure, la fente inter aryténoïdienne par voie 

endoscopique : l’excision intéresse le tiers postérieur de la corde vocale ainsi que le cartilage 

aryténoïde . Le mur muqueux aryténoïdien postérieur est conservé pour minimiser les risques 

de fausses routes. Cette technique permet d’obtenir une filière respiratoire de calibre normale. 

Des séquelles vocales plus au moins acceptables et des troubles de déglutition après cette 

technique sont fréquents et peuvent nécessiter une prise en charge orthophonique. 

 

 

Figure 26: Aryténoidectomie par voie endoscopique.[54] 

▪ Chirurgie par voie externe : 
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Plusieurs types d'interventions ont été décrits. Ils s’exercent sur l'aryténoïde et la corde 

vocale ou sur le chaton cricoïdien pour dilater la filière glottique. D'autres techniques tentent 

de rétablir la fonction dilatatrice de la glotte par anastomose nerveuse ou par neurotonisation 

laryngée grâce à un lambeau musculaire et son innervation(pédicule nerveux). 

➢ Intervention de King ou Aryténoïdopexie: 

Consiste à libérer les attaches musculo-ligamentaires aryténoïdiens, pour exclure le 

muscle vocal, puis fixer l'aryténoïde au bord postérieur de l'aile thyroïdienne. 

    

Figure 27: Aryténoïdopexie ou intervention de King [54] 

 

➢ Aryténoïdectomie avec cordôpexie : 

Deux voies d’accès : 

- Aryténoïdectomie par voie transthyroïdienne de Kelly : Cette technique se fait par 

voie transthyroïdienne, elle permet la fixation de la corde vocale membraneuse et 

l’aryténoïdectomie. Elle est peu pratiquée dernièrement, en dehors de certaines équipes qui la 

réservent aux cas pédiatriques. 

- Intervention de Graâf-Woodrnan  ou aryténoïdectomie par voie rétro-

aryténoïdienne : Au contraire de la technique de King, cette technique consiste à réséquer le 
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cartilage aryténoïde et réaliser une pexie de la corde vocale. Elle trouve son indication  si 

l’aryténoïde se rompt lors d’une Aryténoïdopexie 

➢ Thyrotomie totale ou partielle (Intervention de Rethi) 

Cette technique consiste à pratiquer une section du chaton cricoïdien et une thyrotomie 

partielle ou totale. On maintien l'écartement soit par une prothèse dilatatrice soit par un matériel 

cartilagineux, jusqu'à ce que la fibrose vienne combler l'espace inter-cricoïdien postérieur. 

➢ Exclusion Laryngée : 

Plusieurs techniques ont été proposées pour éviter les conséquences de la béance glottique 

lors des paralysies en ouverture. Parmi ces techniques on trouve : 

▪ Suture de l’épiglotte sur la margelle laryngée 

▪ Diversion oeso-trachéale 

▪ Suture des cordes vocales entre elles 

▪ La technique de plicature de l’épiglotte 

▪ Laryngectomie totale 

b. Indications thérapeutiques : 

Dépendent du type de la paralysie en fermeture ou en ouverture 

▪ Paralysie en ouverture : 

Dans les périodes aiguës deux traitements sont indiqués : la trachéotomie qui préserve 

l’anatomie du larynx, et les techniques endoscopiques. Le choix des gestes endoscopiques uni- 

ou bilatéral est en fonction de la taille de la filière respiratoire et de la probabilité de 

remobilisation d’une corde vocale. Il n’y pas de consensus quant au choix du traitement, il 

dépend de nombreux éléments : le type de la lésion nerveuse (section nerveuse), le caractère 

définitif de la paralysie, la volonté du patient, l’état général et l’âge du patient, l’expérience de 

l’opérateur et du plateau technique. 

En général les paralysies en ouverture sont de très mauvais pronostic. 

▪ Paralysie en fermeture :[16,25, 79, 89]. 
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Les techniques d'aryténoïdectomie avec ou sans cordopexie donnent habituellement des 

résultats satisfaisants. 

La paralysie en fermeture pose essentiellement le problème de rétablir la respiration, la 

voix étant en générale conservée. La trachéotomie de sauvetage est indiquée d'emblée en cas 

d'urgence, puis il faudra effectuer une intervention d'élargissement dans un court délai pour 

prévenir l’ankylose crico-aryténoïdienne, qui reste inévitable, surtout si le malade a été intubé 

et ventilé au-delà de 6 jours avant la trachéotomie. 

2.1.5. Prévention : [38][37][59] 

La clé pour éviter et réduire les lésions récurrentielle est la prévention. Les moyens de 

prévention sont: 

2.1.5.1. Prévention Préopératoire : 

Il faut améliorer la qualité de l'examen préopératoire. En effet, un examen détaillé 

préopératoire permet d'évaluer à l'avance la difficulté de l'opération et de prédire la probabilité 

d'une lésion. Il permet également de dépister les paralysies récurrentielles préopératoires 

silencieuses et compensées. 

Une laryngoscopie préopératoire est nécessaire pour les goitres volumineux, plongeants, 

ou suspects de malignité,surtout les cas de totalisation , pour la détection d'une paralysie 

compensée du côté opéré précédemment. 

2.1.5.2. Prévention Peropératoire : 

▪ Méthodes de détection du RLN : 

Lors d'une thyroïdectomie, le RLN peut être identifié par 4 approches différentes, selon 

le type de croissance de la thyroïde et le choix du chirurgien : il existe des approches latérales, 

inférieures, supérieures et médianes [40] L'identification visuelle du RLN nécessite une 

connaissance adéquate de l'anatomie chirurgicale. En outre, certaines règles de base contribuent 

à une dissection sûre du nerf. Le champ chirurgical doit être exposé de manière appropriée 

pendant l'opération, et si la rétraction des muscles striés et de la thyroïde ne suffit pas à fournir 

un champ visuel adéquat, les muscles striés doivent être coupés. Une lumière adéquate doit être 

fournie [60]. 
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Il est extrêmement important de travailler dans un champ chirurgical exsangue pendant 

l'identification et la visualisation du RLN. Malgré une dissection soigneuse, en particulier dans 

la zone du ligament de Berry, des saignements peuvent survenir en raison de la dissection ou 

de la rupture de veines fines due à une tension excessive sur la thyroïde. Si le nerf est observé 

dans ce cas et se trouve à une distance sûre, alors ces vaisseaux qui saignent peuvent être 

clampés ou contrôlés avec la cautérisation bipolaire. Sinon, la cautérisation bipolaire ou le 

clampage ne doivent pas être utilisés à l'aveugle. Les saignements mineurs doivent être 

contrôlés en appliquant une compression douce avec un tampon de gaze[61] 

Dans ce contexte, il est très important de ne pas couper une structure tubulaire sans 

détecter le RLN. Une fois le RLN observé, une dissection minimale de la face médiale du RLN 

doit être effectuée, si possible. L'aspiration forcée et la compression avec des tampons de gaze 

ne doivent pas être appliquées. L'utilisation de loupes avec une lumière suffisante contribue 

également de manière significative à la dissection [62]. 

• Neuromonitoring peropératoire dans la thyroïdectomie : IONM 

La préservation de l'intégrité anatomique du RLN n'indique pas que sa fonction est 

également préservée. L'IONM est un outil pour l'évaluation fonctionnelle et l'identification du 

RLN. Cette méthode est donc un complément à l'identification visuelle du RLN, qui est le gold 

standard [60] L'utilisation de l'IONM dans les thyroïdectomies a augmenté ces dernières 

années. Actuellement, l'IONM avec l'application d'un tube endotrachéal contenant une 

électrode de surface est devenue la méthode non invasive standardisée. Cette méthode est basée 

sur la détermination électromyographique (EMG) de la contraction du muscle thyroaryténoïde, 

le principal adducteur de la corde vocale, via la stimulation du RLN. Les normes de l'IONM 

ont été définies par l’Intraoperative Neural Monitoring Study Group (IONMSG)[60][63] Le 

meilleur résultat de l'IONM est obtenu en l'appliquant selon les normes définies (tableau ). Le 

test le plus sensible qui prédit la fonction des cordes vocales postopératoires est la réponse de 

la glotte obtenue par la stimulation du nerf vague à la fin de l'opération. 
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Stage  Symbole Procédure  

I L1 Examen préopératoire des cordes vocales 

II V1 Stimulation du Vague ipsilatéral avant 

l'exploration du RLN. 

III R1 Stimulation du RLN lors de sa première 

détection 

IV R2 Stimulation du RLN après la fin de la 

dissection au point le plus proximal de son 

exposition. 

V V2 Stimulation du vague après l'obtention du 

contrôle hémostatique 

VI L2 Examen postopératoire des cordes vocales 
 

Tableau 9: Étapes standard de la surveillance du RLN pendant Neuromonitoring peropératoire dans la 

thyroïdectomie[59] 

 

La monitorisation peropératoire du RLN et de la branche externe du nerf laryngé 

supérieur permet : [59] 

- Identification visuelle du RLN 

- Dissection du nerf laryngé 

- Détermination des variations anatomiques du RLN 

- Branchements extralaryngés du RLN 

- Nerf laryngé non récurrent 

- Variation du trajet du RLN 

- Détection peropératoire des lésions du RLN 

- Prévention de la paralysie bilatérale des cordes vocales 

- Préservation du nerf chez les patients présentant une paralysie préopératoire des 

cordes vocales. 
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2.2. Les complications hémorragiques : 

L’incidence des hémorragies peropératoire est très faible. Cette complication est le plus 

souvent secondaire à un lâchage d’un pédicule artériel thyroïdien, un saignement d’une tranche 

de section parenchymateuse, une plaie d’une veine jugulaire[64] ou une lésion d’un gros 

vaisseau notamment le tronc brachio- céphalique. En effet lorsqu’ il s’agit d’un goitre plongeant 

ou lorsqu’il s’agit d’un tronc haut situé il peut être lésé.[25] 

La thyroïdectomie est en fait une « dévascularisation » de la glande par doubles ligatures 

des branches de division des vaisseaux nourriciers de la thyroïde, le tout suivi de l’exérèse du 

parenchyme, comme c’est le cas pour toute chirurgie de résection. 

La particularité de cette intervention, est que la thyroïde possède une des vascularisations 

les plus riches : d’innombrables vaisseaux et plexus vasculaires pénètrent la capsule 

thyroïdienne au niveau du pôle supérieur, inférieur et latéralement. tous ces vaisseaux doivent 

être contrôlés [65] 

Ainsi l’hémostase peut être assuré par plusieurs procédés, développés depuis le 12émé 

siècle. La ligature au fils résorbable est la méthode préférée par tous les chirurgiens, mais 

l’utilisation de moyens de coagulation bipolaire ou de thermofusion ont été développés 

récemment permettant ainsi de faciliter la thyroïdectomie en gagnant du temps opératoire, et en 

réalisant une intervention exsangue et sure. 

En 2000 T. Defechereux, et M. Meurisse ont réalisé une étude prospective comparatif 

entre les techniques de coagulation conventionnelle et l’utilisation du bistouri ultrasonique entre 

deux groupes I et II. Le but de cette étude était d’évaluer de manière prospective et randomisée 

l’efficacité, sécurité et le coût, d’utilisation du crochet ultrasonique en comparaison avec les 

techniques d’hémostase conventionnelle assurée par ligatures, clips, et électrocoagulation haute 

fréquence monopolaire, lors des thyroïdectomies totales. L’utilisation du dissecteur 

ultrasonique a permis de diminuer significativement : 

- le saignement peropératoire (74,5g ± 50,9gvs 134,6 ± 108,42 g). 

- la durée du geste opératoire (70,7 min ± 18,3 minVS 96,5 ± 28,9 minutes) 
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Yves Chapus et M. Makieff trouvent que le risque des complications hémorragiques de 

la chirurgie thyroïdienne augmente avec la nature de la pathologie thyroïdienne, l’importance 

de l’intervention, le volume du goitre, son caractère plongeant ainsi que la notion de réalisation 

d’un curage ganglionnaire . Ils affirment que lorsque le goitre est volumineux ou plongeant, la 

blessure ou l’arrachement d’un vaisseaux expose à une hémorragie importante, l’extériorisation 

du goitre plongeant est la rupture d’une veine thyroïdienne [66] 

K.OUOBA préconise dans les cas des goitres volumineux de sectionner tous les muscles 

sous hyoïdiens pour mieux exposer et visualiser la région opératoire sans traction excessive 

[25] 

Dans notre pratique, nous préconisons surtout les ligatures au fils résorbable au raz de la 

capsule thyroïdienne, la coagulation bipolaire est utilisée pour faire l’hémostase du parenchyme 

thyroïdien et à proximité des structures nobles. Dernièrement on a commencé à utiliser les 

pinces à thermofusion. Ces dernières ont permis de gagner en temps d’opération pour les mêmes 

capacités hémostatiques que les ligatures au fils. 

Dans notre étude deux cas d’hémorragie ont été constaté soit 1,12%. Les deux patients 

étaient hypertendues sous antiagrégants plaquettaires et présentaient un carcinome papillaire 

l’hémorragie était due à une plaie de la veine jugulaire suite à un arrachement de la veine 

thyroïdienne moyenne et un lâchage de ligature du pédicule supérieur lors de la présentation du 

pole supérieur du lobe thyroïdien. L’hémostase a été assurée par ligature élective. 

2.2.1. Les complications anesthésiques :[67][68][69][70][71] 

Les incidents anesthésiques sont exceptionnels. Les complications les plus courantes au 

cours de l’intervention impliquent la gestion d'une difficulté potentielle des voies aériennes, en 

particulier dans les cas de goitre rétrosternal, et d'un goitre plongeant comprimant la trachée 

pendant une durée prolongée. 

Les complications cardiaques sont également un défi, tout comme la présence de diverses 

comorbidités qui rendent la tâche de l'anesthésiste extrêmement difficile. 

La complexité de l'intervention chirurgicale s'ajoute également à ces défis existants, car 

elle peut varier de la simple excision d'un nodule thyroïdien à l'ablation d'une glande 

volumineuse qui peut avoir une extension rétrosternale. De plus, il existe toujours un risque 
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potentiel d'hémorragie incontrôlée due à une lésion vasculaire. 

• Gestion des voies aériennes : 

La disponibilité d’une bronchoscope à fibres optiques soulage dans une large mesure la 

pression exercée sur l'anesthésiste. 

La relaxation provoquée par les agents anesthésiques et les myorelaxants peut entraîner 

une obstruction des voies respiratoires qui peut se manifester par un stridor marqué au début de 

l'induction anesthésique et par l'incapacité de ventiler partiellement ou complètement avec un 

masque facial. De tels scénarios difficiles peuvent être rencontrés dans le cas d'une tumeur 

maligne de la glande thyroïde car elle provoque beaucoup de fibrose et d'attachement des 

structures des tissus mous, rendant ainsi la vue laryngoscopique extrêmement difficile, ce qui 

souligne le rôle de la bronchoscopie à fibres optiques . 

Dans les situations difficiles, le masque laryngé peut être utilisé pour la ventilation, mais 

pour la chirurgie thyroïdienne, son utilité est douteuse car il peut y avoir une compression ou 

une déviation de la trachée, une extension rétrosternale du goitre, un mouvement anormal des 

cordes vocales et une suspicion de malignité qui peuvent poser des difficultés pour sécuriser 

l'accès aux voies aériennes. 

Bouaggad et al [70] ont montré que la présence d'un cancer thyroïdien rend l’intubation 

difficile en raison de l’invasion tumorale trachéale. 

Dans notre série deux cas d’intubation difficile ont été mentionnés pour des goitres 

volumineux. 

• La crise thyrotoxique :[72] 

Bien que rarement observée à nos jours, cette complication peut être fatale, notamment 

chez les personnes âgées, si le traitement est retardé. 

L'étiologie principale est le tissu thyroïdien hyperactif laissé en place thyroïdectomie 

subtotale. Elle peut également se produire en peropératoire en raison de la sécrétion de colloïdes 

par les cellules folliculaires, entrainant une tachycardie, une hyperthermie et des arythmies 

inexpliquées. 

Les caractéristiques classiques de la crise thyrotoxique, telles que les douleurs 

abdominales, la diarrhée, la nervosité et l'agitation, ne peuvent être décelées en peropératoire, 
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seules l'hyperthermie et les arythmies cardiaques peuvent être observées sous anesthésie 

générale. 

Le traitement de la crise thyrotoxique comporte: 

• Réhydratation par perfusion de liquides froids 

• Refroidir le corps en diminuant la température ambiante de la pièce 

• Gérer en urgence la tachycardie avec des β-bloquants « propanolol » 

• Sédation prudente. 

• Intubation si atteinte des muscles respiratoires. 

• Administration des stéroïdes 

• Pneumothorax : [72] 

Bien que cette complication soit rare, elle peut survenir lors de la résection chirurgicale 

d'un goitre rétrosternal. 

Sur la table d'opération, tout épisode injustifié d'hypoxémie, de chute de la saturation 

pulsée en oxygène, d'hypotension, de tachycardie, d'augmentation de la pression dans les voies 

aériennes, de ventilation difficile et d'absence de bruits respiratoires lors de la ventilation doit 

faire suspecter un pneumothorax . 

Le meilleur traitement, dès la détection de cette complication, consiste soit à soulager le 

pneumothorax en plaçant une aiguille à gros calibre dans le deuxième espace intercostal 

antérieur, soit à utiliser une méthode précise, c'est-à-dire à insérer un drain thoracique si un 

pneumothorax sous tension se développe. 

• Trachéomalacie :[72][73][74] 

Un goitre de grande taille qui comprime les structures trachéales pendant une longue 

période peut provoquer une atrophie par pression et une érosion des anneaux trachéaux 

cartilagineux. 

Après l'intervention, la paroi trachéale perd le soutien qui l'entoure et peut s'effondrer 

dans le sens antéro-postérieur, entraînant une obstruction respiratoire. 

Dans certains cas, une réintubation est nécessaire avec éventuellement une assistance 
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ventilatoire jusqu'à ce que la paroi trachéale retrouve sa solidité, car la condition elle-même est 

autolimitée. 

Certains anesthésistes pensent qu'un test de fuite du brassard avant l'extubation peut être 

un bon indicateur d'une éventuelle dynamique respiratoire post-opératoire, mais cela n'a pas été 

complètement établi dans la littérature. 

2.2.2. Autres complications per-opératoires : 

• Embolie gazeuse due à une lésion veineuse interne 

• Les plaies de l’artère carotide: s’observent lors de l’exérèse de cancers très invasifs 

ou de tractions incontrôlées. 

• Les plaies du carrefour aéro-digestif : trachée, œsophage 

• Fuite chyleuse :[75][76] due aux curages extensifs et l’ablation de volumineux 

goitres ainsi que les plaies lymphatiques (canal thoracique, tronc cervico-brachial 

droit). Réparée par des sutures simples si le diagnostique est fait au cours de 

l’intervention, son taux d’incidence varie entre 1 à 8,3 %. 

• Une lésion de la chaîne sympathique cervicale : se manifeste cliniquement par le 

syndrome Claude Bernard Horner 

Dans notre étude aucun cas de complication anesthésique n’a été enregistré. 

3. Complications postopératoires précoces : 

3.1. L’hypocalcémie : 

L'hypocalcémie est un événement fréquent après une thyroïdectomie. l'incidence de 

l'hypocalcémie temporaire se situe entre 6,9 % et 25 % [77][78]. Certains auteurs, cependant, 

ont rapporté que des baisses transitoires des taux de calcium sérique mesurés se produisaient 

chez presque tous les patients après une chirurgie thyroïdienne [79][80] 

Le mécanisme de l'hypocalcémie post thyroïdectomie n'est pas clairement compris.  

La manipulation des glandes parathyroïde produisant une insuffisance parathyroïdienne 

transitoire est le mécanisme communément admis. Il est donc essentiel que le chirurgien soit 
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familier avec l'anatomie des glandes parathyroïde à fin de les préserver ainsi que leur 

vascularisation. 

La glande parathyroïde supérieure est dérivée de la quatrième poche branchiale, elle est 

typiquement trouvée profondément dans le plan du nerf laryngé récurrent, au niveau du pôle 

thyroïdien supérieur. 

La glande parathyroïde inférieure, dérivée de la troisième poche branchiale, a une 

localisation moins prévisible. Bien qu'elle se trouve habituellement au niveau du pôle inférieur 

de la thyroïde, elle peut être rencontrée n'importe où, entre la bifurcation carotidienne et le 

thymus. La glande parathyroïde inférieure se trouve typiquement superficielle par rapport au 

nerf laryngé récurrent. 

Comme la position des parathyroïdes peut ne pas être constante, une excellente technique 

pour les localiser en peropératoire consiste à suivre les branches de l'artère thyroïdienne 

inférieure de manière distale jusqu'à ce que les glandes se trouvent à l'intérieur de l'artère. 

Chez une minorité de patients, la glande parathyroïde supérieure peut prendre sa 

vascularisation à partir de l'artère thyroïdienne supérieure. Il est important que le chirurgien soit 

familier avec cette possibilité. 

Une dissection méticuleuse avec préservation de toutes les glandes parathyroïdiennes 

minimisera la possibilité d'hypoparathyroïdie postopératoire transitoire. Une seule 

parathyroïdectomie fortuite ne provoquera pas d'hypocalcémie postopératoire symptomatique 

[81]. 

Des baisses transitoires du calcium sérique peuvent être observées chez les patients ayant 

subi une thyroïdectomie unilatérale, même si toutes les parathyroïdes sont préservées et les taux 

de parathormone sont normaux. Parmi les facteurs potentiels provoquant cette diminution du 

calcium sérique, l'hémodilution [79], la libération de calcitonine, et le "syndrome de l'os 

affamé" ont été mis en cause chez des patients atteints d'hyperthyroïdie et d'ostéodystrophie 

[71]. Chez ces patients, il y aura une diminution modeste des niveaux de calcium sérique total, 

alors que le calcium libre ou ionisé reste inchangé. Le stress chirurgical provoque une libération 

non spécifique d'ADH. En conséquence, le taux d'albumine sérique est hémodilué, et comme la 

plupart du calcium sérique est lié à l'albumine, le calcium sérique mesuré diminuera [83]. Cette 

hypocalcémie passagère liée à la thyroïdectomie unilatérale a peu d'importance physiologique, 
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et les taux de calcium sérique total se normalisent généralement au neuvième jour 

postopératoire [79]. 

Chez quelques patients cependant, l'hypoparathyroïdie persiste après un an et doit être 

considéré comme permanente. Cette complication représente une préoccupation majeure pour 

les chirurgiens de la thyroïde car les conséquences de l'hypocalcémie chronique sont souvent 

insidieuses et potentiellement graves [84]. 

L'hypocalcémie permanente est une cause fréquente de litige pour faute professionnelle 

après une chirurgie endocrinienne. Le risque d'une d'hypoparathyroïdie permanente après une 

thyroïdectomie reste incertain, il varie selon les séries récentes de 0 à 10% [78][85] 

De plus, il est peu corrélé avec les taux de calcium sérique précoces chez les patients 

présentant une hypocalcémie après une chirurgie de la thyroïde. Il n'existe pas de facteurs 

prédictifs cliniquement pertinents associés à la récupération à long terme d'une fonction 

parathyroïdienne normale. 

 

 

Auteur Année 
Nombre de 

patients 

Taux 

d’hypocalcémie 

Transitoire 

Taux 

d’hypocalcémie 

Permanent 

Jacobs [78] 1983 213 27.7% 2.8% 

Pederson[86] 1984 105 21.9% 8.6% 

Prades [87] 1990 118 22% 9.3% 

Megherbi [88] 1992 354 9.9% 2.3% 

Al-Suliman [89] 1997 935 1.6% 0.6% 

Proye [90] 1990 477 5.9% 0.2% 

0uoba[25] 1997 104 0% 1.92% 

Tableau 10: Incidence de l'hypocalcémie transitoire et d’hypoparathyroïdie permanente après une 

chirurgie thyroïdienne rapportée dans la littérature 
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Dans notre série, 21 patients ont présenté une hypocalcémie postopératoire soit 11,8 %. 

Il s’agissait de femmes âgées de 38 à 67 ans, opérés pour goitre multi nodulaires. Elles ont 

toutes subis une thyroïdectomie totale. Les glandes parathyroïdes ont été repérées et conservées 

chez 17 patientes, chez les quatre autres patientes les parathyroïdes dévascularisées ont été 

réimplantées dans le muscle SCM. 

3.1.1. Tableau clinique et manifestations de l’hypocalcémie :[88] 

La caractéristique de l'hypocalcémie aiguë est l'irritabilité neuromusculaire. Les patients 

se plaignent souvent d'engourdissements et de picotements au bout des doigts, des orteils et 

dans la région périlabiale. Des paresthésies des extrémités peuvent survenir, ainsi que de la 

fatigue et de l'anxiété. Les crampes musculaires peuvent être très douloureuses et évoluer vers 

un spasme carpien voire une tétanie. 

Dans les cas extrêmes d'hypocalcémie, un bronchospasme et un laryngospasme avec 

stridor peuvent survenir. Les symptômes musculaires peuvent être si graves qu'ils se traduisent 

par un tableau semblable à celui de la polymyosite, avec une élévation des isoenzymes 

musculaires. 

L'hypocalcémie chronique peut avoir une présentation totalement différente [91][92]. Les 

patients peuvent développer des complications neurologiques, notamment des calcifications des 

ganglions de la base et d'autres zones du cerveau [93][94], et des symptômes extrapyramidaux. 

Des crises d'épilepsie de type grand mal, petit mal ou focal ont été décrites. Une augmentation 

de la pression intracrânienne et un œdème papillaire peuvent être présents. Si le patient présente 

une épilepsie subclinique préexistante, l'hypocalcémie peut abaisser le seuil d'excitation des 

crises 

Des modifications épidermiques sont fréquemment observées chez les patients atteints 

d'hypocalcémie chronique. Une alopécie et des anomalies dentaires peuvent être observé après 

une hypoparathyroïdie induite chirurgicalement. 

Ainsi, les principaux signes cliniques de l’hypoparathyroïdie sont : 

- Signes neuromusculaires : 

▪ Signe de Chvostek : est une contraction involontaire de la lèvre supérieure quand 

on tapote la joue à 2 cm en avant du lobe de l’oreille, sous le processus zygomatique 

qui recouvre le nerf facial[95] 
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▪ Signe de Trousseau : ( un signe plus fiable, présent chez 94 % des personnes 

présentant une hypocalcémies et seulement 1 % à 4 % des personnes en santé) est 

la présence d’un spasme des fléchisseurs du carpe et des phalanges observé à la 

suite de l’application du brassard gonflé d’un sphygmomanomètre sur la pression 

systolique pendant 3 minutes chez un patient ayant une hypocalcémie[96] 

▪ Paresthésies 

▪ Tétanie 

▪ Crises épileptiques (focales, petit mal, grand mal) 

▪ Crampes musculaires 

▪ Faiblesse musculaire 

▪ Laryngospasme 

▪ Bronchospasme 

 

 

Figure 28: montrant le signe de Trousseau « la main d’accoucheur »[97] 
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- Signes et symptômes neurologiques : 

▪ Signes extrapyramidaux dus à la calcification des ganglions de la base. 

▪ Calcification du cortex cérébral ou du cervelet 

▪ Troubles de la personnalité 

▪ Irritabilité 

▪ Altération des capacités intellectuelles 

▪ Modifications non spécifiques de l'EEG 

▪ Signes d’HTIC 

▪ Choréoathétose 

▪ Spasmes dystoniques 

- Troubles neuropsychiques : 

▪ Confusion 

▪ Désorientation 

▪ Psychose 

▪ Fatigue, Anxiété 

▪ Mémoire défaillante 

▪ Baisse de la concentration 

- Atteinte des muscles lisses : 

▪ Dysphagie 

▪ Douleurs abdominales 

▪ Colique biliaire 

▪ Dyspnée 

▪ Wheezing 
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- Manifestations cardiaques : 

▪ Intervalle QT prolongé à l'ECG 

▪ Insuffisance cardiaque congestive 

▪ Cardiomyopathie 

- Les troubles trophiques : 

▪ Les Téguments :  - Peau sèche 

- Eczéma atopique 

- Dermatite exfoliative 

- Psoriasis 

- Impétigo herpétiforme 

▪ Les phanères :  - Cheveux grossiers 

- Ongles cassants 

- Alopécie 

- fissuration des ongles des doigts 

Dans notre étude, les patientes présentaient une symptomatologie variable allant d’un 

simple fourmillement et paresthésie des extrémités à des crises de tétanies , certaines étaient 

asymptomatique . 

3.1.2. Les manifestations paracliniques de l'hypoparathyroïdie : 

3.1.2.1.  Syndrome biochimique statique : 

- Hypocalcémie : [97] 

La calcémie est déterminée par un état d’équilibre régulé par deux hormones calciotropes 

: la PTH et le calcitriol. 

Pour poser Le diagnostic de l’hypocalcémie il faut doser la calcémie totale. La valeur 

normale de la calcémie, en dessous de laquelle on définit l’hypocalcémie, doit tenir en compte 
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des normes de chaque laboratoire. Généralement il s’agit d’une calcémie 2 mmol/L (80 mg/L), 

après l'élimination des fausses hypocalcémies, dû à l’hypoalbuminémie par mesure de 

l’albuminémie. 

Dans certain cas, le dosage du calcium ionisé permet de préciser le diagnostic 

(hypocalcémie si calcium ionise < 1,1 mmol/L) 

- Hyperphosphorémie :[98] 

La valeur normale de la phosphorémie est de 30-40 g chez l’adulte. Lors de 

l’hypoparathyroïdie, on note une hyperphosphorémie (au-delà 50 g). Elle n’a pas une grande 

valeur diagnostique des insuffisances parathyroïdiennes postopératoires précoces, vu son 

installation tardive. 

- Calciurie et phosphaturie : [99] 

La calciurie normale est de 100 à 250 mg/24h et La phosphaturie est de 2 à 3g/24h. En 

cas d'hypoparathyroïdie, on note une diminution des deux. La calciurie devient très réduite à 

10-15 mg/24h voire nulle si calcémie < 60 mg/l, quand à la phosphaturie, elle devient inférieure 

à 500 +/- 100 mg/24h. 

La calciurie dépend du taux de la calcémie. Alors que la phosphaturie est sous la 

dépendance de la résorption tubulaire du phosphore. 

- Dosage de la P.T.H : 

Les techniques de dosage de la Parathormone ont connu une nette amélioration ces 

dernières années. La mise en évidence d'un taux faible ou indétectable de P.T.H, prend toute sa 

valeur diagnostique dans les hypoparathyroïdies post-opératoires à condition que ce Dosage 

soit concomitant de la calcémie et la phosphorémie. 

- Dosage des métabolites de la vitamine "D" : 

Le dosage de la 25 hydroxyvitainine D n’a pas d’intérêt diagnostic dans 

l’hypoparathyroïdie, car son taux est toujours normal chez les patients porteurs 

d’hypoparathyroïdie. 
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Au cours des hypoparathyroïdies non traitées, le taux plasmatique de la vitamine D est 

modérément abaissé. Par contre, son dosage semble utile en préopératoire, une valeur basse 

augmente le risque d’hypocalcémie 

- Les enzymes musculaires : 

Une discrète augmentation de certains enzymes musculaires est décrite lors de 

l’hypoparathyroïdie (lacticodeshydrogénase et la créatininephospho-kinase). Cette 

augmentation est réversible après traitement. 

3.1.2.2. Syndrome biochimique dynamique : 

- Test d'hypocalcémie à l'E.D.T.A : 

Il permet de mettre en évidence une hypoparathyroïdie silencieuse en diminuant le taux 

de calcium plasmatique. L'E.D.T.A. est l'éthylène-diamine-tétra-acétate de sodium. 

Ce test consiste à administrer 50 à 70 mg/kg d'E.D.T.A dans 50 à 100 cc de sérum 

physiologique en deux heures et puis on dose la calcémie à H2, H6, H12 et H24. 

Le test n’a pas d'intérêt en cas d’hypocalcémie. Par contre il est utile chez des sujets traités 

par la vitamine D. 

Dès H2 La calcémie chute de 36% chez le sujet normal. Le retour de la calcémie aux 

valeurs initiales se fait en moins de 12 heures. Ce délai dépasse les 12h en cas 

d’hypoparathyroïdie. 

Le résultat du test est considéré comme pathologique quand la calcémie est à moins de 

90% du chiffre de départ à H12, ou si elle ne revient pas à une valeur supérieure 15 mg/l au 

bout de 24 heures. 

3.1.2.3. Les signes électriques : 

- L'électromyogramme: EMG 

I l est utile pour différencier les tétanies d’origine hypo calciques des tétanies 

normocalciques. L'enregistrement est réalisé : au niveau du muscle interosseux de la main. 

- Chez le sujet normal : l'activité des muscles périphériques se présente sur 

l’électromyogramme sous la forme d'un potentiel unique. 
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- le sujet spasmophile : a une activité répétitive qui se représente sur le tracé par des 

doublets, des triplets ou quadruplets. 

- L’électrocardiogramme : ECG 

Les modifications de l'ECG au cours de l'hypoparathyroïdie sont : 

- Allongement de l'espace QT : qui peut atteindre 60/100 de secondes sans modification 

du complexe QRS. 

- L'onde T ample ou inversée. 

- Une tachycardie et des extrasystoles parfois. 

- L’électroencéphalogramme: EEG. 

Les anomalies de l'EEG dépendent de l'ancienneté de l'hypocalcémie (dysrythmie lente 

avec onde Téta et Delta, des polypointes et des pointes ondes Même en absence de comitialité) 

3.1.3. Le Traitement : 

3.1.3.1. Les Moyens Thérapeutiques : 

- La calcithérapie : Sous deux formes : [100][101] 

- La vitamine D et ses dérivés : [100][101] 

La forme privilégiée Dans la vitaminothérapie D est le calcitriol. Pour surveiller et adapter 

les doses de supplémentation vitaminique, Il faut prévoir des bilans quotidiens au début puis 

mensuels, afin d’obtenir un équilibre biologique. 

Actuellement près d'une centaine d’analogues et de dérivés structuraux de la vitamine D 

aient pu être synthétisés. Seules un nombre faible d'entre eux représentent un intérêt 

thérapeutique. 

Les dérivés utilisés sont tous des sécostéroïdes dérivant d'un noyau stéroïde (cholestérol 

ou ergostérol) par irradiation ultra-violette. 
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- injectable

Le traitement La préparation /posologie Remarques 

 
Gluconate de 
calcium 10% 
 

Ampoules de 10 ml (94 mg de calcium 
élémentaire). 1 à 2 ampoules par voie 
intraveineuse diluées dans 100-200 ml 
de dextrose à 5% ou de solution saline 
normale, en perfusion de 1 à 2 
Heures 

 
 
 
 
 
Durée de l'effet, 2-3 heures 

 
Gluconate de 
calcium en goutte-à-
goutte 

Ampoules de 10 ml (94 mg de calcium 
élémentaire) 10 ampoules diluées dans 1 
L de solution de dextrose à 5%. 
Initialement, perfusé à 50 ml/h (ou 1 à 3 
mg/kg par heure) et ajustée pour 
maintenir un taux de calcium sérique 
corrigé≥8,0 mg/dl 

 

Tableau 11: les formes injectables et leurs posologie de calcium [100] 

- Orale : 

     Le traitement                La posologie             Remarques  

Sels de calcium Dose initiale de calcium 

élémentaire, 2 g par voie orale 3 

fois par jour 

 

Carbonate de 

calcium 

Teneur en calcium, 400 mg/g ; 

forme liquide, 500 mg de calcium 

élémentaire/5 ml 

Effets indésirables gastro-

intestinaux, y compris la 

constipation, sont courants 

Citrate de calcium Teneur en calcium 211 mg/g Utilisé chez les patients 

souffrant d'achlorhydrie ou 

d'intolérance gastro-intestinale 

aucarbonate de calcium 

Tableau 12 : formes orales et posologies de calcium [100] 

 Supplémentation vitaminique  

Calcitriol 
0,50 µg par jour, en une ou deux prises Effet maximal, 10 heures 

durée d'action, 2-3 jours 

Ergocalciférol 

50000 UI  liquide, 8000 UI/ml ; 

25000-100 000 UI par voie orale par 

semaine 

Début d'action10-14 jours  

durée d'action, 14-75 jours 

Cholécalciférol 
400, 800, 1000 ou 2000 UI ; 25 000-

100 000 UI/jour, par voie orale 

… 

Tableau 13: supplémentation vitaminique [100] 
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En raison d'une mauvaise absorption entérale des nutriments, les patients qui doivent être 

nourris par sonde ont souvent besoin de doses plus élevées de calcium et de calcitriol. Une fois 

que les taux de calcium sérique atteignent les valeurs normales et que les patients parviennent 

à un apport alimentaire oral adéquat, la supplémentation en calcium et en calcitriol doit être 

diminuée jusqu'à la dose la plus faible pour prévenir l'hypercalcémie. 

Le calcitriol, dont la durée d'action est de 3 à 4 jours, est 4 fois plus efficace que 

l'ergocalciférol pour l'absorption entérale du calcium. Si une hypercalcémie se développe chez 

les patients atteints d'hypoparathyroïdie post-chirurgicale, le traitement par le calcium et le 

calcitriol est arrêté pendant quelques jours, puis repris à des doses plus faibles, en fonction du 

taux de calcium. 

Les patients présentant des syndromes de malabsorption (maladie inflammatoire de 

l'intestin, maladie cœliaque, chirurgie de dérivation gastrique …) ont une absorption altérée de 

la vitamine D en raison de la réduction de l'absorption des graisses. Ces patients ont besoin de 

doses plus élevées de calcium et de calcitriol par voie orale ou parentérale après une 

thyroïdectomie totale. [102]. En outre, les patients atteints du syndrome de l'os affamé 

nécessitent une supplémentation agressive par du calcium et du calcitriol pendant une plus 

longue durée. 

- La parathormone : 

Des études préliminaires ont montré que le traitement de remplacement de la PTH par le 

tériparatide a normalisé le calcium dans une courte période et n'a pas entraîné d'hypercalcémie 

après une thyroïdectomie totale. [103] 

De même, Puig-Domingo et al ont constaté que le traitement par pompe à tériparatide 

multiphasique a amélioré les niveaux de calcium sérique chez un patient souffrant d'une 

hypoparathyroïdie post-chirurgicale sévère et une résistance à la vitamine D [104]. 

En raison de l'apparition des anticorps, l’efficacité du traitement par la parathormone reste 

limitée dans le temps. Ainsi elle n'est pas utilisée dans le traitement de l'hypoparathyroïdie. 
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- Les diurétiques thiazidiques : 

Les diurétiques thiazidiques augmentent la réabsorption rénale du calcium, et peuvent 

être nécessaires pour atteindre un taux de calcium urinaire <4 mg/kg/jour. Il faut commencer 

par une dose plus faible d'hydrochlorothiazide, 12,5 mg une fois par jour, jusqu'aux doses 

nécessaires pour atteindre un taux de calcium urinaire <4 mg/kg/jour, qui n'est habituellement 

pas supérieure à 12,5 mg deux fois par jour. [105] 

3.1.3.2. Les Indications : 

- Hypocalcémie aigue : 

En cas d'hypocalcémie aiguë, le calcium intraveineux est généralement administré si le 

taux de calcium sérique tombe en dessous de 1,9 mmol/L, ou si le taux de calcium ionisé est <1 

mmol/L, ou si les patients sont symptomatiques [106]. 

Les solutions de calcium intraveineuses sont hyperosmolaires et doivent être administrées 

par une grande veine centrale, si possible. Etant donné que 1 g de gluconate de calcium contient 

93mg de calcium élémentaire, tandis que 1 g de chlorure de calcium contient 273 mg de calcium 

élémentaire. 

Chez les adultes, 100 à ~300 mg de calcium élémentaire (1-3 g de gluconate de calcium 

ou 0,5-1 g de chlorure de calcium), dans100 ml de dextrose en 10 minutes est administré en une 

perfusion de 10 à 20 minutes suivie d'une perfusion continue. 

Une surveillance périodique des taux de calcium sanguin est nécessaire jusqu'à l'obtention 

d'un régime stable de calcium oral[107]. Le moment des mesures de calcium est déterminé par 

les symptômes des patients. 

Chez les patients cardiaques recevant de la digoxine, la perfusion de calcium peut 

provoquer des arythmies cardiaques potentiellement mortelles donc une surveillance ECG est 

suggérée[108]. 

- Traitement à long terme : [105] 

L'objectif du traitement à long terme est de contrôler les symptômes liés à l'hypocalcémie 

tout en minimisant les complications. 
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Les doses de calcium habituellement indiquées chez les patients souffrant 

d'hypoparathyroïdie chronique sont de 1 à 3 g de calcium élémentaire oral en 3 ou 4 prises. Les 

formes les plus fréquemment administrées sont le citrate de calcium et le carbonate de calcium. 

Ce dernier doit être pris pendant ou après les repas afin d’assurer une absorption optimale. Il 

peut interférer avec l'absorption d'autres médicaments, par exemple de la L-thyroxine, des 

instructions spécifiques doivent donc être fournies aux patients dans ce cas. Le citrate de 

calcium présentait l'avantage d'une absorption optimale indépendante de la prise alimentaire, et 

aussi en cas d'achlorhydrie gastrique. 

Afin de minimiser les symptômes d’hypocalcémie, une supplémentation orale en 

magnésium est nécessaire en cas d'hypomagnésémie concomitante,. 

Le Calcitriol est administré sur une large gamme de dosage (0,25-2,0 μg/jour) [109]. 

Récemment, différentes études sur la gestion de l'hypoparathyroïdie post-chirurgicale ont été 

publiées, principalement axées sur le traitement de l'hypocalcémie chronique [101][110]. 

Malheureusement, la majorité de ces recommandations sont basées sur de petites études plutôt 

que sur des essais contrôlés à long terme, car ce sont les seuls actuellement disponibles. 

L'un des objectifs de la prise en charge de l'hypocalcémie chronique est d'éviter 

l'hypercalciurie et de maintenir le produit phosphocalcique en dessous de 55 mg2/dL2 (4,4 

mmol2/L2) afin d'éviter des complications telles que la néphrolithiase et d'autres calcifications 

extra-squelettiques [111]. 

Pour assurer le succès du traitement, un contrôle biochimique de routine est recommandé 

tous les 6 mois [112]. 

La PTH (1-84) humaine recombinante peut théoriquement être administrée comme 

traitement à vie de l'hypoparathyroïdie. Elle est administrée par voie sous-cutanée tous les jours 

à différentes doses. Jusqu'à présent, les données issues d'une analyse rétrospective de patients 

traités pendant 10 ans ont montré une restauration stable de la PTH sérique, et une réduction de 

~50 et 75% des suppléments de calcium et de calcitriol [113], avec une amélioration 

significative de la qualité de vie . 
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Le traitement standard à base de calcium et de calcitriol, ainsi que la nouvelle thérapie à 

base de rhPTH, présentaient des effets secondaires. Les suppléments de calcium peuvent avoir 

une faible tolérance gastro-intestinale chez les sujets traités à long terme. De même, les 

thiazidiques ont des effets secondaires qui doivent être surveillés, tels que l'hypokaliémie et 

l'augmentation des taux sériques d'acide urique. Les éventuels inconvénients/effets secondaires 

rapportés pour la rhPTH sont principalement liés à l'hypercalciurie, avec une controverse dans 

la littérature [114] et au risque signalé d'hypocitraturie avec la rhPTH 1-34 [115] 

En ce qui concerne la question de la sécurité à long terme du développement d'un 

néoplasme osseux avec les peptides de PTH, jusqu'à présent dans la littérature, aucun cas 

d'ostéosarcome chez les patients hypoparathyroïdiens n'a été signalé pour la PTH 1-34 et la 

PTH 1-84. Cependant, les études sur la PTH 1-84 n'ont pas été suivies pendant plus de 10 ans 

[116] 

Dans notre série, les patients présentant des paresthésies voire une crise de tétanie ont 

bénéficié d’un apport en calcium par injection intraveineuse de gluconate calcium (4 ampoules 

diluée dans 500 ml de soluté glucosé à 5 % en perfusion lente). Puis passage à la voie orale, et 

une supplémentation par voie orale chez les patients avec une hypocalcémie asymptomatique. 

3.1.4. Prévention : 

• En préopératoire : [101] 

Lorsqu’ une thyroïdectomie totale est prévue, il peut être utile de procéder à une analyse 

préopératoire des taux de base de calcium sérique, de PTH et de 25-hydroxy vitamine D. Si le 

calcium de base est inférieur ou égal à la normale, le risque d'hypoparathyroïdie est accru [117], 

et il peut être approprié d'initier une supplémentation orale en calcium en préopératoire. Si le 

taux de calcium de base est élevé, alors le taux de PTH doit être mesuré afin d'évaluer une 

hyperparathyroïdie primaire occulte, qui pourrait être traitée définitivement lors de la 

thyroïdectomie. Un taux de PTH élevé avant l'opération est généralement dû à une 

hyperparathyroïdie secondaire due à une carence en vitamine D. 
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Al-Khatib et al[107] ont montré que le déficit sévère en 25-hydroxyvitamine D était un 

prédicteur indépendant d'hypoparathyroïdie chez les patients subissant une thyroïdectomie 

totale [119]. 

Cependant, une grande méta-analyse a rapporté que le niveau de PTH périopératoire et le 

taux de vitamine D préopératoire et les changements postopératoires de calcium sont 

prédicteurs biochimiques de l'hypocalcémie post-thyroïdectomie [120]. 

Compte tenu des données actuelles, il semble préférable de diagnostiquer une carence en 

vitamine D et de mettre en place une supplémentation corrective appropriée avant la chirurgie 

[121]. Dans le cas de chirurgie thyroïdienne bilatérale, il peut être prudent de retarder la 

chirurgie afin de corriger une grave carence en vitamine D. 

• En peropératoire : 

- Le repérage des glandes parathyroïdes : 

La préservation des quatre glandes parathyroïdes lors d'une thyroïdectomie totale est un 

objectif opératoire d'une importance critique. Mais cet objectif n'est pas toujours réalisable en 

raison de l'étendue de la maladie thyroïdienne, ainsi que des variations des emplacements 

anatomiques et de l'approvisionnement en sang des parathyroïdes. 

Pour éviter les lésions parathyroïdiennes, il faut tout d'abord que le chirurgien soit en 

mesure de reconnaître avec précision le tissu parathyroïdien. Les glandes parathyroïdes sont 

difficiles à distinguer des autres tissus cervicaux, en raison de leur petite taille et de leur 

coloration similaire à celle de la thyroïde, de la graisse, des ganglions lymphatiques et des autres 

tissus. La clé traditionnelle de l'identification de la parathyroïde est une approche visuelle 

proactive et anticipée et l'utilisation de repères chirurgicaux. 

La couleur peut faire reconnaître les parathyroïdes, qui sont dépourvues de graisse. Sinon 

il faut refouler avec douceur la graisse avec du coton imbibé au sérum physiologique ou un 

instrument mou. La graisse se laisse dissocier alors que la parathyroïde non grâce a sa capsule 

et à sa consistance. 
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Ensuite, nous avons la certitude qu'il s'agit bien des parathyroïdes grâce à leur élasticité: 

à l'aide d'un instrument on la replie sur elle-même`, dès qu'on la relâche, la parathyroïde reprend 

sa forme primitive, ce qui n'est pas le cas pour la graisse. Mais il existe toujours un risque de 

confondre la parathyroïde avec un ganglion récurrentiel plus blanc, sphérique ou avec un nodule 

thyroïdien qui est saignant au contact. 

Des promesses récentes d'amélioration de l'identification des parathyroïdes sont apparues 

grâce à la stimulation peropératoire de la fluorescence du tissu parathyroïdien en présence d'un 

agent de contraste ou d'un photo sensibilisateur (vert indocyanine, chlorhydrate d'acide amino-

lévulinique (5-ALA),bleu de méthylène) et la détection par imagerie de fluorescence dans le 

proche infrarouge [122]. 

Plus récente encore est la détection réussie de l'auto fluorescence parathyroïdienne sans 

marquage par spectroscopie de fluorescence dans le proche infrarouge [123][122] 

- La préservation de la vascularisation :[124] 

Le simple fait de localiser et de laisser intacte la glande parathyroïde ne suffit pas à 

prévenir les complications hypocalcémiques. Dackiw et Clark [125] ont affirmé qu'il faut 

s'assurer que l'apport sanguin aux glandes parathyroïdes n'est pas interrompu. Ils ont mis 

l'accent sur la "dissection capsulaire" dans un plan situé entre la capsule thyroïdienne et la 

thyroïde inférieure en ligaturant la division des branches tertiaires de l'ATI sur la capsule 

thyroïdienne. 

Plus récemment, une autre étude a montré que la préservation de la veine thyroïdienne 

inférieure bilatérale pouvait réduire l'hypocalcémie post-thyroïdectomie [126]. En plus de ces 

principes, Inhye Park et Jinsoo Rhu[124] ont illustré dans leur étude plusieurs exemples 

détaillés de l'anatomie vasculaire de la glande parathyroïde et des techniques pour la préserver. 

La thyroïde et les glandes parathyroïdes partagent généralement leurs vaisseaux 

d'alimentation au niveau de la capsule thyroïdienne. Les vaisseaux d'alimentation du tissu 

parathyroïdien ne sont pas facilement séparables sans blessure par simple dissection de la 

thyroïde, car ils sont encastrés dans la glande thyroïde et ont de multiples connexions avec elle. 

De plus, les vaisseaux d'alimentation s'incurvent autour du bord supérieur de la glande 
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parathyroïde et les branches finales qui pénètrent dans la glande parathyroïde s'étendent 

également vers le bas dans une direction latérale à médiane. 

Par conséquent, les gestes les plus importantes pour éviter le risque de dévascularisation 

de la glande parathyroïde sont que le segment de vaisseau doit être laissé plus long que prévu, 

et la capsule thyroïdienne elle-même qui porte le vaisseau doit être préservée. C'est un processus 

qui prend du temps et qui nécessite une ligature méticuleuse. 

D'après Inhye Park et Jinsoo Rhu, le taux de préservation de la parathyroïde inférieure 

était plus élevé que celui de la glande parathyroïde supérieure. Ceci est dû au fait que le vaisseau 

capsulaire adjacent à la glande parathyroïde inférieure est plus épais que celui de la glande 

supérieure. Ce résultat soutient également la conclusion selon laquelle l'approvisionnement en 

sang de la glande supérieure ne provient pas principalement de la branche postérieure de l'ATS 

après l'ablation de la thyroïde, ou que, même s'il existe des branches postérieures de l’ATS , 

elles sont trop petites pour être préservées. 

 

 

Figure 29: Petits vaisseaux pénétrant dans la glande parathyroïde inférieure dans la Direction 

descendante (flèches noires )[124] 

- Autotransplantation parathyroidienne : 
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Un dilemme chirurgical courant est de savoir si l'autogreffe des glandes parathyroïdes 

décolorées de manière persistante ou progressive est appropriée. 

Promberger et al ont constaté que les patients présentant des parathyroïdes décolorées 

n'avaient qu'une fonction transitoirement altérée [127]. Ils ont recommandé l'AP uniquement 

s'il y avait des preuves évidentes d'ischémie ou d'un apport sanguin inadéquat. 

L'AP est réalisé en conservant d'abord la parathyroïde excisée dans une solution saline 

glacée pendant qu'une tranche de tissu parathyroïdien prélevée est soumise à une confirmation 

par section congelée. La glande parathyroïde est ensuite découpée en fragments milimétriques 

qui sont autotransplantés par implantation directe ou par injection dans le système 

intramusculaire directement ou par injection dans des poches intramusculaires ou sous-

cutanées, à l'intérieur du muscle sternocléidomastoïdien ou autre. 

L'objectif de l'AP est de réduire le risque d'une hypoparathyroïdie permanente. Il est à 

noter qu'une grande partie de la littérature traitant l'AP se concentre sur les glandes des patients 

souffrant d'hyperparathyroïdie sous-jacente, et leurs observations peuvent ne pas être 

extrapolées à la transplantation de parathyroïdes dévascularisés lorsque la fonction 

parathyroïdienne préopératoire était normale. 

Lo et Lam ont rapporté une incidence plus élevée d'hypocalcémie postopératoire chez les 

patients qui ont subi une AP pendant la thyroïdectomie par rapport à ceux qui ne l'ont pas fait 

(21,4 % contre 8,1 %) Cependant, dans une autre étude, on a observé une hypoparathyroïdie 

permanente chez les patients qui n'avaient pas subi d'AP (1,8 %) [128]. 

Les mêmes chercheurs ont constaté que l'AP de routine était associée à une incidence plus 

élevée d'hypocalcémie postopératoire, et n'entraînait pas de réduction significative de 

l'incidence de l' hypoparathyroïdie permanente par rapport à une politique de PA sélective 

[129]. 

Une vaste étude australienne a examiné les résultats cliniques après l'autotransplantation 

de 0, 1, 2 ou 3 parathyroïdes [129]. Plus le nombre de glandes parathyroïdes autotransplantées 

augmentait, plus l'incidence de l' hypoparathyroïdie temporaire augmentait (p<0,05), mais 

l'incidence de l' hypoparathyroïdie permanente était similaire. 

Dans notre étude, nous avons constaté une dévascularisation des parathyroïdes chez 
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quatre patients .les parathyroïdes concernées ont été conservées puis réimplantées dans le 

muscle sternocléidomastoïdien à la fin de l’intervention. 

- Attitude selon l'affection thyroïdienne et le geste chirurgical : 

• La chirurgie tumorale bénigne : 

Le respect des glandes parathyroïdes est relativement simple dans la chirurgie 

thyroïdienne d'une pathologie bénigne (nodule, lobectomie…). 

Il suffit d'extraire le lobe thyroïdien tout en essayant de préserver sa capsule ce qui est 

possible avec les ultra-ligatures vasculaires. 

• La chirurgie tumorale maligne : 

La présence d’un cancer thyroïdien imposant un curage ganglionnaire semblent 

augmenter le risque d’hypoparathyroïdie. Selon Cannoni, les glandes parathyroïdes du côté sain 

doivent être repérées et ménagées pour éviter une hypoparathyroidie permanente. Cette attitude 

lui a permis de réduire le taux de l'hypoparathyroïdie permanente de 22,5% à 10%. 

• En cas de maladie de Basedow ou un goitre :[130][131] 

La présence d’une maladie de Basedow ou une importante hypertrophie de la thyroïde, 

augmente le risque d’hypoparathyroïdie. Ce risque peut être expliqué par la sidération ou 

l’ischémie transitoire de la glande parathyroïde ainsi que l’inflammation et l’épaississement des 

fascias et de la capsule thyroïdienne rendant le plus souvent la dissection difficile. 

3.2. L’hématome cervical : [132] 

L'hématome cervical est une complication grave après une thyroïdectomie, en particulier 

pendant la période qui suit une chirurgie ambulatoire. La formation d'un hématome cervical 

peut entraîner une obstruction des voies respiratoires ou une détresse respiratoire dans certains 

cas, et une réintervention chirurgicale immédiate est nécessaire pour éviter l'asphyxie, l'arrêt 

cardiaque, voire le décès. 
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Bien que l'hématome post-thyroïdectomie soit une complication rare, il peut 

potentiellement mettre la vie du patient en danger une fois que les symptômes se développent. 

la prévention des hématomes postopératoires est devenue une préoccupation majeure des 

chirurgiens cliniciens [133] 

Comparant l’incidence de l’hématome cervical dans notre étude aux autres 

études Tableau 14 

 

Auteur Année Nombre de cas Hématome Taux 

Liu,J (Chine) 2016 5156 44 0.85% 

Suzuki,S( Japan) 2016 51967 920 1.77% 

Narayanan,S(USA) 2016 1447 10 0.69% 

Perera,M(Australia) 2016 205 9 4.39% 

Lefevre,J.H(France) 2007 685 6 0.8% 

Ozlem,N(Turquie) 2006 1066 5 0.47% 

Notre étude  2021 178 1 0,58% 

 

Tableau 14: l’incidence de l’hématome cervical selon les études[132] 

 

L'âge, le sexe, la race, la région géographique, la comorbidité, l'abus d'alcool, la 

pathologie sous-jacente et le type d'intervention chirurgicale se sont avérés être des facteurs de 

risque indépendants d'hématome cervical. De nombreuses études ont été menées sur ce sujet : 
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• Le sexe masculin : 

La raison de cette différence d'incidence entre les hommes et les femmes n'est pas claire. 

Selon Chunlei Fan, Xin Zhou[132], il y a trois causes possibles. Premièrement, les vaisseaux 

sanguins chez les hommes sont plus épais que ceux des femmes et par conséquent, le flux 

sanguin dans les glandes thyroïdiennes est plus abondant. Lorsque l'hémostase dans la région 

du cou est inadéquate ou que la ligature chirurgicale se desserre, les vaisseaux épais peuvent 

générer une hémorragie vasculaire plus importante que les vaisseaux fins, ce qui augmente la 

probabilité d'un hématome du cou chez les hommes. 

En outre, le tabagisme, la consommation d'alcool et l'hypertension sont plus fréquents 

chez les hommes [134], ce qui peut entraîner des modifications vasculaires telles qu'une 

fragilité vasculaire accrue ou une diminution de la coagulation. En cas de stimulation du cou, 

comme lors des vomissements, de toux ou d'une activité brusque du cou, la rupture vasculaire 

et le saignement sont plus susceptibles de se produire, ce qui entraîne la formation d'un 

hématome. 

Enfin, certaines études suggèrent que le sexe masculin est l'un des facteurs de risque du 

cancer de la thyroïde et que les hommes sont donc plus enclins à développer des métastases des 

ganglions lymphatiques [135][136] ; par conséquent, la chirurgie de la thyroïde peut être plus 

complexe et l'étendue de la chirurgie peut être plus large, et les dommages aux vaisseaux 

sanguins et les saignements peuvent être plus importants. Cela peut être un facteur contribuant 

à la formation d'hématomes. 

• L’âge avancé : 

Plusieurs études ont rapporté que l'âge est un facteur de risque d'hématome du cou post-

thyroïdectomie [137][138][139][140] . Dans l’étude de Chunlei Fan et Xin Zhou[132], l'âge 

moyen des patients était compris entre 46,5 et 56,1 ans ; l'âge moyen du groupe avec hématome 

était supérieur à celui du groupe sans hématome, ce qui suggère que les patients plus âgés 

avaient un risque plus élevé de présenter un hématome postopératoire. Ce résultat peut être 

attribué à la fragilité vasculaire accrue chez les patients plus âgés. Avec l'âge, les vaisseaux 

sanguins peuvent devenir moins élastiques, ce qui contribue probablement à l'angiorhagie et à 

la diminution de la vasoconstriction. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
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• La maladie de Basedow : 

Actuellement, les indications de la chirurgie thyroïdienne pour la maladie de Basedow 

comprennent les symptômes compressifs, l'hyperthyroïdie incontrôlable, le gros goitre, les 

tumeurs malignes coexistantes, l'extension rétrosternale ou substernale, les femmes qui 

planifient une grossesse et l'ophtalmopathie de Basedow [141]. L'avantage de la chirurgie pour 

la maladie de Basedow est qu'elle permet de fournir un traitement définitif. 

Cependant, la maladie de Basedow est une maladie auto-immune, et les glandes 

thyroïdiennes des patients atteints de la maladie de Basedow sont richement vascularisées 

[142]. Ce type de changement physiologique peut augmenter le risque d'hémorragie 

peropératoire et aggraver l'influence de la vision chirurgicale, ce qui pourrait accroître la 

difficulté de l'opération ou même conduire à une incidence accrue de complications. 

• HTA : 

Certains chercheurs pensent que la formation d'hématomes postopératoires dans la 

plupart des cas était probablement due à une hypertension postopératoire [132]. L'hypertension 

peut provoquer une rigidité vasculaire, ce qui augmente la probabilité d'une hémorragie 

postopératoire; en particulier, une pression artérielle élevée après la chirurgie pourrait 

augmenter le risque de formation d'un hématome. Il est donc recommandé de surveiller 

étroitement la pression artérielle pendant les 24 heures suivant l'opération et de traiter 

rapidement toutes les manifestations d'hypertension avec des médicaments appropriés [143] 

Il convient donc d'être prudent pendant la période postopératoire chez les patients 

hypertendus, en particulier chez les patients chez qui le traitement antihypertenseur a été 

interrompu en préopératoire en raison de l'anesthésie. Une extubation en douceur, ainsi que le 

contrôle des vomissements et de la douleur postopératoires pour éviter une augmentation de la 

pression veineuse ou artérielle, sont des éléments importants pour minimiser le risque 

d'hématome post-thyroïdectomie. 
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• Le traitement anticoagulant : 

L'utilisation préopératoire de médicaments antiagrégant plaquettaires et/ou 

anticoagulants peut être un autre facteur de risque potentiel d'hématome post-thyroïdectomie.  

Les indications et l'utilisation de ces médicaments se développent dans les populations 

plus âgées [144], car il a été prouvé que ces médicaments empêchent la formation de caillots 

ou d'agrégation plaquettaire, deux phénomènes qui peuvent affecter l'hémostase postopératoire. 

Par conséquent, certains chirurgiens soutiennent que le fait d'éviter de prendre des médicaments 

anti thrombotiques une semaine avant l'opération peut réduire le risque d'hémorragie 

postopératoire ; ces médicaments anti thrombotiques comprennent des agents anticoagulants et 

des agents antiagrégant plaquettaires (aspirine, clopidogrel …) [145] 

Néanmoins, il n'est pas clair si l'utilisation de ces médicaments anti thrombotiques doit 

être suspendue et si une période d'une semaine est suffisante. Chunlei Fan et Xin Zhou[132], 

ont inclus dans leur étude tous les patients qui ont utilisé des médicaments anti thrombotiques, 

indépendamment du type de médicament, de la posologie, de la voie d'administration et de la 

durée d'arrêt du traitement. Les résultats de l'analyse statistique ont indiqué que les patients 

recevant des médicaments anti thrombotiques présentaient un risque accru de formation 

d'hématomes, par rapport à ceux ne recevant pas ces médicaments. 

En raison de nos données limitées, nous n'avons pas été en mesure d'effectuer une analyse 

de sous-groupe concernant le type de médicament, la posologie, la voie d'administration et le 

temps d'arrêt du médicament. Par conséquent, d'autres études sont nécessaires pour clarifier 

l'impact de ces médicaments sur le risque de formation d'hématomes postopératoires. 

• Selon le geste chirurgical : [132] 

L'hématome est plus susceptible de se produire chez les patients subissant une résection 

chirurgicale plus étendue. Par rapport à la thyroïdectomie unilatérale, la thyroïdectomie 

bilatérale entraîne une plaie plus large et des lésions tissulaires plus importantes. Des plaies 

plus grandes et des lésions tissulaires plus graves peuvent augmenter considérablement la 

possibilité d'un hématome postopératoire. 

Cette explication peut également être à l'origine de l'incidence plus élevée d'hématome 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31340806
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postopératoire chez les patients ayant subi une dissection du cou .Par rapport à la 

thyroïdectomie simple, la dissection du cou implique une procédure supplémentaire qui 

nécessite une résection sur une zone anatomique plus large et peut être associée à des lésions 

plus importantes des muscles cervicaux et des vaisseaux sanguins environnants. Un grand 

espace mort se forme souvent après une dissection du cou et facilite la formation d'hématomes 

[146]. 

Les muscles cervicaux sont un site de saignement postopératoire fréquent, et ils doivent 

donc être étirés pour obtenir un espace opératoire suffisant et une bonne vision chirurgicale 

pendant la thyroïdectomie, en particulier lorsqu'une dissection profonde des ganglions 

lymphatiques est effectuée. Cela peut entraîner une blessure des petits vaisseaux sanguins à la 

surface du muscle et augmenter le risque de formation d'un hématome postopératoire. Pour 

éviter de négliger des points de saignement imperceptibles, une technique chirurgicale 

méticuleuse avec hémostase soigneuse est nécessaire. 

• Les réinterventions : 

La chirurgie thyroïdienne de réintervention peut être un défi pour les chirurgiens. Lors de 

la chirurgie primaire de la thyroïde, l'ablation d'une partie ou de la totalité de la glande peut 

déformer l'anatomie et entraîner des modifications tissulaires postopératoires par cicatrisation 

et fibrose [147]. Le traitement à l'iode radioactif peut rendre les tissus plus rigides, plus ligneux 

et plus susceptibles de saigner [148]. La deuxième ou troisième thyroïdectomie dans ces cas, 

impliquera une dissection à travers des tissus précédemment perturbés, ce qui pourrait 

contribuer à un taux d'hématomes plus élevé. 

Outre l'analyse mentionnée ci-dessus, le diabète, l'abus d'alcool, un IMC élevé, les 

nodules multiples, le poids de la thyroïde, le goitre substernal, les antécédents de traitement à 

l'iode, les méthodes d'anesthésie et les nouveaux types de matériel hémostatique peuvent être 

liés à l'hématome postopératoire. Cependant, en raison de l'insuffisance de la littérature, nous 

n'avons pas été en mesure d'inclure tous ces facteurs dans notre étude. Pour clarifier ces facteurs, 

des recherches relatives supplémentaires seront nécessaires. 

Le malade qui a présenté l’hématome cervical post-opératoire dans notre étude , avait 65 
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ans et il avait comme ATCDs : HTA , cardiopathie ischémique , sous AVK. 

➢ Traitement 

Le traitement de l’hématome cervical est une urgence, il repose sur l’évacuation 

immédiate de la loge thyroïdienne par une cervicotomie avec lavage abondant des caillots, et 

une ré-exploration soigneuse. 

➢ Prévention : 

L'adage "mieux vaut prévenir que guérir" est particulièrement applicable à la 

complication de l'hématome cervical postopératoire, étant donné sa capacité à provoquer des 

difficultés majeures des voies respiratoires. Alors que des facteurs liés au chirurgien, des 

facteurs anesthésiques peuvent également contribuer à sa présence. 

Une extubation en douceur, sans toux et en contrôlant les vomissements et la douleur 

postopératoire afin d'éviter une augmentation de la pression veineuse et/ou artérielle sont des 

éléments importants pour minimiser le risque d'hémorragie postopératoire. 

- Le positionnement du patient en position tête haute pour abaisser les pressions 

veineuses tout au long de l'opération peut également être utile. 

- Manœuvres pour reconnaitre les points de saignement, comprennent l'utilisation de la 

manœuvre de Valsalva, qui augmente la pression veineuse et donc d'alerter le chirurgien de la 

possibilité d'une source de saignement veineux. De même, Farrar a suggéré de placer le patient 

à 30° tête en bas avant la fermeture de la plaie [149]. 

- Les drains ont longtemps été utilisés de manière empirique dans la chirurgie de la 

thyroïde, il existe maintenant de nombreuses études qui montrent que les drains ne sont pas 

toujours utilisés. y compris celles de nature prospective randomisée,[150] ELLES ne 

démontrent pas d'avantages dans la prévention de la formation hématome postopératoire. 

Certaines, en fait, suggèrent une augmentation de la morbidité liée à leur mise en place 

[151][150]. Hurtado Lopez et al. ont constaté dans leur analyse de 150 patients que ni la taille 

de la glande, ni le diagnostic, ni le type de chirurgie, ni le saignement peropératoire n'étaient 

des arguments valables pour l'utilisation d'un drain externe [152]. Sur cette base, il semblerait 

que les drains ne devraient pas être utilisés comme mesure préventive; toutefois, s'ils sont 
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utilisés, ils peuvent signaler des signes de saignement et être particulièrement utiles dans le cas 

de personnes inexpérimentées. 

- Surveillance rigoureuse en postopératoire avec reprise des traitements 

antihypertenseurs. 

3.3. Complications infectieuses : 

Les infections post chirurgie thyroïdienne sont rares mais méritent d’être rapportées car 

elles existent toujours. Elles sont liées aux conditions d’asepsie. 

Les formes les plus fréquentes sont les abcès superficiels ou profonds. Les signes 

révélateurs sont la fièvre, la tuméfaction de la cicatrice et du cou, les douleurs, un écoulement 

purulent au niveau de la plaie, la présence de pus dans les drains, la dysphagie. Ils nécessitent 

une désunion de la cicatrice. La suppuration profonde est souvent révélée par la désunion, elle 

nécessite souvent une reprise chirurgicale. L’échographie est un bon moyen pour détecter ces 

collections. Elles doivent faire craindre l’oubli d’une compresse surtout si la loge déshabitée 

était profonde. 

Dans notre série, un seul cas soit 0,56% d’infection du site opératoire a été déclaré avec 

une bonne évolution sous traitement. Dans la série de R. Bergamaschi[153] ce taux était 

de0,5%, alors que dans celle de Mansouri[22] il était de 1.58% 

4. Complications postopératoires tardives : 

4.1. Insuffisance thyroïdienne :[154][155] 

L'hypothyroïdie postopératoire est secondaire à la thyroïdectomie, et son incidence varie 

entre 14% et 75% après thyroïdectomie totale, et 6,5 % et 45 % après une lobectomie (y compris 

l'hémithyroïdectomie avec isthmectomie). La littérature publiée montre une hétérogénéité 

considérable en ce qui concerne les facteurs de risque de l’hypothyroïdie, cette dernière peut 

être liée à la quantité de thyroïde enlevée, à l'expérience du chirurgien, à l'âge du patient, à la 

fonction de la thyroïde restante, un taux élevés de thyréostimuline [TSH], des taux plus faibles 

de thyroxine libre (T4) et à la durée de l'observation postopératoire. Les facteurs favorisant son 

développement sont la présence d'une infiltration lymphocytaire de la thyroïde et un test 

sérologique positif pour les anticorps thyroïdiens. 

Vaiman et al, en 2008 ont rapporté sur 1 051 cas d'hémithyroïdectomie, 28 % ont 
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développé une hypothyroïdie postopératoire permanente et 46 % une hypothyroïdie temporaire. 

Tous ces cas ont nécessité l'administration de thyroxine après l'intervention. Un taux de 

prévalence de l'hypothyroïdie 47 % après une hémithyroïdectomie a également été rapporté. 

Une étude évaluant les facteurs de risque préopératoires prédisposant à une hypothyroïdie 

après une hémithyroïdectomie ; a analysé le sexe, l'âge, les données sérologiques, les 

diagnostics pathologiques sous-jacents, et la taille préopératoire de la glande thyroïde. L'étude 

a conclu que le seul facteur de risque important d'hypothyroïdie post-lobectomie est le niveau 

préopératoire de la TSH, des niveaux plus bas étant associés à un taux plus élevé 

d'hypothyroïdie postopératoire. 

Selon Miller et al[156] un taux de thyrotropine préopératoire dans la limite supérieure de 

la valeur de référence normale doit alerter le chirurgien sur la possibilité d'une hypothyroïdie 

postopératoire. 

Des séries précédentes incluant uniquement des goitres toxiques ont souligné l'influence 

de la quantité de tissu thyroïdien résiduel sur la fonction thyroïdienne postopératoire. Un petit 

volume était lié à l'hypothyroïdie, mais aussi à l'absence de risque de thyrotoxicose 

récurrente[157] De même, dans le cas d'un goitre non toxique le volume du tissu thyroïdien 

résiduel semble être pertinent. 

La thyroïdite est également liée à l'hypothyroïdie postopératoire. L'infiltration 

lymphocytaire de la glande thyroïde diminue la fonction thyroïdienne, et une analyse semi-

quantitative de cet infiltrat reflète généralement le risque d'hypothyroïdie.[158] 

La présence d'anticorps thyroïdiens a été associée à la thyroïdite[159] Dans la série de 

Dorival  et Tavares,[160], la majorité des patients qui ont développé une hypothyroïdie 

postopératoire présentaient des anticorps antithyroperoxydase. Il est intéressant de noter qu'une 

relation directe entre des anticorps thyroïdiens élevés et des degrés plus élevés d'infiltration 

lymphocytaire a été notée. 

Dans notre série, aucun cas d’hypothyroïdie n’a été noté 

4.2. Cicatrice disgracieuse : 

Elle peut être secondaire à une suture grossière des plans profonds ou à un tracé de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De+Carlucci+D+Jr&cauthor_id=18936354
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tavares+MR&cauthor_id=18936354
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cervicotomie imparfait, mais parfois inévitable chez les malades exposées aux cicatrices 

chéloïdes qui sont plus fréquentes chez les personnes d’ascendance asiatique ou africaine. C’est 

une hypertrophie tissulaire limitée à l’incision et aux points de sortie des drains. 

Un traitement local par infiltration de corticoïdes ou des séances de laser fractionné CO2 

peuvent être indiqué. 

Actuellement plusieurs voies d’abords chirurgical ont été tenté pour éviter cette cicatrice 

cervicale , tel que l’abord mini invasif coelioscopique par trocart unique , ou encore l’abors 

robotisé par voie sous axillaire , mais ces abords n’ont pu être développé , a cause de leur 

difficulté , la courbe d’apprentissage qui est longue et l’indisponibilité de matériel adéquat. 

 

 

Figure 30: Cicatrice chéloïde post chirurgie thyroïdienne .[161] 
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La chirurgie thyroïdienne a vu son champ d’action s’élargir considérablement dans les 

dernières années. Ce développement s’est accompagné d’une diminution parallèle des 

complications. 

C’est une chirurgie pourvoyeuse de beaucoup de complication dont les paralysie 

récurrentielles, l’hypoparathyroïdie définitive, et l’hématome cervical en Constituent les 

principales sources de morbidité. 

La prévention de ces complications est possible grâce une technique chirurgicale bien 

codifiée visant à : 

- Identifier et respecter les parathyroïdes et leur vascularisation par une ligature de l’ATI 

au ras de la capsule, en cas d’incident peropératoire : décoloration ou traumatisme , l’auto-

transplantation des parathyroïdes constitue une alternative 

- L’identification rigoureuse et la dissection du nerf récurent ainsi que l’utilisation 

technique de monitorage nerveux peropératoire permettant de réduire le risque de paralysie 

récurrentielle. 

- Une hémostase soigneuse du champ opératoire, par l’utilisation des ligatures au fils 

résorbable, mais aussi la coagulation bipolaire et les techniques de thermo fusion. 

Cependant même en appliquant ces règles le risque de complications persiste et c’est ce 

qui fait la difficulté de cette intervention. 
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Résumé 

Titre : Les complications post-opératoires de la chirurgie thyroïdienne. 

Auteur : CHAIT FATIMA 

Rapporteur : Professeur ELKAOUI HAKIM 

Mots clés : Thyroïdectomie, complication, paralysie, hypocalcémie . 

Introduction : 

La chirurgie thyroïdienne est une chirurgie pourvoyeuse de complication notamment nerveuse et 

parathyroïdienne. Le risque de survenue de ces complications a été largement réduit durant les dernières 

années grâce à une codification précise de la technique chirurgicale notamment dans le repérage 

systématique des nerfs récurrents, la préservation de la vascularisation des parathyroïdes et la 

connaissance des facteurs de risques. 

But : 

Le but de notre travail est d’identifier les complications post-opératoires, mettre le point sur leurs 

facteurs de risques et les moyens de les pévenir. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 178 interventions thyroïdiennes réalisées de janvier 2015 à 

décembre 2020 dans le service de chirurgie viscérale I de l’hôpital Mohammed V d’instruction. 

Résultats : 

Notre série a concerné 178 thyroïdectomies dont 158 thyroïdectomies totales soit 88,7% et 20 

Loboisthmectomies soit 11,3%. 

Nous avons enregistré 28 cas de complications soit 15,7 % , dont Trois patients ont présenté une 

atteinte récurrentielle soit (1,68 %) dont un seul a gardé une paralysie définitive , 21 patients ont 

présenté une hypocalcémie postopératoire (11,8%), pour les autres complications deux cas d’hémorragie 

peropératoire (1,12%), un seul cas d’ hématome cervical (0,56%) en postopératoire immédiat et un seul 

cas d’infection du site opératoire (0,56%). 

Conclusion : 

Les facteurs de risque retenus sont l’âge avancé, les comorbidités, le caractère malin de la lésion, 

la notion de curage ganglionnaire, les gestes bilatéraux et le caractère plongeant du goitre. 

Le faible pourcentage de complications, dans notre étude, montre qu’en appliquant les mêmes 

techniques chirurgicales pour toutes les interventions thyroïdiennes par le même staff chirurgical permet 

de réduire le risque de complications. 
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Abstract 

Title: Complications of thyroid surgery. 

Author: CHAIT FATIMA 

Supervisor: Professor ELKAOUI HAKIM 

Keywords: thyroidectomy, complications, Paralysis , hypocalcemia . 

Introduction : 

Thyroid surgery is a surgery that causes complications, particularly of the nerve and parathyroid 

glands. The risk of these complications has been largely reduced during the last years thanks to the 

precise codification of the surgical technique, in particular in the systematic detection of the recurrent 

nerves, the preservation of the vascularization of the parathyroids and the knowledge of the risk factors. 

Objective : 

The aim of our work is to identify the postoperative complications, to focus on the risk factors 

and the means of prevention. 

Matérials and methods : 

This is a retrospective study of 178 thyroid procedures performed from January 2015 to December 

2020 in the department of visceral surgery I of the Mohammed V Hospital. 

Results : 

Our series involved 178 thyroidectomies including 158 total thyroidectomies or 88.7% and 20 

Loboisthmectomies or 11.3%.We recorded 28 cases of complications, 15.7%, of which three patients 

presented a recurrence paralysis (1.68%) of which only one kept a permanent paralysis, 21 patients 

presented a postoperative hypocalcemia (11.8%), for the other complications two cases of peroperative 

haemorrhage (1.12%), only one case of cervical haematoma (0.56%) in the immediate postoperative 

period and only one case of operating site infection (0.56%). 

Conclusion : 

The risk factors retained were advanced age, comorbidities, malignant character of the lesion, the 

notion of lymph node curage, bilateral gestures and the plunging character of the goiter. 

The low percentage of complications in our study shows that by applying the same surgical 

techniques for all thyroid procedures by the same surgical staff allows to reduce the risk of 

complications. 
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 ص ملخ

 مضاعفات استئصال الغدة الدرقیة. العنوان : 

 الشائط فاطمة.من طرف: 

 الأستاذ الكاوي حكیم . المشرف: 

 , طرق الوقایةلمحتملة أو المترتبة استئصال الغدة الدرقیة , المضاعفات االكلمات الأساسیة : 

 لمقدمة ا

جراحة الغدة الدرقیة هي جراحة تسبب الكثیر من المضاعفات، خاصة في العصب والغدة الجار الدرقیة. عرفت هده 

التشریح    سنوات الاخیرة بفضل التدوین الدقیق للتقنیة الجراحیة ، لا سیما في العثور و كداالمضاعفات انخفاضا ملحوظا في ال

وأوعیتها الدمویة و كدا معرفة عوامل الخطر المسببة الحفاظ على الغدد الجار درقیة  للأعصاب الحنجرة ،    الدقیق المنهجي

 لهده المضاعفات 

 الهدف

 الهدف من عملنا هو تحدید مضاعفات ما بعد الجراحة، والتركیز على عوامل الخطر ووسائل الوقایة منها.  

 المواد والأسالیب 

 2020إلى دیسمبر    2015عملیة جراحیة للغدة الدرقیة تم إجراؤها في الفترة من ینایر    178لـ    هذه دراسة استعادیة

 امس العسكري. بمستشفى محمد الخ 1في قسم جراحة الأحشاء 

 النتائج 

للغدة بأكملها    158عملیة استئصال درقیة بما في ذلك    178تناولت سلسلتنا   عملیة    20٪ و  88.7عملیة استئصال 

المضاعفات  28٪.سجلنا  11.3  استئصال جزئیة الحنجري  15.7  حالة من  العصب  لتلف  ، منها ثلاثة مرضى تعرضوا   ٪

٪( 11.8مریضاً تعرضوا لنقص كالسیوم الدم بعد العملیة الجراحیة )  21نهائي ، و  ٪( منهم واحد فقط أصیب بشلل  1.68)

٪( مباشرة بعد الجراحة 0.56)  ٪( ، حالة واحدة ورم دموي1.12الأخرى حالتان نزیف أثناء العملیة )  ،بالنسبة للمضاعفات

 ٪(. 0.56وحالة إصابة تعفنیة واحدة في مكان الجراحة )

 الخاتمة 

التي استخلصنا هي: التقدم في السن ، والأمراض المصاحبة ، والطبیعة الخبیثة للورم ، واستئصال    عوامل الخطر  من

 العقدة اللیمفاویة للعنق ، والاستئصال من الجانبین ، والدرق الضخم

 تظهر النسبة المنخفضة من المضاعفات في دراستنا أن تطبیق نفس التقنیات الجراحیة لجمیع تدخلات الغدة الدرقیة 

 الطاقم الجراحي یمكن أن یقلل من خطر حدوث مضاعفات من قبل
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RAPPELS :  

i. Rappel anatomique :  

Anatomie chirurgicale de la glande thyroïde      

       La glande thyroïde est composée de deux lobes reliés par un isthme qui repose sur la 

trachée approximativement au niveau du deuxième anneau trachéal.  

La glande est enveloppée par le fascia cervical profond et attachée à la trachée par le ligament 

de Berry. Chaque lobe réside dans un lit situé entre la trachée et le larynx en position médiale 

et la gaine carotidienne et les muscles sterno-cléido-mastoïdiens en position latérale.  

Un lobe pyramidal est souvent présent. Cette structure est une projection longue et étroite du 

tissu thyroïdien s'étendant vers le haut à partir de l'isthme et reposant sur la surface du 

cartilage thyroïdien. Elle représente un vestige du canal thyroglosse embryonnaire et devient 

souvent palpable en cas de thyroïdite ou de maladie de Basedow.  

La taille de la thyroïde normale varie selon les régions du monde, en fonction de la teneur en 

iode de l'alimentation.  

Les rapports :     [162] 

- Antérieurs :  

Plan musculaire sous-hyoïdien : muscle sterno-cléido-iodien et muscle sterno -thyroïdien   

- Latéralement :  

Les axes vasculaires (artère carotide commune et la veine jugulaire interne) le muscle sterno-

cléido-mastoïdien. 

- En dedans :  

La thyroïde est en rapport avec :  

o Les cartilages du larynx : le cartilage thyroïde, cricoïde  

o La trachée  
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o Le muscle constructeur inférieur et le muscle crico -thyroïdien 

o  L’œsophage 

o  L’artère thyroïdienne supérieure et inférieure  

o  Les nerfs laryngés inférieurs  

 

Figure : Anatomie chirurgicale de la glande thyroïde [8] 

La vascularisation : [163] [8] 

Artérielle :  

         La vascularisation de la glande thyroïde est double et assurée par deux artères : 

- Artère thyroïdienne supérieure :   

La première branche collatérale l’artère carotide externe de chaque côté ,elle descend sur 

plusieurs centimètres dans le cou pour atteindre  la partie postéro médiale  du pôle supérieur de 

chaque lobe thyroïdien ou se situe également la branche externe du nerf laryngé supérieur , où elle 

se ramifie . 
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- Artère thyroïdienne inférieure : 

Naît du tronc thyro-cervical de l'artère subclavière, Il chemine le long du muscle scalène antérieur 

puis traverse sous la gaine carotidienne et pénètre dans la partie inférieure ou médiane de 

chaque lobe thyroïdien. 

Elle vascularise également les parathyroïdes supérieures et inférieures. 

- Artère thyroïdienne moyenne : inconstante   

Est parfois présente ; elle naît soit du tronc artériel brachio- céphalique soit de la crosse 

aortique et pénètre dans la thyroïde sur la ligne médiane(isthme) 

Elle a rarement un intérêt chirurgical. 

Le drainage veineux :  

Un plexus veineux se forme sous la capsule thyroïdienne. Chaque lobe est drainé par la veine 

thyroïdienne supérieure au pôle supérieur, qui se jette dans la veine jugulaire interne ; et par la 

veine thyroïdienne moyenne à la partie médiane du lobe, qui se jette soit dans la veine 

jugulaire interne, soit dans la veine innominée. De chaque pôle inférieur part la veine 

thyroïdienne inférieure, qui se jette directement dans la veine innominée. 

La veine thyroïdienne la plus importante sur le plan chirurgicale est découverte précocement 

au cours de  la dissection du lobe thyroïdien et un défaut de ligature de celle-ci peut se 

compliques par des incidents hémorragiques  . 
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Figure : Vascularisation de la glande thyroïde [8] 

Le drainage lymphatique :  

Suit le drainage veineux et se jette dans les nœuds lymphatiques cervicaux profond pré et 

para-trachéaux.  

Il est important de connaitre les voix de drainage lymphatique dans la prise en charge de la 

pathologie néoplasique thyroïdienne (curage ganglionnaire). 

 
Figure : Vue postérieure des nerfs laryngés inférieur et du drainage lymphatique [8] 



103 

Innervation : [164] [8] 

       La relation de la glande thyroïde avec le nerf laryngé récurrent (Nerf laryngé inférieur) et  

la branche externe du nerf laryngé supérieur est d'une importance chirurgicale majeure car les 

lésions de ces nerfs entraînent une incapacité à phoner et/ou des difficultés à respirer. Ces 

deux nerfs sont des branches du nerf vague. 

- Nerf laryngé inférieur : Récurrent 

         Les lésions du nerf laryngé inférieur est la cause la plus fréquente de plainte médico-

juridique après chirurgie thyroïdienne, l’incidence estimée de 0 à 28%. 

        Le nerf laryngé récurrent droit naît du nerf vague, s'enroule en arrière autour de l'artère 

sous-clavière et monte derrière le lobe droit de la thyroïde. Il pénètre dans le larynx derrière le 

muscle cricothyroïdien et la corne inférieure du cartilage thyroïdien et innerve tous les 

muscles laryngés intrinsèques à l'exception du cricothyroïdien.  

       Le nerf laryngé récurrent gauche provient du nerf vague gauche, s'enroule en arrière 

autour de la crosse de l'aorte et remonte dans le sillon trachéo-œsophagien en arrière du lobe 

gauche de la thyroïde, où il pénètre dans le larynx et innerve la musculature de la même 

manière que le nerf droit. Plusieurs facteurs rendent le nerf laryngé récurrent vulnérable aux 

blessures, en particulier dans les mains de chirurgiens inexpérimentés. 

     La présence d'un nerf laryngé non récurrent est plus fréquente du côté droit (0,6 %) que du 

côté gauche (0,04 %) c’est-à-dire provenant directement du X plus haut dans le cou et se 

dirigeant directement vers le larynx près des vaisseaux thyroïdiens supérieurs.  

    Le trajet du nerf récurrent avec l'artère thyroïdienne inférieure est variable, il peut passer   

en avant, en arrière ou à travers les branches de l'artère thyroïdienne inférieure. La traction 

médiale du lobe soulève souvent le nerf en avant, le rendant ainsi plus vulnérable. De même, 

la ligature de l'artère thyroïdienne inférieure, pratiquée par de nombreux chirurgiens, peut être 

dangereuse si le nerf n'est pas identifié au préalable. 
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- Le nerf laryngé supérieur :  

        Branche du nerf vague X , qui se divise en  deux branches interne( sensitive) et la 

branche externe innerve le muscle cricothyroïdien( tenseur des cordes vocales) . 

Une lésion au niveau de cette dernière entraine des troubles vocales . 

  Dans la plupart des cas, ce nerf se trouve à proximité du pédicule vasculaire des pôles 

supérieurs du lobe thyroïdien ce qui nécessite de ligaturer les vaisseaux avec précaution pour 

ne pas le blesser (7)  

Chez certains patients, la branche externe du nerf laryngé supérieur se trouve sur la face 

antérieure du lobe thyroïdien, ce qui rend la possibilité de lésion lors de la thyroïdectomie  

(8). Chez seulement 15% des patients, le nerf laryngé supérieur est suffisamment éloigné des 

vaisseaux du pôle supérieur pour être protégé de toute manipulation par le chirurgien. 

Malheureusement, de nombreux chirurgiens ne tentent pas d'identifier ce nerf avant la ligature 

des vaisseaux du pôle supérieur de la thyroïde. 

 

 

Figure 31 : Rapport anatomique entre la branche interne et la branche externe de division du NLS 

avec l’artère supérieure thyroïdienne et le pôle supérieur de la thyroïde [8] 
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Les variations anatomiques du nerf laryngé externe [165] 

                                  

   Vue latérale droite du larynx : configuration anatomique                                    Nerf hors de danger chirurgical. 

Majoritaire du nerf laryngé externe. Le nerf laryngé                                      pénètre précocement dans le muscle constricteur                                  

externe donnait une à deux branches pour le muscle                [165]                      inférieur [165] 

constricteur du pharynx dans 90 % des cas et deux à quatre 

 branches pour la glande thyroïde dans 70 % des cas. 
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Le nerf avait un trajet au contact de l’extrémité                                               adhérence entre le (coude du) nerf laryngé 

externe et supérieure du lobe thyroïdien.(nerf à risque                                 et le tronc de  l’artère thyroïdienne supérieure  

chirurgical) [166]                                                                                                                                       [166] 
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PARATHYROIDES :  [8] 

Les parathyroïdes sont de petites glandes au nombre de 4 deux de chaque côté, cependant des 

on peut trouver des glandes surnuméraires, se trouvent généralement adjacente à la surface 

postérieure de la partie moyenne du lobe thyroïdien, sécrètent la PTH qui contrôle 

l'homéostasie du calcium sérique chez l'homme. 

Chaque glande pèse normalement 30 à 40 mg, mais elles peuvent être plus lourdes s'il y a plus 

de graisse. Leur couleur chamois est caractéristique, permet de les distinguer de la couleur des 

nœuds lymphatiques et de la graisse du thymus qui est jaune pâle et de la couleur du tissu 

thyroïdien qui est rouge sombre, elles sont vascularisées par l’ATI d’où la ligature de toutes 

les branches de cette dernière est déconseillée. 

En raison de leur petite taille, de leur approvisionnement délicat en sang et de leur position 

anatomique habituelle adjacente à la glande thyroïde, ces structures risquent d'être 

accidentellement enlevées, traumatisées ou dévascularisées lors d'une thyroïdectomie. 

 

 

Figure : Parathyroïde inférieures et supérieures 
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ii. Rappel PHYSIOLOGIQUE : 

1)Les Hormones Thyroïdiennes : 

     Catécholamines qui possèdent une même structure organique : la thyronine, formée par 

deux noyaux aromatiques reliés par un pont éther. 

Les hormones se différencient entre elles par le nombre et la place variables des atomes 

d'iode:  

 Tri-iodothyronine (T3) comporte 3 molécules d’iodes  

 Thyroxine (T4) comporte 4 molécules d’iodes  

T3 est produite par la dégradation de la T4 

    -Effets Physiologiques : [167] [168] 

 

 

Effets sur la 

croissance et le 

développement 

 

Système nerveux 

central 

-la différenciation et la migration neuronales 

-la différenciation gliale et la synaptogenèse 

-la myélinisation 

Croissance et 

développement du 

squelette 

-Durant période fœtale :  

Différenciation et à la maturation osseuse 

- période postnatale : en synergie avec GH 

Maturation et une ossification du cartilage 

Favorisent la sécrétion de GH 

Potentialise les effets de l’IGF-1 

 

 

 

 

Effets métaboliques 

Métabolisme basal Les hormones thyroïdiennes augmentent la 

thermogenèse obligatoire et la VO2 

Métabolisme 

glucidique 

Hyperglycémiantes 

Métabolisme 

lipidique 

-Action Stimulatrice :  synthèse 
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du cholestérol aux concentrations 

physiologiques 

-Action Inhibitrice : à des concentrations 

supérieures 

 

Métabolisme 

protidique 

-Stimulation conjointe de la synthèse et le 

catabolisme, qui devient prépondérant à 

doses supraphysiologiques 

Métabolisme hydro 

minéral 

-augmentent la filtration glomérulaire et le 

débit sanguin rénal 

 

 

 

 

Effets tissulaires 

Au niveau cardiaque Exercent un effet chronotrope positif et 

inotrope positif 

Au niveau 

musculaire 

Contrôlent la contraction et le métabolisme 

de la créatine 

Hyperthyroïdie : hyperexcitabilité 

musculaire et d’une amyotrophie 

Hypothyroïdie : une augmentation de 

volume des muscles squelettiques, 

hypotonie    

 

Sur le type digestif Accélèrent le transit  

Autres   La régulation de l'hématopoïèse 

Métabolisme du fer 

 

- Mécanismes d’action des HT :  

Réside dans la capacité de la T3 à réguler l’expression de gènes cibles dans le noyau, 

exemple :  
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• L’effet inotrope positif de la T3 sur le myocarde résulte, de l’augmentation 

de l’expression du gène codant la chaîne lourde de la myosine a[169] 

• Dans l’hypophyse, la T3 diminue l’expression des gènes codant les chaînes 

a et b de la TSH par les cellules Thyréotropes.  

 Les étapes du mode d’action des HT : 

• Transport plasmatique des HT :  vers les organes cibles par des 

protéines plasmatiques spécifiques ,les trois principales sont : thyroxine-binding globulin 

(TBG), la transthyrétine (TTR) et l’albumine[170] 

• Transport transmembranaire et internalisation dans le Cytosol des cellules cibles 

• Désiodation de la T4 en T3  [171] : résulte d’une monodésiodation Les enzymes 

responsables sont au nombre de trois  

    -La désiodase de type I  présente dans le foie, la thyroïde le rein, et l’hypophyse, et dans de 

nombreux tissus . 

   - La désiodase de type II présente dans le système nerveux central  et le tissu adipeux brun. 

  - La désiodase de type III produite dans la plupart des tissus, notamment le placenta 

• Transport cytosolique de la T3 vers le noyau reconnaissance par les TR de 

séquences d’ADN spécifiques situées en amont des gènes cibles de la T3 

• Mode d’action nucléaire de la T3[172] : par le biais des récepteurs spécifiques appelés 

aussi les récepteurs thyroïdiens (RT)  

Les HT exercent un contrôle de l’expression de gènes cibles dans le noyau ainsi que l’activité 

transcriptionnelle. 

• Actions Extranucléaires des HT :  

    Au niveau de la Mitochondrie : par l’expression de protéines spécifiques impliquées dans 

ses réactions enzymatiques énergétiques. 
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    Il existe d’autres actions non génomiques (protéines membranaires ou cytosoliques qui 

peuvent êtres canaux ioniques, enzymes…etc. 

Régulation et Contrôle de la fonction Thyroïdienne :[168] [173] 

            La régulation des Hormones thyroïdiennes est principalement sous contrôle de la TSH 

(Thyroid stimulating hormone) Hypophysaire, cette dernière est sous le contrôle d’un 

tripeptide hypothalamique TRH (thyrotropin-releasing hormone), produit principalement par 

le noyau paraventriculaire (NPV). 

           La TSH stimule les cellules folliculaires de la thyroïde et la production des HT, celles-

ci exercent à leur tour un rétrocontrôle négatif sur la sécrétion hypophysaire de la TSH et 

hypothalamique de la TRH. 

          D’autres facteurs jouent un rôle important dans la régulation de la fonction 

thyroïdienne : 

• Neurotransmetteurs du système nerveux végétatif. 

• Cytokines (action inhibitrice). 

• Facteurs de croissance. 

Apport et métabolisme de l’iode : [174] [175] 

     L’Iode nécessaire pour l’organisme provient essentiellement, des aliments issus de la mer. 

Dans les régions déficitaires, le sel de table enrichi par l’iode constitue la source la plus 

simple pour satisfaire les besoins en iode, cependant il ne représente que 10% des apports 

recommandés. 

      L’iodure peut être apporté également par des médicaments ou des produits de contraste 

utilisés pour les examens radiologiques ou  par l’application d’antiseptiques. 

      La désiodation des HT constitue elle-même une source d’iode endogène  

      Dans l’organisme, l’iode se répartit sous deux formes : 

• La forme organique   
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• La forme inorganique  
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           2) Thyrocalcitonine :[176] 

       Thyrocalcitonine est synthétisée par les cellules C (ou cellules parafolliculaires) de la 

thyroïde. C’est une hormone hypocalcémiante qui augmente la clairance rénale du calcium et 

diminue la résorption osseuse. 

       Son rôle physiologique précis est encore mal connu ; cependant elle joue un rôle 

important dans le dépistage et le suivi des cancers médullaires de la thyroïde comme 

marqueur tumoral. 

         3)La Parathormone : [177] 

       Est une hormone sécrétée par les glandes parathyroïdes et jouent un rôle important dans 

le métabolisme phosphocalcique, c’est une hormone hypercalcémiante. 

    Effet sur l’Os : La PTH provoque une mobilisation du calcium rapidement échangeable 

vers le secteur extracellulaire. 

    Sur le Rein : - Augmente la réabsorption tubulaire de calcium. 

                 - Diminue la réabsorption rénale de phosphate 

                  - stimule la synthèse de calcitriol qui augmente l'absorption intestinale du calcium. 

iii. Rappel Histologique :  

La glande thyroïde est entourée d’une capsule conjonctive organisée en deux couches : 

-  Une couche fibreuse externe  

-  Une couche interne , qui émet des cloisons conjonctives divisant le parenchyme en 

lobules. 

Au niveau des lobules, le parenchyme glandulaire est constitué de follicules (vésicules 

thyroïdiennes) avec quelques éléments inter folliculaires, dans le conjonctif.   
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A. Le follicule thyroïdien : 

  Représente l’unité morpho-fonctionnelle de la thyroïde présentant à décrire : une   paroi 

et une cavité centrale renfermant la colloïde 

- La paroi folliculaire : est représentée par un épithélium unistratifié avec deux  types de 

cellules épithéliales reposant sur une lame basale  

✓ Les cellules folliculaires ou thyréocytes :  ce sont des cellules cubiques 

avec deux pôles l’un apical en contact avec la colloïde et l’autre basal 

au contact avec les capillaires   

✓ Les cellules parafolliculaires (cellules claire C): situées entre la lame 

basale et les cellules folliculaires  

- La colloïde : [178]  Substance amorphe, pâteuse et jaunâtre à l’état frais, principalement 

constitué du précurseur des hormones thyroïdiennes, la thyroglobuline. 

- Les cellules interstitielles : [179] 

situées entre les follicules thyroïdiens , groupées en amas : îlots de Wölfler , ou 

isolées :cellules de weber  

 
 

Schéma de l’organisation générale d’une portion d’un lobule thyroïdien  [179] 



115 

Fiche d’exploitation 

Patient : 
Nom et prénom : ..................... 

Sexe :         M ∆                      F ∆ 
Age : … 
Origine géographique : …. 
 
Antécédent 
Médicaux : 
Hyperthyroïdie : ⊔                      Hypothyroïdie : ⊔                       Thyroïdite : ⊔ 
Goitre : ⊔                                   Nodule : ⊔                        Irradiation antérieure : ⊔ 
HTA : ⊔                 Cardiopathie: ⊔                     Tuberculose : ⊔                   Diabète : ⊔  
 
Prise médicamenteuse : 
Neomercazol : ⊔                        Levothyrox : ⊔                           B bloquant : ⊔ 
Anticoagulants : ⊔ 
 
Chirurgicaux :                                               
Atcds de chirurgie thyroïdienne :  ⊔ 
 
Cas similaire dans la famille : ⊔ 
 
Histoire actuelle : 
Début : 0-6 mois : ⊔              6-12 mois : ⊔             12-24 mois : ⊔          > 24 mois : ⊔ 
Dysphonie : ⊔                  Dyspnée : ⊔                Dysphagie : ⊔             
Diarrhée motrice : ⊔                 signes de dysthyroïdie  : ⊔  
 
Examen clinique 
Masse basicervicale : ant : ⊔                           Dte : ⊔                  gche : ⊔ 
Taille : < 2cm ⊔                                 2-4 cm ⊔                       >4 cm ⊔ 
Douleur : ⊔                                            Adénopathies : ⊔ 
Laryngoscopie :     Normale : ⊔         paralysie récurentielle : dte : ⊔       gche : ⊔  

Echographie : 
 
EU-TIRADS :  

1  ⊔                     2   ⊔                           3    ⊔                               4    ⊔                        5    ⊔ 
 
Bilan hormonal : 
TSHus :              normal : ⊔                          élevé : ⊔                    bas : ⊔ 
T4 :                    normal : ⊔                          élevé : ⊔                    bas : ⊔ 
T3 :                     normal : ⊔                 élevé : ⊔                   bas : ⊔ 
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Traitement 
Chirurgical :          

              Enucléation : ⊔                                                 Isthmolobectomie : ⊔ 
            Thyroïdectomie subtotale : ⊔                            Thyroïdectomie totale : ⊔ 
Médical post op. :  

             LT4 : ⊔                         Calcium : ⊔                          LT4+ Calcium : ⊔ 
 
Résultat anatomopathologique 
Adénome :  

Vésiculaire : ⊔           Trabéculaire : ⊔               Oxyophoide : ⊔               colloïde : ⊔ Folliculaire : ⊔                   
Folliculo-trabéculaire : ⊔                          Divers : ⊔ 
 
Goitre :  

    Hyperplasie adénomateuse : ⊔                          Goitre basedowifié : ⊔ 
    Maladie de basedow : ⊔                                 GMHN : ⊔ 
 
Hashimoto : ⊔ 
 
Cancer :           Papillaire : ⊔            Médullaire : ⊔            Vésiculaire : ⊔                    
                         Vésiculo-papillaire : ⊔ 
                           Vésiculo-trabéculaire : ⊔                             Indifférencié :  ⊔ 
 
Complications : 
 
Hématome : ⊔ 
Infection : ⊔ 
Paralysie récurentielle :               unilatéral : ⊔                          bilatéral : ⊔ 
Hypocalcémie :                            transitoire : ⊔                         définitive : ⊔ 
Hypothyroïdie : ⊔ 
Récidive :                       droite : ⊔                        gauche : ⊔ 
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