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Mars 1994 
127.  Pr. ABBAR Mohamed* Urologie 
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136.  Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie 
137.  Pr. HANINE Ahmed* Radiologie 
138.  Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale 
139.  Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
140.  Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie 

 
Mars 1995 
141.  Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
142.  Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
143.  Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
144.  Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
145.  Pr. BEDDOUCHE Amoqrane* Urologie 
146.  Pr. BENAZZOUZ Mustapha Gastro-Entérologie 
147.  Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne 
148.  Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation 
149.  Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation 
150.  Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
151.  Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
152.  Pr. FERHATI Driss Gynécologie Obstétrique 
153.  Pr. HASSOUNI Fadil Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
154.  Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie 
155.  Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
156.  Pr. IBRAHIMY Wafaa Ophtalmologie 
157.  Pr. MANSOURI Aziz Radiothérapie 
158.  Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
159.  Pr. RZIN Abdelkader* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160.  Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
161.  Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 

 
Décembre 1996 
162.  Pr. AMIL Touriya* Radiologie 



163.  Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
164.  Pr. BELMAHI Amin Chirurgie réparatrice et plastique 
165.  Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
166.  Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
167.  Pr. EL MELLOUKI Ouafae* Parasitologie 
168.  Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
169.  Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie 
170.  Pr. MOHAMMADINE EL Hamid Chirurgie Générale 
171.  Pr. MOHAMMADI Mohamed Médecine Interne 
172.  Pr. MOULINE Soumaya Pneumo-phtisiologie 
173.  Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthopédie 
174.  Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
175.  Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie 

 
Novembre 1997 
176.  Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
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188.  Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
189.  Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
190.  Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
191.  Pr. NAZI M’barek* Cardiologie 
192.  Pr. OUAHABI Hamid* Neurologie 
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194.  Pr. TAOUFIQ Jallal Psychiatrie 
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207.  Pr. LABRAIMI Ahmed* Anatomie Pathologique 

 
Janvier 2000 
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210.  Pr. BENCHERIF My Zahid Ophtalmologie 
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219.  Pr. GHANNAM Rachid Cardiologie 
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223.  Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss Gastro-Entérologie 
224.  Pr. MAHMOUDI Abdelkrim* Anesthésie-Réanimation 
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226.  Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 

 
Novembre 2000 
227.  Pr. AIDI Saadia Neurologie 
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230.  Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
231.  Pr. BENCHEKROUN Nabiha Ophtalmologie 
232.  Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
233.  Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
234.  Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie 
235.  Pr. EL IDGHIRI Hassan Oto-Rhino-Laryngologie 
236.  Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
237.  Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah* Rhumatologie 
238.  Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239.  Pr. HSSAIDA Rachid* Anesthésie-Réanimation 
240.  Pr. LACHKAR Azzouz Urologie 
241.  Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie 
242.  Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie 



243.  Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique 
244.  Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
245.  Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246.  Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie 
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247.  Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation 
248.  Pr. AOUAD Aicha Cardiologie 
249.  Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
250.  Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie 
251.  Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
252.  Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
253.  Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
254.  Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
255.  Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
256.  Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
257.  Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie 
258.  Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique 
259.  Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
260.  Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
261.  Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie 
262.  Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
263.  Pr. CHAT Latifa Radiologie 
264.  Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie 
265.  Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale 
266.  Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie 
267.  Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Obstétrique 
268.  Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
269.  Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
270.  Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique 
271.  Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie 
272.  Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
273.  Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie 
274.  Pr. ETTAIR Said Pédiatrie 
275.  Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
276.  Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique 
277.  Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale 
278.  Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation 
279.  Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
280.  Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
281.  Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282.  Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne 
283.  Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
284.  Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique 
285.  Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 



286.  Pr. NABIL Samira Gynécologie Obstétrique 
287.  Pr. NOUINI Yassine Urologie 
288.  Pr. OUALIM Zouhir* Néphrologie 
289.  Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
290.  Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
291.  Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
292.  Pr. TAZI MOUKHA Karim Urologie 

 
Décembre 2002 
293.  Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique 
294.  Pr. AMEUR Ahmed * Urologie 
295.  Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
296.  Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie 
297.  Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie 
298.  Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299.  Pr. BENBOUAZZA Karima Rhumatologie 
300.  Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
301.  Pr. BENZZOUBEIR Nadia* Gastro-Entérologie 
302.  Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
303.  Pr. BICHRA Mohamed Zakariya Psychiatrie 
304.  Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale 
305.  Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
306.  Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
307.  Pr. EL ALJ Haj Ahmed Urologie 
308.  Pr. EL BARNOUSSI Leila Gynécologie Obstétrique 
309.  Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie 
310.  Pr. EL MANSARI Omar* Chirurgie Générale 
311.  Pr. ES-SADEL Abdelhamid Chirurgie Générale 
312.  Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
313.  Pr. HADDOUR Leila Cardiologie 
314.  Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie 
315.  Pr. IKEN Ali Urologie 
316.  Pr. ISMAEL Farid Traumatologie Orthopédie 
317.  Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie 
318.  Pr. KRIOULE Yamina Pédiatrie 
319.  Pr. LAGHMARI Mina Ophtalmologie 
320.  Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie 
321.  Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique 
322.  Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie 
323.  Pr. MOUSTAINE My Rachid Traumatologie Orthopédie 
324.  Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne 
325.  Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
326.  Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie 
327.  Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
328.  Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie 



329.  Pr. RHOU Hakima Néphrologie 
330.  Pr. SIAH Samir * Anesthésie Réanimation 
331.  Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
332.  Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
333.  Pr. ZRARA Ibtisam* Anatomie Pathologique 

 
PROFESSEURS AGREGES : 

 

Janvier 2004 
334.  Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
335.  Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique 
336.  Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 
337.  Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
338.  Pr. BENRAMDANE Larbi* Chimie Analytique 
339.  Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation 
340.  Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
341.  Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie 
342.  Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
343.  Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique 
344.  Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie 
345.  Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique 
346.  Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie 
347.  Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie 
348.  Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
349.  Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie 
350.  Pr. KARMANE Abdelouahed Ophtalmologie 
351.  Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique 
352.  Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie 
353.  Pr. LEZREK Mohammed* Urologie 
354.  Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire 
355.  Pr. NAOUMI Asmae* Ophtalmologie 
356.  Pr. SAADI Nozha Gynécologie Obstétrique 
357.  Pr. SASSENOU ISMAIL* Gastro-Entérologie 
358.  Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique 
359.  Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale 
360.  Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie 

 
Janvier 2005 
361.  Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
362.  Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
363.  Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie 
364.  Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
365.  Pr. AMAR Yamama Néphrologie 
366.  Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
367.  Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie 



368.  Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie 
369.  Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
370.  Pr. BENHALIMA Hanane Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
371.  Pr. BENHARBIT Mohamed Ophtalmologie 
372.  Pr. BENYASS Aatif Cardiologie 
373.  Pr. BERNOUSSI Abdelghani Ophtalmologie 
374.  Pr. BOUKLATA Salwa Radiologie 
375.  Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
376.  Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
377.  Pr. EL HAMZAOUI Sakina Microbiologie 
378.  Pr. HAJJI Leila Cardiologie 
379.  Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
380.  Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
381.  Pr. KARIM Abdelouahed Ophtalmologie 
382.  Pr. KENDOUSSI Mohamed* Cardiologie 
383.  Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
384.  Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
385.  Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie 
386.  Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique 
387.  Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique 
388.  Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam Ophtalmologie 
389.  Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 

 
AVRIL 2006 

 

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
424. Pr. AFIFI Yasser Dermatologie 
425. Pr. AKJOUJ Said* Radiologie 
426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra Dermatologie 
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique 
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne 
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila Radiologie 



443. Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
444. Pr. KILI Amina Pédiatrie 
445. Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz* Médecine Interne 
448.Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
449.Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
457. Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 

 
Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila Anatomie pathologique 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar * Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir * Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique 
474. Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef * Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha * Médecine préventive santé publique et hygiène 
479. Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad * Virologie 
483. Pr. GANA Rachid Neuro chirurgie 



484. Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou * ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane * Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed * Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
500. Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour * Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie 

 
Mars 2009 

 

Pr. BJIJOU Younes                                                                Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *                                                   Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen*                                                   Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *                                                        Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa                                                          Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *                                                     Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen                                                        Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*                                                 Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *                                               Chirurgie Générale 
Pr. BOUNAIM Ahmed *                                                       Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar                                                    Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal                                                           Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *                                              Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. BOUI Mohammed *                                                         Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal                                                               Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid                                                                  Gynécologie obstétrique 
Pr. MESSAOUDI Nezha *                                                    Hématologie biologique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *                                               Hématologie biologique 
Pr. DOGHMI Kamal*                                                            Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali*                                                          Médecine interne 



Pr. ENNIBI Khalid *                                                              Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said* Microbiologie 
Pr. L’kassimi Hachemi* Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia Neurologie 
Pr. AGADR Aomar *                                                             Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya                                                         Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik                                                             Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem                                                             Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *                                     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *                                                              Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik                                                                 Radiologie 
Pr. NASSAR Ittimade                                                            Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *                                                        Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra                                                              Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *                                              Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *                                                                     Traumatologie orthopédique 

 
Octobre 2010 

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 
Pr. KANOUNI Lamya Radiothérapie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed* Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed* Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim* ORL 
Pr. LEZREK Mounir Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 



 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques 
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie 
10. Pr. DAKKA  Taoufiq Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha Chimie Analytique 
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine  

17. Pr. KABBAJ Ouafae Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina Chimie Organique 

* Enseignants Militaires 
 

    



 

 

    

 

 

       Dédicaces 
Toutes les lettresToutes les lettresToutes les lettresToutes les lettres    

ne sauraient trouver les mots  qu’il faut….ne sauraient trouver les mots  qu’il faut….ne sauraient trouver les mots  qu’il faut….ne sauraient trouver les mots  qu’il faut….    

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, 

l’amour, le respect, la reconnaissance…l’amour, le respect, la reconnaissance…l’amour, le respect, la reconnaissance…l’amour, le respect, la reconnaissance…    

Aussi, c’est tout simplement que…Aussi, c’est tout simplement que…Aussi, c’est tout simplement que…Aussi, c’est tout simplement que…    

����    Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….Je dédie cette thèse à….�    



 

 

 

 

        

    

AAAA    AllahAllahAllahAllah    

Tout puissantTout puissantTout puissantTout puissant    

Qui m’a inspiréQui m’a inspiréQui m’a inspiréQui m’a inspiré    

Qui m’a guidé dans le bon cheminQui m’a guidé dans le bon cheminQui m’a guidé dans le bon cheminQui m’a guidé dans le bon chemin    

Je vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenuJe vous dois ce que je suis devenu    

Louanges et Louanges et Louanges et Louanges et remerciementsremerciementsremerciementsremerciements    

Pour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricordePour votre clémence et miséricorde 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

    

    

                    A MA TRES CHERE MEREA MA TRES CHERE MEREA MA TRES CHERE MEREA MA TRES CHERE MERE    AICHA EL MABROUKIAICHA EL MABROUKIAICHA EL MABROUKIAICHA EL MABROUKI    

A MON TRES CHER PERE LEHCEN MAJDOUBA MON TRES CHER PERE LEHCEN MAJDOUBA MON TRES CHER PERE LEHCEN MAJDOUBA MON TRES CHER PERE LEHCEN MAJDOUB    

Pour votre inéluctable patience et pour tous les efforts que vous 

avez consenti pour mon éducation et mon bien être. 

Rien au monde ne pourrait compenser les sacrifices que vous avez 

endurés durant mes longues années d’études. 

C’est grâce à ALLAH puis à vous que je suis devenue ce que je suis 

aujourd’hui. 

Puisse ALLAH m’aider pour rendre un peu soit-il de ce que vous 

m’avez donné. 

Puisse ALLAH vous accorder santé, bonheur et longue vie. 

A mes êtres chers, je vous témoigne mon profond amour et mes  

respects les plus dévoués. 

 

 

 

 



 

 

 

    

                                                                A MA A MA A MA A MA TRES TRES TRES TRES CHERE SŒURCHERE SŒURCHERE SŒURCHERE SŒUR    ILHAMILHAMILHAMILHAM    ET SON ET SON ET SON ET SON     

EPOUXEPOUXEPOUXEPOUX    

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  

dd’’aammoouurr  eett  ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss  ..  

SSaannss  vvoouuss  mmaa  vviiee  nn’’aauurraaiitt  ppaass  eeuu  llee  mmêêmmee  ggooûûtt  ..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dd’’aavvooiirr  ttoouujjoouurrss  ééttéé  àà  mmeess  ccoottééss  eett  jj’’eessppèèrree  qquuee  

vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  cceettttee  tthhèèssee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  

vvoouuss  ..  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss        

uunniisssseenntt  ..  

A MA MA MA MES ES ES ES     CHERCHERCHERCHERSSSS        FREREFREREFREREFRERESSSS    :BADR  ET  SOUFIANE:BADR  ET  SOUFIANE:BADR  ET  SOUFIANE:BADR  ET  SOUFIANE    

AA  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé  qquuii  mm’’eesstt  ttrrèèss  cchhèèrree..  

AAvveecc  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr  eett  ttoouuttee  mmaa  tteennddrreessssee,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn        

aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  rrééuussssiittee  eett  ssuurrttoouutt  ddee  ssaannttéé..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  vvoouuss  ssoouuhhaaiittaanntt  bbeeaauuccoouupp  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  

ssuuccccèèss..  

 

 



 

 

 

    

                                     A MA  SŒUR  NAOUALA MA  SŒUR  NAOUALA MA  SŒUR  NAOUALA MA  SŒUR  NAOUAL    
    
       En témoignage de mes sentiments les plus sincères. Puisse Dieu vous    

garde en bonne santé et vous prête une longue vie pleine de bonheur, santé                          

                                             et de prospérité. 

   A MON ADORABLE FIANCE REDA AIT LEMQEDDEMA MON ADORABLE FIANCE REDA AIT LEMQEDDEMA MON ADORABLE FIANCE REDA AIT LEMQEDDEMA MON ADORABLE FIANCE REDA AIT LEMQEDDEM    

    Les phrases me manquent en ce moment pour te témoigner mon amour ,          

                            ma gratitude et mon admiration   . 

   Votre soutien moral et vos conseils m'ont beaucoup servi dans la    

                                  réalisation de ce travail . 

   Que dieu  nous protège et nous accorde santé , bonheur et longue vie . 

                                                                                A MA CHERE GRANDA MA CHERE GRANDA MA CHERE GRANDA MA CHERE GRAND----MEREMEREMEREMERE    ZAHIA ZAHIA ZAHIA ZAHIA     

                       Tout en lui souhaitant santé et longue vie 

                                A la mémoire de mes grands parentsA la mémoire de mes grands parentsA la mémoire de mes grands parentsA la mémoire de mes grands parents    : Ahmed , Meriem , Ali : Ahmed , Meriem , Ali : Ahmed , Meriem , Ali : Ahmed , Meriem , Ali     

J’aurai tant aimé que vous soyez présents . Que dieu ait vos âmes dans sa  

                                          sainte miséricorde . 



 

 

 

 

                                        

                                            A A A A TOUS LES MEMBRES DE TOUS LES MEMBRES DE TOUS LES MEMBRES DE TOUS LES MEMBRES DE MMMMAAAAGRANDE FAMILLEGRANDE FAMILLEGRANDE FAMILLEGRANDE FAMILLE    ::::    

    Veuillez trouver dans ce travail l’expression de mon respect et mon         

affection le plus sincère . 

                                A MA CHERE BELLE FAMILLE AIT LEMQEDDEM A MA CHERE BELLE FAMILLE AIT LEMQEDDEM A MA CHERE BELLE FAMILLE AIT LEMQEDDEM A MA CHERE BELLE FAMILLE AIT LEMQEDDEM     

      Je vous remercie pour votre encouragement et votre soutien moral , 

que  dieu vous accorde santé, bonheur et longue vie . 

                           A MA CHERE AMIE AOUATIFA MA CHERE AMIE AOUATIFA MA CHERE AMIE AOUATIFA MA CHERE AMIE AOUATIF    

      En témoignage de l’amitié qui nous uni , je vous dédie ce travail et je 

vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur . 

A TOUS MES CONFRERES ET CONSOEURSA TOUS MES CONFRERES ET CONSOEURSA TOUS MES CONFRERES ET CONSOEURSA TOUS MES CONFRERES ET CONSOEURS    DE LA FMPRDE LA FMPRDE LA FMPRDE LA FMPR    

AAAAAAAA        ttttttttoooooooouuuuuuuussssssss        cccccccceeeeeeeeuuuuuuuuxxxxxxxx        qqqqqqqquuuuuuuuiiiiiiii        mmmmmmmmeeeeeeee        ssssssssoooooooonnnnnnnntttttttt        cccccccchhhhhhhheeeeeeeerrrrrrrrssssssss        eeeeeeeetttttttt        qqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        jjjjjjjj’’’’’’’’aaaaaaaaiiiiiiii        oooooooommmmmmmmiiiiiiiissssssss        ddddddddeeeeeeee        cccccccciiiiiiiitttttttteeeeeeeerrrrrrrr........        

AAAAAAAA        ttttttttoooooooouuuuuuuussssssss        cccccccceeeeeeeeuuuuuuuuxxxxxxxx                qqqqqqqquuuuuuuuiiiiiiii        oooooooonnnnnnnntttttttt        ppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiicccccccciiiiiiiippppppppéééééééé        ddddddddeeeeeeee        pppppppprrrrrrrrèèèèèèèèssssssss        oooooooouuuuuuuu        ddddddddeeeeeeee        llllllllooooooooiiiiiiiinnnnnnnn        àààààààà        llllllll’’’’’’’’ééééééééllllllllaaaaaaaabbbbbbbboooooooorrrrrrrraaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeee        cccccccceeeeeeee                

ttttttttrrrrrrrraaaaaaaavvvvvvvvaaaaaaaaiiiiiiiillllllll        ........        



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RRRRRRRReeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeerrrrrrrrcccccccciiiiiiiieeeeeeeemmmmmmmmeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

----A notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le ProfesseurA notre maître, Rapporteur de thèse Monsieur le Professeur    

MOUNIRMOUNIRMOUNIRMOUNIR        KISRAKISRAKISRAKISRA 
 

Professeur Professeur Professeur Professeur     de chirurgie pédiatriquede chirurgie pédiatriquede chirurgie pédiatriquede chirurgie pédiatrique    

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ccoonnffiiéé  ccee  ttrraavvaaiill  ssaannss  aauuccuunnee  rréésseerrvvee..  NNoouuss  

ssoouuhhaaiittoonnss  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  cceett  hhoonnnneeuurr..  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  gguuiiddééss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  eenn  nnoouuss  

aappppoorrttaanntt  vvooss  pprréécciieeuuxx  eett  ppeerrttiinneennttss  ccoonnsseeiillss..    

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  vvoottrree  ppaattiieennccee  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  lloorrss  

ddee  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  qquuaalliittééss  

sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll''ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  

 

 

 



 

 

 

 

    

    

----A notre maitre, Président de thèse, A notre maitre, Président de thèse, A notre maitre, Président de thèse, A notre maitre, Président de thèse, MMMMonsieuronsieuronsieuronsieur    le Professeur le Professeur le Professeur le Professeur     
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� La pathologie thyroïdienne est caractérisée par sa grande diversité . Elle est  moins 

fréquente chez l’enfant que chez l’adulte . Certaines perturbent la synthèse des hormones et 

sont alors à l’origine d’une hypothyroïdie ou d’une hyperthyroïdie . 

� Ainsi , l’hyperthyroïdie est définie par l’hypersécrétion permanente, non  freinable 

des hormones thyroïdiennes (HT) , entrainant un ensemble de signes cliniques et biologiques .  

� La thyrotoxicose acquise de l’enfant est dominée par la maladie de Basedow (MB) 

qui représente 95% des hyperthyroïdies et 10 à 15 % des pathologies  thyroïdiennes de 

l’enfant . 

� Son diagnostic en est facile , en dehors de la période néonatale . La principale 

difficulté rencontrée est d’ordre thérapeutique , car la maladie est marquée par un  risque de 

récidive élevé.  

� Il convient donc de choisir parmi les trois traitements classiques : les 

antithyroïdiens de synthèse (ATS) , la chirurgie et l’iode radioactif , le traitement qui donne 

les meilleures chances de succès , prenant en compte l’âge du patient, l’intensité des signes et 

le volume du goitre .  

� Il semble y’avoir un large consensus pour toujours tenter en 1ère intention les ATS.  

� L’hyperthyroïdie congénitale est peu fréquente , elle est en général transitoire  dans 

le contexte d’une maladie de Basedow maternelle . Son traitement immédiat est essentiel pour 

un bon pronostic et le traitement anténatal améliore l’évolution fœtale et  néonatale .  

� L’hypothyroïdie congénitale est la principale cause de retard mental  évitable , 

principalement provoquée par une dysgénésie thyroïdienne . Dans les pays développés , elle 

est dépistée à la naissance grâce aux méthodes de dépistage de masse. 

� Des facteurs génétiques ont déjà été identifiés à plusieurs niveaux .  Actuellement , 

le traitement dans les deux premières semaines de vie à dose élevée permet à l’enfant de 

développer tout son potentiel intellectuel . 

� La plupart des hypothyroïdies acquises sont auto-immunes. 

� Le but de ce travail est d’aboutir à une meilleure conclusion sur l’intérêt  de la 

chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant et de définir sa place et ses  

différentes indications , ainsi d’éclaircir les perspectives d’avenir concernant le traitement de 

dysthyroïdies . Et ceci à travers une étude rétrospective réalisée à propos de 6 cas de 

dysthyroïdies chez l’enfant , colligés au Service de la Chirurgie Pédiatrique « A » du CHU de 

Rabat , entre janvier 2000 et janvier 2012 , et à l’aide des données de la littérature . 
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I.  Rappel anatomique :  (1 , 2 , 3 )  

La thyroïde est une glande impaire médiane, située à la face antérieure et latérale du 

cou, dans la région sous-hyoïdienne. Elle est plaquée sur le larynx et la partie supérieure de la 

trachée  . 

A. Aspect et morphologie :  ( fig 1) 

1-  Aspect : 

La thyroïde normale a une coloration rose tirant sur le rouge plutôt clair, une  

consistance molle, dépressible et friable et une surface apparemment lisse . Son volume varie 

en fonction de l'âge ,  son poids normal est de 25 à 30 g , et son volume totale est de l’ordre de 

10 à 28 ml . 

2- Morphologie : 

Elle présente deux lobes latéraux , droit et gauche , qui sont réunis par un isthme large 

et mince , donnant à l'ensemble un aspect en H . Du bord supérieur de l’isthme, part 

inconstamment un prolongement supérieur , le plus souvent latéralisé à gauche : le lobe 

pyramidal . 
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Figure 1 : La morphologie du corps thyroïdien  (3) . 

 

1- Muscle constricteur inférieur 
du pharynx. 

2- Œsophage . 
3- Membrane thyrohyoidienne . 
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B. Topographie :  ( 3 ) 

1- Topographie et moyens de fixité : 

Dans la majorité des cas, la position est moyenne : isthme en regard des deuxième et  

troisième anneaux , lobes répondant pour moitié à la trachée, pour moitié au larynx  . 

À côté des moyens de fixité propres au corps thyroïde ( lames vasculaires, conjonctif 

périthyroïdien , contact intime avec les muscles ) , le corps thyroïde est fixé à la trachée par 

des condensations conjonctives denses, décrites sous le nom de ligaments de Gruber.  

2- Rapports antérieurs :  

Ces rapports sont représentés d’abord par la peau de la face antérieure du cou , qui est 

fine , bien vascularisée, et se cicatrise facilement . De part et d'autre de la ligne médiane, 

jusqu'au contact de la saillie des muscles sterno-cléido-mastoïdiens , apparaissent les veines 

jugulaires antérieures , qui sont comprises dans l'épaisseur de l'aponévrose cervicale 

superficielle . Et latéralement en superficie, se trouve la saillie volumineuse des muscles 

sterno-cléido-mastoïdiens . 

3- Lames vasculaires :  (fig 2)  

- La lame latérale constituée par la veine thyroïdienne moyenne qui est très inconstante. 

Cette veine unit la partie moyenne du lobe près de son bord postérieur à la veine jugulaire 

interne . 

- La lame supérieure, assez lâche , dépourvue de graisse , contient les artères et les  

veines thyroïdiennes supérieures . 

- La lame thyroïdienne inférieure est plus épaisse et plus profonde . Elle contient dans  

son épaisseur les branches de division de l'artère thyroïdienne inférieure, des veines  

thyroïdiennes inférieures, les troncs collecteurs lymphatiques latéraux inférieurs, et parfois 

une parathyroïde aberrante. Elle est traversée profondément par le nerf récurrent  . 
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- Quant à la lame médiane, antérieure, prétrachéale, elle est fixée au bord inférieur de 

l'isthme, en continuité avec les lames précédentes, elle est épaisse, graisseuse, elle contient les 

veines thyroïdiennes médianes, l'artère thyroïdienne inconstante de Neubauer , des éléments 

lymphatiques et parfois des parathyroïdes aberrantes . 

4-  Rapports avec les parathyroïdes : ( fig 2 )   

- En général on distingue : 

� Les parathyroïdes supérieures : Elles sont les plus fixes , situées à la face  

postérieure du corps thyroïde , en dehors de la capsule thyroïdienne , au niveau d'un 

renflement appelé: le tubercule de Zukerkandel dans l'épaisseur du fascia péri-

thyroïdien , à la hauteur du cartilage cricoïde . 

� Les parathyroïdes inférieures : Elles sont plus variable , situées à la face 

postérieure du pôle inférieur du corps thyroïde , toujours en dehors de la capsule 

thyroïdienne. 

- Leur vascularisation artérielle est assurée par une branche de l'artère thyroïdienne 

Inférieure . 

5- Rapport du corps thyroïde et des nerfs laryngés : (fig 2 , 3 )                 

- Les nerfs laryngés sont utiles à connaître non seulement pour éviter leur blessure au 

cours des exérèses thyroïdiennes , mais encore pour expliquer leur atteinte au cours des 

processus tumoraux . 

• Le nerf récurrent droit : 

- Son origine est cervicale , il se détache du pneumogastrique droit en arrière de l'artère 

sous clavière . 

- Il monte jusqu’au au larynx par un trajet oblique , dans la gouttière formée à droite par 

la trachée et l'œsophage accolé .  
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• Le nerf récurrent gauche : 

- Il est d'origine thoracique , il se détache du pneumogastrique gauche en regard de la 

face inférieure de la crosse de l'aorte . 

- Il se dirige en haut vers le larynx en restant appliqué sur l'œsophage qui déborde à 

gauche de la trachée . 

Au cours de leurs trajets ascendants , les deux nerfs récurrents fournissent de nombreux 

rameaux collatéraux . 

Les deux récurrents au niveau de l'extrémité inférieure du lobe thyroïdien contractent 

des rapports variables avec l'artère thyroïdienne inférieure : repère chirurgical important . 
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Figure 2 : Rapports du corps thyroïde sur une vue antérolatérale gauche. L'isthme du corps 

thyroïde et le ligament médian de Gruber ont été sectionnés sur la ligne médiane.(6)  

1.Veine jugulaire interne ; 2. nerf laryngé externe ; 3. artère laryngée supérieure ; 4. Muscle 

thyrohyoïdien ; 5. cartilage thyroïde (tubercule thyroïdien) ; 6. membrane cricothyroïdienne ; 7. 

ganglion prélaryngé de Poirier ; 8. cartilage cricoïde (tubercule cricoïdien) ; 9. ligament médian de 

Gruber ; 10. artère carotide primitive ; 11. ganglions prétrachéaux ; 12. veines thyroïdes médianes ; 

13. tronc veineux thyrolinguofacial ; 14. artère carotide externe ; 15. vaisseau thyroïdien supérieur ; 

16.muscle  sternothyroïdien ; 17. constricteur inférieur du pharynx ; 18. parathyroïde supérieure ;  

19. cricothyroïdien ; 20. nerf récurrent ; 21. anastomose sus-isthmique  22. artère thyroïdienne 

inférieure ; 23. parathyroïde inférieure ; 24. artère carotide primitive et nerf pneumogastrique ; 25. 

trachée et artère oesophagotrachéale.     
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C. Vascularisation et innervation : ( 1 , 3 , 4 ) 

1- Vascularisation artérielle : ( fig 3 ) 

- La vascularisation artérielle du corps thyroïde est assurée par les deux artères 

thyroïdiennes supérieures , les deux artères thyroïdiennes inférieures , une artère thyroïdienne 

moyenne accessoire, grêle et inconstante . Ces artères sont coudées , flexueuses , ce qui 

facilite l'extériorisation de la glande au cours des exérèses chirurgicales. 

a. L'artère thyroïdienne supérieure :  

Elle est la plus volumineuse, naît de la carotide externe , aborde le pôle supérieur du 

lobe latéral et se divise, soit au contact de la glande, soit à distance, en trois branches : interne, 

postérieure et externe . 

b.  L'artère thyroïdienne inférieure : 

- Représente la branche la plus interne du tronc bicervicoscapulaire . Née de l'artère sous-

clavière , elle se divise à la face postérieure du pôle inférieur du lobe latéral en trois  branches: 

inférieure , postérieure et interne . 

c.  L'artère thyroïdienne moyenne :  

- Elle est inconstante , elle naît de la crosse aortique ou du tronc artériel 

brachiocéphalique et se termine dans l'isthme . 
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2- Vascularisation veineuse : ( fig 3)  

- Elles forment à la surface du corps thyroïde , le plexus thyroïdien . Ce plexus est fait de 

veines irrégulières, sinueuses sur la convexité de la  glande ,Ce réseau se déverse par: 

� La veine thyroïdienne supérieure , parallèle et postérieure à l'artère . 

� La ou les veines thyroïdiennes inférieures . 

� La veine thyroïdienne moyenne, inconstante, formée d'une ou de deux branches plus 

ou moins volumineuses, selon les cas et surtout l'état fonctionnel du lobe . 

L’ensemble des veines thyroïdiennes , se jette dans la veine jugulaire interne . 

3- L'innervation :  ( fig 3) 

- L'innervation de la glande thyroïde est double : 

• D’une part sympathique par les rameaux vasculaires des ganglions cervicaux . 
 
• D’autre part parasympathique par des filets du nerf laryngé supérieur et inférieur .    
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Figure 3 : Vascularisation et innervation de la thyroide . (5)
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II.  Rappel embryologique : ( 1, 7) (fig 4, 5 ) 

- La glande thyroïde dérive d’une ébauche centrale et d’une paire d’ébauches latérales : 

les corps ultimaux  branchiaux (CUB ) . L’ébauche centrale apparait au début de la 3é 

semaine de développement , sous la forme d’un épaississement endodermique médian, sur le 

plancher pharyngien . Progressivement appendue à une invagination issue de cet 

épaississement  ( le canal thyréoglosse ) , l’ébauche thyroïdienne augmente de volume , 

devient bilobée et , du fait de l’allongement du cou de l’embryon , semble descendre vers sa 

position définitive .  

- A la 7é semaine , les CUB , issus des quatrièmes poches pharyngées , viennent au 

contact des lobes latéraux de l’ébauche centrale , avec lesquels ils fusionnent en se détachant 

du pharynx . Ces ébauches latérales apportent au corps thyroïde des cellules neuro-

ectodermiques , originaires des crêtes neurales , qui s’éparpillent dans les follicules 

thyroïdiens en cours de formation et se différencient en cellules claires ( cellules C ou 

parafolliculaires ) productrices de la calcitonine .  La thyroïde a alors sa morphologie 

définitive mais les cellules qui la composent sont encore des précurseurs indifférenciés des 

thyrocytes . Les thyrocytes s’organisent en follicules et commencent à exprimer les différents 

acteurs de la biosynthèse hormonale  . La différenciation cellulaire s’achève vers la 11 é 

semaine de développement avec la production des premières hormones thyroïdiennes par le 

fœtus. 
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                     Figure 4 : La position du diverticule thyroidien .  (1)                  
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    Figure 5:  Schémas du développement de la glande thyroïde chez  l’homme . ( 2 , 8)  
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III.  Rappel  histologique : (9) 

- L’unité fonctionnelle de la thyroïde est le follicule thyroïdien, sphère de 200 à 300 

micromètres de diamètre constituée d’une paroi épithéliale et d’un contenu amorphe, pâteux 

et jaunâtre à l’état frais : la colloïde.  

- L’épithélium est unistratifié  , et contient des cellules folliculaires , -dites majoritaires 

ou thyrocytes – responsables de la biosynthèse des HT , et des cellules plus claires dites 

parafolliculaires –ou cellules C- responsables de la biosynthèse de la calcitonine  .  

- Quand la glande est en activité la colloïde est réduite  , le noyau est plus basal  , et les 

organites sont plus développés . (Fig 6) 
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 (a)                                       

 

 

(b)               

 

                                  

                     Figure 6 : Glande en activité (a) , Glande au repos  (b) . (10) 
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IV.  Biosynthèse des hormones thyroïdiennes : (11 ,12, 13, 14 ) 

 
 

              Figure 7:  Synthèse et libération des hormones thyroïdiennes  . (15) 
 

           . Captage actif d’iode au pôle basolatéral de la cellule folliculaire . 
           . Transport transmembranaire de l’iodure au pôle apical . 
           . Entrée de l’iode dans la colloïde . 

     . Organification de l’iode  . 
           . Liaison avec la tyrosine de la thyroglobuline et formation de  DIT et de MIT . 
           . Union des tyrosines iodées et formation de T3 et de T4 .   
           . Endocytose de la thyroglobuline du colloïde et association de la vésicule avec un         
lysosome , puis séparation de la T4 et de la T3 de la thyroglobuline par des enzymes 
lysosomiales et diffusion des hormones dans la circulation sanguine . 
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- La biosynthèse des HT commence par la capture de l'ion iodure (I-) à la membrane 

basolatérale du thyréocyte . 

- Cette capture est assuré par le symporteur du sodium et de l'iodure (NIS) grâce à un  

gradient de Na+ entretenu par une adénosine triphosphatase (ATPase) membranaire . Au pôle 

apical , l'iodure est transporté vers la colloïde grâce à un transporteur spécifique : la pendrine . 

Sous l'action d'enzymes membranaires, la thyroperoxydase (TPO) et un système générateur de 

peroxyde d'hydrogène (la thyroïde oxydase ou THOX), l'iodure est incorporé dans la 

thyroglobuline (TG) qui contient les précurseurs non iodés des HT. La TG est alors 

internalisée par pinocytose sous forme de vésicules recouvertes de clathrine . Après libération 

du manteau de clathrine , la gouttelette de colloïde est successivement fusionnée avec des 

organites intracytoplasmiques , les endosomes précoces puis tardifs puis les lysosomes . Sous 

l'action des enzymes des lysosomes , les HT sont libérées et sécrétées tandis que la TG est 

progressivement dégradée. 

- Quelques gouttelettes de colloïde échappent à la fusion avec les lysosomes, traversent  

la cellule et sécrètent la TG, plus ou moins fortement iodée , dans la circulation générale.  

- Les hormones thyroïdiennes sont hydrophobes et se lient donc à des protéines de 

transport : 

• Non spécifiques : Albumine , 

• Spécifiques        :  Thyroxin Binding Globulin ( TBG ) 

                        et Thyroxin Binding Pre-Albumin  (TBPA ) . 

- Il est important de rappeler que seule la fraction libre, même très minoritaire (0,01 à 

0,03 % de la T4 et 0,1 à 0,4 % de la T3) est active. 

- La totalité de la T4 circulante provient de la production thyroïdienne, tandis que la plus 

grande partie de la T3 est issue de la conversion périphérique de T4 en T3 . 

- La demi-vie de T3 est de 24h ; elle est beaucoup plus brève que la T4 dont la demi-vie 

est de 7jours .  

- Biologiquement la T3 est plus active que la T4 mais sa concentration plasmatique est 

plus faible.  

- Ces hormones thyroïdiennes mises en circulation sont dégradées au niveau du foie . 
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V. Régulation de la fonction thyroïdienne : (9, 11, 12, 15) ( fig8) 

 
- Le principal système de régulation est représenté par l'axe thyréotrope . Il est complété 

par un système d'autorégulation thyroïdienne  . 

- Le tripeptide hypothalamique thyrotropin-releasing hormone (TRH), produit 

principalement à partir du noyau paraventriculaire (NPV), stimule la production de thyroïd 

stimulating hormone (TSH) par l'antéhypophyse. A son tour , la TSH stimule la prolifération 

des cellules folliculaires thyroïdiennes et la production des hormones thyroïdiennes(T3 et T4). 

En retour, celles-ci inhibent la sécrétion hypothalamique de TRH et hypophysaire de TSH . 

D'autres facteurs modulent également la fonction thyroïdienne . Il s'agit par exemple de 

multiples afférences neuronales qui stimulent ou inhibent la libération de la TRH dans le 

NVP. D'autres facteurs agissent directement sur la thyroïde comme les neurotransmetteurs 

produits par les extrémités axonales des nerfs du système nerveux végétatif , certaines 

cytokines, qui sont plutôt inhibitrices ou certains facteurs de croissance . FGF : fibroblast 

growth factor ;  IFN : interferon ; IGF-1 : insulin-like growth factor ; IL1 : Interleukine 1 ; 

TGF : tumor growth factor ; TNF : tumor necrosing factor. 

- L’autorégulation thyroïdienne correspond à des mécanismes transitoires permettant un 

blocage de l’iodation et de la sécrétion en cas d'excès d'iode (effet Wolf-Chaikoff) . 

- L'état nutritionnel conditionne  le niveau de désiodation périphérique . En cas de jeûne, 

de dénutrition ou  d’hypercatabolisme, la 5’ désiodase est inhibée avec diminution des taux 

sanguins de T3 et augmentation de ceux de T3 reverse . 
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                         Figure 8 : Contrôle des hormones thyroidiennes  . (15)                     
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VI.  Les effets des hormones thyroïdiennes : (9 ; 16) 

 

- Les effets des HT sont variés mais s’exercent sans véritables organes cibles spécifiques. 

Classiquement , au cours du développement embryonnaire et fœtal , on sépare les effets 

métaboliques et les effets spécifiques d’organe .  

A. Rôle dans le développement embryonnaire et fœtal : (11 , 15 ) 

� Pour l’os : 

- Les HT apparaissent plus nécessaires à l’ossification qu’à la croissance : les enfants 

déficitaires ont un poids et une taille dans les limites de la normale mais leurs épiphyses 

osseuses sont peu ou pas calcifiées .  

� Pour  le système nerveux :  

- L’appréciation d’un déficit intra-utérin est difficilement perceptible à la naissance 

puisque la maturation nerveuse est alors loin d’être achevée . 

B. Les effets métaboliques des hormones thyroïdiennes : (11, 

17)  

L’action générale des HT est d’accroître les métabolismes :  

� Le métabolisme de base :  

- Les HT augmentent la thermogenèse obligatoire et la consommation d’O2 dans tous les 

tissus.  

� Le métabolisme glucidique :  

- Les HT sont hyperglycémiantes en accélérant l’absorption intestinale de glucose , en 

accroissant la glycogénolyse et en réduisant la glucogenèse et la néoglucogenèse d’origine 

protidique ou lipidique  . 
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� Le métabolisme protidique : 

- Les HT interviennent de façon discordante , avec une stimulation conjointe de la 

synthèse et du catabolisme protidiques . 

� Le métabolisme lipidique  : 

- L’action des HT sur le métabolisme lipidique est également complexe avec une action 

stimulatrice de la synthèse du cholestérol aux concentrations physiologiques mais inhibitrices 

à des concentrations supérieures .  

� Autres effets :  

- Les hormones thyroïdiennes augmentent la synthèse de vitamines et des coenzymes 

dont elles dérivent . Elles augmentent  aussi la cétogenèse et l’absorption intestinale du 

calcium. 

C.  Effets spécifiques d’organes : (9 ; 11) 

- Après la naissance , les HT stimulent la chondrogenèse , la croissance des cartilages de 

conjugaison et l’ossification enchondrale . 

- Par leur action ubiquitaire , les HT sont impliquées dans la régulation de très 

nombreuses fonctions tissulaires dont quelques exemples sont donnés ici : 

- Au niveau cardiaque ,  les HT exercent : 

• Une accélération du rythme cardiaque  (effet chronotrope )  . 
 

• Une augmentation de la contractilité     (effet inotrope ) . 
                   

• Une amélioration de la conduction        (effet dromotrope ). 
 

• Une accélération de la relaxation ventriculaire  (effet lusitrope) .  
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- Au niveau musculaire , les HT contrôlent la contraction et le métabolisme de la créatine. 

La carence en HT s’accompagne d’une augmentation de volume des muscles squelettiques . 

- Sur le tube digestif , les HT favorisent le transit . 

- Les HT participent à la régulation de l'hématopoïèse et du métabolisme du fer . 
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I.  Matériels et méthodes d’étude : 

 
- Il s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur une période de 12 ans , de Janvier 2000 à 

Janvier 2012 . Elle concerne 6 enfants ayant une dysthyroïdie et hospitalisés dans le Service 

de Chirurgie A , à l’Hôpital  d’Enfants de Rabat .           

- Le recrutement de nos malades s’est fait à partir des enfants suivis dans un premier 

temps en endocrinologie pédiatrique (P2) , et chez qui un  bilan clinique et paraclinique a été 

établi et le diagnostic de la dysthyroïdie a été confirmé . Par la suite , un traitement médical a 

été administré, dont la dose et la durée dépendent de la sévérité des signes cliniques et de 

l’âge du patient . Ces malades ont été secondairement adressés en CHA pour des raisons 

multiples , et qui diffèrent selon le cas .  

- Nous détaillons dans ce chapitre les observations cliniques de nos 6 patients en se 

basant sur : 

� Les données épidémiologiques : âge , sexe , terrain et antécédents  . 

� Les données cliniques : motifs de consultation , délai de consultation , symptômes, 

examen physique . 

� Les données morphologiques : bilan biologie , bilan radiologique . 

� Le traitement :   

               Médical : les antithyroïdiens de synthèse ,  l’hormonothérapie substitutive .  

               Chirurgical : l’indication – le compte rendu opératoire . 

� Surveillance et évolution . 
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II.  Observations médicales : 

Observation n°=1 : 

- Identité :   il s’agit d’un enfant de 13ans , de sexe féminin , 8é d’une fratrie de 8 . 

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale . 

- Antécédents : mère traitée pour maladie de Basedow sous ATS . 

- Histoire de la maladie : 

Elle remonte à l’âge de 7ans par la découverte fortuite d’une tuméfaction cervicale par  

les parents , associée à une thermophobie et à un amaigrissement non chiffré . Par la  suite , la 

patiente a été hospitalisée en P2a  (service d’endocrinologie pédiatrique ) où le  diagnostic de 

la maladie de Basedow a été confirmé . 

La patiente a été mise sous Néomercazole jusqu’au mois 03/2010 où le traitement a été 

échangé par le Dimazol . A cette occasion l’enfant a présenté une rechute en hyperthyroïdie , 

ainsi qu’une neutropénie  à 1020 E/ mm3.  

La patiente a été proposée pour l’irathérapie mais elle a été contre indiquée chez elle , 

vue la neutropénie . Donc elle a été adressée par la suite , au Service de ChA pour une 

éventuelle prise en charge chirurgicale .  

L’examen général a trouvé : 

- Malade eupnéique , apyrétique , les conjonctives normocolorées , le pouls à 70 bat / 

min. 

- Mains moites . 

- Exophtalmie manifeste  . 
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L’examen cervical a trouvé : 

� Une masse cervicale ascensionnant à la déglutition , pas de thrill à la palpation , 

ni de souffle à l’auscultation . 

� Les aires ganglionnaires sont libres .  

� Le reste de l’examen est sans particularités . 

- Au total : c’est une patiente  de 13 ans , qui a comme antécédents une mère traitée pour 

la maladie de Basedow sous ATS , qui a présenté depuis l’âge de 7 ans la maladie de 

Basedow . Elle a reçu du Néomercazole , mais elle a fait une rechute après changement de 

traitement par le Dimazol avec apparition d’une neutropénie à 1020 E/ mm3 , ce qui a contre-

indiqué l’irathérapie . 

Elle a été admise en CHA , pour prise en charge chirurgicale . 

- Paraclinique : 

� Dosages hormonaux : T4 = 26 pg/ ml       TSH < 0.05mU / l . 

� Le dosage des anticorps (AC)  est revenu positif :    

 AC anti –TG = 881,2 UI/ml    ;      AC anti-TPO =239,5  UI/ml . 

� NFS + ionogramme : sans particularités 

- Imagerie :   L’échographie cervicale a trouvé un goitre homogène volumineux . 

- Le geste opératoire : thyroïdectomie totale  . 

- CRO :    

+ Sous AG et DD , billot sous les épaules permettant une extension du cou . 

+Incision de cervicotomie le long du pli cervical inférieur . 

+Dissection sous cutanée .  

+Ouverture de la ligne blanche cervicale et écartement des muscles de la loge  

antérieure du cou . 
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+L’exploration a retrouvé une glande thyroïde augmentée de taille et hyper-

vascularisée . 

+Dissection de la glande thyroïde en passant par le plan de clivage entre sa capsule et 

sa loge , en respectant 3 glandes parathyroïdes  (supérieure droite , supérieure gauche ,       

inférieure gauche ) et avec ligature –section de l’ensemble des pédicules vasculaires , 

après contrôle visuelle des deux nerfs récurrents  . 

+ Hémostase soigneuse . 

+ Mise en place d’un drain de Redon aspiratif . 

+ Fermeture plan par plan . 

- Anatomie pathologique : hyperplasie de la thyroïde dont l’aspect morphologique est 

celui d’un goitre toxique diffus . 

- En conclusion : 

• patiente de 13ans , suivie depuis l’âge de 7ans pour la maladie de Basedow avec 

échec du traitement médical ( leuconeutropénie sous ATS ) . 

• Ella a subi  le 29/09/2010 une thyroïdectomie totale . 

• Les suites en postopératoires immédiat ont été simples . 

- L’évolution : Après la thyroïdectomie , la patiente a été mise sous traitement hormonal 

substitutif à base de lévothyrox , avec une surveillance régulière . L’évolution est caractérisée 

par une euthyroidie clinique et biologique . Le dernier bilan du mois 12 / 2011 a montré :     

TSH= 3,35 mU/l ,  T4 = 14,6ng/l  
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Observation N°2 : 

- Identité :  il s’agit d’une enfant  âgée de 3 ans et 5 mois , de sexe féminin . 

- Motif d’hospitalisation : exophtalmie . 

- Antécédents : tante maternelle suivie pour hyperthyroïdie . 

- Histoire de la maladie : 

- Elle remonte à l’âge de 2ans et demi , par l’apparition de palpitations , d’une 

exophtalmie et d’un trouble du comportement à type de nervosité.  

- L’examen clinique a trouvé : 

• T = 106 cm (+3 DS) ; P = 17 kg (+1DS) . 

• L’examen cervical : petit goitre homogène , PC = 24 cm . 

• L’examen cardiaque : le pouls à 110 bat/min . 

• L’examen ophtalmologique : exophtalmie bilatérale .  

- Paraclinique : 

• TSH basse ( documents perdus ) . 

• T3= 5,39 pg/ml ; T4 = 56,65 pg/ ml  . 

• Les anticorps positifs (documents perdus ) . 

- Imagerie :     

• Echographie : petit goitre homogène .    

• TDM orbitaire : exophtalmie bilatérale et symétrique sans néoformation rétro-

orbitaire . 

- Traitement : un traitement à base de Néomercazole a été entrepris pendant trois mois , 

puis arrêté par la famille sans avis médical .  



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

31 

- Au total : fille de 3ans et demi , qui présente depuis un an des signes de thyrotoxicose 

avec goitre homogène et exophtalmie . Ainsi , les résultats paracliniques ont permis de retenir 

une hyperthyroïdie  par maladie de Basedow .  

- Evolution :  elle a été marquée par l’aggravation de l’exophtalmie secondaire à la 

mauvaise observance du traitement . Les parents ont  refusé le traitement médical , ainsi la 

fille a été adressée en CHA pour  prise en charge . Par la suite ,l’acte chirurgicale a été 

effectué au secteur médical privé .  
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Observation N° 3 : 

- Identité : enfant de 16 ans, de sexe féminin . 

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale + signes de dysthyroïdies . 

- Antécédents :   pas d’antécédents familiaux de maladies thyroïdiennes . 

- Histoire de la maladie :  

Elle remonte à 6 mois avant la consultation , par l’apparition d’une tuméfaction 

cervicale , d’une thermophobie , d’un trouble du comportement à type d’agitation , avec 

exophtalmie . 

- L’examen clinique a retrouvé :     

• P=60 kg  (+1 DS ) ; T = 159 cm . 

• Moiteur avec tremblement des mains  . 

• L’examen cervical : un goitre homogène modéré . 

• L’examen cardiovasculaire : le pouls à 118 bat / min . 

• L’examen ophtalmologique : une exophtalmie bilatérale . 

- Paraclinique : 

• TSH= 0,04 µU / ml ; FT4 = 23, 9 pg/ ml . 

• NFS : Pas d’anémie en particulier .  

- Imagerie :  

• L’échographie cervicale : goitre homogène modéré . 

• La scintigraphie thyroïdienne :  goitre modéré de fixation très intense et homogène . 
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- Au total :  

Enfant de 16 ans qui présente un goitre , une exophtalmie avec signes de  thyrotoxicose  

(tachycardie , palpitations , tremblement , thermophobie , moiteur des mains , trouble de  

comportement ) . Ces signes cliniques associés à une élévation de FT4 et à une baisse de TSH 

et à l’aspect homogène du goitre à l’échographie , avec hyperfixation à la scintigraphie , ont 

permis de retenir le diagnostic de l’hyperthyroïdie par maladie de Basedow .                 

- Traitement : la patiente a été mise initialement sous : 

• Avlocardyl ½ cp par jour  . 

• Xanax ¼ cp matin , ¼ midi , ½ le soir .  

• Le Néomercazole  a été prescrit à raison de 20 mg  / j , mais la prescription n’a pas été 

respectée par la patiente . Elle prenait du Basdène 25mg à raison de 8cp par jour . La 

dose de ce dernier  a été augmentée à 12 cp / j , vue l’absence de rémission clinique et 

biologique.  

- Evolution : trois mois après , un autre  bilan biologique a été fait et n’a montré aucune 

amélioration . 

• TSH toujours effondrée (=0,02 µU/ml ) . 

• FT4 toujours élevé  ( = 30,20 pg / ml ). 

La patiente a été adressée en CHA , pour un traitement radical par thyroïdectomie , mais 

ses parents ont préféré s’adresser au secteur médical privé . 
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Observation N°=4 :  

- Identité : il s’agit d’un enfant de 13ans , de sexe masculin , 2 é d’une fratrie de 5 . 

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale .  

- Antécédents :  

Familiaux  : parents consanguins du 1er degré , bien portants  . 

Personnels :  

� Grossesse et accouchement sans particularités . 

� Retard staturo-pondéral . 

� Hypotonie . 

� Constipation chronique . 

� Hospitalisé en 93, à l’âge de 4 ans pour hypothyroïdie avec goitre  . 

� Mis sous lévothyrox 1,5 cp / j . 

� Puis perdu de vue .  

Réhospitalisé en 2002 pour goitre multihétéronodulaire avec dyspnée et constipation 

chronique . 

- L’examen a trouvé : enfant en assez bonne état général , apyrétique , conjonctives 

normocolorées . 

    P= 32kg , le pouls à 85 b/min ,  TA= 11/6 mmhg , PC= 59 cm , T= 1,37 cm . 

- L’examen de la région cervicale :  

� Inspection : énorme masse thyroïdienne asymétrique mobile avec la déglutition . 

� Palpation   : - masse multinodulaire avec présence de 5 nodules bien limités , mobiles,  

non douloureux . 

                                  - grand diamètre du cou = 38 cm ; grand axe de la masse= 13/9 cm . 

� Auscultation : pas de souffle 

- Le reste de l’examen est sans particularités . 
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- En  conclusion : enfant de 13 ans , suivi depuis l’âge de 4 ans pour  hypothyroïdie 

congénitale avec goitre , hospitalisé actuellement pour GMHN avec signes d’hypothyroïdie . 

- Paraclinique :  

• TSH = 26  mU / l ; T4= 5,2 ng/l ;  T3= 2 ng /l . 

• NFS : Pas d’anémie en particulier . 

- Imagerie : 

� Radiographie du cou : refoulement de la trachée vers la droite en rapport avec un 

goitre plongeant  . 

� Scintigraphie : goitre multihétéronodulaire siège de plusieurs nodules à droite et à 

gauche de fixation hétérogène et de captation élevée . 

� Echographie cervicale : goitre multihétéronodulaire plongeant dans le défilé 

cervicothoracique gauche . 

- Traitement : thyroïdectomie totale avec conservation des parathyroïdes ,  après 

équilibration du bilan hormonal par lévothyrox à dose de 2 cp et ¼ par jour . 

-CRO :  +Incision arciforme de Cocher . 

               +Dissection musculo-aponévrotique . 

               +Découverte d’un goitre énorme , dont la dissection après localisation des deux  

                nerfs récurrents et des parathyroïdes a été peu laborieuse . 

               +Ablation de la glande , après ligature des vaisseaux thyroïdiens en laissant en  

                place les parathyroïdes et en respectant les récurrents . 

               +Fermeture plan par plan sur drain au siphonage . 

- Suites opératoires : simples  

- Anatomie pathologique : GMHN essentiellement micro- vésiculaire de type fœtale . 

- Evolution :  insuffisance  parathyroïdienne  transitoire substituée par un traitement au 

calcium . 

- Le patient a été mis sous lévothyrox à raison de 2cp /j  , avec une bonne évolution sur le 

plan clinique et biologique . 
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Observation N°5 : 

- Identité : enfant de 14 ans , 2é d’une fratrie de 5 , de sexe féminin , originaire de 

Tanger. 

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale . 

- Antécédents :   

� Grossesse mal suivie , anamnèse infectieuse  (-) / accouchement par voie basse non 

médicalisé à domicile . 

� Notion de souffrance néonatale . 

� Suivie depuis l’âge de 16 mois pour hypothyroïdie pour laquelle elle a été mise sous 

thyroxine pendant 3 mois , puis lévothyrox seul pendant 7 ans   . 

� Hospitalisée en P IIa pour GMHN plongeant , mise sous traitement . 

� Retard de développement psychomoteur . 

� Absence de ménarche à l’âge de la puberté . 

� Parents consanguins du 1er degré . 

- Histoire de la maladie :  

� Hospitalisée à l’âge de 10 ans pour tuméfaction cervicale . 

� L’évolution a été marquée par l’augmentation rapide du volume de la tuméfaction 

cervicale . 

� Apparition 1 an plus tard , d’une dyspnée , d’une dysphagie avec notion de froideur 

des extrémités et de trouble de transit , le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie 

et d’amaigrissement  . 

� Puis hospitalisée en PIII , où le diagnostic du GMHN plongeant a été posé et la 

patiente a été mise sous traitement , actuellement elle rapporte une amélioration sur 

le plan clinique .  
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- L’examen clinique : 

� patiente apyrétique , eupnéique , conjonctives normocolorées , hypotonique. 

�  T= 1m15 (-3 DS) ; P=22 kg (-4DS) .  

� L’examen cervical : tuméfaction médiane au dépend de la glande  .  

� Surface lisse régulière avec présence de 2 nodules infra-centimétriques . 

� Absence d’adénopathie . 

�  Pas de thrill à la palpation , ni de souffle à l’auscultation .  

- Les aires ganglionnaires sont libres . 

- L’examen neurologique a montré : 

� Marche possible , hypotonie  , reflexes ostéotendineux  (+) . 

� Babinski en flexion . 

� Paires crâniens : strabisme droit convergent .     

- Le reste de l’examen est sans particularités . 

- En conclusion : 

Patiente de 14 ans qui a comme antécédents des parents consanguins du 1er degré , avec 

notion de souffrance néonatale . Elle a été suivie pour retard statural modéré avec 

hypothyroïdie , découverte à l’âge de 16 mois . Mise sous thyroxine pendant 3 mois puis sous 

lévothyrox seul pendant 7 ans, celui-ci a été arrêté pendant 1 an puis repris ensuite . Elle a 

présenté à l’âge de 10 ans , une tuméfaction cervicale qui a augmenté rapidement de volume 

et 1 an après , elle a présenté une dyspnée avec une dysphagie et un trouble de transit évoluant 

dans un contexte d’apyrexie et d’amaigrissement non chiffré .  

- Paraclinique :   

� NFS : anémie normochrome normocytaire .                

� Bilan phosphocalcique : normal . 

� Bilan hormonal : TSH ≥40 mui/ l ; T4 ≤ 4 ng/L ; T3 ≤ 1,10 ng/l . 
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- Imagerie :  

� Radiographie du thorax : sans particularités . 

� Echographie  : goitre plongeant . 

� Scintigraphie :  aspect en faveur d’un GMHN .   

- Traitement : thyroïdectomie totale  . 

-CRO :  +Sous AG , malade intubée , ventilée , billot sous les épaules . 
              
              +La cervicotomie a été réalisée à 2 TDD du manubrium sternal . 
 
              +Ouverture longitudinale de la LB et exposition de la loge thyroïdienne . 
 
              +L’exploration a mis en évidence une thyroïde augmentée de taille, multinodulaire ,  
 
                 plongeant dans le médiastin .  
 
              +Libération des lobes thyroïdiens droit et gauche . 
 
              +Repérage et respect des deux nerfs récurrents . 
 
              +Auto-transplantation d’une parathyroïde droite au niveau des muscles  
 
               sternocléidomastoïdiens  , et préservation d’une parathyroïde gauche . 
 
              +Dissection du pédicule supérieur droit puis sa ligature section . 
 
              +Dissection des deux pédicules inférieurs droit et gauche puis leur ligature section . 
          
              +Libération de la thyroïde par rapport à la trachée de haut en bas . 
 
              +Repérage du pédicule moyen et sa ligature section . 
 
              +On complète par une libération de la thyroïde dans son ensemble . 
 
              + Thyroïdectomie totale . 
 
              + Toilette et hémostase puis FPPP sur drain aspiratif . 
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- Anatomie pathologique : 

• Hypertrophie de la thyroïde multinodulaire et adénomateuse  . 

• Les adénomes sont de type microvésiculaire , macrovésiculaire , trabéculaire , avec 

remaniements hyalins kystiques , hémorragiques et nécrotiques . 

• Le parenchyme adjacent montrant un aspect morphologique évocateur d’un  goitre 

congénital avec trouble de l’hormonogenèse . 

         
- Evolution : aucune complication postopératoire n’a été rapportée . La patiente a été mise 

par la suite sous lévothyrox  1cp /j , avec une bonne évolution sur le plan clinique et 

biologique . 
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Observation N°6 : 
 
- Identité : enfant unique de 9ans , de sexe féminin , originaire de Kenitra . 

- Motif d’hospitalisation : dysphagie . 

- Antécédents :  

• Hémiplégie gauche sequellaire , suite à un pic fébrile à l’âge de 3ans et demi . 

• TDM cérébrale faite a parlé de lésions ischémiques fronto-temporales d’allure 

sequellaire . 

- Histoire de la maladie :  

Elle remonte à un an par l’apparition de dysphagie aux solides puis aux liquides , sans 

altération de l’état général , ni signes de dysthyroïdies .  

- L’examen clinique a trouvé : 

Patiente en assez bon état général , apyrétique .  

Présence d’une hémiplégie gauche spastique . 

- L’examen du cou a trouvé :  

Augmentation de la taille de la loge thyroïde avec présence d’une surface 

hétérogène sans adénopathies cervicales palpables. 

- Les aires ganglionnaires : libres   

- Le reste de l’examen est sans particularités. 

- Paraclinique :  

� TSH à 0,66 µU/ ml , T3 =1,93 pg / ml , T4=0,6 ng / dl . 

� Anticorps anti-thyroperoxydase à  15UI / ml  .   

� NFS : anémie microcytaire . 
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- Imagerie : 

• Echographie cervicale : lobe thyroïdien droit augmenté de taille siège d’un nodule 

polaire inférieur d’échostructure hétérogène . 

• Scintigraphie (TC99) : 

� Goitre modéré essentiellement lobaire droit microhétéronodulaire .  

� Un micronodule froid latérolobaire droit et un gros nodule froid isthmo-basal . 

- Décision du staff : cytoponction échoguidée .   

Tentative de cytoponction d’un nodule de 1cm du lobe thyroïdien droit .  

La biopsie n’a pas été faite vu les rapports vasculaires . 

- Décision finale :  

� Surveiller par échographie trimestrielle . 

� Lévothyrox à raison de 50 µg/ jour . 

Si augmentation de la taille du nodule de + de 2 cm              réaliser une cytoponction 

ou thyroïdectomie subtotale avec extemporanée . 

- L’évolution a été marquée par une stabilité clinique et biologique , ainsi aucune 

modification de la taille du goitre ou du nodule n’a été notée, et aucun signe clinique 

d’hypothyroïdie n’a été détecté par la suite . 

- Le traitement  par lévothyrox , ainsi que la surveillance trimestrielle ont été poursuivis .   
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I. Etude épidémiologique : 

A la suite de cette étude rétrospective concernant 6 cas d’enfants ayant une 

dysthyroïdie, hospitalisés en CHA entre janvier 2000 et janvier 2012 , on a pu colligé : 

- 3 cas d’hypothyroïdie . 

- 3 cas d’hyperthyroïdie . 

A. L’âge : 

Dans notre étude l’âge moyen des patients a été de 11,4 ans , avec des extrêmes allant 

de 3,5 à 16 ans  . 4 patients parmi 6 ont dépassé l’âge de 10 ans . 

B.  Le sexe : 

On note  une nette prédominance féminine avec un sexe ratio de 5 F / 1 G . 

 

 

                                       Diagramme 1 : répartition selon le sexe .    

83%

17%

filles garçons
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C. Les antécédents : 

1- Personnels : 

� Une souffrance néonatale a été notée chez  un patient . 

� Une hémiplégie sequellaire a été retrouvée chez un cas . 

2- Familiaux : 

� La notion de pathologie thyroïdienne dans la famille a été constatée chez deux cas 

avec une prédominance féminine à 100% ( mère  suivie pour maladie de Basedow , 

tante maternelle suivie pour hyperthyroïdie ) . 

� La notion de consanguinité du 1er degré a été notée chez deux cas . 

3- Chirurgicaux : 

� Aucun antécédent de chirurgie thyroïdienne n’a été rapporté dans notre série .  

II.   Présentation clinique : 

A. Durée d’évolution :  

Elle varie de 6 mois à 12 ans , avec une moyenne de  5 ans . 

B. Les signes fonctionnels : 

1- L’hyperthyroïdie : 

Les manifestations cliniques observées dans les cas d’hyperthyroïdie ont été réparties en 

fonction des cas . (tableau N°1 )  
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Signes fonctionnels       Nombre       Pourcentage 

Tuméfaction cervicale 
3 

         100% 

Thermophobie 

Moiteur des mains 

2 

2 

        66,66%    

                                         

Trouble de comportement :           

  Nervosité 
  Agitation  

 

2 

1 

 
 
           66,66 % 
           33,33% 

Palpitations  1           33,33 % 

Tremblement 

Amaigrissement  

1 
 
1 

          33,33% 
 
          33,33% 

 
                       Tableau n°1 : répartition des signes cliniques en fonction des cas . 

2- L’hypothyroïdie : 

Les signes cliniques chez les patients présentant une hypothyroïdie ,  sont résumés dans 

le tableau n°2 : 

Signes cliniques           Nombre de cas  
 Frilosité  
 Constipation  
 Hypotonie  
  

                      1 
                      2 
                      2 

Tuméfaction cervicale 
Signes de compression 
 

                     3 
                     3 

Retard pubertaire  
Retard psychomoteur  

                     1 
                     1 

Amaigrissement                       1 
                    

                       Tableau n°2 :  répartition des signes cliniques selon les cas . 
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C. Signes physiques : 

1- L’hyperthyroïdie : 

 
 

  Signes physiques    Nombre de cas  

Goitre  
 

          3 

Exophtalmie  
 
Tachycardie 
 

          3     
 
          3     

 Surcharge pondérale ( +1DS) 
 Avance staturale   (+3DS )  

          2 
          1    

  
          Tableau n°3 : les signes physiques répartis selon les cas . 
 

 

2- L’hypothyroïdie : 

 
 

  Signes physiques                  Cas  

               Goitre                   3 

       
       Retard staturopondéral 
        

  
                 2 
                   
                   

   

                       Tableau n°4 : répartition des signes physiques en fonction des cas . 
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III.  Etude paraclinique : 

A. Le bilan biologique : 

� Un bilan associant le dosage de TSH, T4 et T3 a été réalisé chez tous les patients , sauf 

dans deux cas où le dosage de T3 n’a pas été réalisé  . 

� Une NFS a été réalisée chez tous les patients  . 

1- L’hyperthyroïdie : 

� Le bilan thyroïdien a comporté , le dosage de TSH et de T4 pour tous les cas et de T3 

pour un seul patient. 

� Le taux de TSH était effondré chez tous les malades , alors que le taux de T4 était 

élevé dans tous les cas . 

� Le  seul cas où le taux de T3 a été mesuré , il est revenu normal alors que le taux de 

TSH était effondré . 

� Une NFS a été réalisée chez deux patients . Elle n’a montré aucun cas d’anémie . 

� Les Ac anti-TPO et anti-TG ont été dosés chez deux patients , avec un résultat positif . 

2- L’hypothyroïdie : 

� Un bilan associant le dosage de TSH , de T4 et de T3 a été  réalisé chez tous les 

malades , les résultats étaient comme suit : 

� Le taux de TSH était élevé dans deux cas . 

� Le taux de T3 et de T4 était effondré dans tous les cas . 

� La  NFS réalisée chez tous les patients a montré  :          

     -Une anémie normochrome normocytaire dans un cas.   

     -Une anémie microcytaire normochrome dans un cas .    

� Les Ac anti-TPO ont été dosés dans un seul cas, où ils étaient significatifs . 
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B. Le bilan radiologique :  

� Les deux principaux examens effectués en cas de pathologie thyroïdienne ont été 

l’échographie et la scintigraphie cervicales .  

� On note que l’échographie a été réalisée chez tous les patients, soit dans 100% des cas.  

� La scintigraphie a été réalisée chez 4 enfants parmi 6 .  

� 4 enfants ont bénéficié de l’association échographie-scintigraphie .  

� Les résultats de ces examens sont variables en fonction de  l’étiologie. 

1- L’hyperthyroïdie :  

Les examens radiologiques réalisés comprennent  : 

� Une échographie réalisée chez tous les patients , et qui a mis en évidence un goitre 

homogène dans 100% des cas . 

� Une scintigraphie réalisée pour un seul cas , qui a mis en évidence un goitre 

homogène à fixation très intense . 

� Une TDM orbitaire effectuée dans un seul cas , qui a montré une exophtalmie 

bilatérale et symétrique sans néoformation rétro-orbitaire.  
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Figure 9 : échographie thyroïdienne du cas rapporté dans l’observation n°1 montrant un goitre 
homogène volumineux . 

 

 

2- L’hypothyroïdie :  

L’échographique a été réalisée chez tous les malades , dont les résultats étaient comme 

suit : 

� Un goitre multihétéronodulaire a été noté dans un cas . 

� Un goitre plongeant a été observé dans deux cas . 

� Présence d’un nodule d’échostructure hétérogène dans un cas . 
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Figure 10: échographie thyroïdienne réalisée chez le patient n°6 montrant un lobe thyroïdien 
droit augmenté de taille avec présence d’un nodule polaire inférieur d’échostructure 
hétérogène . 
 

 

- la scintigraphie a été pratiquée chez tous les patients ,et a montré : 

� un goitre multihétéronodulaire dans tous les cas .                  
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Figure 11  : scintigraphie thyroïdienne du cas rapporté dans l’observation n°4 , montrant un   

goitre multinodulaire à fixation hétérogène. 

              

 

Figure 12 : scintigraphie thyroïdienne du cas rapporté dans l’observation n°6 montrant  un  

goitre multihétéronodulaire  avec un micronodule froid latérolobaire droit et gros nodule froid  

isthmo-basal . 
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-  Une radiographie du cou réalisée dans un seul cas a mis en évidence un refoulement de 

la trachée . 

              

Figure 13 : radio du thorax prenant le cou du cas rapporté dans l’observation n°4, montrant un 
refoulement trachéal , en rapport avec un goitre plongeant. 

C. La cytoponction :       

Elle a été indiquée chez un seul patient , mais sa réalisation était difficile,  vu les 

rapports vasculaires . 
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D. Le bilan préopératoire : 

Il a été pratiqué systématiquement chez tous les patients . Il comprend : 

• Une numération formule sanguine . 

• Un bilan biochimique . 

• Un bilan d’hémostase  . 

• Un groupage sanguin . 

• Une consultation préanesthésique. 

Il était normal chez tous les patients . 

E. L’anatomie – pathologique : 

Elle a été réalisée chez tous nos malades opérés  . 
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IV.  Traitement :   

- 85% des patients ont été opérés. 

- La décision chirurgicale a été prise pour des raisons multiples . 

A. L’hyperthyroïdie : 

� Tous les patients ont été mis sous un traitement médical au début . 

� Les ATS ont été utilisés en première intention et prescrits dans tous les cas.  

� Le carbimazole : Néomercazole  5mg  dans deux cas , et le benzylthiouracile 

=Basdène 25mg dans un cas . 

� Les bêtabloquants ont été prescrits dans 2 cas : Avlocardyl  associé à un sédatif 

(benzodiazépine) Xanax à raison de ¼- ¼ - ½ /j dans un cas . 

� Tous les patients ont été opérés.  

� Un seul cas a été opéré en CHA ,  alors que les deux autres ont choisi de se faire 

opérer dans le secteur privé . 

� L’intervention chirurgicale a consisté en une thyroïdectomie totale chez  tous les 

patients .  

B. L’hypothyroïdie  : 

� Un traitement à base de lévothyrox a été prescrit dans tous les cas , et associé à la 

thyroxine dans un seul cas . 

� Une thyroïdectomie totale a été réalisée dans deux cas . 

� Dans un autre cas , une surveillance de la taille du goitre , et de la taille du nodule 

associé , a été décidée par l’équipe chirurgicale tout en mettant la patiente sous 

couverture médicale . 

� L’indication chirurgicale a été posée devant : 

o La taille importante du goitre plus le gène esthétique chez 2 patients .  

o La taille importante du goitre plus les signes compressifs chez 3 patients 

. 
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V. suites postopératoires : 

- Les suites post opératoires étaient : 

A. Simples :  

- Dans 60% des cas . 

B. Hypoparathyroïdie : (20%) 

- Dans un seul cas, une hypocalcémie passagère a été observée, elle a régressé au bout de 

quelques jours sous traitement à base de calcium . 

C. Atteinte récurrentielle :  

Aucun cas d’atteinte récurrentielle n’a été rapporté . 

D. Hématome : 

Aucun cas d’hématome postopératoire n’a été retrouvé dans notre étude .  

VI.  l’anatomie pathologique : 

              Résultat              Nombre 

Hyperplasie thyroïdienne 

Goitre micro vésiculaire 

de type fœtale  

       20% 

 

       40% 

              Tableau 5 : résultats d’anatomie pathologique . 

VII.  Evolution : 

Tous les patients opérés par thyroïdectomie totale ‚ sont toujours sous traitement 

hormonal substitutif , avec une bonne évolution clinique et biologique . 
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I.  Etude  épidémiologique : 

A. L’hyperthyroïdie :  

� L’hyperthyroïdie est beaucoup plus rare chez l’enfant que chez l’adulte . Elle 

représente 2% de la pathologie infantile . (18) 

� En général , l’incidence de la thyréotoxicose chez l’enfant est autour de 

1/100.000/année . Cette incidence augmente de 0.1/100.000/année chez les enfants de bas âge 

à 3/100.000/année chez les adolescents . (19) 

� Ainsi l’incidence de toutes les causes de l’hyperthyroïdie augmente dans les régions 

où la prise journalière de l’iode alimentaire est faible . (20) 

�  L'hyperthyroïdie de l'enfant est le plus souvent de type auto-immun : la maladie de 

Basedow constitue la cause la plus fréquente de l’hyperthyroïdie chez l’enfant ( 95% des 

hyperthyroïdies et 10 à 15% des pathologies thyroïdiennes) . ( 22 , 23 )  

L'hyperthyroïdie auto-immune atteint une population prédisposée sur le plan génétique , 

et ayant une fréquence familiale de pathologie thyroïdienne supérieure à celle de la population 

générale (33 , 45)  . Dans notre étude , tous les cas d’hyperthyroïdie étaient secondaires à la 

maladie de Basedow , soit un pourcentage de 100% .  

� La tranche d’âge la plus représentée dans notre étude était supérieure  à 10 ans , ce 

qui confirme le résultat de l’étude faite par Bhadada qui a retrouvé un âge d’atteinte situé 

entre 12 et 16ans .  L’âge moyen dans notre étude a été de 10.9ans, avec un âge minimum de 

3ans et 5mois , semblable à celui retrouvé par Bhadada et al  . (21) 

� Dans notre étude, une nette prédominance féminine a été notée ( 100% des cas ), 

alors que selon Meziani et al, la prédominance féminine était de 20F/4G  . (26) 

� Les antécédents familiaux d’hyperthyroïdie sont rapportés dans 30% des cas selon 

Raza et al , et une autre étude menée par Czernichow a montré qu’une pathologie 

thyroïdienne familiale est retrouvée dans 60 % des cas .  Dans notre série , les antécédents 

familiaux d’hyperthyroïdie ont été notés dans deux cas parmi trois . ( 23 , 27) 
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� L’hyperthyroïdie fœtale et néonatale est rare, avec une prévalence  de 1 sur 50.000 

nouveau–nés . Elle est surtout transitoire  , dans le contexte de la maladie de Basedow 

maternelle où 1% des enfants peuvent être atteints (24) . Aucun cas d’hyperthyroïdie 

congénitale n’a été rapporté dans notre série .      

B. L’hypothyroïdie : ( 24 , 25 , 56 ) 

� L’hypothyroïdie congénitale avec une prévalence de 1/3500 nouveau-nés est la 

principale cause évitable du retard mental, et représente l’anomalie congénitale endocrinienne 

la plus fréquente . 

� 85% des nouveau-nés avec une hypothyroïdie permanente primaire , ont une 

dysgénésie thyroïdienne dont 80% ont une ectopie , 20% une agénésie de la glande  

(athyréose ) . Les 15% restants sont dus à un trouble de l’hormonosynthèse .  

� Les formes secondaires responsables d’une hypothyroïdie congénitale existent avec 

une fréquence de 1/100.000 nouveau –nés   . 

� Dans notre travail , deux cas d’hypothyroïdie congénitale ont été rapportés  . 

� La plupart des cas d’hypothyroïdie acquise débutent dans l’enfance et ont une  

cause auto-immune (40%) , avec un pic de fréquence à l’âge pubère  .  

� Dans notre étude , l’âge de début a varié entre 16 mois et 8 ans , avec une moyenne 

de 4, 8 ans . Ainsi , les antécédents familiaux ont été caractérisés par des parents consanguins 

du 1er degré dans deux cas .   

� Les  données de la littérature confirment une prédominance féminine avec un sexe 

ratio de 7 à 8 F /1 G (28) . Dans notre étude , nous avons trouvé une prédominance féminine 

avec  un sexe ratio de 2F/1G . 

 

 



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

59 

II.  Etude clinique : 

A. L’hyperthyroïdie : 

1- L’hyperthyroïdie acquise : 

- La sémiologie est principalement cardiovasculaire, nerveuse , et psychologique , 

conséquence des taux élevés d’hormones thyroïdiennes .  

- Les symptômes d’appel  de l’hyperthyroïdie  selon  Zimmerman et al  sont : 

 Nervosité  64% 
  
  Intolérance à la chaleur 45% 
  
 Perte de poids 37% 
 
 Irritabilité 34% 
 
 Fatigue 27% 

Sommeil non réparateur 27% 
 
Attention diminuée 13% 
 
Diarrhée  10% 
 
Insomnie 7% 
 
Irrégularités menstruelles 6%  

 
 
                          Tableau n°6 : les  principaux symptômes d’appel . (24) 
 

� Les troubles du comportement et de caractère :  (24) 

- Se caractérisent par l’apparition d’hyperactivité et de nervosité dans 64% des cas , d’une 

irritabilité dans 34% des cas , et d’une insomnie dans 7% des cas . 

- Dans notre étude , nous avons trouvé une nervosité dans 2 cas et une agitation dans un 

autre cas  . 

� Les troubles cardiovasculaires :  ( 23 , 29 , 33 ) 

- Selon Thibault et ses collaborateurs tous les patients avaient une tachycardie  . Et 

d’après une étude menée à propos de 290 enfants , une tachycardie a été notée chez 82% des 

enfants , avec parfois une hypertension artérielle , qui peut dominer le pronostic .  
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- Dans notre étude , tous les patients ont présenté la tachycardie comme signe clinique , 

soit un pourcentage de 100% . 

- L'éréthisme cardiocirculatoire se manifeste par des palpitations . Ce symptôme a été 

rapporté dans un seul cas dans notre étude . D’autres signes à type de dyspnée d’effort, de 

souffle systolique , d’hypertension artérielle , peuvent être observés . Ils ont été rapportés par 

plusieurs auteurs mais aucun de ces signes n’a été observé dans les cas de notre étude .  

- Les anomalies de l'électrocardiogramme sont rares et n’ont pas été rapportées dans  

notre étude . 

� Les troubles de maturation staturo-pondérale : (30 , 35 ) 

- Certains auteurs ont trouvé que la moitié des patients avaient des avances staturales 

avant de porter le diagnostic . Cette avance peut aller jusqu’à deux ans . Dans notre étude, une 

avance staturale a été notée dans un cas .   

- Classiquement l’hyperthyroïdie s’accompagne d’un déficit pondéral par rapport au 

poids théorique pour la taille , avec une fréquence variable ( de 37% à 60% ) . 

- On note aussi parfois une prise de poids qui va de 4 à 15% des cas dans certaines séries. 

Cette prise de poids parait être en rapport avec l’augmentation de l’appétit qui est appréciée 

autour de 70% des cas . Dans notre travail la prise de poids a été observée dans deux cas . 

� Les troubles vasomoteurs :  ( 24 ,30) 

- Dans notre travail , les signes en faveur de troubles vasomoteurs ont été trouvés dans 

deux cas . Ainsi la thermophobie avec des mains moites ont été notées chez tous les patients , 

alors que le tremblement des extrémités a été observé chez seulement la moitié d’entre eux . 

- Selon Czernichow le tremblement a été noté dans 52% des cas , ce qui confirme le 

résultat de notre travail . Dans une autre étude , l’intolérance à la chaleur a été observée dans 

45% des cas. 
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� Les  troubles de la puberté :  (35 , 38 ) 

- Dans cette affection débutant habituellement en période pubertaire , on note un retard 

pubertaire dans un tiers des cas . On peut aussi observer , un retard de la ménarche autour de 

l’âge habituel  , et parfois, une aménorrhée secondaire chez les jeunes filles plus âgées . 

- Dans notre étude , aucun trouble de la puberté n’a été observé . 

� Les troubles neuromusculaires : (21 , 31)  

- Ils Peuvent être marqués par des troubles de comportement et de motricité : chute 

d’attention à l’école , insomnie , hyperactivité , irritabilité , maladresse dans les mouvements , 

et fatigue des membres inférieurs exagérée par l’effort qui traduit la myopathie musculaire. 

- Dans notre série , les troubles de comportement ont été notés dans deux cas .  

� D’autres signes en rapport avec l’hypermétabolisme peuvent être observés 

comme la diarrhée ( 10% des cas ) , et l’amaigrissement ( 37% des cas )  . Dans notre étude , 

l’amaigrissement a été noté dans un seul cas   .    

-     A côté du syndrome de la thyrotoxicose  , il existe d’autres signes qui sont 

spécifiques  de la maladie de Basedow   :  

� Ophtalmopathie  auto-immune :  ( 24 , 21 , 36  ) 

- Les signes oculaires sont souvent rencontrés dans la maladie de Basedow (20 à 40% des 

cas) , et peuvent aussi se rencontrer dans la thyroïdite d’Hashimoto . 

- Le signe majeur de l’ophtalmopathie auto-immune est l’exophtalmie, retrouvée dans 

58.9% des cas selon Bhadada et al , et dans 40% des cas selon Zimmerman . L’exophtalmie 

touche 100% de nos cas . D’autres signes oculaires peuvent être observés, parfois inauguraux, 

à type de rétraction palpébrale 20%, de chémosis  7% et d’œdème périorbitaire 5% . 
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�   Le goitre :  ( 23 , 36 ) 

- D’après une étude menée chez 290 enfants la prévalence du goitre était de  98% . 

- Le goitre est habituellement symétrique et lisse , de consistance élastique  , homogène et 

vasculaire ( souffle et frémissement) , dont le volume n’a pas de corrélation avec l’intensité de 

l’hyperthyroïdie .  Un certain  degré de dureté ou d’irrégularité évoque une thyroïdite 

d’Hashimoto associée  . Il faut exclure la présence d’un nodule isolé qui peut être autonome et 

provoquer l’hyperthyroïdie  . 

- Dans notre travail le goitre était présent chez tous les patients . 

2- L’hyperthyroïdie congénitale :    (  33 , 34 , 37 ) 

�  L’hyperthyroïdie congénitale peut être suspectée devant un retard de croissance 

intra-utérin et une tachycardie fœtale . Ainsi la naissance prématurée est aussi  fréquente. 

� Les signes cliniques qui peuvent être rencontrés sont multiples , on retrouve : 

� Des signes d’ordre neurologique comme l’irritabilité , l’instabilité motrice , les 

cris incessants , et l’insomnie . 

� La tachycardie sinusale est souvent présente , elle est associée quelques fois  à des 

arythmies . 

� On retrouve aussi un appétit augmenté avec un gain pondéral insuffisant , parfois 

des vomissements ou de la diarrhée peuvent être rencontrés , de la fièvre et des 

sueurs ont été rapportées aussi chez certains cas . 

� On note parfois une accélération de la vitesse de croissance , et une avance de la 

maturation osseuse . Les fontanelles sont petites et l’âge osseux est avancé . 

� L’hépato splénomégalie , la thrombopénie , la choléstase , l’ictère ont également 

été observés  . Il faut exclure dans ce cas une infection périnatale .   

� Un goitre est présent dans 50% des cas , la rétraction palpébrale et le regard fixe 

ont été attribués à la thyrotoxicose en soi, et l’exophtalmie au procès auto-immun.  

� Dans notre étude , aucun cas d’hyperthyroïdie congénitale n’a été rapporté  . 
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B. L’hypothyroïdie :  

Les manifestations cliniques de l’hypothyroïdie dépendent de la sévérité et de la durée 
d’évolution . 

1- L’hypothyroïdie acquise : (24 , 25 , 39 , 40 , 41) 

� Selon une étude faite concernant des enfants atteints d’une hypothyroïdie 

acquise  , les principaux  signes cliniques  par ordre décroissant sont :   

 
        Signes fonctionnels           Signes physiques 

Prise pondérale  
Fatigue 
Frilosité 
Constipation 
Céphalées 
Douleurs de la hanche 
Métrorragie 
Pas de symptômes 
 

Goitre 
Obésité 
Modification de la peau 
Gonflement du visage 
Retard de croissance avec retard de 
maturation osseuse 
Anomalie des réflexes ostéotendineux 
Bradycardie  

                  Tableau n°  7 : La distribution des signes par ordre décroissant  . (25) 
 

� Ce tableau clinique est évocateur et rapporte les signes les plus fréquemment 

rencontrés  . 

� Les signes qui conduisent au diagnostic  sont : 

 
- Le retard statural de gravité variable , conditionné par l’ancienneté de l’hypothyroïdie , 

et peut être discret . Le niveau de l’âge osseux est retardé par rapport à l’âge statural  . Il peut 

être une approche de la date du début de l’hypothyroïdie . Dans notre étude , le retard  statural 

a été noté dans deux cas .   

- Le visage grossier, avec des grosses lèvres et une grosse langue, des cheveux rares et 

cassants , un teint jaune et infiltré . 

- L’importance de l’obésité est parallèle à l’ancienneté de la maladie . Dans notre étude 

on a noté 2 cas de retard pondéral , avec un amaigrissement non chiffré dans un seul cas . 
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- Les signes neuropsychiques peuvent être en avant , il s’agit de difficultés scolaires  , 

d’un manque d’idéation et de compréhension ; et pour les plus jeunes d’un ralentissement des 

acquisitions . 

- Le retard psychomoteur a été observé dans un seul cas de notre étude  . 

- D’autres signes sont aussi évocateurs : les troubles de phanères , la constipation ( 2 cas 

de notre étude ) , l’hypersomnie . 

� Chez l’adolescent(e) , l’impubérisme n’est pas toujours la  règle  .Une grande 

variété de troubles des règles est possible chez les plus grandes filles . Elle est dominée par 

des métrorragies . Nous avons , aussi , décrit des situations paradoxales de précocités   

pubertaires  avec une macro-orchidie chez le garçon . Des hémorragies génitales peuvent faire 

découvrir l’hypothyroïdie chez des fillettes . Dans notre étude , un retard pubertaire a été noté 

dans un cas .  

� Il existe des formes à localisation cardiaque avec péricardite reconnaissable par 

la radiographie du thorax et l’échographie , une bradycardie, une hypotension sont décrites 

chez certains patients . Dans notre série , aucun signe cardiaque n’a été noté . 

� L’anémie macrocytaire est parfois présente dès les premières semaines de vie . 

Dans notre étude , une anémie -microcytaire hypochrome dans un cas et normochrome 

normocytaire dans un autre cas - a été notée dans deux cas . 

� Le volume de la glande thyroïde doit être mesuré . L’OMS utilise le phalange 

distal du pouce de l’enfant , pour définir grossièrement le goitre qui est présent , quand les 

lobes thyroïdiens sont plus larges . Dans notre étude , le goitre a été noté dans tous les cas . 
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2- L’hypothyroïdie  congénitale :  ( 42 , 43 , 44 )  

� A la naissance , seulement 1 à 4% des cas sont diagnostiqués cliniquement .  

� La sémiologie comprend : 

• Un faciès particulier : ensellure nasale , macroglossie , chevelure abondante  , visage 

infiltré . 

• La post maturité et la macrosomie . 

• Une peau froide , sèche , marbrée , et desquame au niveau des pieds des jambes , des 

lombes et des épaules . 

• Les lèvres et les extrémités sont cyanosées , la déglutition aggrave la dyspnée , quand 

il existe un goitre . 

• L’ictère néonatal apparu après un intervalle de temps libre . Sa durée et son intensité 

sont variables . 

• Les fontanelles très larges , et les fontanelles postérieures ouvertes. 

• L’abdomen distendu et l’hernie ombilicale existent dans presque tous les cas  . 

• Les pleurs sont rauques , il y’a des difficultés à la succion . 

• La respiration peut être brève, bruyante , et embarrassée en décubitus dorsal .  

• L’hypotonie et  l’hypoactivité ont été rapportées chez  2 cas de notre étude . La 

souffrance néonatale a été observée dans un seul cas. 

• Un goitre est rarement palpable ( 15% des cas ) . Sa recherche doit se faire avec un 

cou en hyperextension . Ce signe a été rapporté chez les deux cas d’hypothyroïdie 

congénitale de notre étude.  

• Une dissociation staturo-pondérale doit alerter : la croissance pondérale est , plus ou 

moins , conservée et la croissance staturale est diminuée par rapport à l’accroissement 

moyen normal . 

• Les symptômes témoignant d’un hypométabolisme sont présents dès les premières 

semaines,  ce sont : l’hypothermie néonatale , les difficultés respiratoires initiales , la 

prise des repas longue et difficile , et la constipation qui a été notée dans  deux cas de 

notre étude. 
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� Les radios du squelette du pied et du genou permettent de déterminer le début 

de la maladie . En cas de début avant 38semaines d’aménorrhée, il manque alors les points 

d’ossification normalement présents à la naissance , qui sont  : les points fémoraux inférieurs 

(Béclard) et tibial supérieur (Todd), ainsi que le cuboïde . Chez les hypothyroïdiens à début 

plus précoce , le talus ,voire le calcanéum peuvent manquer .  

� Des antécédents  familiaux à type de consanguinité et l’existence d’une 

hypothyroïdie congénitale , ou d’une pathologie thyroïdienne chez la mère, ou l’exposition à 

des composés riches en iode  ont été notés . La notion des parents consanguins du 1er degré a 

été rapportée dans deux cas de notre étude . 

� Si le diagnostic n’est pas fait lors du premier mois , le tableau clinique va 

s’aggraver chez le nourrisson : son visage infiltré devient caractéristique . Le retard 

psychomoteur irréversible et l’hypotonie sont au premier plan . Le retard statural s’accentue  . 

C. Les pathologies associées :    

D’autres pathologies peuvent s’associer aux pathologies thyroïdiennes , telles que : 

• Les pathologies auto-immunes :  (24 , 46 ) 

Le diabète insulinodépendant , la maladie d’Addison .. 

• Les anomalies chromosomiques : (28 ,41 ,47,48 ,49 ,50)  

La trisomie 21  , les dysgénésies gonadiques , l’anomalie du chromosome 18 , la 

délétion 22q11 . 

• Certaines anomalies génétiques peuvent parfois être associées :  

- Mutations du Pax 8  (53) , mutations du gène NKx2.5 ( 51) ,  

- Mutations TTF2/FOXE1 ( 52 , 53 ) , mutations TTF1 / NKx2.1 (54) . 
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• D’autres anomalies peuvent être associées : ( 24  , 55 ) 

- L’hypothyroïdie est aussi possible au cours du suivi des enfants ayant été traités pour 

des pathologies malignes : maladie de Hodgkin , leucémie aigue lymphoblastique , 

lymphome.  

- Au cours d’insuffisance rénale chronique, des anomalies de la fonction thyroïdienne ont 

été décrites chez l’enfant . De même l’association syndrome néphrotique et hypothyroïdie a 

été rapportée . 

- Dans notre étude , aucune pathologie associée n’a été notée .  
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III.  Etude paraclinique : 

A. Biologie : 

1- Signes spécifiques : 

- Thyroïd stimulating hormone (TSH) : 

La mesure de la TSH sérique constitue le test le plus sensible et le plus spécifique des 

dysfonctions primitivement thyroïdiennes (57) . En 2005 , l’Association Européenne de la 

Thyroïde (ETA) a recommandé de conserver les normes traditionnelles de TSH entre 0.3 et 

4mUI/l . (58) 

- Les hormones thyroïdiennes T3 , T4 : ( 59 , 61)  

- Le dosage des formes libres de T3 et T4 est préféré au dosage des hormones totales T3 

et T4 , en raison de leur meilleure sensibilité et de leur meilleure spécificité .  Ainsi les 

valeurs normales des différentes hormones sont :  

- T4 libre : 10 à 20 pmol/l soit 7.8 à 15.6 ng/l , 

- T3 libre : 3 à9pmol/l soit 2 à 6 ng/l , 

    Et  

- T4 total : environ 65 à 155nmol/l soit 50 à 120 µg/l  , 

- T3 total : environ 1.8 à 2.8 nmol/l soit 1.2 à 1.8 µg/l .  

� Dans le cas d’hyperthyroïdie : 

- On observe une augmentation des concentrations plasmatiques de T3L et de T4L , et un 

abaissement de la TSH  , qui peut être indétectable . La TSH , tout à fait mesurable dans un 

contexte d’hyperthyroïdie , oriente vers une résistance aux hormones thyroïdiennes ou vers 

une hyperproduction de TSH , c’est ici ou le test au TRH est utile .   

- Dans notre étude , le taux de TSH était effondré chez tous les malades , et le taux de T4 

était élevé dans tous les cas . Le taux de T3 a été mesuré dans un seul cas , où il était normal 

alors que le taux de TSH était effondré . 
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� Dans le cas d’hypothyroïdie : 

- On observe un abaissement des concentrations plasmatiques de T4 et de T3 , et une 

augmentation de la TSH  . Parfois l’augmentation modérée de la TSH avec une T4 à la limite 

inférieure de la normale définit l’hypothyroïdie compensée . Il s’agit de la seule situation où  

le test au TRH est utile . 

- Dans notre étude , le taux de TSH était élevé chez deux malades parmi trois , et le taux 

de T3, T4 était effondré dans tous les cas , sauf pour un seul cas où T3 était normal . 

- Il faut aussi signaler l’intérêt du dépistage systématique dans l’amélioration du 

pronostic des hypothyroïdies congénitales  . (23 ,60 ) 

- Dès les années 1970, des études ont montré que la prévention du retard mental , 

nécessite un traitement précoce dans les premières semaines de vie . Ceci n’a été possible 

qu’avec l’avènement des méthodes de dépistage de masse de l’hypothyroïdie congénitale chez 

les nouveau-nés  , et il s’en est suivi une quasi-éradication du retard mental secondaire à cette 

pathologie .  

- Il faut pratiquer le dépistage au 3é jour de vie , le prélèvement a lieu au niveau du talon  

nettoyé à l’éther , le sang capillaire est recueilli sur du papier buvard , puis la mesure du TSH 

se fait par une méthode immunofluorométrique ou radio-immunologique . 

- L’organisation du dépistage permet aujourd’hui un diagnostic et une mise en route du 

traitement entre le 12é et le 15é jour de vie . 

- Le dépistage néonatal systématique, n’est pas encore de mise au Maroc .     

- Bilan immunologique :  ( 13, 61) 

� Il comporte le dosage -par des techniques d’immunoanalyse- des anticorps anti-TG et 

anti-TPO .  

- Les anticorps anti-TPO sont plus sensibles que les anticorps anti-TG pour le diagnostic 

des maladies thyroïdiennes auto-immunes, mais ils sont moins spécifiques .  

- Les anticorps anti-thyroglobuline et anti thyroperoxydase étaient demandés séparément 

ou associés chez 3 de nos patients .  

� Les anticorps anti récepteurs de la TSH :  



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

70 

- Les méthodes biologiques de mise en évidence des anticorps anti-RTSH sont multiples .  

Schématiquement, les auto-Ac anti récepteurs peuvent appartenir aux classes suivantes :   

• Stimulants : TSAb ou TSI .  

• Inhibiteurs de la fixation de la TSH sur son récepteur : TBIAb ou TBII . 

• Stimulants de la croissance cellulaire :  TGI  .  

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un dosage des Anticorps anti RTSH. 

- Le bilan iodé : (58) 

- Très important dans l'exploration thyroïdienne . En épidémiologie , l'iodurie est en 

fonction de l'apport d'iode , et sa mesure permet d'estimer l'apport alimentaire en iode d'une 

population , qui doit être de 90 µg/l chez l'enfant. Alors, en pratique clinique , l'évaluation de  

l'iodurie permet d'attribuer certaines dysfonctions thyroïdiennes à une perturbation du statut 

iodé . Ce bilan n’a pas été pratiqué dans notre étude . 

- Test à la TRH :  (58) 

- Actuellement ,ce test n'a plus d'indication dans les pathologies primitivement 

thyroïdiennes depuis l'avènement du dosage de la TSH sensible . 

- La calcitonine et la thyroglobuline : (61) 

- La thyroglobuline (N < 3µg/ml ) est un marqueur du tissu thyroïdien qu’il soit sain ou 

pathologique, bénin ou malin. Elle témoigne simplement de l’existence ou de la persistance de 

tissu thyroïdien . En pratique clinique , la TG est utilisée dans la surveillance de l'évolution 

des cancers thyroïdiens différenciés . Elle permet aussi de préciser l'étiologie des 

hypothyroïdies congénitales et d'orienter le diagnostic d'une thyrotoxicose vers une prise 

inavouée d'hormones thyroïdiennes (thyrotoxicose factice) . Dans notre étude , ce marqueur 

n’a pas été dosé. 
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2- Signes non spécifiques :                

- Les perturbations biologiques associées : (28)   

• Hémogramme :   

- L’anémie est très fréquente chez le nourrisson , elle demande à être recherchée 

systématiquement . En cas d’hypothyroïdie, elle est habituellement hypochrome et 

hyposidéremique . Il peut y’avoir une anémie macrocytaire immédiatement néonatale ou plus 

tard d’origine auto-immune . L’anémie s’améliore à la fois sous un traitement substitutif et 

antianémique . Dans notre étude , l’anémie a été révélée chez deux patients hypothyroïdiens ( 

microcytaire dans un seul cas et normocytaire dans un autre cas). 

- Alors qu’en cas d’hyperthyroïdie , une anémie de tous les types peut être constatée . De 

même , l’hémogramme est important à réaliser chez les enfants hyperthyroïdiens , pour 

éliminer une granulopénie due aux antithyroïdiens de synthèse . Dans notre travail , aucun cas 

d’anémie n’a été observé chez les hyperthyroïdiens , alors qu’une neutropénie secondaire au 

traitement par les ATS  a été notée dans un seul cas . 

• Ainsi d’autres troubles de métabolisme : lipidique, glucidique , phosphocalcique et  

hydro électrolytiques ont été rapportés dans la littérature . 
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B. Radiologie : 

1- Echographie : (64) 

- L’échographie thyroïdienne a pris une place considérable et justifiée dans la stratégie 

diagnostique , thérapeutique , et de surveillance des maladies thyroïdiennes . C’est le premier 

examen réalisé face à une anomalie du corps thyroïde , en association avec le dosage de la 

TSH . 

- Les résultats précisent les dimensions de chaque lobe , l’épaisseur de l’isthme et 

décrivent chaque nodule identifié (siège, taille, écho structure,  échogénicité ) ainsi que 

l’aspect du parenchyme adjacent . Les chaines ganglionnaires satellites doivent être explorées 

et mentionnées , même si cette exploration est négative  , ainsi que la recherche d’une 

déviation trachéale et/ou du caractère  plongeant éventuel d’un goitre  .  

- Un appareil échographe munie d’un doppler couleur ou pulsé permet d’apprécier la 

vascularisation de la glande .  

- Dans notre étude , l’échographie  a été réalisée chez tous les patients , soit dans 100% 

des cas , et a permis de montrer  : 

o Un goitre  homogène  dans 50% des cas. 

o Un goitre multihétéronodulaire dans 50% des cas . 

2- Scintigraphie : (63 , 65) 

- C’est un examen fiable , peu dépendant de l’opérateur , permettant à la fois, une analyse 

morphologique et fonctionnelle des nodules thyroïdiens . 

- Elle est réalisée avec 3 types de marqueurs radioactifs  : 

� Iode 131 : C’est le premier traceur disponible, il est facile à stocker et peu coûteux .En 

revanche, il entraîne une irradiation non négligeable qui le fait réserver , actuellement, 

aux irradiations thérapeutiques. 

� Iode 123 : Il apparaît comme le traceur idéal , il possède une bonne énergie 

d’émission, avec une demie vie courte (13 h), mais son coût de production élevé et la 

présence d’impuretés radioactives limitent son utilisation. 



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

73 

� Technétium 99 M : Compte-tenu de l’obtention d’une bonne énergie , d’une 

irradiation faible , de sa disponibilité permanente et de son faible coût , le technétium 

99M peut être utilisé en première intention dans l’exploration de la pathologie 

thyroïdienne , mais la thyroïde ne l’organifie pas , il ne permet donc pas d’explorer 

l’hormonogenèse . 

- La scintigraphie normale montre une fixation homogène et diffuse , visualisant une 

glande à deux lobes ayant l'apparence ''d'ailes de papillon'', reliées par un isthme souvent mal 

visible.  

- Les résultats pathologiques peuvent porter sur le volume , la morphologie , 

l'homogénéité  ou la topographie de la thyroïde. 

- Dans notre étude , la scintigraphie a été réalisée chez 4 patients parmi 6 . Elle a mis en 

évidence : 

o Un goitre homogène de fixation très intense dans 50% des cas. 

o Un goitre multihétéronodulaire dans 50% des cas . 

3- Radiographie pulmonaire : (66) 

- Son intérêt dans l’exploration thyroïdienne est limité . Elle permet d’apprécier le 

retentissement du goitre sur l’axe trachéal , son caractère plongeant et la présence de 

calcifications thyroïdiennes . 

- Dans notre étude , elle a été réalisée dans un seul cas , où elle a montré un refoulement 

de la trachée en rapport avec un goitre plongeant .   
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- Autres examens à réaliser : 

4- La cytoponction : (67, 68) 

- Elle constitue un outil diagnostique performant en cas de nodules thyroïdiens avec une 

sensibilité de 100% et une spécificité de 86% qui approche -selon une étude- les 98.6%  .  

- La cytoponction à l’aiguille fine est effectuée avec ou sans aspiration , et avec ou sans 

guidage échographique. 

- Le matériel retiré est alors chassé sur une lame de verre puis étalé . Deux à cinq 

ponctions sont effectuées par nodule . La fixation des cellules est indispensable pour une 

bonne préservation cellulaire, suivie par une coloration. Récemment , des techniques de 

recueil en milieu liquide ont été introduites , permettant de réaliser une monocouche de 

cellules sur une seule lame et facilitant les colorations complémentaires ainsi que d’éventuels 

immunomarquages .     

- Dans notre étude , elle a été indiquée chez un seul patient , mais sa réalisation était 

difficile , vu les rapports vasculaires , d’où la décision de surveiller régulièrement le patient en 

association avec un traitement médical était de mise . 

5- La tomodensitométrie et la résonance magnétique nucléaire :(66) 

- Elles ne font pas parties des examens de routine dans la pathologie thyroïdienne . 

Cependant , elles permettent de préciser l’extension , les rapports vasculaires , et le 

retentissement des gros goitres et des goitres plongeants sur l’axe trachéo-œsophagien . 

- Dans notre étude , aucun de nos malades n'a bénéficié d'une TDM ou d'une IRM . 
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IV.  Diagnostic étiologique : 

A. L’hyperthyroïdie : 

- L’hyperthyroïdie est peu fréquente chez l’enfant . Dans la majorité des  cas , il s’agit 

d’une maladie de Basedow . Pour les autres causes , qui sont exceptionnelles chez l’enfant , 

nous allons nous contenter de les voir brièvement : 

1- L’hyperthyroïdie acquise :    

a. La maladie de Basedow :  

� Etiopathogénie :  ( 24 , 25, 74) 

-   La maladie de Basedow est une affection auto-immune , liée à des anticorps dirigés 

contre le récepteur de la TSH . La présence des AC anti TPO et anti TG en témoigne .  

-   La genèse des anticorps vis-à-vis du récepteur de la TSH explique la maladie . Ces AC 

sont de types différents , ils peuvent être stimulants (TSAb ou TSI  ) , inhibiteurs de la 

fixation de la TSH sur son récepteur (TBIAb ou TBII ) ou stimulants de la croissance 

cellulaire ( TGI ) . 

- Ces derniers peuvent être détectés chez plus de 90% des patients , ils imitent l’action de 

la TSH et stimulent la croissance et la fonction thyroïdienne . 

- La maladie est reliée aux groupes HLA (HLAA1, HLAB8, HLA DR3) , le risque est 

multiplié par 2.4 et par 5.2 successivement chez les sujets HLA-B8 et HLA-DR3  . (61) 
- Chez les individus génétiquement susceptibles , la maladie de Basedow peut être 

déclenchée par des facteurs environnementaux tels qu’une infection Yersinia , le stress,  les 

hormones stéroïdiennes , le tabagisme, un apport diététique élevé en iode ou des 

immunomodulateurs comme l’interféron alpha  . (62) 

 

 

 

 

 



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

76 

� Confirmation diagnostique : 

- Le diagnostic est suspecté devant l’association des signes cliniques de l’hyperthyroïdie 

à l’augmentation des concentrations plasmatiques des HT, et confirmé par la positivité du 

bilan immunologique . 

- La présence d’AC anti récepteurs agissant sur les cellules thyroïdiennes est quasi 

constante (90 à 95%) . Ils ont été retrouvés à des taux positifs chez 9/11 dans l’étude de 

Thibault . Ces anticorps ne sont pas de recherche courante . (13 , 61) 

- L’échographie a objectivé un goitre homogène chez tous les patients de notre étude , ce 

qui concorde avec la littérature  . (69)        
- La scintigraphie montre une hyperfixation intense et homogène . Elle a été réalisée aussi 

chez tous les patients de notre étude , où elle a mis en évidence un goitre homogène de 

fixation très intense dans tous les cas . Elle est inutile dans les formes typiques . (65) 

 Les autres causes d’hyperthyroïdie acquise  sont : 

b. Thyroïdite : (22 , 24, 49) 

- Des manifestations rares d’hyperthyroïdie peuvent être observées au cours de la 

thyroïdite subaigüe . Elles sont de durée brève et pourraient être dues à la destruction de la 

glande et au relargage massif de l’hormone dans le sang . Au cours de la thyroïdite de 

Hashimoto , des phases de thyrotoxicose peuvent se rencontrer .       

c. Adénome toxique : (22, 31, 70 , 71 ) 

- C’est une affection rare chez l’enfant , et seuls quelques cas sont rapportés dans la 

littérature . Il s’agit de nodules bénins , mais de rares cas de cancer ont été rapportés . Il peut 

se rencontrer dans le cadre du Syndrome de Mac Cune  Albright ( SMA) .  

- C’est une tumeur monoclonale , bénigne chez l’immense majorité . L’intensité de 

l’hyperthyroïdie est grossièrement proportionnelle au volume du nodule initialement  .  
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d. GMNT :   (31 , 71) 

- Cette affection constitue la principale cause d’hyperthyroïdie des sujets âgés  . 

- Un enfant de 22mois avec autonomisation nodulaire a été décrit  . 

- Une prédominance féminine a été notée . 

            Ainsi d’autres causes beaucoup plus rares ont été rapportées  : ( 23 , 24 , 25 , 71 ) 

• Intoxication aux hormones thyroïdiennes . 

• Cancers . 

• Hyperthyroïdie post radique . 

• Hyperthyroïdie par surcharge iodée . 

• Hyperthyroïdie centrale secondaire à :       

 + Adénome hypophysaire toxique sécrétant la TSH . 

             +Résistance hypophysaire aux HT . 

2- L’hyperthyroïdie congénitale : ( 33, 34, 72, 73) 

- Le mécanisme est défini par un transfert des anticorps stimulants du récepteur de TSH 

(TSI) de la mère au fœtus . 

- La transmission concomitante d’anticorps bloquants peut être responsable 

d’hyperthyroïdie à révélation retardée  . 

- La stimulation du récepteur de TSH produit une thyrotoxicose in utéro , et au plus tard 

jusqu’à l’âge de 4 mois , quand les anticorps maternels disparaissent de la circulation de 

l’enfant. 

- La T4 , T3 , et la TSH doivent être dosées chez les nouveau-nés avec des signes    

suggestifs d’hyperthyroïdie , et même si les tests sont normaux , ils doivent être refaits  3 à 7 

jours après , étant donné la possibilité d’un début tardif . Leur interprétation doit  prendre en 

compte la particularité de la période néonatale . La présence de TSI dans les prélèvements de 

sang ombilical , peut prédire l’apparition d’une thyrotoxicose néonatale .Leur dosage doit être 

réalisé pour établir une étiologie auto-immune une fois l’hyperthyroïdie confirmée . 
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- L’état clinique de la mère n’est pas toujours prédictif de la survenue de l’hyperthyroïdie  

néonatale . En revanche , les taux de TSI maternelle semblent avoir une grande valeur 

prédictive . Pendant la vie fœtale , il peut y’avoir un intérêt à doser  la TSH dans le sang du 

cordon , car les nouveau-nés qui développent une hyperthyroïdie ont des taux effondrés de 

TSH . 

- Les autres causes de l’hyperthyroïdie congénitale sont rares , à savoir : 

� La mutation activatrice du récepteur de TSH ( RTSH) qui est responsable d’une 

hyperthyroïdie congénitale permanente . Il s’agit d’une cause rare avec présence de 

cas familiaux et sporadiques . (75) 

� Le SMA est classiquement défini par une triade clinique comportant une dysplasie 

fibreuse des os , des tâches cutanées « café au lait » et une puberté précoce . La 

prévalence est estimée entre 1/100 000 et 1/1 000 000 . D'autres endocrinopathies 

d'hypersécrétion peuvent être présentes comme une hyperthyroïdie , un excès 

d'hormone de croissance , un syndrome de Cushing et une hyperphosphaturie . Le 

SMA est dû à des mutations somatiques du gène GNAS, et , plus spécifiquement, à 

des mutations de la protéine régulatrice de l'AMPc , la protéine Gs alpha. (76)  

B.   L’hypothyroïdie :  

1- L’hypothyroïdie acquise : 

� La thyroïdite de Hashimoto et l’irradiation de la glande thyroïde représentent les deux 

principales causes d’hypothyroïdie chez l’enfant .  

� Ainsi les différentes causes d’hypothyroïdie acquise sont :  
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Primaire : 

• Thyroïdite de Hashimoto . 

• Irradiation de la thyroïde (radiothérapie , iode radioactif) . 

• Thyroïdectomie . 

• Médicamenteuse . 

• Par consommation ( hémangiomes) . 

• Carence d’iode . 

Centrale : 

• Procès tumoraux ou infiltratifs à l’aire hypothalamo-hypophysaire , 

• Panhypopituitarisme progressif associé à des défauts du développement ou à 

des mutations de facteurs de transcriptions . 

 

 

                                        Tableau n° 8 : les étiologies de l’hypothyroïdie acquise . (25) 

a. Thyroïdite de Hashimoto (TH) : (  22, 24 ) 

� Chez le grand enfant , la thyroïdite chronique est la cause la plus fréquente (40%) avec 

un pic de fréquence à l’âge pubertaire , mais il existe des formes qui débutent à un âge 

relativement jeune . Dans notre étude,  un seul cas de TH a été rapporté avec un début à l’âge 

de 9 ans . 

� L’insuffisance thyroïdienne est une complication évolutive fréquente de la thyroïdite 

auto-immune . Dans une étude portant sur 32 cas de thyroïdite prouvée par biopsie , une 

corrélation étroite a pu être établie entre les taux circulants de thyroxine et l’importance de la 

fibrose et de la nécrose thyroïdienne  . L’insuffisance thyroïdienne est donc la conséquence  

d’une destruction de la glande par le processus auto-immun .  

� Une glande ferme et irrégulière à la palpation est le plus souvent retrouvée . Ainsi 

deux aspects sont possibles : avec goitre ou , au contraire avec atrophie thyroïdienne 
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beaucoup plus rare . Dans notre travail , la palpation a mis en évidence un goitre avec 

présence d’une surface hétérogène  .  

� La positivité des AC anti-TPO et anti-TG est habituellement franche , ce qui confirme 

le résultat noté chez notre patient .  

� L’échographie précise l’aspect hétérogène ou homogène et la présence ou l’absence de 

nodules . Elle permet de calculer le volume et sert de document de surveillance ultérieure . En 

revanche, toutes les formes avec atrophie sont marquées par une hypothyroïdie majeure .Chez 

notre patient , l’échographie a montré un lobe augmenté de taille et siège d’un nodule 

d’échostructure hétérogène .  

b.   Hypothyroïdie post-radique : (23, 77) 

� L’hypothyroïdie induite par irradiation secondaire  à des traitements de tumeurs de la 

tête et du cou , ou à un traitement par radio-iode d’une hyperthyroïdie est beaucoup moins 

fréquente . 

� La prévalence de cette complication fait cependant l’objet de discussions .L’évaluation 

du risque est basée sur la dose reçue par la glande thyroïde  , ainsi pour les doses reçues de 10 

à 20 Gy  , les lésions sont fréquentes  . 

c.   Thyroïdectomie : (23) 

� La fréquence de l’hypothyroïdie après chirurgie varie de 12 à 54% selon les auteurs et 

dépend bien sûr de l’étendue de la thyroïdectomie . 

d.   Causes médicamenteuses : (25) 

� Elles sont rares , chez les enfants sous traitement , la phénytoine et la rifampicine 

peuvent augmenter la dose nécessaire de thyroxine par induction hépatique . Aussi 

l’interféron alpha , l’amiodarone et le lithium peuvent induire une hypothyroïdie .    

e.   Carence iodée :  (25)  

� Très répandue dans le monde , elle a été signalée chez des enfants avec des régimes 

pauvres en sel et autres aliments iodés , et riches en thiocyanate qui est goitrigène . 
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f.   Par consommation : (78) 

� Les hémangiomes cutanés ou hépatiques peuvent provoquer une hypothyroïdie par 

consommation ou surexpression de la désiodase dans les premiers mois de vie , au pic de 

croissance des hémangiomes . 

g. Hypothyroïdie centrale : (25 , 79) 

� Elle est typiquement associée à d’autres déficits d’hormones hypophysaires dans le 

contexte d’une maladie hypophysaire ou hypothalamique . Rarement elle peut en être la 

première manifestation . 

2- L’hypothyroïdie congénitale : 

� Les différentes formes étiologiques avec leur fréquence sont indiquées dans le tableau 

suivant : 

  Hypothyroïdie congénitale permanente 

Primaire :                                                                      Fréquence :   1/3500 

• Dysgénésie thyroïdiennes (85%)                                 
   -athyréose : 30% 
   -ectopies : 50% 
   -hypoplasies : 15% 

• Dyshormogenèse (15%) 

       -mutation de la thyroglobuline ,transporteur d’iode / sodium, thyroperoxidase  

 -résistance à la TSH (mutation du RTSH) 
 

Centrale :                                                                      Fréquence : 1/100000 

• Mutation inactivatrice du récepteur de TRH , de gène de la sous unité β de la TSH , de 
facteurs de transcriptions du développement hypophysaire 

• Syndrome d’interruption de la tige hypophysaire  

Périphérique : 

• Résistance aux HT (mutation du récepteur TRβ )  
• Anomalie du transport des HT (mutation MCT8) 
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   Hypothyroïdie congénitale transitoire  

• Carence en iode sévère ou surcharge iodée aigue  
• Traitement maternel par ATS 
• Passage transplacentaire d’AC anti RTSH 

• Mutations hétérozygotes inactivatrices du THOX2     

 

Tableau n°9 :causes des hypothyroïdies congénitales .  (25) 

� La date du diagnostic dépend de la gravité de la maladie . Ainsi pour les ectopies, 

l’âge moyen de révélation se situe vers 8 ans (80). Il s’agit d’un retard statural parfois isolé ,et 

parfois de gros nodule linguaux peuvent générer une dysphagie . Ces formes ont échappé au 

diagnostic comme d’ailleurs certains troubles de l’hormonogenèse . De gravité souvent plus 

marquée que l’ectopie , ils se révèlent plus tôt vers 4 ans en moyenne  , alors qu’en cas 

d’athyréose , le diagnostic est rarement fait après 3ans (24) . Dans notre étude , l’âge moyen de 

découverte est 2,7 ans avec des extrêmes allant de 16 mois à 4 ans . 

� La dysgénésie thyroïdienne a été considérée comme une entité sporadique . Une étude 

récente a montré une fréquence de cas familiaux supérieure à celle attendue par le hasard dont 

les mécanismes , mendéliens ou non , et multigéniques  restent à établir (81,42) . La plupart des 

travaux pointent vers une origine génétique (60 , 82) (anomalies du gène du RTSH , mutations 

de gènes d’organogenèse : les gènes TTF1/NKX2.1 , TTF2/FKHL15 et PAX8 dans les 

ectopies , les hypoplasies ou les athyréoses ) , mais elle ne semble responsable que de moins 

de 5% des cas de dysgénésie thyroïdienne (84) . Ainsi il n’ya pas d’arguments consistants en 

faveur d’un rôle important des facteurs environnementaux (85) . Par contre , des anticorps 

cytotoxiques ou bloquants la croissance cellulaire ont été mis en évidence dans 50% des cas . 

 

� Les troubles de l’hormonogenèse ( 5 à 10%) sont des anomalies autosomiques 

récessives (83) . Les gènes responsables des diverses étapes de l’hormonogenèse sont 

maintenant explorables  : NIS ( symporteur Na-iode pour la captation d’iode ) , 

PDS/SLC26A4 ( syndrome de Pendred , transfert de l’iode ) TPO et THOX 1 et 2 

(organification de l’iode et couplage des iodotyrosyls ) , gène de la thyroglobuline et de la  
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deshalo-génanase des iodotyrosyls ( DEHAL-1-) découvert depuis peu (60 , 86, 89) . Le goitre 

souvent présent n’est pas nécessairement toujours là chez les nouveau-nés . Dans certains 

troubles de l’hormonosynthèse , l’hypothyroïdie n’est pas présente à la naissance non plus (85). 

Dans notre étude , un seul cas secondaire aux troubles de l’hormonogenèse a été noté .  

� L’hypothyroïdie permanente  due à la résistance à la TSH est rare . Les mutations 

inactivatrices du récepteur de la TSH ou d’autres gènes concernés , s’accompagnant  d’une 

TSH élevée , d’une T4 basse et d’une absence de captation sur la scintigraphie . (60, 83 , 87)  

� Le dosage de la TG sérique permet de différencier l’athyréose réelle (TG absente) des 

autres troubles de l’hormonosynthèse et de la résistance à la TSH (TG normale ou élevée) . (25) 

� L’hypothyroïdie centrale congénitale permanente s’associe presque toujours à d’autres 

déficits d’hormones hypophysaires , et les patients sont le plus souvent identifiés à cause des 

hypoglycémies ou du retard de croissance . Elle est très rarement isolée et secondaire à une 

mutation du gène de la TSH . (60, 83)   

� L’hypothyroïdie  périphérique  secondaire à des taux bas des protéines transporteuses 

d’HT (thyroxin binding globulin TBG , transthyrétine et albumine) ne produise pas 

d’hypothyroïdie puisque le taux d’HT libres circulantes reste constant  . En revanche , 

l’anomalie du transport des HT à travers la membrane cellulaire peut être à l’origine d’une 

hypothyroïdie sévère  . (88)  

� La résistance à l’action des HT est en général due à des mutations inactivatrices  du 

récepteur β de la triiodothyronine  (TRβ) qui apparaissent de novo ou sont transmises de 

façon autosomique dominante  . (25) 

� La plupart des hypothyroïdies congénitales primaires transitoires ont une origine 

environnementale ou iatrogénique . ( 83)  
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V. Traitement : 

A. Buts : 

- Obtenir une euthyroidie . 

- Eviter les complications . 

- Eviter les rechutes et les récidives . 

- Assurer un développement normal . 

B. Moyens : 

�  Trois méthodes thérapeutiques  sont actuellement utilisées . Elles ont toutes des 

avantages et des inconvénients .  

o Le traitement médical . 

o Le traitement par l’iode radioactif  . 

o Le traitement chirurgical . 

� Le traitement n’est qu’exceptionnellement étiologique : exérèse d’un adénome 

thyréotrope , d’une tumeur . Certains états transitoires , spontanément réversibles , peuvent 

bénéficier d’une simple surveillance , sous couvert de médication  . 

� Le choix du traitement – dans la maladie de Basedow notamment – tient compte de 

l’âge du sujet , de son état physiologique et des pathologies associées  , de la prise en compte 

ou non des contraintes économiques , et des habitudes des thérapeutes . 
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1- Le traitement médical : 

a. L’hyperthyroïdie : 

� Bêtabloqueurs : (91)  

� Ils réduisent la tachycardie et l’incidence cardiaque de l’excès d’HT . On privilège 

l’utilisation d’un bêtabloqueur non cardiosélectif , et notamment le propanolol qui réduit 

l’activation de T4 et de T3 . La dose prescrite est de 2 mg/kg/j . 

 

� Antithyroïdiens de synthèse  (ATS)  : (90) 

� Ce sont des substances qui bloquent la synthèse hormonale  en agissant sur 

l’organification de l’iode . 

� Ils sont présents sous deux formes  : 

o Dérivés du Mercoptan : Carbimazole (CMZ) qui se métabolise 

rapidement en Méthimazole (MMI)  . 

o  Dérivés du thio-uracile ( propylthiouracile : PTU et benzylthiouracile : 

Basdène ) . 

                          5mg de CMZ 1cp = 50 mg de PTU 1cp = 50mg  Basdène 2cp .  

DCI Nom commerciale présentation 

Carbimazole 

Propylthiouracile 

benzylthiouracile 

Néomercazole 

PTU 

Basdène  

Cp à 5 et 20mg 

Cp à 50mg 

Cp à 25mg 

Tableau n°10 : médications antithyroïdiens . (90) 
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� Autres médications : (90) 

 

- Iode : 
 

� L’iode en excès réduit la synthèse hormonale en bloquant l’oxydation et 

l’organification . Il bloque aussi la protéolyse de la TG . 

� Il est prescrit sous forme de solution de lugol fort à 5% , à la posologie de 1goutte  

(8mg) toutes les 8 h . 

� C’est un médicament à manier avec prudence car il est susceptible d’exacerber 

l’hyperactivité thyroïdienne , notamment des nodules hyperfonctionnels . (91)   

 

- Divers : 
 

� Le lithium, l’administration de cholestyramine , les corticoïdes ou même les 

plasmaphérèses ont des indications très limitées, avec une efficacité partielle , souvent en 

préparation aux traitements radicaux et en cas d’intolérance majeure aux antithyroïdiens 

conventionnels. 

� Dès l’obtention d’euthyroidie clinique et biologique , le traitement d’entretien doit 

débuter . Deux approches thérapeutiques peuvent être adoptées :   

o Diminuer la dose d’ATS afin de retrouver ou de maintenir l’euthyroidie . 

o Continuer à utiliser des doses induisant une insuffisance thyroïdienne 

modérée qui sera compensée par une dose efficace de la L-thyroxine  . 

Cette dernière méthode est préférable car elle a l’avantage d’assurer qu’à aucun moment 

l’enfant ne sera en situation d’hypothyroïdie . 

� La durée moyenne du traitement recommandé reste fondée sur des bases empiriques . 

Ce sont les traitements prolongés d’une durée d’au moins deux ans qui donnent le taux le plus 

élevé de rémissions . (90)  

� Le recours aux sédatifs est également possible, à savoir les Barbituriques (2-8cg/jr) et 

les Benzodiazépines . 
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� Dans notre étude , les ATS ont été utilisés en première intention . La durée moyenne 

d’utilisation était de 2 ans et demi avec des extrêmes allant de 3 mois à 7 ans .  

� Le traitement était associé à l’avlocardyl chez tous les patients et au Xanax dans un 

seul cas . 

b. L’hypothyroïdie : 

� la L-thyroxine roche est proposée en solution , dosée à 150 µg /ml soit 30 gouttes/ ml 

= 5 µg par goutte . La forme goutte a montré sa supériorité chez les nouveau-nés mais elle 

n’existe qu’en Allemagne et en France .    

� le lévothyrox existe sous forme de comprimés dosés à 25,50,75,100,125,150,175 et 

200 µg . (92) 

� Dans notre étude , le traitement à base de lévothyrox a été prescrit dans tous les cas.  

c. Posologies : 

          Congénitale           Acquise  
 
 
 
 
 
 
 
 
  Hyperthyroidie   
 
 

Fœtus : ATS administrés à la mère 
 
PTU : 50-200mg / 8 h . 
 
NMZ : 20-60 mg / jour . 
 
Nouveau-né : 
 
PTU : 5-10 mg /kg/j /8h 
 
NMZ : 0,5 – 1mg/kg/j /8h 
 
Lugol : 1 goutte (8mg)/8h 
 
Propanolol :2mg/kg/j/8h 
 
Si tachycardie . (72,73,93 ) 
 

 PTU : 5-10 mg/kg/j/8h 
 
 NMZ : 0,5-0,8mg/kg/j/12h 
 
Propanolol : 10-20mg / 8h 
 
Sédatifs : 2-8cg/j de BZP si 
 
 trouble de comportement . 
 
 (24,90 ,94) 
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  Hypothyroïdie  

L-thyroxine : 8 -12µg/kg/j sous  
 
forme de gouttes . 
 
Surveillance régulière basée sur le  
 
dosage de T4-TSH  chaque 3 mois  
 
pendant la 1ère année , et chaque 6  
 
mois pendant la 2ème et la 3ème  
 
année . 
 
Le traitement doit débuter dans les  
 
2 premières semaines de vie pour  
 
un bon développement intellectuel . 
 
(95 , 96) 

Lévothyrox : 100-200 µg/j en  
 
fonction de l’âge et du poids , en  
 
prise unique avant le repas  
 
Surveillance du bilan biologique :  
 
T3-T4-TSH 
 
1fois par an à partir de 3 ans .  
 
( 23, 24 ) 
 

                       

Tableau n° 11 : Différentes posologies en fonction de l’atteinte  . 

2- Le traitement par l’iode radioactif : (97, 98)   

 
� Il est utilisé dans le traitement des hyperthyroïdies et notamment dans la maladie de 

Basedow . Le traitement par l’iode131 est utilisé depuis 1941 , il offre les avantages d’être fait 

en ambulatoire , d’être simple d’emploi , peu coûteux et efficace , mais peu de centres 

pédiatriques l’utilisaient jusqu’à il y’a 5 ans  . 

� Il s’agit d’une radiothérapie métabolique interne qui détruit les cellules thyroïdiennes , 

et dont l’efficacité dépend de la dose administrée . Il améliore la qualité de vie des patients 

(moins d’absentéisme scolaire) , les recommandations actuelles sont  : 

� Pour les enfants de moins de 10 ans : 1 mSv ; 
 

� Pour les enfants > 10 ans : 3 mSv . 
 
- Si l’enfant a plus de 15 ans : le traitement par l’iode 131 peut être utilisé en 1ére 

intention en cas de petit goitre, de mauvaise observance et chez un enfant originaire de pays 

du tiers monde (chez qui le suivi médical est plus difficile et la fréquence de la maladie de 
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Basedow plus élevée) . Il pourra être proposé en 2e intention après échec du traitement 

médical , à la place du traitement chirurgical  .  

- Si l’enfant a moins de 10 ans : le problème se pose peu , car la maladie de Basedow est 

rare avant cet âge . Le risque -à long terme- reste encore à évaluer en l’absence de données . 

- Si l’enfant est âgé de 10 à 15 ans : le traitement par l’iode 131 pourra lui être proposé en 

2ème intention en cas d’échec du traitement médical , d’effets secondaires , de non-

observance et en l’absence d’un goitre volumineux . 

� Ce traitement reste « sous-utilisé » dans plusieurs pays y compris le Maroc , en raison 

d’une méfiance des risques potentiels liés à l’irradiation . Actuellement il n’existe pas de 

données disponibles sur le risque de cancer -au très long cours -pour les enfants atteints de la 

MB traités par l’iode 131 . Par contre , ce risque est accru dans le tissu thyroïdien résiduel 

lorsque de faibles doses sont administrées . En revanche,  il ne semble pas induire de risques 

génétiques pour la descendance .Cette méthode a un certain succès aux Etats-Unis , alors que 

les européens sont beaucoup plus réticents à l’utiliser .  

� Ainsi , ce traitement ne s’associe pas au développement ou à la progression de 

l’ophtalmopathie chez les enfants atteints de la MB . 

� Aucun patient de notre étude  n’a été mis sous traitement par l’iode radioactif . 

3- Le traitement chirurgical :  

a. Le but :   

� L’exérèse thyroïdienne est le seul traitement capable de réduire l’hyperthyroïdie , de 

faire disparaitre les nodules thyroïdiennes , d’enlever le goitre et d’en assurer le diagnostic 

anatomopathologique . La thyroïdectomie doit être large pour éviter la récidive de 

l’hyperthyroïdie ou des nodules , ce qui serait la pire complication postopératoire .  

b. Les indications :  ( 90, 101)  

� La lobectomie partielle est indiquée dans le goitre nodulaire unique, bien individualisé 

et dans l'adénome toxique unique bien limité . 

� Une lobo-isthmectomie est indiquée en cas d’hyperfonctionnement unilatéral strict , 

sporadique , sans anomalie du lobe thyroïdien controlatéral  . 
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� Une thyroïdectomie quasi-totale est indiquée dans le traitement des hyperthyroïdies 

bilatérales , et des pathologies thyroïdiennes bilatérales ou néoplasiques . Le résultat 

fonctionnel est immédiat et définitif sous la forme d’une hypothyroïdie  . Elle dispense de 

surveillance et de réintervention . (100, 101)  

� La thyroïdectomie subtotale n’est indiquée qu’en cas de nécessité absolue d’obtenir 

une normothyroidie sans traitement hormonal substitutif (patients peu coopérants , conditions 

socio-économiques ) . ( 102, 105 )    

� L’indication d’une intervention chirurgicale peut également venir des éléments 

suivants : (106, 107 ) 

- Préjudice esthétique  . 

- Complication aigue à type de gêne respiratoire , ou de dysphagie . 

- Présence des éléments du risque du carcinome , tels qu’une anamnèse familiale positive, 

des adénopathies cervicales suspectes , des images échographiques. 

 
� Les lésions kystiques sont plutôt bénignes , alors que la présence d’un nodule 

dominant suggère plutôt une lésion maligne . Le traitement de ces cas consiste en une 

thyroïdectomie qui peut être soit bilatérale en cas d’atteinte diffuse , soit unilatérale . Cette 

intervention permet de poser un diagnostic histopathologique précis et d’écarter la possibilité 

d’un cancer , sachant que la prévalence d’un carcinome est plus élevée chez le sujet jeune que 

chez l’adulte .  

 

� L’ indication de la chirurgie dans notre étude a été posée devant  : 

- L’apparition de complications sous traitement médical dans 1 cas .     

- L’absence d’amélioration sous traitement médical dans 1 cas . 

- Le désir d’un traitement radical par la famille dans 1 cas . 

- La taille importante du goitre plus une gène esthétique chez 2 patients . 

- La taille importante du goitre plus des signes compressifs chez 3 patients . 
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c. Le temps préopératoire : ( 108 )  

c-1- Le bilan préopératoire :  

� Il doit comporter en plus des examens biologiques habituels , un dosage de la calcémie 

, une laryngoscopie indirecte , une radiographie pulmonaire de face et de profil . Une 

échographie et une scintigraphie ainsi qu’un bilan hormonal , complètent habituellement le 

dossier médical , ce qui concorde avec notre travail sauf pour la laryngoscopie indirecte qui 

n’a pas été réalisée  . 

� En cas d'hyperthyroïdie , une préparation médicale jointe à un repos de quelques jours 

sont absolument indispensable , afin d’éviter la crise thyrotoxique postopératoire liée à la 

manipulation du goitre et à la libération hormonale . Ainsi une diminution de 

l’hypervascularisation est souhaitable pour diminuer le risque de complications 

postopératoires . Celle-ci est obtenue par la prescription d’iode préopératoire , sous forme de 

solution de lugol qui permet de rendre la thyroïde plus ferme et moins vascularisée  .   

c-2- L’installation du malade : 

� Le malade est installé en décubitus dorsal , la table est proclive de 30° pour diminuer 

le retour veineux . Le cou est en extension , les épaules sont abaissées et les bras sont en 

adduction le long du tronc . Le billot de déflexion est placé derrière les épines des omoplates , 

ce qui facilite l’exposition de la thyroïde et minimise le nombre de sternotomies abusives en 

cas de goitre plongeant .  

c-3- Anesthésie et réanimation : 

� L'anesthésie générale avec intubation endothrachéale est la technique la plus 

appropriée. 

� En cas d’intubation difficile , et surtout dans le cas de patients obèses avec goitre 

plongeant , l’intubation sous vision directe , par voie nasale , avec l’aide d’un nasofibroscope 

est recommandée . 



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

92 

d. Les techniques chirurgicales : ( 108, 109, 110, 111, 112) 

d-1- L’incision : ( Fig 14)  

� L’incision de Kocher dite , en cravate , est une incision transversale légèrement 

concave en haut , à 1 ou 2 travers de doigts de la fourchette sternale . 

� Transversalement , elle a généralement toujours la même taille , atteignant ou 

dépassant à peine le relief des berges des sterno-cléido-mastoïdiens , c’est-à-dire 5 à 6 cm. 

Elle sera plus importante , mesurant 8 à 10 cm , dans les goitres invasifs ou plongeants . 

� L’incision est faite de façon franche avec une lame n°21 ou 22 , traversant la peau et le 

tissu graisseux sous cutané et , latéralement , les fibres du muscle peaucier .  

� Elle doit être symétrique , car rien n’est plus disgracieux qu’une cicatrice oblique ou 

décalée . 
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Figure 14 : Incision cutanée . Les zones hachurées représentent les zones de décollement des 

lambeaux supérieurs et inférieurs . (108)
 

d-2- Décollement des lambeaux : 

� A ce niveau , l’attitude est variable d’un opérateur à l’autre. Certains ligaturent les 

veines jugulaires antérieures et passent directement sous ce plan . D’autres , au contraire , 

dissèquent les lambeaux supérieurs et inférieurs en laissant l’aponévrose cervicale 

superficielle et les veines jugulaires antérieures en place , celles-ci n’étant ligaturées qu’en cas 

de blessure. 

� Les deux lambeaux sont maintenus écartés par un écarteur auto statique ou par des fils 

de traction amarrés sur les champs opératoires . 
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d-3- Exposition du corps thyroïde :  (Fig 15 ) 

� Une bonne exposition de la loge thyroïdienne est le meilleur garant d'une 

chirurgie thyroïdienne de qualité . Elle n'impose nullement la section systématique des 

muscles sous-hyoïdiens . La réclinaison latérale de ces muscles à l'aide d'écarteurs de 

Farabeuf permet l'exposition et le dégagement de la plupart des goitres . 

 

a) 
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b) 

   

                       

                           Figure 15 :  a) + b)  Exposition du corps thyroïde . ( 108, 110) 
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d-4- Exérèse thyroïdienne :  Fig ( 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) 

� Lobectomie partielle : 

- Deux sortes de lobectomie partielle sont possibles :  

• L’exérèse du pôle inférieur : en présence d’un petit nodule siégeant à ce niveau. 

• Lobectomie subtotale : elle consiste à enlever la plus grande partie de tissu 

thyroïdien en conservant une clochette supérieure de tissu sain appendue au pédicule 

thyroïdien supérieur , ou une lame postérieure de parenchyme thyroïdien nécessaire 

pour protéger le nerf récurrent et les parathyroïdes . 

� Loboisthmectomie :  

- Elle consiste en une ablation du lobe thyroïdien atteint et de l’isthme . 

-  La lobectomie est entreprise par ligature des veines thyroïdiennes inférieures et des 

artérioles au contact du parenchyme thyroïdien , ce qui libère le pôle inférieur . Puis, on 

ligature séparément les branches de division de l’artère thyroïdienne supérieure et les veines 

au contact du parenchyme thyroïdien . C’est la meilleure façon de protéger le nerf laryngé 

externe qui entre en rapport étroit avec le pédicule vasculaire supérieur . Après libération du 

pôle supérieur , le récurrent est repéré et disséqué en partant de sa zone de croisement avec 

l’artère thyroïdienne inférieure . La dissection récurrentielle se fera par ligature progressive 

des branches de l’artère thyroïdienne inférieure . Lors de ce temps de dissection, les deux 

parathyroïdes seront recherchées et conservées avec leurs pédicules vasculaires . 

- On terminera par l’isthmectomie si l’on n’a pas commencé par là . 

 

� Thyroïdectomie subtotale : 

- Elle laisse une à deux clochettes du tissu thyroïdien sain , polaire supérieur , dont 

l’importance dépend de la position anatomique du sommet du lobe thyroïdien et de la qualité 

du parenchyme thyroïdien . On ne doit jamais laisser un mur postérieur , technique aveugle et 

risquée pour le récurrent et les parathyroïdes . 
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� Thyroïdectomie totale : 

- On réalise une lobectomie totale extra-capsulaire bilatérale avec préservation des 

récurrents et conservation des parathyroïdes et de leur vascularisation , en n’omettant pas 

l’exérèse de la pyramide de la louette dans sa totalité , car les récidives à ce niveau ne sont pas 

rares. 

- Cette technique élimine tout risque de récidive à partir d’une plurifocalité d’emblée ou 

dans le temps . 

 

 

         

 

               Figure 16 : Ligature des veines thyroïdiennes inférieures droites  . (108)  
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Figure 17 : Exposition et identification du nerf récurrent et des glandes parathyroïdes .  (112) 

            

          

Figure 18 : Attaque du mur postérolatéral aux ciseaux . Une traction douce est exercée sur 

l'artère thyroïdienne inférieure . Sa dissection prudente mène sur le nerf récurrent.(108)
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Figure 19 : Libération du pôle supérieur : le dissecteur est passé de dedans en dehors au ras du 
parenchyme glandulaire , au point de pénétration du pédicule thyroïdien supérieur . La 
ligature est effectuée le plus bas possible de façon à préserver le nerf laryngé externe . (108) 
 

 

Figure 20 : Exemple d’une thyroïdectomie totale faite dans la maladie de Basedow . ( 124)  
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Figure 21 : Section de l'isthme . Noter que celle-ci ne nécessite pas la ligature préalable des 

veines thyroïdiennes inférieures . (108) 
 

         

             Figure 22 :  Lobectomie subtotale par création d’un mûr postérieur . (108) 
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d-5- Fermeture : 

- Il faut vérifier avec un grand soin , la qualité de l’hémostase pour éviter un hématome 

postopératoire dont le risque est vital au patient . 

- Au moins un drain aspiratif de Redon est mis en place dans la cavité opératoire , et deux 

autres sont mis en cas de chirurgie large . On terminera par la suture du plan aponévrotique en 

reconstituant la ligne blanche et par un plan sous cutané soigneux et un surjet intradermique 

qui sera enlevé le septième ou le huitième jour . 

� Actuellement , les progrès de l’anesthésie et de la chirurgie ont amené de multiples 

modifications pour rendre la thyroïdectomie moins agressive , et ceci par la réalisation d’une 

anesthésie locale ou locorégionale . Ainsi , le repérage du nerf laryngé inférieur par 

neuromonitoring pourrait être une aide , en particulier pour les cas difficiles tels que les ré-

interventions . (112, 113, 114, 117, 125) 

� L’incision tend à être de plus en plus petite , voire quasi inexistante en utilisant la 

vidéocervicoscopie . (115)  

� Une thyroïdectomie sans cicatrice cervicale est possible en utilisant des instruments de 

vidéo endoscopie , introduits à distance du cou par voie axillaire ou pré thoracique . Des 

thyroïdectomies vidéo assistées ont été réalisées sous anesthésie locale .(116, 118) 

e.  Résultats : 

- Une lobo-isthmectomie est suffisante pour traiter un nodule toxique , isolé , sporadique , 

laissant en place un lobe controlatéral théoriquement fonctionnel . 

- Le débat reste controversé concernant les hyperthyroïdies avec pathologie thyroïdienne 

bilatérale . La thyroïdectomie quasi-totale assure une guérison immédiate et définitive dans 

100% des cas  . Surtout lorsqu'on est dans des conditions difficiles pour apprécier le mûr 

postérieur restant de la glande faisant courir le risque de laisser des nodules . 

- Le seul avantage de la thyroïdectomie subtotale était de laisser un moignon fonctionnel 

qui dispense d’un traitement hormonal . L’expérience a montré que cet objectif n’est atteint 

qu’une fois sur deux , et que ce geste expose surtout au risque d’hypothyroïdie , et plus encore 

de récidive de l’hyperthyroïdie , ce qui  fait perdre alors à la thyroïdectomie subtotale son 

avantage par rapport à la thyroïdectomie totale . (90)  
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C.  Les complications : 

1- Du traitement médical : (24) 

� Les ATS sont considérés comme étant bien tolérés en pédiatrie . Par contre , quelques 

effets indésirables ont été notés , justifiant ainsi une surveillance régulière , à savoir : la 

leucopénie surtout la neutropénie essentiellement secondaire au traitement prolongé par le 

CMZ ,  l’augmentation des transaminases , l’hépatite dans moins de 1% des cas et 

l’agranulocytose . Les effets secondaires fréquents comprennent les rashs cutanés et l’arthrite. 

� La surveillance du traitement comporte les NFS à répétition et les dosages répétés des 

HT . On peut s’aider de la mesure des AC inhibiteurs de la TSH dont l’élévation à l’arrêt du 

traitement est le signe inéluctable d’une rechute . Dans notre étude , une neutropénie 

secondaire au traitement prolongé par le CMZ a été notée dans un cas . 

2- De l’irathérapie : (98 ,126)  

� Ses effets secondaires sont beaucoup plus importants en comparaison avec la chirurgie 

et notamment pour l’hypoparathyroïdie qui est 3 fois plus importante dans le traitement par 

l’iode 131 , ainsi que l’hypothyroïdie dont le pourcentage augmente de 2 à 4% par an . Des 

doses supérieures à 270 Gy entrainent une hypothyroïdie dans la plupart des cas après une 

période de 2 à 6 mois .  

� La crise thyrotoxicosique est une complication rare , qui peut être observée dans les 2 

premières semaines de  traitement , chez les enfants ayant une sévère thyrotoxicose avec un 

grand goitre . Dans ce cas , un traitement par les ATS est indiqué pendant quelques semaines 

avant le traitement radioactif .   

 

 



La place de la chirurgie dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant 
 

 

103 

3- De la chirurgie : (124) 

a. Mortalité : 

- Elle est quasiment nulle , chiffrée entre 0,08 et 0 ,5% et plus élevée pour les goitres 

volumineux intra thoraciques  . (119, 120)  

b. Hypocalcémie : 

- Le taux d’hypocalcémie postopératoire immédiate ou précoce est extrêmement variable 

dans la littérature . Il est compris entre 4,7et  20% . Cette extrême diversité reflète la 

définition de l’hypocalcémie : manifestations cliniques ou baisse du taux de calcémie . Une 

hypocalcémie définitive , c'est-à-dire, persistant 1 an après l’intervention est observée dans 

0,5 à 2% des cas. (121) 

c. Paralysie récurrentielle : 

- Une paralysie des cordes vocales ou une dysphonie postopératoire précoce est constatée 

chez 0,5% à 5% des patients thyroïdectomisés . Un an après l’intervention , 0,5 à 4% des 

patients gardent une paralysie définitive le plus souvent asymptomatique . (122) 

d. Hématomes postopératoires : 

- Ils surviennent chez 0,3 à 2 % des malades , le plus souvent dans les 6 à 8 premières 

heures après l’intervention . (123)  

e. Dyspnée postopératoire : 

- De type inspiratoire , représente un accident rare mais grave, impose habituellement une  

trachéotomie immédiate . (108) 

f. Enrouement persistant : 

- Traduit habituellement une lésion unilatérale du nerf récurrent . Il réalise la classique 

voix bitonale . Une récupération vocale spontanée est observée . (108) 
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g. La grande crise thyréoprive :  

- Se traduit classiquement par une accélération brutale du pouls , une élévation de la  

température à 39-40 °C, une polypnée avec agitation , sueurs, tremblements et vomissements . 

En réalité , la préparation médicale préopératoire rigoureuse et systématique a pratiquement  

supprimé ce type d’accident . (108) 

h. Autres complications : 

- D’autres complications plus rares peuvent survenir chez 0,2 à 1% des cas : infection, 

fistule .  (90) 

- Le taux de complication après une thyroïdectomie totale n’est pas plus élevé qu’après 

une thyroïdectomie subtotale , en particulier pour la MB . En revanche , leur taux s’élève en 

cas de réintervention ou en cas de goitre volumineux ou intra thoracique .  

� Dans notre étude , une thyroïdectomie totale a été réalisée dans 83% des cas  . 

� Une hypocalcémie passagère a été observée dans  un seul cas , elle a été régressée au 

bout de quelques jours sous traitement à base de  calcium . 
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VI.  Evolution : 

� Chez l’enfant , la pathologie thyroïdienne doit faire l’objet d’une surveillance 

régulière, qui doit être à la fois : 

 
- Clinique , permettant d’apprécier l’efficacité du traitement qui se traduit  par la 

disparition progressive des signes cliniques .  

-  Biologique par le dosage de T3, T4 mais surtout de la TSH.  

-  Et radiologique , qui comporte en plus de l’imagerie cervicale , la réalisation de l’âge 

osseux pour apprécier l’effet du traitement sur la maturation osseuse .  

� En absence de traitement l’évolution se fait vers les complications qui peuvent être 

mortelle . 

� L’évolution sous traitement médical est caractérisée , en cas d’hyperthyroïdie ,  par un 

taux de rémission faible par rapport à celui de l’adulte , il est estimé à 30% et considéré plus 

élevé pour les enfants avec un petit goitre , et des taux de TSI normaux . La rémission peut 

survenir dans des délais très variables et la durée du traitement médical reste par conséquent 

controversée . Plusieurs études faites portant sur des enfants atteints de la MB , ont  pu 

identifier les principaux facteurs prédictifs de survenue de rechute dans les deux ans qui ont 

suivi l’arrêt de la cure d’ATS . Ce sont : l’origine ethnique non caucasienne , l’augmentation 

de la concentration sérique de T4L et des titres d’AC anti-récepteur de la TSH au moment du 

diagnostic . De plus , deux facteurs étaient liés à une diminution du risque de rechute , et qui 

sont : l’augmentation de l’âge et l’augmentation de la durée du traitement médical initial . 
(31,127, 128) 

� L’iode radioactif est une méthode radicale dans 98% des cas entrainant un taux de 

rechute négligeable (1%) .  

- L’efficacité de cette thérapie , plus ou moins rapide , sera appréciée à 2 mois de la cure 

,de 50 à 75% des patients sont en euthyroidie  . Dans certains cas, en revanche 

,l'hyperthyroïdie persiste , nécessitant la réalisation d’une deuxième dose de radio-iode . 

Ajoutant que les goitres volumineux montrant une réponse beaucoup moins favorable et 

peuvent être candidats à la chirurgie . ( 24, 25, 71, 91 )    
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� Dans notre étude , l’évolution sous traitement médical a été marquée dans un cas par 

l’apparition d’une neutropénie  , et dans un  autre cas par l’absence de rémission , alors que 

l’évolution sous traitement chirurgical réalisé ensuite chez tous les patients , a été caractérisée 

par une rémission totale avec une bonne évolution clinique et biologique chez tous les 

patients.   

 

� Dans le cas d’hyperthyroïdie congénitale , le traitement anténatal améliore le pronostic 

fœtal et néonatal .   

 

� Chez les nouveau-nés issus de mères atteintes de la MB , l’absence de traitement 

maternel par les ATS était clairement responsable de quelques cas d’hyperthyroïdie fœtale  

(dans la deuxième moitié du grossesse ) . Par ailleurs , d’autres cas d’hypothyroïdie fœtale ont 

été décrits après administration d’ATS chez les mères atteintes . Par conséquent , une 

surveillance de la croissance et du  rythme cardiaque fœtal chez les sujets à risque , semble 

obligatoire .  (34, 72) 

 

� Le pronostic de l’hypothyroïdie congénitale est nettement amélioré par le dépistage 

néonatal . Avec un traitement correct , l’évolution de la maladie est caractérisée par une taille 

et un poids moyens qui sont similaires à ceux des enfants normaux . Ainsi , chez les enfants 

traités dans les 2 premières semaines de vie et avec des doses élevées , on ne retrouve plus 

l’hypoacousie neurosensorielle ni le retard psychomoteur ni aucun autre trouble spécifique 

cognitif ou du comportement . Néanmoins les facteurs qui conditionnent le pronostic 

intellectuel de ces sujets sont : la qualité du traitement et la sévérité initiale de  

l’hypothyroïdie . (131, 132, 134, 135 ) 

 

� Dans  l’hypothyroïdie acquise sévère chronique , l’apparence corporelle change après 

le début du traitement . La TSH ne devrait pas être dosée avant 6 semaines et une fois 

l’équilibre atteint , l’intervalle de contrôle devrait être annuel si l’évolution est bonne . Chez 

les enfants prépubères , le développement pubertaire et l’âge osseux peuvent toutefois être 

trop rapides et doivent être contrôlés de plus près . A la puberté , une surveillance biannuelle 
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est souvent à nouveau justifiée . Le passage de l’enfant à l’adolescent et à l’âge adulte 

correspond souvent à des phases difficiles caractérisées surtout par un rejet du traitement et 

des contrôles . Par conséquent , cette attitude augmente les risques de pertes de potentialité de 

carrière scolaire . (43, 133) 

 

� Dans notre pays , l’absence de dépistage systématique de l’hypothyroïdie congénitale 

est , de plus en plus , responsable du diagnostic retardé de la pathologie après l’installation 

des complications irréversibles concernant le SNC . Dans notre étude , un RPM secondaire au 

diagnostic tardif a été noté dans un cas , et dans un autre cas un RSP a été noté suite à la 

mauvaise observance et à l’absence de coopération des parents .  

 
� La chirurgie , en cas de dysthyroïdie non associée à une lésion maligne , représente un 

moyen de traitement radical qui garantie un taux de guérison supérieur à 85% . L’évolution 

peut se caractériser par l’apparition de complications postopératoires tardives dont le 

pourcentage de survenue reste faible si le chirurgien est expérimenté . La thyroïdectomie 

totale dispense de la surveillance régulière , de la possibilité de réintervention en éliminant le 

risque de récidive , et améliore la qualité de la vie mais elle exige une hormonothérapie 

substitutive à vie  . (130) 
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VII.  Quand est ce que on a recours à la chirurgie dans le 
traitement des dysthyroïdies ? 

� La chirurgie semble un moyen thérapeutique radical surtout dans notre pays qui est en 

voie de développement . Elle offre l’avantage d’être rapide , efficace et procure une rémission 

à long terme et un faible taux de rechute . Elle est aussi adaptée aux gros goitres  . En 

parallèle , cette méthode n’est pas dénuée d’inconvénients , comme la nécessité d’une 

hospitalisation ( de 5 à 7 jours au minimum) , le risque de paralysie récurrentielle (1 %) , 

d’hypoparathyroïdie (2%) , et de mortalité (0,08%) . Ainsi , dans la thyroïdectomie totale 

l’hypothyroïdie définitive est le prix à payer d’efficacité , qui nécessite une hormonothérapie 

substitutive à vie . D'autres problèmes incluent  la nécessité de l’anesthésie générale avec ses 

risques inhérents , l'inconfort postopératoire , les  possibles cicatrices au cou, et le potentiel de 

complications infectieuses . Ces complications sont plus rencontrées chez l’enfant et sont à 

l’origine d’absentéisme et de problèmes scolaires .   (103, 124, 129) 

� L’utilisation de la chirurgie en 1ère intention , en cas d’hyperthyroïdie ,  se fait dans le 

traitement de certaines étiologies comme l’adénome toxique et le GMNT , où la 

thyroïdectomie totale après réduction médicamenteuse d’hyperthyroïdie constitue la 

thérapeutique idéale , capable d’assurer le diagnostic histopathologique et de débarrasser le 

patient des risques évolutifs et de la surveillance . Pour les autres causes , le traitement 

médical est ordinairement préféré -surtout dans la MB  qui représente la première cause 

d’hyperthyroïdie chez l’enfant – encadrant largement la puberté et veillant à respecter les 

impératifs de la scolarité , plusieurs études démontrent que les traitements prolongés 

augmentent la prévalence des rémissions . Le traitement chirurgical de la MB peut s’envisager 

secondairement, et particulièrement en cas de présence , d’un ou de plusieurs ,  des éléments 

suivants : (22, 104 ) 

• Un risque de récidive élevé ( voir tableau n°12) . 

• Un goitre basedowien qui comporte des nodules suspects . 

• Une tolérance imparfaite des ATS . 

• Les facteurs socioéconomiques et l’augmentation du coût des ATS  . 

• L’absence de rémission sous ATS .  
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• La mauvaise observance . 

• Le désir d’un traitement radical . 

• La non compliance liée à la période d’adolescence . 

 

Clinique    : goitre volumineux , signes de compression  

Biologique : importance initiale d’hyperhormonémie et du rapport FT3/FT4 et du taux 

des AC anti RTSH et leur persistance avant l’arrêt . 

Isotopique : test de freinage de T3 négatif .  

Génétique : groupes tissulaires HLADR3  . 

Socioéconomique : le coût élevé des ATS , et le refus de leurs durée prolongée . 

               

 

            Tableau n°12 : marqueurs du risque de récidive après arrêt des ATS . (90) 

� Dans l’hypothyroïdie , une thérapie à base de L-thyroxine à dose substitutive , est en 

général suffisante pour le traitement , et ceci en absence des éléments en faveur de lésions 

malignes . Elle permet souvent de diminuer  la taille du goitre multinodulaire , d’améliorer 

voire faire disparaitre les signes cliniques  et de normaliser le bilan biologique .  Bien qu’une 

récidive puisse être observée à l’arrêt du traitement , ce type de lésion nécessite un suivi 

clinique et échographique régulier , vu le risque de survenue de lésions malignes 

ultérieurement . La chirurgie est indiquée en cas de : (43, 96 ) 

            -Complications compressives du goitre . 

            -Gêne esthétique . 

            -Suspicion de malignité  (antécédents familiaux , nodule ou ADP suspects) . 
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� Dans notre étude , le traitement médical a été utilisé en première intention , et la 

chirurgie a été proposée comme un traitement de deuxième intention  , ce qui concorde avec 

les résultats recueillis par d’autres études qu’on va citer au dessous :   
 

� Une étude rétrospective,  faite au service d’endocrinologie P2 à l’HER concernant 11 

enfants  atteints d’hyperthyroïdie , a montré que le traitement médical était efficace dans 81% 

des cas , alors que la chirurgie a été réalisée chez 2 patients , suite à l’absence de réponse sous 

ATS dans un cas , et au désir de la famille dans l’autre cas  . (136) 
 

� L’indication du traitement chirurgical a été posée également chez 2 patients parmi 42 , 

dans une autre étude menée au même service (P2 à l’HER) , suite à l’apparition d’effets 

secondaires dans un cas , et dans un autre cas la chirurgie a été choisie suite au refus du 

patient d’appliquer le traitement prolongé par les ATS  . (137)     
 

� Ainsi , les enquêtes parallèles de l’European Thyroïd  Association (ETA) , de 

l’American Thyroïd Association (ATA) et de la Japon Thyroïd Association (JTA) ont montré 

que le traitement initial était médical dans 77% des cas en Europe  , 88% au Japon , et 

seulement 30,5 % aux Etats –Unis . En revanche , le traitement radio-isotopique était proposé 

dans 69% des cas aux Etats-Unis , 22% des cas en Europe et 11% des cas au Japon. La 

chirurgie n’avait que des indications marginales . (90) 

Auteurs                        %traitement médical                   % Irathérapie 

Souad, Rabat                             81%                                    - 

Amal, Rabat                               95%                                    - 

ETA                                            77%                                   22% 

JTA                                            88%                                    11%                              

ATA                                          30,5%                                  69%  

 

Tableau n°13 :  Pourcentage des patients ayant reçu le traitement médical et  l’irathérapie 
dans certaines séries . (90, 136, 137) 
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VIII.  Les perspectives d’avenir : 

� En 2002 Xiao et al ont rapporté une grande série de jeunes adultes atteints de la MB , 

traités par embolisation artérielle sélective de la glande thyroïde . 12 parmi 22 sont devenus 

euthyroïdiens durant 17 mois , 6 ont  nécessité une thyroïdectomie subtotale vu le volume de 

leur goitre . Cette méthode peut être une alternative pour les patients qui ne peuvent pas être 

traités par les moyens thérapeutiques standard . (136) 

� Des traitements efficaces contre la pathologie courante de la thyroïde sont 

actuellement disponibles pour les patients , la recherche actuelle s'attache essentiellement à 

comprendre pourquoi le système immunitaire élabore des anticorps contre la glande thyroïde 

et comment ce phénomène pourrait être régulé . 

Quels sont les traitements en développement?  (138) 

� Inhiber directement les effets de la T4 et de la T3 au niveau du récepteur peut 

représenter une amélioration significative du traitement de l’hyperthyroïdie . Différents 

groupes de recherche travaillent actuellement sur le développement de petites molécules dans 

des modèles animaux . 

� Le traitement des maladies thyroïdiennes les plus fréquentes comme l’hyper- et 

l’hypothyroïdie étant satisfaisant , la recherche se concentre sur les troubles du mécanisme 

immunitaire et tente en particulier de trouver le moyen de suspendre la réaction délétère 

contre les auto-antigènes sans perturber l’ensemble de la fonction immunitaire . 

� Parmi les pistes les plus prometteuses figurent des molécules thérapeutiques dirigées 

contre le facteur de nécrose des tumeurs (TNF) , qui joue un rôle important dans la régulation 

du système immunitaire  . 
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Quelles sont les perspectives à plus long terme?  (138) 

� Les chercheurs continuent à explorer la maladie de Basedow et la thyroïdite 

d’Hashimoto . La fonction des lymphocytes T joue un rôle essentiel dans l’étiologie de ces 

maladies. 
 

� L’efficacité des lymphocytes T suppresseurs , qui freinent habituellement la réponse 

immunitaire, s’avère diminuée . Selon une hypothèse aujourd’hui admise , il y’aurait un 

dysfonctionnement des molécules qui modulent normalement l’activité des lymphocytes T, 

empêchant celles-ci d’activer les lymphocytes T suppresseurs en présence d’une maladie 

thyroïdienne auto-immune . 

 

� L’application des cellules souches pourrait être une approche intéressante. En cas 

d’attaque des tissus par le système immunitaire , l’inflammation chronique aboutit à la 

constitution d’une cicatrice . La capacité des cellules souches à se développer en nouvelles 

cellules peut permettre de générer un tissu sain se substituant à celui  lésé par le processus de 

cicatrisation . 
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� Au terme de cette étude rétrospective réalisée à propos de 6 cas de dysthyroïdie chez 

l’enfant , et après analyse de la littérature , nous avons pu retenir que le traitement médical 

représente la thérapie de première ligne chez l’enfant en hyperthyroïdie comme en 

hypothyroïdie . 

� Les ATS sont ordinairement préférés dans le traitement de l’hyperthyroïdie .Plusieurs 

études démontrent que les traitements prolongés augmentent la prévalence de rémissions , et 

même en cas de récidive une 2ème cure représente une option possible en absence des effets 

secondaires . L'utilisation de l'iode radioactif chez les enfants est controversée , 

principalement en raison de craintes concernant le risque de cancer , surtout si l’âge du patient 

est moins de 5 ans . Pourtant , au fur et à mesure que sont publiées des études pilotes , il 

semble être acceptable et efficace surtout chez les enfants et les adolescents , et n’entraine pas 

des effets secondaires à long terme . Ainsi  l’utilisation plus ou moins limitée , de ce 

traitement , aux rechutes après traitement chirurgicale n’est peut être pas justifiée , et les 

résultats des études déjà publiées devraient nous pousser à mettre en route des protocoles 

thérapeutiques utilisant l’iode radioactif au moins après l’âge de 5 ans . 

� Le traitement de l’hypothyroïdie par les hormones thyroïdiennes est suffisant dans la 

majorité des cas , tout en soulignant l’importance du dépistage systématique et des contrôles 

réguliers dans le pronostic à long terme . 

� La chirurgie représente un moyen de traitement radical en cas de dysthyroïdie . 

Cependant , le risque de séquelles est plus augmenté chez l’enfant que chez l’adulte , et 

certaines complications (paralysie récurrentielle et hypoparathyroïdie définitives) restent 

redoutables . La principale précaution est surtout de n’intervenir chirurgicalement qu’après 

avoir posé une indication indiscutable et uniquement par des chirurgiens expérimentés . 

Néanmoins , la prise en charge chirurgicale est le plus souvent non urgente et doit laisser le 

temps à l’information du patient afin d’aboutir à une décision consensuelle entre le patient , 

l’endocrinologue et le chirurgien . 
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� Enfin , il ne faut pas oublier les efforts fournis dans le cadre de la recherche 

scientifique , visant à comprendre les mécanismes des troubles du système immunitaire 

responsables de la majorité des causes de dysthyroïdies ,  afin de mettre à notre disposition 

des moyens thérapeutiques plus développés face aux perturbations de ce dernier . Et la 

question qui reste à poser : aura – t’il une place pour la chirurgie dans la prise en charge de 

cette pathologie dans l'avenir ? 
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                                                        RESUME  
 
Titre :          Les dysthyroïdies chez l’enfant : Place de la chirurgie à propos de 6 cas . 
 
Auteur :       MAJDOUB LAMIA   
 
Mots-clés :   Enfant -Hypothyroïdie –Hyperthyroïdie-Traitement médical-Traitement  
 
chirurgical  . 
 
  -Face à une dysthyroïdie , la difficulté réside dans le choix du traitement convenable en  
 
l’absence d’une base de données consensuelle . 
 
  -Le but de notre étude est de faire le point sur la place de la chirurgie et de ses  

indications dans le traitement des dysthyroïdies chez l’enfant, à travers l’évaluation  

d’une série rétrospective de 6 cas de dysthyroïdies , colligés entre Janvier 2000 et Janvier  

2012 au Service de Chirurgie A à l’HER . 

  -La pathologie thyroïdienne est très rare chez l’enfant , avec une prédominance  
 
féminine nette . L’âge moyen de nos patients est de 11,4 ans . La tuméfaction cervicale  
 
antérieure est le motif de consultation le plus fréquent . 
 
  -Il semble y’ avoir un large consensus pour toujours tenter en 1ère intention le  
 
traitement médical . 
 
  - L’indication chirurgicale face à une dysthyroïdie reste limitée . Ainsi le risque de  

séquelles n’a pas totalement disparu et certaines complications restent redoutables . La  

principale précaution est bien de n’intervenir chirurgicalement qu’après avoir posé une  

indication indiscutable. 

  -Des protocoles thérapeutiques utilisant l’iode radioactif , doivent être mis en route en  

se basant sur les résultats des études publiées . 
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                                                 SUMMARY                                          

Title:           The thyroid dysfunction in children: Role of surgery about 6 cases . 

Author:       MAJDOUB LAMIA 

Keywords:  Child - Hypothyroidism - Hyperthyroidism -Medical treatment – Surgical 

treatment  . 

  -In front of a thyroid dysfunction, the difficulty lies in the choice of the nature of the  

appropriate treatment in the absence of a consensual database. 

 - The purpose of our study is to review the role of surgery , and its indications in the  

treatment of thyroid dysfunction among the children , through the evaluation of a  

retrospective series of 6 cases of thyroid dysfunction , collected between January 2000  

and January 2012 in Surgery Service “A” at the Children's Hospital in Rabat . 

  -The thyroid pathology is very rare among the child with a clear feminine  

predominance. The average age of our patients is 11.4 years.  The previous cervical  

swelling is the reason for the more frequent consultation .  

  -It seem having a large consensus to try always the medical treatment on 1st intention. 

  -The surgical indication in front of a thyroid dysfunction remains limited. Thus the risk  

of sequelae has not totally disappeared and some complications remain daunting. The  

main precaution is to not intervene surgically before setting an indisputable indication. 

  -The therapeutic protocols using the radioactive iodine must be placed in route based  

on the results of studies published. 
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