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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et @sttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapgrat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larphaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS:

Février,Septembre,Décemf¥3

1.  Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars,AvriletSeptembdeO80

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4.  Pr. MESBAHI Redouane Cerdiologie
MaietOctobré981

5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr.HAMANI Ahmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cerdio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réenimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

MaietNovembr&982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembrd 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr.BALAFREJAmIne

18. Pr.BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJ.AJép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembré984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24, Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr.NAJ M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdell atif

NovembreetDécembt&85

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain*

31. Pr.IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr. AJANAAIi

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stometologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rechide

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre1989JanvieretNovenni®860

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rechid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réde
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZ| Saoud Anas

FévrierAvrilJuilletetDécembdf91

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71,
72,
73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.

81

82.

Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazed

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Y ahia

Pr. BERRAHO Aming

Pr. BEZZAD Rechid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIJMI Magti

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAY MANI Rechide ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédigte
Rediologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Rediologie
Cerdiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réznimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réznimation
Anesthésie Réenimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé€ Fublique et Hygiéne
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amine

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Lacziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réenimation

Rediologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réenimation

Neurochirurgie
Cerdiologie
Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malad Métaboliques
Gynécologie§iétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecimeerne
Chirurgie Cardio- gaulaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthapéd
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale



124. Pr. RHRAB Brahim

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

126. Pr. SLAOUI Anas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembr&é996

162. Pr. AMIL Touriya*

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstéteiq
Pédiatrie
Gynécologie — Obsigue
Traumatologie -hQpedie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Anesthéftéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryniggie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, S&utidlique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirertflaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZ| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et glaue
Ophtalmologie
Chirurgied@érale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthogedi
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obgtéti
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétri

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiodpe
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembré 998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvie2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAQOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAZzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222. Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembr&000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
234. Pr. EL HASSANI Amine

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

Traumatologie Orthopéd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgigenérale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réaniiomat
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimatio
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
AnesthésieaRénation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologiklaladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurifiexillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie
Décembrg2001

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 Otrgjée
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 Orthalpe
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Pév@ique
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.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Piégipque
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathgitpue
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Ietiies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
ChirurgiPédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétaqu
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétue
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthogéd
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obsique
Cardiologie
Traumatologie Orthd
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumopiotizgie



329.
330.
331.
332.
333.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURSAGREGES

Janvie2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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& La pathologie thyroidienne est caractérisée pgraade diversité . Elle est moins
fréquente chez I'enfant que chez I'adulte . Cedsiperturbent la synthése des hormones et
sont alors a l'origine d’'une hypothyroidie ou d’umgoerthyroidie .

© Ainsi, I'hyperthyroidie est définie par I'hypergétion permanente, non freinable
des hormones thyroidiennes (HT) , entrainant uerabge de signes cliniques et biologiques .

& La thyrotoxicose acquise de I'enfant est dominéelapanaladie de Basedow (MB)
qui représente 95% des hyperthyroidies et 10 a 18e%opathologies thyroidiennes de
I'enfant .

© Son diagnostic en est facile , en dehors de laogérnéonatale . La principale
difficulté rencontrée est d’ordre thérapeutiquer, la maladie est marquée par un risque de
récidive éleve.

© Il convient donc de choisir parmi les trois traiams classiques: les
antithyroidiens de synthese (ATS) , la chirurgid¢ietle radioactif , le traitement qui donne
les meilleures chances de succes , prenant en ediage du patient, I'intensité des signes et
le volume du goitre .

© |l semble y’avoir un large consensus pour toujaerger en 1ere intention les ATS.

© L’hyperthyroidie congénitale est peu fréquentde est en général transitoire dans
le contexte d’'une maladie de Basedow maternelta.t@&itement immédiat est essentiel pour
un bon pronostic et le traitement anténatal amg&liéwvolution feetale et néonatale .

© L’hypothyroidie congénitale est la principale caute retard mental évitable |,
principalement provoquée par une dysgénésie thgrmié . Dans les pays développés , elle
est dépistée a la naissance grace aux méthodeépidtage de masse.

& Des facteurs génétiques ont déja été identifidsisiqurs niveaux . Actuellement ,
le traitement dans les deux premieres semaineseda dose élevée permet a I'enfant de
développer tout son potentiel intellectuel .

@ La plupart des hypothyroidies acquises sont autotines.

© Le but de ce travail est d’aboutir & une meillecoaclusion sur l'intérét de la
chirurgie dans le traitement des dysthyroidies dres#fant et de définir sa place et ses
différentes indications , ainsi d’éclaircir les g@ectives d’avenir concernant le traitement de
dysthyroidies . Et ceci a travers une étude réaase réalisée a propos de 6 cas de
dysthyroidies chez I'enfant , colligés au ServiedalChirurgie Pédiatrique « A » du CHU de
Rabat , entre janvier 2000 et janvier 2012 , &idé des données de la littérature .
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|.  Rappel anatomique : 4?2 3)

La thyroide est une glande impaire médiane, située face antérieure et latérale du
cou, dans la région sous-hyoidienne. Elle est glagur le larynx et la parteupérieure de la

trachée .

A. Aspect et morphologie : ("%

1- Aspect:

La thyroide normale a une coloration rose tirant ki rouge plutét clair, une
consistance molle, dépressible et friable et unfase apparemment lisse . Son volume varie
en fonction de I'dge , son poids normal est da 28 g, et son volume totale est de I'ordre de
10a28ml.

2- Morphologie :

Elle présente deux lobes latéraux , droit et gayane sont réunis par un isthme large
et mince , donnant a l'ensemble un aspect en H b&d supérieur de l'isthme, part
inconstamment un prolongement supérieur , le ptus/ent latéralisé a gauche : le lobe
pyramidal .

)
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e

o

1- Muscle constricteur inférieuf
du pharynx.

2- (Esophage .

3- Membrane thyrohyoidienne

Figure 1 : La morphologie du corps thyroidi€h.
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B. Topographie : )

1- Topographie et moyens de fixité :

Dans la majorité des cas, la position est moyensthme en regard des deuxieme et

troisieme anneaux , lobes répondant pour moit&teathée, pour moitié au larynx .

A co6té des moyens de fixité propres au corps thgrgilames vasculaires, conjonctif
périthyroidien , contact intime avec les musclese) corps thyroide est fixé a la trachée par

des condensations conjonctives denses, décritedsoom de ligaments de Gruber.

2- Rapports antérieurs :

Ces rapports sont représentés d’'abord par la peda fdce antérieure du cou , qui est
fine , bien vascularisée, et se cicatrise facilemebe part et d'autre de la ligne médiane,
jusqu'au contact de la saillie des muscles stelidezmastoidiens , apparaissent les veines
jugulaires antérieures , qui sont comprises daégaibseur de l'aponévrose cervicale
superficielle . Et latéralement en superficie, smite la saillie volumineuse des muscles

sterno-cléido-mastoidiens .

3- Lames vasculaires :(?

- La lame latérale constituée par la veine thyroitkemoyenne qui est tres inconstante.
Cette veine unit la partie moyenne du lobe présatebord postérieur a la veine jugulaire

interne .

- La lame supérieure, assez lache , dépourvue desgraicontient les artéres et les

veines thyroidiennes supérieures .

- La lame thyroidienne inférieure est plus épaissplet profonde . Elle contient dans
son épaisseur les branches de division de [l'afigyeoidienne inférieure, des veines
thyroidiennes inférieures, les troncs collecteyraphatiques latéraux inférieurs, et parfois

une parathyroide aberrante. Elle est traverséemdément par le nerf récurrent .
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- Quant a la lame médiane, antérieure, prétrachéldeest fixée au bord inférieur de
l'isthme, en continuité avec les lames précédentiesest épaisse, graisseuse, elle contient les
veines thyroidiennes médianes, l'artere thyroidienoonstante de Neubauer , des éléments

lymphatiques et parfois des parathyroides abesante

4- Rapports avec les parathyroides "2

- En général on distingue :

v Les parathyroides supérieuresElles sont les plus fixes , situées a la face
postérieure du corps thyroide , en dehors de laut@phyroidienne , au niveau d'un
renflement appelé: le tubercule de Zukerkandel d&misseur du fascia péri-
thyroidien , a la hauteur du cartilage cricoide .

v Les parathyroides inférieures Elles sont plus variable , situées a la face

postérieure du pole inférieur du corps thyroideujdurs en dehors de la capsule
thyroidienne.

- Leur vascularisation artérielle est assurée par hmagche de l'artere thyroidienne
Inférieure .
5- Rapport du corps thyroide et des nerfs laryngés®?2-3)

- Les nerfs laryngés sont utiles a connaitre noneseemt pour éviter leur blessure au
cours des exéreses thyroidiennes , mais encore epgliquer leur atteinte au cours des

processus tumoraux .

* Le nerf récurrent droit :

- Son origine est cervicale , il se détache du pn@astoique droit en arriéere de l'artére
sous claviere .

- Il monte jusqu’au au larynx par un trajet obliqgugans la gouttiére formée a droite par
la trachée et I'oesophage accolé .
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e Le nerf récurrent gauche :

- Il est d'origine thoracique , il se détache du pmegastrique gauche en regard de la
face inférieure de la crosse de l'aorte .

- Il se dirige en haut vers le larynx en restant igpgl sur I'oesophage qui déborde a
gauche de la trachée .

Au cours de leurs trajets ascendants , les deds rémurrents fournissent de nombreux
rameaux collatéraux .

Les deux récurrents au niveau de I'extrémité iatée du lobe thyroidien contractent

des rapports variables avec l'artere thyroidienfé&ieure : repére chirurgical important .

g
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10

11
12

Figure 2 :Rapports du corps thyroide sur une vue antéralat@auche. L'isthme du corps

thyroide et le ligament médian de Gruber ont été@més sur la ligne médiaffa.

1.Veine jugulaire interne ; 2. nerf laryngé externe ; 3. artére laryngée supérieure ; 4. Muscle
thyrohyoidien ; 5. cartilage thyroide (tubercule thyroidien) ; 6. membrane cricothyroidienne ; 7.
ganglion prélaryngé de Poirier ; 8. cartilage cricoide (tubercule cricoidien) ; 9. ligament médian de
Gruber ; 10. artére carotide primitive ; 11. ganglions prétrachéaux ; 12. veines thyroides médianes ;
13. tronc veineux thyrolinguofacial ; 14. artére carotide externe ; 15. vaisseau thyroidien supérieur ;
16.muscle sternothyroidien ; 17. constricteur inférieur du pharynx ; 18. parathyroide supérieure ;
19. cricothyroidien ; 20. nerf récurrent ; 21. anastomose sus-isthmique 22. artére thyroidienne
inférieure ; 23. parathyroide inférieure ; 24. artére carotide primitive et nerf pneumogastrique ; 25.

trachée et artere oesophagotrachéale.
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C.Vascularisation et innervation :(*-3%-%)

1- Vascularisation artérielle : ("93)

- La vascularisation artérielle du corps thyroide asturée par les deux arteres
thyroidiennes supérieures , les deux arteres tthgrmies inférieures , une artere thyroidienne
moyenne accessoire, gréle et inconstante . Ceseamrsdnt coudées , flexueuses , ce qui

facilite I'extériorisation de la glande au cours é&éréses chirurgicales.

a. L'artére thyroidienne supérieure :

Elle est la plus volumineuse, nait de la carotigieree , aborde le pble supérieur du
lobe latéral et se divise, soit au contact dedadg, soit a distance, en trois branches : interne,

postérieure et externe .

b. L'artére thyroidienne inférieure :

- Représente la branche la plus interne du tronc\bemescapulaire . Née de I'artere sous-
claviére , elle se divise a la face postérieurp@e inférieur du lobe latéral en trois branches:

inférieure , postérieure et interne .

c. L'artéere thyroidienne moyenne :

- Elle est inconstante , elle nait de la crosse @qti ou du tronc artériel

brachiocéphalique et se termine dans l'isthme .

o
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2- Vascularisation veineuse ™92

- Elles forment a la surface du corps thyroide J|éxys thyroidien . Ce plexus est fait de

veines irréguliéres, sinueuses sur la convexité dglande ,Ce réseau se déverse par:

v La veine thyroidienne supérieure , paralléle etépa=ure a l'artére .
v' Laou les veines thyroidiennes inférieures .
v' La veine thyroidienne moyenne, inconstante, fordiéee ou de deux branches plus

ou moins volumineuses, selon les cas et surtdat fénctionnel du lobe .

L’ensemble des veines thyroidiennes , se jette ldavsine jugulaire interne .
3- L'innervation ; (93
- L'innervation de la glande thyroide est double :

* D’une part sympathique par les rameaux vasculdiessyanglions cervicaux .

» Drautre part parasympathique par des filets du laeyhgé supérieur et inférieur .
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Glande thyroide : vue antérieure

Artére carotide externe —— ; l Os hyoide

Nerf laryngé supérieur
Branche interne
Branche externe

Artére carotide interne

Artére et veine thyroidiennes supérieures

Artére laryngée supérieure Cartilage thyroide (lame)

Membrane thyro-hyoidienne: % L | ‘ Ligament crico-thyroidien
= médian

Anse Racine supérieure : ) - . . i

cervicale | Racine inférieure y ) 1% X Musdles crico-thyroidiens

Artére carotide commune / X PR - Cartilage cricoide

Veine jugulaire interne Lobe pyramidal

(inqo)nstant ou
Veine thyroidienne moyenne . & pett, Glande
i 4 . S R | Lobe droit thyroide
Veines thyroidiennes intérieure 7 % e Lobe gauche

Isthme

Artére cervicale ascendante

Nceuds prétrachéaux

Artére thyroidienne inférieure

Nerf phrénique

Artére transverse du cou

Muscle scaléne antérieur

Artére supra-scapulaire

Nerf vague (X)

Tronc thyro-cervical

Veine jugulaire externe

Artére et veine
subclaviéres

Veine jugulaire antérieure
Nerf vague (X) 17 cote (coupée)

Nerf laryngé — 5 v Nerflaryngé récurrent gauche
récurrent Groit: =1

Tronc brachio-céphalique
Veines brachio-céphaliques

Veine cave supérieure

Arc aortique

Cartilage thyroide.
Ligament crico-thvroidien
Artére carotide commune

Bord médial du muscle
sterno-cléido-mastoidien

Muscle crico-thyroidie

Cartilage cricoide
[{; P‘iﬂ:‘; Clande thyroide
7
- ) Coupole pleurale
Trachée
PI ANCHF AR TETE ET COU

Figure 3 : Vascularisation et innervation de lartige ®
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Il.  Rappel embryologique ;& 7 (194.5)

- La glande thyroide dérive d’'une ébauche centraldwste paire d’ébauches latérales :
les corps ultimaux branchiaux (CUB ) . L'ébauchentcale apparait au début de la 3é
semaine de développement , sous la forme d’'un®psésnent endodermique médian, sur le
plancher pharyngien . Progressivement appendue & iomagination issue de cet
épaississement ( le canal thyréoglosse ) , I'dimubyroidienne augmente de volume
devient bilobée et , du fait de I'allongement dw cke 'embryon , semble descendre vers sa

position définitive .

- A la 7é semaine , les CUB , issus des quatriemeblgsopharyngées , viennent au
contact des lobes latéraux de I'ébauche centaec lesquels ils fusionnent en se détachant
du pharynx. Ces ébauches latérales apportent aos dbwyroide des cellules neuro-
ectodermiques , originaires des crétes neuralesii, sparpillent dans les follicules
thyroidiens en cours de formation et se différamcien cellules claires ( cellules C ou
parafolliculaires ) productrices de la calcitonine La thyroide a alors sa morphologie
définitive mais les cellules qui la composent sentore des précurseurs indifférenciés des
thyrocytes . Les thyrocytes s’organisent en folesuet commencent a exprimer les différents
acteurs de la biosynthese hormonale . La difféatioa cellulaire s’acheve vers la 11 é
semaine de développement avec la production designes hormones thyroidiennes par le

foetus.
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Pharyngeal
pouches

Thyroid

primordium
Pharyngeal
arches

J Gregory 11

Figure 4 : La position du diverticule thyroidiert")
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Descent of the thyroid during development, showing
possible sites of ectopic thyroid tissue, thyroglossal
cysts and the pyramidal lobe

Lingual thyroid

Suprahyoid
thyroglossal
cyst

Track of thyroid descent and of a
thyroglossal fistula

Thyroglossal cyst or ectopic thyroid

Pyramidal lobe

Retrosternal goitre

Migration suivant le
tractus thyréoglosse

: I Thyroide définitive

Figure 5:Schémas du développement de la glande thyroide ihemme .(?+®
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I1l.  Rappel histologique :©

- L'unité fonctionnelle de la thyroide est le follleuthyroidien, sphére de 200 a 300
micromeétres de diametre constituée d’'une parohéfpile et d'un contenu amorphe, pateux

et jaunatre a I'état frais : la colloide.

- L’épithélium est unistratifié , et contient dedlales folliculaires , -dites majoritaires
ou thyrocytes — responsables de la biosynthéseHdes et des cellules plus claires dites

parafolliculaires —ou cellules C- responsablesadaidsynthese de la calcitonine .

- Quand la glande est en activité la colloide estiitéd, le noyau est plus basal , et les

organites sont plus développégig. ®

&
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(b)

Figure 6 : Glande en activité (a) , Glande au sefin) 10

B
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IV. Biosynthése des hormones thyroidienneg'! *# *3'4)

: 200-300 pum :

Colloide

Cellule C

_Celll._lle
folliculaire

-

Thyrocyte
§celiule
olliculaire)

@
Endosome
Thyroglobulin - t s O e

Golgi

Réticulum
endoplasmique

= N& e ¥ T Gapitaire o € 6

Figure 7Synthése et libération des hormones thyroidien/&

Captage actif d'iode au p6le basolatéral de laiefblliculaire .

.Transport transmembranaire de I'iodure au péleahpic

Entrée de l'iode dans la colloide .

.Organification de l'iode .

Liaison avec la tyrosine de la thyroglobuline etiation de DIT et de MIT .

Union des tyrosines iodées et formation de T3 &ide

Endocytose de la thyroglobuline du colloide et eisdimn de la vésicule avec un
lysosome , puiséparation de la T4 et de la T3 de la thyrogloleutiar des enzymes
lysosomiales et diffusion des hormones dans laileition sanguine .
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- La biosynthese des HT commence par la captureiakeiddure (I-) a la membrane
basolatérale du thyréocyte .

- Cette capture est assuré par le symporteur du reodiude liodure (NIS) grace a un
gradient de Na+ entretenu par une adénosine tqptadase (ATPase) membranaire . Au pble
apical , l'iodure est transporté vers la colloidicg a un transporteur spécifique : la pendrine .
Sous l'action d'enzymes membranaires, la thyrogease (TPO) et un systeme générateur de
peroxyde d'hydrogene (la thyroide oxydase ou THOXQdure est incorporé dans la
thyroglobuline (TG) qui contient les précurseursnniodés des HT. La TG est alors
internalisée par pinocytose sous forme de vésigelesuvertes de clathrine . Aprés libération
du manteau de clathrine , la gouttelette de caladt successivement fusionnée avec des
organites intracytoplasmiques , les endosomes pegqouis tardifs puis les lysosomes . Sous
I'action des enzymes des lysosomes , les HT soétékes et sécrétées tandis que la TG est
progressivement dégradée.

- Quelques gouttelettes de colloide échappent aslarfuavec les lysosomes, traversent
la cellule et sécretent la TG, plus ou moins fodetodée , dans la circulation générale.

- Les hormones thyroidiennes sont hydrophobes efiegsé donc a des protéines de
transport :

» Non spécifiques : Albumine ,
» Specifiques . Thyroxin Binding Globulin BG )
et Thyroxin Binding Pre-Albumin (TBPA) .

- Il est important de rappeler que seule la fractibre, méme tres minoritaire (0,01 a
0,03% delaT4et0,1a0,4% de laT3) est active

- La totalité de la T4 circulante provient de la protion thyroidienne, tandis que la plus
grande partie de la T3 est issue de la convergdpigérique de T4 en T3 .

- La demi-vie de T3 est de 24h ; elle est beaucoug ptéve que la T4 dont la demi-vie
est de 7jours .

- Biologiquement la T3 est plus active que la T4 nsasconcentration plasmatique est
plus faible.

- Ces hormones thyroidiennes mises en circulationdssgradées au niveau du foie .
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V. Régulation de la fonction thyroidienne 't 2 154169

- Le principal systeme de régulation est représeatd'axe thyréotrope . Il est complété

par un systeme d'autorégulation thyroidienne .

- Le tripeptide hypothalamique thyrotropin-releasingormone (TRH), produit
principalement & partir du noyau paraventriculdM®V), stimule la production de thyroid
stimulating hormone (TSH) par l'antéhypophyse. A s&mr , la TSH stimule la prolifération
des cellules folliculaires thyroidiennes et la prcttbn des hormones thyroidiennes(T3 et T4).
En retour, celles-ci inhibent la sécrétion hypadhabue de TRH et hypophysaire de TSH .
D'autres facteurs modulent également la fonctigmotidienne . Il s'agit par exemple de
multiples afférences neuronales qui stimulent chibent la libération de la TRH dans le
NVP. D'autres facteurs agissent directement suhyeoide comme les neurotransmetteurs
produits par les extrémités axonales des nerfs ydtemme nerveux végeétatif , certaines
cytokines, qui sont plutdt inhibitrices ou certailasteurs de croissance . FGF : fibroblast
growth factor ; IFN : interferon ; IGF-1 : insullike growth factor ; IL1 : Interleukine 1 ;
TGF : tumor growth factor ; TNF : tumor necrosiagtor.

- L’autorégulation thyroidienne correspond a des mi&oaes transitoires permettant un

blocage de l'iodation et de la sécrétion en cascd®d'iode (effet Wolf-Chaikoff) .

- L'état nutritionnel conditionne le niveau de désitton périphérique . En cas de jelne,
de dénutrition ou d’hypercatabolisme, la 5’ déagml est inhibée avec diminution des taux

sanguins de T3 et augmentation de ceux de T3 evers

&
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Hypothalamus

Cytokines
in':ﬁi';e ( TNF o, TNF B,
IGF 1 TGF B IFN, 1L 1)
. A

~
Facteurs de croissance

Figure 8 : ContrOle des hormones thyroidienn&lé;) .
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VI. Les effets des hormones thyroidiennes® *

- Les effets des HT sont variés mais s’exercent gantables organes cibles spécifiques.
Classiquement , au cours du développement embriyenat foetal , on sépare les effets
métaboliques et les effets spécifiques d’organe .

A. Role dans le développement embryonnaire et foetaf**: 1°)

v Pour l'os :

- Les HT apparaissent plus nécessaires a l'ossitaju’a la croissance : les enfants
déficitaires ont un poids et une taille dans lesites de la normale mais leurs épiphyses

osseuses sont peu ou pas calcifiees .

v' Pour le systéeme nerveux :
- L’appréciation d'un déficit intra-utérin est diffiement perceptible a la naissance

puisque la maturation nerveuse est alors loin e’'éthevée .

B.S,-s effets métaboligues des hormones thvro'l'dienneé“'
1/

L’action générale des HT est d’accroitre les mdiaines :

v' Le métabolisme de base :

- Les HT augmentent la thermogenese obligatoire eddgommation d’O2 dans tous les

tissus.

v Le métabolisme glucidique :

- Les HT sont hyperglycémiantes en accélérant I'glignr intestinale de glucose , en
accroissant la glycogénolyse et en réduisant laogienese et la néoglucogenése d’origine
protidique ou lipidique .
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v Le métabolisme protidique :

- Les HT interviennent de facon discordante , avee stimulation conjointe de la

synthese et du catabolisme protidiques .

v Le métabolisme lipidique :

- L’action des HT sur le métabolisme lipidiqgue esalégient complexe avec une action
stimulatrice de la synthese du cholestérol aux eainations physiologiques mais inhibitrices

a des concentrations supérieures .

v' Autres effets :

- Les hormones thyroidiennes augmentent la synthésetamines et des coenzymes
dont elles dérivent . Elles augmentent aussi lagehese et I'absorption intestinale du

calcium.

C. Effets spécifigues d’organes ¢V

- Apres la naissance , les HT stimulent la chondregen la croissance des cartilages de

conjugaison et l'ossification enchondrale .

- Par leur action ubiquitaire , les HT sont impligsiédans la régulation de trés

nombreuses fonctions tissulaires dont quelques pbesnsont donnés ici :
- Au niveau cardiaque , les HT exercent :

* Une accélération du rythme cardiaque (effet chirope ) .

* Une augmentation de la contractilité¢  (effettiope ) .

e Une amélioration de la conduction (effetrdatrope ).

* Une accélération de la relaxation ventriculairéfefdusitrope) .
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Au niveau musculaire , les HT contrélent la conimacet le métabolisme de la créatine.

La carence en HT s’accompagne d’une augmentatimoldene des muscles squelettiques .

Sur le tube digestif , les HT favorisent le transit

Les HT participent a la régulation de I'hnématopeieisdu métabolisme du fer .
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. Matériels et méthodes d’étude :

- Il s’agit d’'une étude rétrospective s’étalant soe periode de 12 ans , de Janvier 2000 a
Janvier 2012 . Elle concerne 6 enfants ayant uséhgsoidie et hospitalisés dans le Service
de Chirurgie A, a I'Hépital d’Enfants de Rabat .

- Le recrutement de nos malades s’est fait a paer ehfants suivis dans un premier
temps en endocrinologie pédiatrique (P2) , et cheain bilan clinique et paraclinique a été
établi et le diagnostic de la dysthyroidie a étéficme . Par la suite , un traitement meédical a
etée administré, dont la dose et la durée dépendkend sévérité des signes cliniques et de
'age du patient . Ces malades ont été secondamteatwessés en CHA pour des raisons
multiples , et qui différent selon le cas .

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

basant sur :

» Les données épidémiologiques : age , sexe , testaintécédents .
= Les données cliniques : motifs de consultationlaidée consultation , symptémes,
examen physique .
» Les données morphologiques : bilan biologie , bikdiologique .
= Le traitement:
_Médical : les antithyroidiens detby@se , I'hormonothérapie substitutive .
Chirurgical : I'indication — le corgrendu opératoire .

=  Surveillance et évolution .

&
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lI. Observations médicales :

Observation n°=1:

- Identité : il s’agit d'un enfant de 13ans , dees&&minin , 8¢ d’une fratrie de 8 .
- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale .

- Antécédents : mere traitée pour maladie de Basasdow ATS .

- Histoire de la maladie :

Elle remonte a I'dge de 7ans par la découvertaifert’'une tuméfaction cervicale par
les parents , associée a une thermophobie et maigr@ssement non chiffré . Par la suite , la
patiente a été hospitalisée en P2a (service dimidogie pédiatrique ) ou le diagnostic de

la maladie de Basedow a été confirmé .

La patiente a été mise sous Néomercazole jusquas ®3/2010 ou le traitement a été
échangé par le Dimazol . A cette occasion I'engaptésenté une rechute en hyperthyroidie ,

ainsi qu’une neutropénie a 1020 E/ mma3.

La patiente a été proposée pour l'irathérapie rabiésa été contre indiquée chez elle
vue la neutropénie . Donc elle a été adresséeapauite , au Service de ChA pour une

éventuelle prise en charge chirurgicale .
L’examen général a trouveé :

- Malade eupnéique , apyrétique , les conjonctivasnnoolorées , le pouls a 70 bat /

min.
- Mains moites .

- Exophtalmie manifeste .
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L’examen cervical a trouveé :

v" Une masse cervicale ascensionnant a la déglufipas de thrill & la palpation ,
ni de souffle a 'auscultation .
v' Les aires ganglionnaires sont libres .

v' Le reste de I'examen est sans particularités .

- Au total : c’est une patiente de 13 ans, quiraroe antécédents une mere traitée pour
la maladie de Basedow sous ATS , qui a présenté@isidjage de 7 ans la maladie de

Basedow . Elle a recu du Néomercazole , mais efldtaine rechute aprés changement de
traitement par le Dimazol avec apparition d’'unetraaénie a 1020 E/ mm3 , ce qui a contre-

indiqué lirathérapie .
Elle a été admise en CHA , pour prise en chargeicicale .
- Paraclinique :

v' Dosages hormonaux : T4 = 26 pg/ ml TSH <05 | .
v" Le dosage des anticorps (AC) est revenu positif :
AC anti—-TG =881,2Ul/ml ; AC anti-TPO325 Ul/ml.

v NFS + ionogramme : sans particularités
- Imagerie : L’échographie cervicale a trouveé uiirgdhomogéene volumineux .
- Le geste opératoire : thyroidectomie totale .
- CRO:
+ Sous AG et DD, billot sous les épaules permetiaa extension du cou .
+Incision de cervicotomie le long du pli cervicatérieur .
+Dissection sous cutanée .

+Ouverture de la ligne blanche cervicale et écasténdes muscles de la loge

antérieure du cou .
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+L’exploration a retrouvé une glande thyroide augr@e de taille et hyper-

vascularisée .

+Dissection de la glande thyroide en passant palale de clivage entre sa capsule et
sa loge , en respectant 3 glandes parathyroidgser{sure droite , supérieure gauche ,
inférieure gauche ) et avec ligature —section dieskmble des pédicules vasculaires ,

apres contréle 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 thyrodidet 'aspect morphologique est

celui d’'un goitre toxique diffus .
- En conclusion :

» patiente de 13ans , suivie depuis 'age de 7ans lpomaladie de Basedow avec
échec du traitement médical ( leuconeutropénie AJ3is) .
* Ella asubi le 29/09/2010 une thyroidectomie #otal

» Les suites en postopératoires immediat ont étélegmp

- L’évolution : Aprées la thyroidectomie , la patiersteété mise sous traitement hormonal
substitutif & base de lévothyrox , avec une suaraik réguliére . L’évolution est caractérisée
par une euthyroidie clinique et biologique . Lerder bilan du mois 12/ 2011 a montré :
TSH= 3,35 mU/l, T4 =14,6ng/
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Observation N°2 :

- Identité : il s’agit d'une enfant agée de 3 ans mois , de sexe féminin .
- Motif d’hospitalisation : exophtalmie .

- Antécédents : tante maternelle suivie pour hypeoiie .

- Histoire de la maladie :

- Elle remonte a I'dge de 2ans et demi , par l'apiparide palpitations , d’'une

exophtalmie et d’'un trouble du comportement a ypaervosite.
- L’examen clinique a trouve :

e T=106cm (+3DS); P =17 kg (+1DS) .
» L’examen cervical : petit goitre homogene , PC 4.
* L’examen cardiaque : le pouls a 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 homogene .
 TDM orbitaire : exophtalmie bilatérale et symétequsans néoformation rétro-

orbitaire .

- Traitement : un traitement a base de Néomercazété antrepris pendant trois mois ,

puis arrété par la famille sans avis médical .
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- Au total : fille de 3ans et demi , qui présenteudsmn an des signes de thyrotoxicose
avec goitre homogene et exophtalmie . Ainsi , éssiitats paracliniques ont permis de retenir

une hyperthyroidie par maladie de Basedow .

- Evolution: elle a été marquée par I'aggravatian Iéxophtalmie secondaire a la
mauvaise observance du traitement . Les parentsrefuisé le traitement médical , ainsi la
fille a été adressée en CHA pour prise en chargar.la suite ,lacte chirurgicale a été

effectué au secteur médical prive .
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Observation N° 3:

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

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale tgses de dysthyroidies .
- Antécédents : pas d'antécédents familiaux de agredahyroidiennes .

- Histoire de la maladie :

Elle remonte a 6 mois avant la consultation , papparition d'une tuméfaction
cervicale , d’'une thermophobie , d’'un trouble dunportement a type d’agitation , avec

exophtalmie .
- L’examen clinique a retrouve :

e P=60kg (+1DS);T=159cm.

* Moiteur avec tremblement des mains .

* L’examen cervical : un goitre homogene modeéré .
* L’examen cardiovasculaire : le pouls a 118 batri mi

» L’examen ophtalmologique : une exophtalmie bild&éra

- Paraclinique :

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

NFS : Pas d’anémie en patrticulier .

- Imagerie :

L’échographie cervicale : goitre homogéne modére .

» La scintigraphie thyroidienne : goitre modéréidation trés intense et homogéene .

.



La place de la chirurgie dans le traitement des dylyroidies chez I'enfant

- Au total :

Enfant de 16 ans qui présente un goitre , une dabpie avec signes de thyrotoxicose
(tachycardie , palpitations , tremblement , therhulpe , moiteur des mains , trouble de
comportement ) Ces signes cliniques associés a une élévation deetd une baisse de TSH
et a I'aspect homogéne du goitre a I'échograplareec hyperfixation a la scintigraphie , ont

permis de retenir le diagnostic de I'hyperthyroijoé maladie de Basedow .

Traitement : la patiente a été mise initialemenisso

* Avlocardyl ¥z cp par jour .

e Xanax % cp matin , ¥4 midi , %2 le soir .

* Le Néomercazole a été prescrit a raison de 20 mgnais la prescription n’a pas été
respectée par la patiente . Elle prenait du Bas@éney a raison de 8cp par jour . La

dose de ce dernier a été augmentée a 12 cpukjl;absence de rémission clinique et
biologique.

- Evolution : trois mois apres , un autre bilan bgtue a été fait et n’a montré aucune
amélioration .

» TSH toujours effondrée (=0,02 pU/ml) .
» FT4 toujours élevé (=30,20 pg/ ml).

La patiente a été adressée en CHA , pour un traiteradical par thyroidectomie , mais
ses parents ont préféré s’adresser au secteurahpdice .
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Observation N°=4 :

- Identité : il s’agit d’'un enfant de 13ans , de smasculin , 2 € d'une fratrie de 5 .
- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale .
- Antécédents :

Familiaux : parents consanguins dlidiegré , bien portants .
Personnels :

Grossesse et accouchement sans particularités .

Retard staturo-pondéral .

Hypotonie .

Constipation chronique .

Hospitalisé en 93, a 'dge de 4 ans pour hypothllyecvec goitre .

Mis sous lévothyrox 1,5¢cp/j.

& & & & & & &

Puis perdu de vue .

Réhospitalisé en 2002 pour goitre multihétéronddeilavec dyspnée et constipation

chronique .

- L’examen a trouvé : enfant en assez bonne étatrgéné@pyrétigue , conjonctives

normocolorees .
P=32kg, le pouls & 85 b/min, TA=11/6 mmiRLC=59 cm, T=1,37 cm .
- L’examen de la région cervicale :

& Inspection : énorme masse thyroidienne asymétritplele avec la déglutition .

& Palpation : - masse multinodulaire avec préselecg nodules bien limités , mobiles,

non douloureux .

- grand diamedrecou = 38 cm ; grand axe de la masse= 13/9 cm .

& Auscultation : pas de souffle

- Le reste de I'examen est sans particularités .
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- En conclusion : enfant de 13 ans, suivi depwigd’ de 4 ans pour hypothyroidie
congénitale avec goitre , hospitalisé actuellerpent GMHN avec signes d’hypothyroidie .
- Paraclinique :

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

* NFS : Pas d’'anémie en particulier .

- Imagerie :
© Radiographie du cou : refoulement de la trachés igedroite en rapport avec un
goitre plongeant .

& Scintigraphie : goitre multihétéronodulaire siege plusieurs nodules a droite et a

gauche de fixation hétérogene et de captation élevé

© Echographie cervicale: goitre multihétéronodulajpéongeant dans le défilé
cervicothoracique gauche .

- Traitement : thyroidectomie totale avec conserwatibes parathyroides , aprées
équilibration du bilan hormonal par Iévothyrox &dale 2 cp et % par jour .

-CRO : +Incision arciforme de Cocher .
+Dissection musculo-aponévrotique .
+Découverte d’un goitre énorme ,tdardissection apres localisation des deux
nerfs récurrents et des parathgoalété peu laborieuse .
Ablation de la glande , apres ligature des vaiss#aroidiens en laissant en
place les parathyroides et en iapeles récurrents .
+Fermeture plan par plan sur draisighonage .

- Suites opératoires : simples
- Anatomie pathologique : GMHN essentiellement mierésiculaire de type fcetale .
- Evolution : insuffisance parathyroidienne trémse substituée par un traitement au

calcium .

- Le patient a été mis sous lévothyrox a raison ¢e/R2¢ 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 de& sexe féminin , originaire de

Tanger.

- Motif d’hospitalisation : tuméfaction cervicale .

- Antécédents :

>

Y VY

YV V V V

Grossesse mal suivie , anamnese infectieuse a¢g¢duchement par voie basse non
médicalisé a domicile .

Notion de souffrance néonatale .

Suivie depuis 'age de 16 mois pour hypothyroidiempaquelle elle a été mise sous
thyroxine pendant 3 mois , puis lévothyrox seuldzen 7 ans

Hospitalisée en P Ila pour GMHN plongeant , misgssoaitement .

Retard de développement psychomoteur .

Absence de ménarche a I'adge de la puberté .

Parents consanguins dtl degré .

Histoire de la maladie :

Hospitalisée a I'age de 10 ans pour tuméfactionicale .

L’évolution a été marquée par 'augmentation rapidevolume de la tuméfaction
cervicale .

Apparition 1 an plus tard , d'une dyspnée , d’'ugspthagie avec notion de froideur
des extrémités et de trouble de transit , le tgotuant dans un contexte d’apyrexie
et d’amaigrissement .

Puis hospitalisée en PIIl , ou le diagnostic du GWplongeant a été posé et la
patiente a été mise sous traitement , actuelleelntrapporte une amélioration sur
le plan clinique .
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- L’examen clinique :

> patiente apyrétique , eupnéique , conjonctives noatorées , hypotonique.
» T=1mi15 (-3 DS) ; P=22 kg (-4DS) .

» L'examen cervical : tuméfaction médiane au dépenthdjlande .

» Surface lisse réguliere avec présence de 2 noohitascentimétriques .

» Absence d’adénopathie .

» Pas de thrill a la palpation , ni de souffle aaultation .

- Les aires ganglionnaires sont libres .
- L’examen neurologique a montre :

» Marche possible , hypotonie , reflexes ostéotendin(+) .
» Babinski en flexion .
» Paires craniens : strabisme droit convergent .

- Le reste de I'examen est sans particularités .
- En conclusion :

Patiente de 14 ans qui a comme antécédents deggaomsanguins di'idegré , avec
notion de souffrance néonatale . Elle a été supaair retard statural modéré avec
hypothyroidie , découverte a I'age de 16 mois .eMisus thyroxine pendant 3 mois puis sous
lévothyrox seul pendant 7 ans, celui-ci a été arp&ndant 1 an puis repris ensuite . Elle a
présenté a I'age de 10 ans , une tuméfaction @evgui a augmenté rapidement de volume
et 1 an apres, elle a présenté une dyspnée aeatysphagie et un trouble de transit évoluant

dans un contexte d’apyrexie et d’amaigrissementamdifre .
- Paraclinique :

» NFS : anémie normochrome normocytaire .
» Bilan phosphocalcique : normal .
» Bilan hormonal : TSEH40 mui/ | ; T4A<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 : thyroidectomie totale .

-CRO : +Sous AG , malade intubée , ventilée pbgbus les épaules .
+La cervicotomie a été réalisee &P Tdu manubrium sternal .
+Ouverture longitudinale de la LBegposition de la loge thyroidienne .
+L’exploration a mis en évidence timgoide augmentée de taille, multinodulaire ,
plongeant dans le médiastin .
+Libération des lobes thyroidiensitded gauche .
+Repérage et respect des deux nirtgnents .
+Auto-transplantation d’'une parathgleodroite au niveau des muscles
sternocléidomastoidiens , et prégern d’'une parathyroide gauche .
+Dissection du pédicule supérieuitdrais sa ligature section .
+Dissection des deux pédicules iefés droit et gauche puis leur ligature section .
+Libération de la thyroide par rapggola trachée de haut en bas .
+Repérage du pédicule moyen et sdlig section .
+0On complete par une libération dinjaoide dans son ensemble .
+ Thyroidectomie totale .

+ Toilette et hémostase puis FPPRIgin aspiratif .
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- Anatomie pathologique :

* Hypertrophie de la thyroide multinodulaire et adéateuse .

* Les adénomes sont de type microvésiculaire , masiowlaire , trabéculaire , avec
remaniements hyalins kystiques , hémorragiques@biiques .

» Le parenchyme adjacent montrant un aspect morpigplegevocateur d’'un goitre

congénital avec trouble de 'hormonogenese .

- Evolution : aucune complication postopératoireét@rapportée . La patiente a été mise

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

biologique .
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Observation N°6 :

Identité : enfant unique de 9ans , de sexe fémiaiiginaire de Kenitra .

Motif d’hospitalisation : dysphagie .

Antécédents :

* Hémiplégie gauche sequellaire , suite a un pidleear’age de 3ans et demi .
e TDM cérébrale faite a parlé de lésions ischémiqiresto-temporales d'allure
sequellaire .

- Histoire de la maladie :

Elle remonte a un an par I'apparition de dysphagie solides puis aux liquides , sans

altération de I'état général , ni signes de dysthijes .
- L’examen clinique a trouveé :

Patiente en assez bon état général , apyrétique .
Présence d’'une hémiplégie gauche spastique .

- L’examen du cou a trouveé :

Augmentation de la taille de la loge thyroide aya@sence d'une surface
hétérogéne sans adénopathies cervicales palpables.

- Les aires ganglionnaires : libres
- Le reste de I'examen est sans particularités.
- Paraclinique :

= TSHa0,66 uU/ ml,T3=1,93 pg/ ml, T4=0,6 rdj /
= Anticorps anti-thyroperoxydase a 15Ul / ml .

= NFS : anémie microcytaire .

.
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- Imagerie :

» Echographie cervicale : lobe thyroidien droit augtéede taille siege d’'un nodule
polaire inférieur d’échostructure hétérogene .

e Scintigraphie (TC99) :
& Goitre modéré essentiellement lobaire droit mictéfuiodulaire .
% Un micronodule froid latérolobaire droit et un grexdule froid isthmo-basal .

- Décision du staff : cytoponction échoguidée .
Tentative de cytoponction d’'un nodule de 1cm delttyroidien droit .
La biopsie n’a pas été faite vu les rapports vasas .

- Décision finale :

& Surveiller par échographie trimestrielle .
% Lévothyrox a raison de 50 pg/ jour .
Si augmentation de la taille du nodule de + de 2 e=—> réaliser une cytoponction

ou thyroidectomie subtotale avec extemporanée .

- L’évolution a été marquée par une stabilité clieiget biologique , ainsi aucune
modification de la taille du goitre ou du noduleanété notée, et aucun signe clinique

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

Le traitement par Iévothyrox , ainsi que la sutaace trimestrielle ont été poursuivis .
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.  Etude épidémiologigue :

A la suite de cette étude rétrospective concerrantas d'enfants ayant une
dysthyroidie, hospitalisés en CHA entre janvier@@0janvier 2012 , on a pu colligé :

- 3 cas d’hypothyroidie .
- 3 cas d’hyperthyroidie .
A.L’age :

Dans notre étude I'dge moyen des patients a éid deans , avec des extrémes allant
de 3,5 a 16 ans . 4 patients parmi 6 ont dépasggde 10 ans .

B. Le sexe:

On note une nette prédominance féminine avec un sexe ratiode5F/1G.

H filles M gargons

Diagramme 1 : répartition selon le sexe .
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C.Les antécédents :

1- Personnels :

» Une souffrance néonatale a été notée chez umpatie

» Une hémiplégie sequellaire a été retrouvée cheasan

2- Familiaux :

» La notion de pathologie thyroidienne dans la famdl été constatée chez deux cas
avec une prédominance féminine a 100% ( mere espiwur maladie de Basedow ,
tante maternelle suivie pour hyperthyroidie ) .

» La notion de consanguinité du ler degré a été robtée deux cas .

3- Chirurgicaux :

» Aucun antécédent de chirurgie thyroidienne n'a@@orté dans notre série .

1. Présentation clinique :

A. Durée d’évolution :

Elle varie de 6 mois a 12 ans , avec une moyenng des .

B. Les signhes fonctionnels :

1- L’hyperthyroidie :

Les manifestations cliniques observées dans led’bgpgerthyroidie ont été réparties en

fonction des cas . (tableau N°1)




La place de la chirurgie dans le traitement des dylyroidies chez I'enfant

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage
Tuméfaction cervicale 3 100%
Thermophobie ) 66,66%
Moiteur des mains )
Trouble de comportement :
Nervosité 2 66,66 %
Agitation 33,33%
Palpitations i 33,33 %
Tremblement 1 33,33%
Amaigrissement 1 33,33%

Tableau n°Xépartition des signes cliniques en fonction des.ca

2- L’hypothyroidie :

Les signes cliniques chez les patients présentanhypothyroidie , sont résumeés dans

le tableau n°2 :

Signes cliniques Nombre de cas
Frilosité 1
Constipation 2
Hypotonie 2
Tuméfaction cervicale 3
Signes de compression 3
Retard pubertaire 1
Retard psychomoteur 1
Amaigrissement 1

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

1- L’hyperthyroidie :

Signes physiques Nombre de cas
Goitre 3
Exophtalmie 3
Tachycardie 3
Surcharge pondérale ( +1DS) 2
Avance staturale (+3DS) 1

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

2- L’hypothyroidie :

Signes physiques Cas
Goitre 3
Retard staturopondéral 2

Tableau n°4 répartition des signes physiques en fonction dss ca

)
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[1l. Etude paraclinigue :

A. Le bilan biologiqgue :

v"Un bilan associant le dosage de TSH, T4 et T3 eéélésé chez tous les patients , sauf

dans deux cas ou le dosage de T3 n’a pas étééréalis

v" Une NFS a été réalisée chez tous les patients .

1- L’hyperthyroidie :

v' Le bilan thyroidien a comporté , le dosage de T&#t€er4 pour tous les cas et de T3
pour un seul patient.

v' Le taux de TSH était effondré chez tous les maladéms que le taux de T4 était
élevé dans tous les cas .

v' Le seul cas ou le taux de T3 a été mesuré , iegshu normal alors que le taux de
TSH était effondre .

v' Une NFS a été réalisée chez deux patients . Elenontré aucun cas d’anémie .

v' Les Ac anti-TPO et anti-TG ont été dosés chez gatiients , avec un résultat positif .

2- L’hypothyroidie :

v" Un bilan associant le dosage de TSH , de T4 et3de dté réalisé chez tous les
malades , les résultats étaient comme suit :
v' Le taux de TSH était élevé dans deux cas .
v' Le taux de T3 et de T4 était effondré dans tousdss.
v" La NFS réalisée chez tous les patients a montré :
-Une anémie normochrome normocytaire dans un cas.
-Une anémie microcytaire normochrome dansasn c

v' Les Ac anti-TPO ont été dosés dans un seul cais étaient significatifs .

2
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B. Le bilan radiologique :

» Les deux principaux examens effectués en cas tielpgte thyroidienne ont été
I'échographie et la scintigraphie cervicales .

= On note que I'échographie a été réalisée chezlésysatients, soit dans 100% des cas.

= La scintigraphie a été réalisée chez 4 enfantsigarm

» 4 enfants ont bénéficié de I'association échogeaghintigraphie .

» Les résultats de ces examens sont variables etidorte I'étiologie.

1- L’hyperthyroidie :
Lesexamens radiologiques réalisés comprennent :

v Une échographie réalisée chez tous les patiehtyuj @ mis en évidence un goitre
homogene dans 100% des cas .

v"Une scintigraphie réalisée pour un seul cas , auisaen évidence un goitre
homogene a fixation trés intense .

v" Une TDM orbitaire effectuée dans un seul cas aguontré une exophtalmie
bilatérale et symétrique sans néoformation rétlotaire.
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Figure 9 : échographie thyroidienne du cas rappanté I'observation n°1 montrant un goitre
homogéne volumineux .

2- L’hypothyroidie :
L’échographique a été réalisée chez tous les maladent les résultats étaient comme

suit ;

v" Un goitre multihétéronodulaire a été noté dansas.c
v"Un goitre plongeant a été observé dans deux cas .
v" Présence d’'un nodule d’échostructure hétérogéne wanas .
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T
ol

Figure 10: échographie thyroidienne réalisée chgatient n°6 montrant un lobe thyroidien
droit augmenté de taille avec présence d’'un noplolleire inférieur d’échostructure
hétérogene .

- la scintigraphie a été pratiqguée chez tous lesipti,et a montré :

v'un goitre multihétéronodulaire dans tous les cas .
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¥

Figure 11 : scintigraphie thyroidienne du cas oafgpdans I'observation n°4 , montrant un

goitre multinodulaire dixation hétérogene.
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Figure 12 : scintigraphie thyroidienne du cas rajgpdans I'observation n°6 montrant un

goitre multinétéronodulaire avec un micronodutedratérolobaire droit et gros nodule froid

isthmo-basal .
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- Une radiographie du cou réalisée dans un seuw cais en évidence un refoulement de
la trachée .

Figure 13 : radio du thorax prenant le cou du eaporté dans I'observation n°4, montrant un
refoulement trachéal , en rapport avec un goitaggant.

C.La cytoponction :

Elle a été indiquée chez un seul patient , maiséalisation était difficile, vu les

rapports vasculaires .

52
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D.Le bilan préopératoire :

Il a été pratiqué systématiquement chez tous lésms. || comprend :

* Une numération formule sanguine .
* Un bilan biochimique .

* Un bilan d’hémostase .

* Un groupage sanguin .

* Une consultation préanesthésique.

[l était normal chez tous les patients .

E. L'anatomie — pathologique :

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

- 85% des patients ont été opéres.

- La décision chirurgicale a été prise pour des rasoultiples .

A. L’hyperthyroidie :

v' Tous les patients ont été mis sous un traitemedtaaléau début .

v' Les ATS ont été utilisés en premiere intentionresgrits dans tous les cas.

v  Le carbimazole : Néomercazole 5mg dans deux cas$ le benzylthiouracile
=Basdene 25mg dans un cas .

v' Les bétabloquants ont été prescrits dans 2 cadacanyl associé a un sédatif
(benzodiazépine) Xanax a raison de ¥- ¥ - ¥2 /] dansas .

v Tous les patients ont été opérés.

v Un seul cas a été opéré en CHA , alors que leg detres ont choisi de se faire
opérer dans le secteur prive .

v L'intervention chirurgicale a consisté en une tligextomie totale chez tous les

patients .

B. L’hypothyroidie

» Un traitement a base de lévothyrox a été preseantsdous les cas , et associé a la
thyroxine dans un seul cas .

» Une thyroidectomie totale a été réalisée dans dasix

» Dans un autre cas , une surveillance de la tailgaltre , et de la taille du nodule
associé , a été decidée par I'équipe chirurgicalg €n mettant la patiente sous
couverture meédicale .

» L’indication chirurgicale a été posée devant :

o Lataille importante du goitre plus le gene esthétichez 2 patients .

o0 La taille importante du goitre plus les signes coespifs chez 3 patients
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V. suites postopératoires :

- Les suites post opératoires étaient :

A. Simples :

- Dans 60% des cas .

B. Hypoparathyroidie : (20%)

- Dans un seul cas, une hypocalcémie passagereohseté/ée, elle a régressé au bout de
guelques jours sous traitement a base de calcium .

C. Atteinte récurrentielle :

Aucun cas d’atteinte récurrentielle n’a été rapport

D.Hématome :

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

VI. [l'anatomie pathologique :

Résultat Nombre

Hyperplasie thyroidienne 20%
Goitre micro vésiculaire

de type foetale 40%

Tableau 5 résultats d’anatomie pathologique .

VIl. Evolution:

Tous les patients opérés par thyroidectomie totalent toujours sous traitement
hormonal substitutif , avec une bonne évolutioniglie et biologique .

s
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.  Etude épidémiologique :

A. L’hyperthyroidie :

s L’hyperthyroidie est beaucoup plus rare chez I'ehfgue chez l'adulte . Elle

représente 2% de la pathologie infantff&’,

s En général , lincidence de la thyréotoxicose cHenfant est autour de
1/100.000/année . Cette incidence augmente de00.D00/année chez les enfants de bas age

a 3/100.000/année chez les adolesce(r]i?% )

% Ainsi lI'incidence de toutes les causes de I'hypgdtdie augmente dans les régions
ou la prise journaliere de I'iode alimentaire esble 20

s L'hyperthyroidie de I'enfant est le plus souvemtype auto-immun : la maladie de
Basedow constitue la cause la plus fréquente dgdithyroidie chez I'enfant ( 95% des

hyperthyroidies et 10 & 15% des pathologies thigniws) (2% 2%)

L'hyperthyroidie auto-immune atteint une populatwédisposée sur le plan génétique ,
et ayant une fréquence familiale de pathologiedigyenne supérieure a celle de la population

(33, 45)

géneral . Dans notre étude , tous les cas d’hyperthyroicieeét secondaires a la

maladie de Basedow , soit un pourcentage de 100% .

% La tranche d’age la plus représentée dans notde était supérieure a 10 ans, ce
qui confirme le résultat de I'étude faite par Bhdalajui a retrouvé un age d’atteinte situé
entre 12 et 16ans . L’age moyen dans notre étiéé de 10.9ans, avec un age minimum de
3ans et 5mois , semblable & celui retrouvé par 8tmeét al !

« Dans notre étude, une nette prédominance féminigie aotée ( 100% des cas ),
alors que selon Meziani et al, la prédominance riémei était de 20F/4G ?®

s Les antécédents familiaux d’hyperthyroidie sonpmapes dans 30% des cas selon
Raza et al , et une autre étude menée par Czewichamontré qu’'une pathologie
thyroidienne familiale est retrouvée dans 60 % aiss. Dans notre série , les antécédents

familiaux d’hyperthyroidie ont été notés dans deas parmi trois (**+ 2"
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% L’hyperthyroidie faetale et néonatale est rare, avexprévalence de 1 sur 50.000
nouveau—nés . Elle est surtout transitoire , danesontexte de la maladie de Basedow
maternelle ol 1% des enfants peuvent étre attéfts. Aucun cas d’hyperthyroidie

congénitale n’a été rapporté dans notre série .

B. L’hypothyroidie : (?*:2°:55)

% L’hypothyroidie congénitale avec une prévalencelt®500 nouveau-nés est la
principale cause évitable du retard mental, etasgte 'anomalie congénitale endocrinienne

la plus fréquente .

% 85% des nouveau-nés avec une hypothyroidie perrtearn@imaire , ont une
dysgénésie thyroidienne dont 80% ont une ectop0% une agénésie de la glande
(athyréose ) . Les 15% restants sont dus a unlealél’hormonosynthése .

s Les formes secondaires responsables d’'une hypdatligroongénitale existent avec
une fréquence de 1/100.000 nouveau —nés

% Dans notre travail , deux cas d’hypothyroidie cariigde ont été rapportés .

s La plupart des cas d’hypothyroidie acquise débutlamts I'enfance et ont une

cause auto-immune (40%) , avec un pic de frequariége pubére .

% Dans notre étude , 'dge de début a varié entnedi§ et 8 ans , avec une moyenne
de 4, 8 ans . Ainsi, les antécédents familiauxéb@tcaractérisés par des parents consanguins

du ler degré dans deux cas .

s Les données de la littérature confirment une prédance féminine avec un sexe
ratio de 7 & 8 F /1 &® . Dans notre étude , nous avons trouvé une prédomé féminine
avec un sexe ratio de 2F/1G .
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lI. Etude clinique :

A. L’hyperthyroidie :

1- L’hyperthyroidie acquise :

- La sémiologie est principalement cardiovasculaimerveuse , et psychologique |,
conséquence des taux élevés d’hormones thyroidienne

- Les symptomes d’appel de I'hyperthyroidie seimmerman et al sont :

Nervosité 64% Sommeil non réparateur 27%
Intolérance a la chaleur 45% Attention diminuée 13%
Perte de poids 37% Diarrhée 10%

[rritabilité 34% Insomnie 7%

Fatigue 27% Irrégularités menstruelles 6%

Tableau n°6 tes principaux symptdmes d’appéi”

v Les troubles du comportement et de caracté?® :

- Se caractérisent par I'apparition d’hyperactivitéle nervosité dans 64% des cas , d’'une
irritabilité dans 34% des cas , et d'une insommied/% des cas .

- Dans notre étude , nous avons trouvé une nervdaiié 2 cas et une agitation dans un
autre cas .

' Les troubles cardiovasculaire$®2°33)

- Selon Thibault et ses collaborateurs tous les matiavaient une tachycardie . Et
d’apres une étude menée a propos de 290 enfanestachycardie a été notée chez 82% des

enfants , avec parfois une hypertension artérjejle peut dominer le pronostic .
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- Dans notre étude , tous les patients ont présartachycardie comme signe clinique ,
soit un pourcentage de 100% .

- L'éréthisme cardiocirculatoire se manifeste par piapitations . Ce symptome a été
rapporté dans un seul cas dans notre étude . B&signes a type de dyspnée d'effort, de
souffle systolique , d’hypertension artérielle upent étre observés . lls ont été rapportés par

plusieurs auteurs mais aucun de ces signes nbstrvé dans les cas de notre étude .

- Les anomalies de I'électrocardiogramme sont raresomt pas été rapportées dans

notre étude .

v’ Les troubles de maturation staturo-pondér&fe 3°)

- Certains auteurs ont trouvé que la moitié des ipEtiavaient des avances staturales
avant de porter le diagnostic . Cette avance glartjasqu’a deux ans . Dans notre étude, une

avance staturale a été notée dans un cas .

- Classiquement I'hyperthyroidie s’accompagne d’uticdépondéral par rapport au

poids théorique pour la taille , avec une fréquearar@able ( de 37% a 60% ) .

- On note aussi parfois une prise de poids qui v& @d5% des cas dans certaines seéries.
Cette prise de poids parait étre en rapport awgfthentation de I'appétit qui est appréciée
autour de 70% des cas . Dans notre travail la peggoids a été observée dans deux cas .

v’ Les troubles vasomoteurs %* 2%

- Dans notre travail , les signes en faveur de tesibhsomoteurs ont été trouvés dans
deux cas . Ainsi la thermophobie avec des mainsesaint été notées chez tous les patients ,

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

- Selon Czernichow le tremblement a été noté dans 8@8%ocas , ce qui confirme le
résultat de notre travail . Dans une autre étutetolérance a la chaleur a été observée dans

45% des cas.
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v Les troubles de la puberté® %)

- Dans cette affection débutant habituellement erogérpubertaire , on note un retard
pubertaire dans un tiers des cas . On peut aussenady , un retard de la ménarche autour de

I'age habituel , et parfois, une aménorrhée semiondhez les jeunes filles plus agées .

- Dans notre étude , aucun trouble de la pubertété@’abservé .

v’ Les troubles neuromusculaireg®: %

- lIs Peuvent étre marqués par des troubles de cdempent et de motricité ;. chute
d’attention a I'école , insomnie , hyperactivitéritabilité , maladresse dans les mouvements ,

et fatigue des membres inférieurs exagérée pdoitejui traduit la myopathie musculaire.
- Dans notre série , les troubles de comportemergténtotés dans deux cas .

v D’autres signes en rapport avec I'hypermétaboliggeavent étre observés
comme la diarrhée ( 10% des cas ) , et 'amaignsse ( 37% des cas ) . Dans notre étude ,
I'amaigrissement a été noté dans un seul cas
- A cb6té du syndrome de la thyrotoxicose , iisex d’autres signes qui sont

spécifiqgues de la maladie de Basedow

v Ophtalmopathie auto-immung #*:2*-3%)

- Les signes oculaires sont souvent rencontrés damsladie de Basedow (20 a 40% des
cas) , et peuvent aussi se rencontrer dans laithtga’Hashimoto .

- Le signe majeur de I'ophtalmopathie auto-immune l'esophtalmie, retrouvée dans
58.9% des cas selon Bhadada et al , et dans 40%adeselon Zimmerman . L'exophtalmie
touche 100% de nos cas . D’autres signes oculp@egent étre observes, parfois inauguraux,

a type de rétraction palpébrale 20%, de chémao%set/d’'cedeme périorbitaire 5% .
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v Le goitre : (#*-%°)
- D’aprés une étude menée chez 290 enfants la pn&eatki goitre était de 98% .

- Le goitre est habituellement symétrique et lisde consistance élastique , homogene et
vasculaire ( souffle et fremissement) , dont lauoé n’'a pas de corrélation avec l'intensité de
I'hyperthyroidie . Un certain degré de dureté diurégularité évoque une thyroidite

d’Hashimoto associée . Il faut exclure la présatioa nodule isolé qui peut étre autonome et

provoquer I'hyperthyroidie .
- Dans notre travail le goitre était présent ches tes patients .

2- L’hyperthyroidie congénitale :  ( -3%:37)

% L’hyperthyroidie congénitale peut étre suspectéeadt un retard de croissance

intra-utérin et une tachycardie fcetale . Ainsidgseance prématurée est aussi fréquente.
% Les signes cliniques qui peuvent étre rencontrésraaltiples , on retrouve :

v' Des signes d’ordre neurologiqgue comme l'irritaBilit I'instabilité motrice , les
cris incessants , et I'insomnie .

v La tachycardie sinusale est souvent présente egtllassociée quelques fois a des
arythmies .

v/ On retrouve aussi un appétit augmenté avec unpgaidéral insuffisant , parfois
des vomissements ou de la diarrhée peuvent étoentaBs , de la fievre et des
sueurs ont été rapportées aussi chez certains cas .

v" On note parfois une accélération de la vitesseraissance , et une avance de la
maturation osseuse . Les fontanelles sont petitédge osseux est avanceé .

v' L'hépato splénomégalie , la thrombopénie , la ctake , l'ictere ont également
éte observés . Il faut exclure dans ce cas ueetioh périnatale .

v" Un goitre est présent dans 50% des cas , la nétnagalpébrale et le regard fixe
ont été attribués a la thyrotoxicose en soi, ebfdtalmie au procés auto-immun.

+ Dans notre étude , aucun cas d’hyperthyroidie autajé n’a été rapporté .
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B. L’hypothyroidie :

Les manifestations cliniques de I'hypothyroidie eléglent de la sévérité et de la durée
d’évolution .

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

v Selon une étude faite concernant des enfants tatteimne hypothyroidie

acquise , les principaux signes cliniques pdreodécroissant sont :

Signes fonctionnels Signes physis
Prise pondérale Goitre
Fatigue Obésité
Frilosité Modification de la peau
Constipation Gonflement du visage
Céphalées Retard de croissance avec retard de

Douleurs de la hanche
Métrorragie

maturation osseuse
Anomalie des réflexes ostéotendineux

Pas de symptémes Bradycardie

Tableau n° 7 La distribution des signes par ordre décroissaft .

v Ce tableau clinique est évocateur et rapporteitges les plus fréquemment
rencontrés .

v' Les signes qui conduisent au diagnostic sont :

- Le retard statural de gravité variable , condit®mpar I'ancienneté de I'hypothyroidie ,
et peut étre discret . Le niveau de I'age ossetiretardé par rapport a I'age statural . Il peut
étre une approche de la date du début de I'hypoitig . Dans notre étude , le retard statural

a été noté dans deux cas .

- Le visage grossier, avec des grosses levres egnasse langue, des cheveux rares et

cassants , un teint jaune et infiltré .

- L'importance de I'obésité est parallele a I'ancietinde la maladie . Dans notre étude
on a noté 2 cas de retard pondéral , avec un assggrent non chiffré dans un seul cas .
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- Les signes neuropsychiques peuvent étre en avhstagit de difficultés scolaires
d’'un mangue d’idéation et de compréhension ; et fEmiplus jeunes d’'un ralentissement des
acquisitions .

- Le retard psychomoteur a été observé dans un asulecnotre étude .

- D’autres signes sont aussi évocateurs : les treut#ephaneéres , la constipation ( 2 cas
de notre étude ) , I'hypersomnie .

v Chez l'adolescent(e) , I'impubérisme n’est pasdatg la régle .Une grande
variété de troubles des regles est possible clseplls grandes filles . Elle est dominée par
des métrorragies . Nous avons , aussi , décrit siteations paradoxales de précocités
pubertaires avec une macro-orchidie chez le gar@ms hémorragies génitales peuvent faire
découvrir I'hypothyroidie chez des fillettes . Daratre étude , un retard pubertaire a été noté
dans un cas .

v" Il existe des formes a localisation cardiaque gpécardite reconnaissable par
la radiographie du thorax et I'échographie , unadigcardie, une hypotension sont décrites
chez certains patients . Dans notre série , augae sardiaque n’'a été noté .

v' L’anémie macrocytaire est parfois présente depresieres semaines de vie .
Dans notre étude , une anémie -microcytaire hymoohrdans un cas et normochrome
normocytaire dans un autre cas - a été notée Gansaas .

v' Le volume de la glande thyroide doit étre mesw®MS utilise le phalange
distal du pouce de I'enfant , pour définir grossieent le goitre qui est présent , quand les

lobes thyroidiens sont plus larges . Dans notréetle goitre a été noté dans tous les cas .
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2- L'hypothyroidie congénitale ; (#2+43:44)

v Alanaissance , seulement 1 a 4% des cas somtaditigués cliniquement .
v' La sémiologie comprend :

» Un facies particulier : ensellure nasale , macrsgj, chevelure abondante , visage
infiltré .

* La post maturité et la macrosomie .

* Une peau froide , séche , marbrée , et desquame/@au des pieds des jambes , des
lombes et des épaules .

* Les levres et les extrémités sont cyanosées dhltitéon aggrave la dyspnée , quand
il existe un goitre .

» L’ictere néonatal apparu aprés un intervalle depteiibre . Sa durée et son intensité
sont variables .

* Les fontanelles trés larges , et les fontanellssépieures ouvertes.

« L’abdomen distendu et I'hernie ombilicale existdahs presque tous les cas .

* Les pleurs sont rauques , il y'a des difficultda auccion .

» Larespiration peut étre bréve, bruyante , et erabaée en décubitus dorsal .

* L’hypotonie et [I'hypoactivité ont été rapportédsez 2 cas de notre étude . La
souffrance néonatale a été observée dans un seul ca

* Un goitre est rarement palpable ( 15% des casa) re€herche doit se faire avec un
cou en hyperextension . Ce signe a été rapportg lelsedeux cas d’hypothyroidie
congénitale de notre étude.

* Une dissociation staturo-pondérale doit alerter cloissance pondérale est , plus ou
moins , conservée et la croissance staturale eshuaiée par rapport a 'accroissement
moyen normal .

* Les symptbmes témoignant d’un hypométabolisme poégents des les premieres
semaines, ce sont : I’hnypothermie néonatale difisultés respiratoires initiales , la
prise des repas longue et difficile , et la corsign qui a été notée dans deux cas de

notre étude.
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v' Les radios du squelette du pied et du genou pezmete déterminer le début
de la maladie . En cas de début avant 38semaia@sédorrhée, il manque alors les points
d’ossification normalement présents a la naissamgee sont : les points fémoraux inférieurs
(Béclard) et tibial supérieur (Todd), ainsi quecidoide . Chez les hypothyroidiens a début
plus précoce , le talus ,voire le calcanéum peuwvemquer .

v' Des antécédents familiaux a type de consanguwtitdexistence d’'une
hypothyroidie congénitale , ou d’'une pathologierdigienne chez la mere, ou I'exposition a
des composeés riches en iode ont été notés . i@nmbds parents consanguins du ler degré a
été rapportée dans deux cas de notre étude .

v Si le diagnostic n'est pas fait lors du premier snpile tableau clinique va
s’aggraver chez le nourrisson: son visage infillgvient caractéristique . Le retard

psychomoteur irréversible et I'hnypotonie sont aenpier plan . Le retard statural s’accentue .

C.Les pathologies associées :

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

« Les pathologies auto-immune&* 4

Le diabete insulinodépendant , la maladie d’Addison

« Les anomalies chromosomiquée& :#* 4748 49.50)

La trisomie 21 , les dysgénésies gonadiques oiteatie du chromosome 18 , la
délétion 22q11 .

» Certaines anomalies génétiques peuvent parfoiagbariees :

- Mutations du Pax 8°¥, mutations du géne NKx2'8Y

. Mutations TTF2/FOXE1%2° %) mutations TTF1 / NKx2.¥% .

&
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« D’autres anomalies peuvent étre associég's >

- L’hypothyroidie est aussi possible au cours duisi@s enfants ayant été traités pour
des pathologies malignes : maladie de Hodgkin cémie aigue lymphoblastique ,
lymphome.

- Au cours d’insuffisance rénale chronique, des atieade la fonction thyroidienne ont
été décrites chez I'enfant . De méme l'associasipmdrome néphrotique et hypothyroidie a

étée rapportée .

- Dans notre étude , aucune pathologie associédétzoée .

|
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[1l. Etude paraclinigue :

A. Biologie :
1- Signes spécifiques :
- Thyroid stimulating hormone (TSH) :

La mesure de la TSH sérique constitue le testus pénsible et le plus spécifique des
dysfonctions primitivement thyro'l'dienné5s7) . En 2005 , I'Association Européenne de la
Thyroide (ETA) a recommandé de conserver les notnaggionnelles de TSH entre 0.3 et

amuin . ©8®

- Les hormones thyroidiennes T3 , T4 &

- Le dosage des formes libres de T3 et T4 est préi¢dosage des hormones totales T3
et T4 , en raison de leur meilleure sensibilitédetleur meilleure spécificité . Ainsi les

valeurs normales des différentes hormones sont :

- T4 libre : 10 & 20 pmol/l soit 7.8 & 15.6 ng/l ,
- T3 libre : 3 a9pmol/l soit 2 & 6 ng/l,
Et
- T4 total : environ 65 a 155nmol/l soit 50 a 12§l ,
- T3 total : environ 1.8 & 2.8 nmol/l soit 1.2 a il .

& Dans le cas d’hyperthyroidie :

- On observe une augmentation des concentrations\gtagies de T3L et de T4L , et un
abaissement de la TSH , qui peut étre indétectalode TSH , tout a fait mesurable dans un
contexte d’hyperthyroidie , oriente vers une résis¢ aux hormones thyroidiennes ou vers
une hyperproduction de TSH , c’est ici ou le tesTRH est utile .

- Dans notre étude , le taux de TSH était effondez ¢bus les malades , et le taux de T4
était élevé dans tous les cas . Le taux de T3 mésfiré dans un seul cas , ou il était normal

alors que le taux de TSH était effondré .
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% Dans le cas d’hypothyroidie :

- On observe un abaissement des concentrations flgessde T4 et de T3 , et une
augmentation de la TSH . Parfois 'augmentatiordénée de la TSH avec une T4 a la limite
inférieure de la normale définit I'hypothyroidierapensée . Il s’agit de la seule situation ou
le test au TRH est utile .

- Dans notre étude , le taux de TSH était élevé deex malades parmi trois , et le taux
de T3, T4 était effondré dans tous les cas , sawuf pn seul cas ou T3 était normal .

- Il faut aussi signaler l'intérét du dépistage systque dans I'amélioration du
pronostic des hypothyroidies congénitalés’ )

- Des les années 1970, des études ont montré queévantion du retard mental ,
nécessite un traitement précoce dans les prenseraaines de vie . Ceci n'a été possible
gu’'avec I'avenement des méthodes de dépistage dgendie I'hypothyroidie congénitale chez
les nouveau-nés , et il s’en est suivi une quisiiéation du retard mental secondaire a cette
pathologie .

- Il faut pratiquer le dépistage au 3é jour de @ prélevement a lieu au niveau du talon
nettoyeé a I'éther , le sang capillaire est recusilt du papier buvard , puis la mesure du TSH
se fait par une méthode immunofluorométrique oipradmunologique .

- L’organisation du dépistage permet aujourd’hui isgdostic et une mise en route du
traitement entre le 12é et le 15€ jour de vie .

- Le dépistage néonatal systématique, n’est pas enleomise au Maroc .
- Bilan immunologique :** Y

» Il comporte le dosage -par des techniques d'immuoalyae- des anticorps anti-TG et
anti-TPO .
- Les anticorps anti-TPO sont plus sensibles quanésorps anti-TG pour le diagnostic
des maladies thyroidiennes auto-immunes, maisiisraoins spécifiques .
- Les anticorps anti-thyroglobuline et anti thyropemease étaient demandés séparément
ou associés chez 3 de nos patients .

» Les anticorps anti récepteurs de la TSH :
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- Les méthodes biologiques de mise en évidence diesigs anti-RTSH sont multiples .
Schématiquement, les auto-Ac anti récepteurs péapgrartenir aux classes suivantes :
e Stimulants : TSAb ou TSI .

* Inhibiteurs de la fixation de la TSH sur son réeept TBIAb ou TBII .

+ Stimulants de la croissance cellulaire : TGI .

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un dosageAaisorps anti RTSH.

Le bilan iodé ©®

- Tres important dans I'exploration thyroidienne . épidémiologie , liodurie est en
fonction de l'apport d'iode , et sa mesure perresticher I'apport alimentaire en iode d'une
population , qui doit étre de 9@/l chez I'enfant. Alors, en pratique cliniqueéyéluation de
l'iodurie permet d'attribuer certaines dysfonctiémgroidiennes a une perturbation du statut
iodé . Ce bilan n’a pas été pratiqgué dans notréeétu

- TestalaTRH :©®

- Actuellement ,ce test n'a plus d'indication dans [eathologies primitivement
thyroidiennes depuis I'avenement du dosage deHhsgSsible .

- La calcitonine et la thyroglobuliné®®

- La thyroglobuline (N < 3ug/ml ) est un marqueurtsisu thyroidien qu’il soit sain ou
pathologique, bénin ou malin. Elle témoigne simmatrde I'existence ou de la persistance de
tissu thyroidien . En pratique clinique , la TG e8lisée dans la surveillance de I'évolution
des cancers thyroidiens différenciés . Elle perraassi de préciser I'étiologie des
hypothyroidies congénitales et d'orienter le diagiood'une thyrotoxicose vers une prise
inavouée d'hormones thyroidiennes (thyrotoxicoséda) . Dans notre étude , ce marqueur

n'a pas éte doseé.
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2- Signes non spécifiques :
- Les perturbations biologiques associé$3 :
« Hémogramme :

- L’anémie est tres fréquente chez le nourrissonle deémande a étre recherchée
systématiqguement . En cas dhypothyroidie, elle babituellement hypochrome et
hyposidéremique . Il peut y’avoir une anémie magiaice immédiatement néonatale ou plus
tard d’origine auto-immune . L'anémie s’amélioréaafois sous un traitement substitutif et
antianémique . Dans notre étude , 'anémie a &&aé chez deux patients hypothyroidiens (
microcytaire dans un seul cas et normocytaire darautre cas).
- Alors qu’en cas d’hyperthyroidie , une anémie desties types peut étre constatée . De
méme , 'hémogramme est important a réaliser cleezenfants hyperthyroidiens , pour
éliminer une granulopénie due aux antithyroidiemsyhthése . Dans notre travail , aucun cas
d’anémie n’a été observé chez les hyperthyroidieisrs qu'une neutropénie secondaire au
traitement par les ATS a été notée dans un seul ca

* Ainsi d'autres troubles de métabolisme : lipidiqggycidique , phosphocalcique et

hydro électrolytiques ont été rapportés danstéréture .
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B. Radiologie :

1- Echographie ; ©¥

- L’échographie thyroidienne a pris une place comaldé et justifiee dans la stratégie
diagnostique , thérapeutique , et de surveillarserdaladies thyroidiennes . C’est le premier
examen réalisé face a une anomalie du corps theroéh association avec le dosage de la
TSH.
- Les résultats précisent les dimensions de chagbe Jol'épaisseur de listhme et
décrivent chaque nodule identifié (siége, taillehcé structure, échogénicité ) ainsi que
I'aspect du parenchyme adjacent . Les chaines iganglires satellites doivent étre explorées
et mentionnées , méme si cette exploration esttivéga, ainsi que la recherche d'une
déviation trachéale et/ou du caractére plongeastitéel d’'un goitre .
- Un appareil échographe munie d’'un doppler coulaumpolsé permet d’apprécier la
vascularisation de la glande .
- Dans notre étude , I'échographie a été réalisée tbus les patients , soit dans 100%
des cas, et a permis de montrer :

o Un goitre homogene dans 50% des cas.

o Un goitre multihétéronodulaire dans 50% des cas .

. (63, 65)

2- Scintigraphie :

- C’est un examen fiable , peu dépendant de I'opérateermettant a la fois, une analyse
morphologique et fonctionnelle des nodules thyesidi.
- Elle est réalisée avec 3 types de marqueurs radsac
& lode 131 : C’est le premier traceur disponiblesi facile a stocker et peu codteux .En
revanche, il entraine une irradiation non négli¢eegioi le fait réserver , actuellement,
aux irradiations thérapeutiques.
© lode 123: Il apparait comme le traceur idéal ,pdssede une bonne énergie
d’émission, avec une demie vie courte (13 h), maiscolt de production élevé et la
présence d'impuretés radioactives limitent sonsatiilon.
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© Technétium 99 M: Compte-tenu de l'obtention d'ubenne énergie , d'une
irradiation faible , de sa disponibilité permaneetale son faible codt , le technétium
99M peut étre utilisé en premiere intention darexploration de la pathologie
thyroidienne , mais la thyroide ne I'organifie pakne permet donc pas d’explorer
I’'hormonogenése .
- La scintigraphie normale montre une fixation hommgeét diffuse , visualisant une
glande a deux lobes ayant lI'apparence "d'ailggmdilon”, reliées par un isthme souvent mal
visible.
- Les résultats pathologiques peuvent porter sur ddunve , la morphologie
I'hnomogénéité ou la topographie de la thyroide.
- Dans notre étude , la scintigraphie a été réatibée 4 patients parmi 6 . Elle a mis en
évidence :
o Un goitre homogéne de fixation trés intense dafdsé 86s cas.

0 Un goitre multihétéronodulaire dans 50% des cas .

3- Radiographie pulmonaire : ©®

- Son intérét dans I'exploration thyroidienne estitém. Elle permet d’apprécier le
retentissement du goitre sur l'axe trachéal , saraatere plongeant et la présence de
calcifications thyroidiennes .

- Dans notre étude , elle a été réalisée dans urcasylou elle a montré un refoulement

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

4- La cytoponction ; ¢7®

- Elle constitue un outil diagnostique performantcas de nodules thyroidiens avec une
sensibilité de 100% et une spécificité de 86% gprache -selon une étude- les 98.6% .

- La cytoponction a l'aiguille fine est effectuée ava sans aspiration , et avec ou sans
guidage échographique.

- Le matériel retiré est alors chassé sur une lameedee puis étalé . Deux a cing
ponctions sont effectuées par nodule . La fixati@s cellules est indispensable pour une
bonne préservation cellulaire, suivie par une @lon. Récemment , des techniques de
recueil en milieu liquide ont été introduites , rpettant de réaliser une monocouche de
cellules sur une seule lame et facilitant les @lons complémentaires ainsi que d’éventuels
immunomarquages .

- Dans notre étude , elle a été indiquée chez unsiént , mais sa réalisation était
difficile , vu les rapports vasculaires , d’ou Ectsion de surveiller régulierement le patient en

association avec un traitement médical était de mis

5- La tomodensitométrie et la résonance magnétique nigaire :©¢°

- Elles ne font pas parties des examens de routine ta pathologie thyroidienne .
Cependant , elles permettent de préciser I'extensides rapports vasculaires , et le
retentissement des gros goitres et des goitreg@éonts sur I'axe trachéo-cesophagien .

- Dans notre étude , aucun de nos malades n'a hiérdfioe TDM ou d'une IRM .

=
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I\VV. Diagnostic étiologique :

A. L’hyperthyroidie :

- L’hyperthyroidie est peu fréquente chez I'enfaBans la majorité des cas , il s’agit
d’'une maladie de Basedow . Pour les autres caupgisspnt exceptionnelles chez I'enfant ,
nous allons nous contenter de les voir brievement :

1- L’hyperthyroidie acquise :

a. La maladie de Basedow :

> Etiopathogénie {227

- La maladie de Basedow est une affection auto-inemuliée a des anticorps dirigés
contre le récepteur de la TSH . La présence dearAiCTPO et anti TG en témoigne .
- La genése des anticorps vis-a-vis du réceptela G8H explique la maladie . Ces AC
sont de types différents , ils peuvent étre stimiglgd TSAb ou TSI ) , inhibiteurs de la
fixation de la TSH sur son récepteur (TBIAb ou TBllou stimulants de la croissance
cellulaire (TGI) .
- Ces derniers peuvent étre détectés chez plus dal@8%atients , ils imitent I'action de
la TSH et stimulent la croissance et la fonctigrraidienne .
- La maladie est reliée aux groupes HLA (HLAA1, HLAB8SLA DR3) , le risque est
multiplié par 2.4 et par 5.2 successivement cheslgets HLA-B8 et HLA-DR3 ¢V

Chez les individus génétiguement susceptibles médadie de Basedow peut étre
déclenchée par des facteurs environnementaux uélgeayinfection Yersinia , le stress, les
hormones stéroidiennes , le tabagisme, un appa@tétjue élevé en iode ou des

immunomodulateurs comme l'interféron alph&?.

=
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» Confirmation diagnostique :

- Le diagnostic est suspecté devant I'associationsaigees cliniques de I'hyperthyroidie
a 'augmentation des concentrations plasmatiquasHig et confirmé par la positivité du
bilan immunologique .
- La présence d’AC anti récepteurs agissant sur édsiles thyroidiennes est quasi
constante (90 a 95%) . lls ont été retrouvés ataes positifs chez 9/11 dans I'étude de
Thibault . Ces anticorps ne sont pas de rechemhecte 3%
- L’échographie a objectivé un goitre homogene cbeas tes patients de notre étude , ce
qui concorde avec la littératurd®®

La scintigraphie montre une hyperfixation intenska@nogene . Elle a été réalisée aussi
chez tous les patients de notre étude , ou elldsaem évidence un goitre homogene de

fixation trés intense dans tous les cas . Ellénesite dans les formes typique$®

Les autres causes d’hyperthyroidie acquise sont :

b. Thyroidite : %% 2449

- Des manifestations rares d’hyperthyroidie peuven¢ @bservées au cours de la
thyroidite subaigte . Elles sont de durée breveoatraient étre dues a la destruction de la
glande et au relargage massif de I'hnormone dansatg . Au cours de la thyroidite de

Hashimoto , des phases de thyrotoxicose peuvaensentrer .

c. Adénome toxique ¥* 31 70.71)

- C’est une affection rare chez l'enfant , et seulelgues cas sont rapportés dans la
littérature . Il s’agit de nodules bénins , maisralees cas de cancer ont été rapportés . Il peut
se rencontrer dans le cadre du Syndrome de Mac @illimgght ( SMA) .

- C’est une tumeur monoclonale , bénigne chez l'ineeemajorité . L'intensité de

I’hyperthyroidie est grossierement proportionnallevolume du nodule initialement .
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d. GMNT: Gt 7D

- Cette affection constitue la principale cause déritpyroidie des sujets ageés .
- Un enfant de 22mois avec autonomisation nodulag@e aécrit .
- Une prédominance féminine a été notée .

L s . (23,24,25,71
Ainsi d’autres causes beaucoup plussrant été rapportee§ X )

* Intoxication aux hormones thyroidiennes .
* Cancers.

e Hyperthyroidie post radique .

» Hyperthyroidie par surcharge iodée .

» Hyperthyroidie centrale secondaire a :

+ Adénome hypophysaire toxique sécrétant la TSH .
Résistance hypophysaire aux HT .

2- L'hyperthyroidie congénitale : (33347273

- Le mécanisme est défini par un transfert des ampicstimulants du récepteur de TSH
(TSI) de la mére au feetus .

- La transmission concomitante d’anticorps bloquampgeut étre responsable

d’hyperthyroidie a révélation retardée .

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

jusqu’a I'age de 4 mois , quand les anticorps malerdisparaissent de la circulation de
I'enfant.

- La T4 , T3 , et la TSH doivent étre dosées cheznlmsveau-nés avec des signes
suggestifs d’hyperthyroidie , et méme si les test# normaux , ils doivent étre refaits 3 a 7
jours aprés , étant donné la possibilité d’'un dédrdif . Leur interprétation doit prendre en
compte la particularité de la période néonatala ptésence de TSI dans les prélévements de
sang ombilical , peut prédire I'apparition d’ungrittoxicose néonatale .Leur dosage doit étre

réalisé pour établir une étiologie auto-immune foe I’hyperthyroidie confirmée .
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- L’état clinique de la mére n’est pas toujours peéfide la survenue de I'hyperthyroidie
néonatale . En revanche , les taux de TSI materrsglmblent avoir une grande valeur
prédictive . Pendant la vie foetale , il peut y'avan intérét a doser la TSH dans le sang du
cordon , car les nouveau-nés qui développent uperthyroidie ont des taux effondrés de
TSH.
- Les autres causes de I'hyperthyroidie congénitaié mres , a savoir :
© La mutation activatrice du récepteur de TSH ( RTS$d) est responsable d’'une
hyperthyroidie congénitale permanente . Il s’agiind cause rare avec présence de
cas familiaux et sporadiqueQS.)
© Le SMA est classiquement défini par une triadeiglia comportant une dysplasie
fibreuse des os , des taches cutanées « cafétaw dédiune puberté précoce . La
prévalence est estimée entre 1/100 000 et 1/1 000 D'autres endocrinopathies
d'hypersécrétion peuvent étre présentes comme yperthyroidie , un exces
d'’hormone de croissance , un syndrome de Cushinmesthyperphosphaturie . Le

SMA est di a des mutations somatiques du gene GHASplus spécifiguement, a

des mutations de la protéine régulatrice de 'AMRcprotéine Gs alphg.s)

B. L’hypothyroidie :

1- L’hypothyroidie acquise :

& La thyroidite de Hashimoto et l'irradiation de lande thyroide représentent les deux
principales causes d’hypothyroidie chez I'enfant .

& Ainsi les difféerentes causes d’hypothyroidie acessnt :

=
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Primaire :

* Thyroidite de Hashimoto .

» Irradiation de la thyroide (radiothérapie , ioddioactif) .
* Thyroidectomie .

* Medicamenteuse .

» Par consommation ( hémangiomes) .

« Carence d’iode .

Centrale :

* Procés tumoraux ou infiltratifs a I'aire hypothalaitmypophysaire ,
« Panhypopituitarisme progressif associé a des défhutdéveloppement ou|a
des mutations de facteurs de transcriptions .

Tableau n° 8 les étiologies de I'hypothyroidie acquis%S.)

a. Thyroidite de Hashimoto (TH) ¢ **2*)

& Chez le grand enfant , la thyroidite chroniqudastuse la plus fréquente (40%) avec
un pic de fréquence a I'dage pubertaire , mais istexdes formes qui débutent a un age
relativement jeune . Dans notre étude, un seutleaBH a été rapporté avec un début a I'age
de 9 ans.

& L'insuffisance thyroidienne est une complicatiomlétive fréquente de la thyroidite
auto-immune . Dans une étude portant sur 32 cahyteidite prouvée par biopsie , une
corrélation étroite a pu étre établie entre lex t@rculants de thyroxine et 'importance de la
fibrose et de la nécrose thyroidienne . L'insaifise thyroidienne est donc la conséquence
d’'une destruction de la glande par le processusiaunun .

& Une glande ferme et irréguliere a la palpationlegtlus souvent retrouvée . Ainsi
deux aspects sont possibles: avec goitre ou , cmfraire avec atrophie thyroidienne
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beaucoup plus rare . Dans notre travail , la pelpaa mis en évidence un goitre avec
présence d’'une surface hétérogene .

& La positivité des AC anti-TPO et anti-TG est hasliement franche , ce qui confirme
le résultat noté chez notre patient .

© L’échographie précise I'aspect hétérogene ou hommgéla présence ou I'absence de
nodules . Elle permet de calculer le volume etderdocument de surveillance ultérieure . En
revanche, toutes les formes avec atrophie sontuéasgpar une hypothyroidie majeure .Chez
notre patient , I'échographie a montré un lobe amgé de taille et siege d’'un nodule
d’échostructure hétérogene .

b. (23, 77)

Hypothyroidie post-radigue “

& L’hypothyroidie induite par irradiation secondaieedes traitements de tumeurs de la
téte et du cou , ou a un traitement par radio-iddee hyperthyroidie est beaucoup moins
fréquente .

© La prévalence de cette complication fait cepentiabjet de discussions .L’évaluation
du risque est basée sur la dose recue par la glhyagde , ainsi pour les doses recues de 10
a 20 Gy , les Iésions sont fréquentes .

C. (23)

Thyroidectomie .

& La fréquence de I'hypothyroidie apres chirurgidevale 12 a 54% selon les auteurs et
dépend bien sir de I'étendue de la thyroidectomie .

d. Causes médicamenteuse$>

© Elles sont rares , chez les enfants sous traitem&niphénytoine et la rifampicine
peuvent augmenter la dose nécessaire de thyroxameirmluction hépatique . Aussi
I'interféron alpha , I'amiodarone et le lithium pent induire une hypothyroidie .

e. Carence iodée

& Trés répandue dans le monde , elle a été signak® des enfants avec des régimes

pauvres en sel et autres aliments iodés , et righéisiocyanate qui est goitrigéne .
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f.  Par consommation ®

© Les hémangiomes cutanés ou hépatiques peuventquewane hypothyroidie par
consommation ou surexpression de la désiodase ldarmmemiers mois de vie , au pic de
croissance des hémangiomes .

g. Hypothyroidie centrale > "

& Elle est typiqguement associée a d’autres déficherchones hypophysaires dans le

contexte d’'une maladie hypophysaire ou hypothalamiq Rarement elle peut en étre la
premiére manifestation .

2- L’hypothyroidie congénitale :

& Les différentes formes étiologiques avec leur fetme sont indiquées dans le tableau
suivant :

Hypothyroidie congénitale permanente

Primaire : Fréquencel/3500

» Dysgénésie thyroidiennes (85%)
-athyréose : 30%
-ectopies : 50%
-hypoplasies : 15%
» Dyshormogenése (15%)
-mutation de la thyroglobuline ,transportdilode / sodium, thyroperoxidase
-résistance a la TSH (mutation du RTSH)

Centrale : Frequenc®/100000

» Mutation inactivatrice du récepteur de TRH , deegéa la sous unif@de la TSH , de
facteurs de transcriptions du développement hypsgihg
» Syndrome d’interruption de la tige hypophysaire
Périphérique :
* Résistance aux HT (mutation du récepteup )R
e Anomalie du transport des HT (mutation MCT8)

.3
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Hypothyroidie congénitale transitoire

» Carence en iode séveére ou surcharge iodée aigue
e Traitement maternel par ATS

» Passage transplacentaire d’AC anti RTSH

* Mutations hétérozygotes inactivatrices du THOX2

Tableau n°9causes des hypothyroidies congénitalgg).

© La date du diagnostic dépend de la gravité de leadiea. Ainsi pour les ectopies,
I'age moyen de révélation se situe vers 8 &hsll s’agit d’'un retard statural parfois isolé ,et
parfois de gros nodule linguaux peuvent générerdysphagie . Ces formes ont échappé au
diagnostic comme d’ailleurs certains troubles d®rfnonogenése . De gravité souvent plus
marquée que l'ectopie , ils se révelent plus tds vk ans en moyenne , alors qu’en cas
d’athyréose , le diagnostic est rarement fait apegs? . Dans notre étude , 'age moyen de
découverte est 2,7 ans avec des extrémes alldt odwis a 4 ans .

© La dysgénésie thyroidienne a été considérée commentité sporadique . Une étude
récente a montré une fréquence de cas familiavdrgupe a celle attendue par le hasard dont
les mécanismes , mendéliens ou non , et multigésigestent a étabff**? . La plupart des
travaux pointent vers une origine génétifife ® (anomalies du géne du RTSH , mutations
de génes d'organogeneése : les genes TTF1/NKX2.TF2/FKHL15 et PAX8 dans les
ectopies , les hypoplasies ou les athyréoses )s, ella ne semble responsable que de moins
de 5% des cas de dysgénésie thyroidiéffhe Ainsi il n’ya pas d’arguments consistants en
faveur d’un réle important des facteurs environnetmex ®> . Par contre , des anticorps
cytotoxiques ou bloquants la croissance cellulaineété mis en évidence dans 50% des cas .

© Les troubles de I'hormonogenése ( 5 a 10%) sont atemnalies autosomiques

récessives® .

Les genes responsables des diverses étapeshalendnogenése sont
maintenant explorables : NIS ( symporteur Na-iodeur la captation d’iode ) ,
PDS/SLC26A4 ( syndrome de Pendred , transfert owld’) TPO et THOX 1 et 2

(organification de l'iode et couplage des iodotytes) , géne de la thyroglobuline et de la
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deshalo-génanase des iodotyrosyls ( DEHAL-1-) déexwepuis pe® ' & 89 |e goitre
souvent présent n'est pas nécessairement toujauckdz les nouveau-nés . Dans certains
troubles de I'hormonosynthése , I'hypothyroidiest’eas présente & la naissance non{ilis
Dans notre étude , un seul cas secondaire auxiéodb 'hormonogenese a été noté .

© L’hypothyroidie permanente due a la résistanca &3H est rare . Les mutations
inactivatrices du récepteur de la TSH ou d’autréseg concernés , s'accompagnant d’'une
TSH élevée , d'une T4 basse et d’'une absence daticapsur la scintigraphig®® 88"

© Le dosage de la TG sérique permet de difféeren@tniréose réelle (TG absente) des
autres troubles de 'hormonosynthése et de latagie & la TSH (TG normale ou élevégy.

© L’hypothyroidie centrale congénitale permanentssiaie presque toujours a d’autres
déficits d’hormones hypophysaires , et les patisotd le plus souvent identifiés a cause des
hypoglycémies ou du retard de croissance . Elldréstrarement isolée et secondaire a une
mutation du géne de la TSKP? &)

© L’hypothyroidie périphérique secondaire a dex taas des protéines transporteuses
d’HT (thyroxin binding globulin TBG , transthyréenet albumine) ne produise pas
d’hypothyroidie puisque le taux d’HT libres circaotas reste constant . En revanche ,
I'anomalie du transport des HT a travers la membreallulaire peut étre a I'origine d’'une
hypothyroidie sévére 8

© La résistance a I'action des HT est en généraladddes mutations inactivatrices du
récepteur de la triiodothyronine (TR qui apparaissent de novo ou sont transmises de
facon autosomique dominanté®

© La plupart des hypothyroidies congénitales prinsait@ansitoires ont une origine

environnementale ou iatrogéniqué®
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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. Movens :

& Trois méthodes thérapeutiques sont actuellemgelgées . Elles ont toutes des

avantages et des inconvénients .

0 Le traitement médical .
0 Le traitement par l'iode radioactif .
0 Le traitement chirurgical .
© Le traitement n’est qu’exceptionnellement étiolagiq exérése d'un adénome
thyréotrope , d’'une tumeur . Certains états trairsg , spontanément réversibles , peuvent
bénéficier d’'une simple surveillance , sous coudertmédication .
& Le choix du traitement — dans la maladie de Basedotamment — tient compte de
I'age du sujet , de son état physiologique et dgbglogies associées , de la prise en compte

ou non des contraintes économiques , et des habitles thérapeutes .
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1- Le traitement médical :

> Bétabloqueurs

a. L’hyperthyroidie :

(91)

@ lIs réduisent la tachycardie et l'incidence cardiagle I'excés d’'HT . On privilege

I'utilisation d’un bétabloqueur non cardiosélectiet notamment le propanolol qui réduit
I'activation de T4 et de T3 . La dose prescritedes? mg/kg/j .

> Antithyroidiens de synthése (ATSY®

& Ce sont des substances qui bloquent la synthésmohate
I'organification de l'iode .

© |Is sont présents

sous deux formes

o Dérivées du Mercoptan :

Carbimazole (CMZ) qui

rapidement en Méthimazole (MMI) .

o

Basdéne ) .
5mg de CMZ 1cp = 50 mgRddJ 1cp = 50mg Basdene 2cp .

en agissant sur

se ahétise

Dérivés du thio-uracile ( propylthiouracile : P8l benzylthiouracile :

DCI

Nom commerciale

présentation

Carbimazole

Propylthiouracile

benzylthiouracile

PTU

Basdéne

Néomercazole

Cp a5 et20mg
Cp a 50mg

Cp a 25mg

Tableau n°10 médications antithyro'l'dienég.O )

>
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> Autres médications®”

- lode:

© L'iode en excés réduit la synthése hormonale enqualnt I'oxydation et
I'organification . Il bloque aussi la protéolyse ldeTG .

& |l est prescrit sous forme de solution de lugot #15% , a la posologie de lgoutte
(8mg) toutes les 8 h .

& C’est un médicament a manier avec prudence castilsasceptible d’exacerber

I'hyperactivité thyroidienne , notamment des noduigperfonctionnels®

- Divers:

© Le lithium, l'administration de cholestyramine ,slecorticoides ou méme les
plasmaphéréses ont des indications tres limitées; ane efficacité partielle , souvent en
préparation aux traitements radicaux et en castalérance majeure aux antithyroidiens
conventionnels.

& Des l'obtention d’euthyroidie clinique et biologigu le traitement d’entretien doit

débuter . Deux approches thérapeutiques peuvenaéuptées :

o Diminuer la dose d’ATS afin de retrouver ou de e I'euthyroidie .
o Continuer a utiliser des doses induisant une imgarfte thyroidienne
modérée qui sera compensée par une dose efficdad_ebyroxine .
Cette derniere méthode est préférable car ell@varitage d’assurer qu’a aucun moment

I'enfant ne sera en situation d’hypothyroidie .

@ La durée moyenne du traitement recommandé resteéosur des bases empiriques .
Ce sont les traitements prolongés d’'une durée mi@ims deux ans qui donnent le taux le plus
élevé de rémissions®”

© Le recours aux sédatifs est également possiblayairdes Barbituriques (2-8cg/jr) et

les Benzodiazépines .
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& Dans notre étude , les ATS ont été utilisés en @nenintention . La durée moyenne

d’utilisation était de 2 ans et demi avec des ex¢t€ allant de 3 mois & 7 ans .

& Le traitement était associé a I'avlocardyl chezsttes patients et au Xanax dans un

seul cas .

b. L’hypothyroidie :

© la L-thyroxine roche est proposée en solution gdas 150 pg /ml soit 30 gouttes/ ml
= 5 ug par goutte . La forme goutte a montré sarsomité chez les nouveau-nés mais elle

n'existe qu’en Allemagne et en France .

& le lévothyrox existe sous forme de comprimés d@s@$,50,75,100,125,150,175 et

200 pg &

© Dans notre étude , le traitement a base de lévmtrgyete prescrit dans tous les cas.

c. Posologies :

Congeénitale

Acquise

Feetus : ATS administrés a la mere
PTU : 50-200mg /8 h .

NMZ : 20-60 mg / jour .
Nouveau-né :

Hyperthyroidie | 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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L-thyroxine : 8 -12ug/kg/j sous Lévothyrox : 100-200 ug/j en
forme de gouttes . fonction de I'age et du poids , en
Surveillance réguliere basée sur le | prise unique avant le repas
dosage de T4-TSH chaque 3 mois | Surveillance du bilan biologique :
pendant la ¥¢année , et chaque 6 | T3-T4-TSH

Hypothyroidie | mois pendant la®°et la 3™ 1fois par an a partir de 3 ans .
annee . (23,24)

Le traitement doit débuter dans les
2 premieres semaines de vie pour

un bon développement intellectuel .

(95 , 96)

Tableau n° 11 Différentes posologies en fonction de I'atteinte

2- Le traitement par l'iode radioactif : ©+%®

& |l est utilisé dans le traitement des hyperthyesdét notamment dans la maladie de
Basedow . Le traitement par I'iodel131 est utilispuls 1941 , il offre les avantages d’étre fait
en ambulatoire , d’étre simple d’emploi , peu caitet efficace , mais peu de centres
pédiatriques I'utilisaient jusqu’a il y'a 5 ans .

& |l s’agit d'une radiothérapie métabolique interng détruit les cellules thyroidiennes ,
et dont l'efficacité dépend de la dose administrieaméliore la qualité de vie des patients
(moins d’absentéisme scolaire) , les recommandatgctuelles sont :

v" Pour les enfants de moins de 10 ans : 1 mSv ;

v Pour les enfants > 10 ans : 3 mSv .

- Si I'enfant a plus de 15 ans : le traitement payde 131 peut étre utilisé en 1ére
intention en cas de petit goitre, de mauvaise ohsee et chez un enfant originaire de pays

du tiers monde (chez qui le suivi médical est mlificile et la fréquence de la maladie de
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Basedow plus élevée) . Il pourra étre proposé ern@mtion apres échec du traitement
médical , a la place du traitement chirurgical .

- Si I'enfant a moins de 10 ans : le probleme se pese, car la maladie de Basedow est
rare avant cet age . Le risque -a long terme- egstere a évaluer en I'absence de données .

- Si I'enfant est 4gé de 10 a 15 ans : le traitempant’iode 131 pourra lui étre proposé en

2éme intention en cas d'échec du traitement médicdleffets secondaires , de non-

observance et en I'absence d’un goitre volumineux .

© Ce traitement reste « sous-utilisé » dans plusigays y compris le Maroc , en raison
d’'une méfiance des risques potentiels liés a tiation . Actuellement il n'existe pas de
données disponibles sur le risque de cancer -aldang cours -pour les enfants atteints de la
MB traités par l'iode 131 . Par contre , ce ris@s¢ accru dans le tissu thyroidien résiduel
lorsque de faibles doses sont administrées . Eancéwe, il ne semble pas induire de risques
génétiques pour la descendance .Cette méthodeartan succeés aux Etats-Unis , alors que
les européens sont beaucoup plus réticents adartil

© Ainsi , ce traitement ne s’associe pas au développé ou a la progression de
I'ophtalmopathie chez les enfants atteints de la.MB

& Aucun patient de notre étude n’a été mis soutetreint par I'iode radioactif .

3- Le traitement chirurgical :

a. Lebut:

& L’exérese thyroidienne est le seul traitement cl@pedb réduire I'hyperthyroidie , de
faire disparaitre les nodules thyroidiennes , deet le goitre et d’en assurer le diagnostic
anatomopathologique . La thyroidectomie doit étaegeé pour éviter la récidive de

I'hyperthyroidie ou des nodules , ce qui serafiita complication postopératoire .

b. Les indications : (%% 10

& La lobectomie partielle est indiquée dans le gaitrdulaire unique, bien individualisé
et dans I'adénome toxique unique bien limité .
© Une lobo-isthmectomie est indiquée en cas d’hymetfonnement unilatéral strict ,

sporadique , sans anomalie du lobe thyroidien otatéral .
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& Une thyroidectomie quasi-totale est indiqguée dansditement des hyperthyroidies
bilatérales , et des pathologies thyroidiennestédsddes ou néoplasiques . Le résultat
fonctionnel est immédiat et définitif sous la form@ne hypothyroidie . Elle dispense de
surveillance et de réinterventioft® %)

& La thyroidectomie subtotale n’est indiquée qu’es da nécessité absolue d’obtenir
une normothyroidie sans traitement hormonal sulist{patients peu coopérants , conditions
socio-économiques ) 102 105)
© L’indication d’'une intervention chirurgicale peutgaement venir des éléments

suivants {106 107)

- Préjudice esthétique .
- Complication aigue a type de géne respiratoirededysphagie .
- Présence des éléments du risque du carcinomegutelse anamnése familiale positive,

des adénopathies cervicales suspectes , des irdelyagraphiques.

© Les lésions kystiqgues sont plutdt bénignes , alpwe la présence d’'un nodule
dominant suggere plutét une Iésion maligne . Léeimgent de ces cas consiste en une
thyroidectomie qui peut étre soit bilatérale en dasteinte diffuse , soit unilatérale . Cette
intervention permet de poser un diagnostic histagagique précis et d’écarter la possibilité
d’un cancer , sachant que la prévalence d’'un camoinest plus élevée chez le sujet jeune que

chez 'adulte .

© L’ indication de la chirurgie dans notre étude@@sée devant :

- L’apparition de complications sous traitement mabdans 1 cas .

- L’absence d’amélioration sous traitement médicalsdacas .

- Le désir d'un traitement radical par la famille ddncas .

- La taille importante du goitre plus une gene egjhétchez 2 patients .

- La taille importante du goitre plus des signes casgifs chez 3 patients .
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c. Le temps préopératoire'1°®)

c-1- Le bilan préopératoire :

& |l doit comporter en plus des examens biologiguasthels , un dosage de la calcémie
, une laryngoscopie indirecte , une radiographiempoaire de face et de profil . Une
échographie et une scintigraphie ainsi qu’'un bhanmonal , complétent habituellement le
dossier médical , ce qui concorde avec notre traaaif pour la laryngoscopie indirecte qui
n'a pas été réalisée .

© En cas d'’hyperthyroidie , une préparation médicéatee a un repos de quelques jours
sont absolument indispensable , afin d’éviter lgecthyrotoxique postopératoire liee a la
manipulation du goitre et a la libération hormonale Ainsi une diminution de
I'hypervascularisation est souhaitable pour diminuke risque de complications
postopératoires . Celle-ci est obtenue par la pggmn d’'iode préopératoire , sous forme de

solution de lugol qui permet de rendre la thyrgitles ferme et moins vascularisée .
c-2- L'installation du malade :

© Le malade est installé en décubitus dorsal , |k tast proclive de 30° pour diminuer
le retour veineux . Le cou est en extension , [Eukes sont abaissées et les bras sont en
adduction le long du tronc . Le billot de déflexiest placé derriere les épines des omoplates ,
ce qui facilite I'exposition de la thyroide et nmmise le nombre de sternotomies abusives en

cas de goitre plongeant .
c-3- Anesthésie et réanimation :

© L'anesthésie générale avec intubation endothrazhéat la technique la plus
appropriée.

© En cas d'intubation difficile , et surtout dansdas de patients obéses avec goitre
plongeant , lI'intubation sous vision directe , paie nasale , avec l'aide d’un nasofibroscope

est recommandée .
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d. Les technigues chirurgicales!® 109 110111, 112)

d-1- L'incision :(F914)

© L'incision de Kocher dite , en cravate , est uneision transversale Iégérement
concave en haut , a 1 ou 2 travers de doigts firitahette sternale .

© Transversalement , elle a généralement toujoursnéane taille , atteignant ou
dépassant a peine le relief des berges des stiido-mastoidiens , c’est-a-dire 5 a 6 cm.
Elle sera plus importante , mesurant 8 a 10 cnms t&s goitres invasifs ou plongeants .

© L’incision est faite de facon franche avec une lartl ou 22 , traversant la peau et le
tissu graisseux sous cutané et , latéralemenfiples du muscle peaucier .

& Elle doit étre symétrique , car rien n'est plusgdiEieux qu’'une cicatrice oblique ou
décalée .

)
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Figure 14 : Incision cutanée . Les zones hachugggésentent les zones de décollement des

L ol 08
lambeaux supérieurs et inférieuf&®®

d-2- Décollement des lambeaux :

© A ce niveau , l'attitude est variable d’'un opérataul’autre. Certains ligaturent les
veines jugulaires antérieures et passent directesmrs ce plan . D’autres , au contraire ,
dissequent les lambeaux supérieurs et inférieurs laassant I'aponévrose cervicale
superficielle et les veines jugulaires antérie@mplace , celles-ci n’étant ligaturées qu’en cas
de blessure.

© Les deux lambeaux sont maintenus écartés par uteécauto statique ou par des fils

de traction amarrés sur les champs opératoires .
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d-3- Exposition du corps thyroidg™9 %)

& Une bonne exposition de la loge thyroidienne est nieilleur

garant d'une
chirurgie thyroidienne de qualité

. Elle nimposellement la section systématique des

muscles sous-hyoidiens . La réclinaison latéralecele muscles a l'aide d'écarteurs de

Farabeuf permet I'exposition et le dégagement peufzart des goitres .

.
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b)

o 108, 110)

Figure 15 : a) + b) pésition du corps thyroid
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d-4- Exérése thyroidienne : Fitf: 1718 19. 20,21, 22)

& Lobectomie partielle :

- Deux sortes de lobectomie partielle sont possibles

» L'exérese du pble inférieur : en présence d’'untpetilule siégeant a ce niveau.

by

e Lobectomie subtotale: elle consiste a enlever llas ggrande partie de tissu
thyroidien en conservant une clochette supérieaitesdu sain appendue au pédicule
thyroidien supérieur , ou une lame postérieureatergchyme thyroidien nécessaire
pour protéger le nerf récurrent et les parathyide

© Loboisthmectomie :

- Elle consiste en une ablation du lobe thyroidi¢eimattet de I'isthme .

- La lobectomie est entreprise par ligature deseseitmyroidiennes inférieures et des
artérioles au contact du parenchyme thyroidien quielibére le pdle inférieur . Puis, on
ligature séparément les branches de division det@thyroidienne supérieure et les veines
au contact du parenchyme thyroidien . C’est lalmei facon de protéger le nerf laryngé
externe qui entre en rapport étroit avec le pédisalsculaire supérieur . Aprés libération du
pole supérieur , le récurrent est repéré et digségupartant de sa zone de croisement avec
I'artere thyroidienne inférieure . La dissectiorcugentielle se fera par ligature progressive
des branches de l'artere thyroidienne inférieuters de ce temps de dissection, les deux
parathyroides seront recherchées et conservéeseavepédicules vasculaires .

- On terminera par I'isthmectomie si I'on n’a pas ecoemceé par la .

© Thyroidectomie subtotale :

- Elle laisse une a deux clochettes du tissu thyeaidiain , polaire supérieur , dont
I'importance dépend de la position anatomique durset du lobe thyroidien et de la qualité
du parenchyme thyroidien . On ne doit jamais laigsemur postérieur , technique aveugle et

risquée pour le récurrent et les parathyroides .
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& Thyroidectomie totale :

- On réalise une lobectomie totale extra-capsulaitatépale avec préservation des
récurrents et conservation des parathyroides déutevascularisation , en n‘'omettant pas
I'exérése de la pyramide de la louette dans sétéotaar les récidives a ce niveau ne sont pas

rares.

- Cette technique élimine tout risque de récidiveadipd’une plurifocalité d’emblée ou
dans le temps .

FM™.

Figure 16 : Ligature des veines thyroidiennesriafges droites (108)
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Figure 18 : Attaque du mur postérolatéral aux cisedJne traction douce est exercée sur
I'artére thyroidienne inférieure . Sa dissectiampnte méne sur le nerf récurréRP)

98
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EMC

Figure 19 : Libération du péle supérieur : le ditsar est passé de dedans en dehors au ras du
parenchyme glandulaire , au point de pénétratiopédlicule thyroidien supérieur . La
ligature est effectuée le plus bas possible denfagaréserver le nerf laryngé exterig®)

11}
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Figure 20 : Exemple d’une thyroidectomie totaléefaians la maladie de Basedo\W??
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Figure 21 : Section de l'isthme . Noter que celleecnécessite pas la ligature préalable des

veines thyroidiennes inférieure$®®

EMC

Figure 22 : Lobectomie subtotale par créatiomdhiir postérieur®

100
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d-5- Fermeture :

- Il faut vérifier avec un grand soin , la qualité [dl@mostase pour éviter un hématome
postopératoire dont le risque est vital au patient
- Au moins un drain aspiratif de Redon est mis enetians la cavité opératoire , et deux
autres sont mis en cas de chirurgie large . Onitena par la suture du plan aponévrotique en
reconstituant la ligne blanche et par un plan smigné soigneux et un surjet intradermique
qui sera enlevé le septieme ou le huitiéme jour .

& Actuellement , les progrés de I'anesthésie et dehleurgie ont amené de multiples
modifications pour rendre la thyroidectomie moigseasive , et ceci par la réalisation d’'une
anesthésie locale ou locorégionale . Ainsi , leérage du nerf laryngé inférieur par
neuromonitoring pourrait étre une aide , en paligcypour les cas difficiles tels que les ré-
interventions §112, 113, 114,117, 125)

© L’incision tend a étre de plus en plus petite reajuasi inexistante en utilisant la
vidéocervicoscopie*'®

& Une thyroidectomie sans cicatrice cervicale essiptesen utilisant des instruments de
vidéo endoscopie , introduits a distance du couvpée axillaire ou pré thoracique . Des

thyroidectomies vidéo assistées ont été réalisgesanesthésie locafét® 1o

e. Résultats :

- Une lobo-isthmectomie est suffisante pour traitenadule toxique , isolé , sporadique ,
laissant en place un lobe controlatéral théoriqurrfomctionnel .

- Le débat reste controversé concernant les hypeitligs avec pathologie thyroidienne
bilatérale . La thyroidectomie quasi-totale assure guérison immédiate et définitive dans
100% des cas . Surtout lorsqu'on est dans destiomsddifficiles pour apprécier le mar
postérieur restant de la glande faisant couriisigue de laisser des nodules .

- Le seul avantage de la thyroidectomie subtotalé adddaisser un moignon fonctionnel
qui dispense d’'un traitement hormonal . L’expéreeacmontré que cet objectif n'est atteint
gu’'une fois sur deux , et que ce geste exposewtatorisque d’hypothyroidie , et plus encore
de récidive de I'hyperthyroidie , ce qui fait perdhlors a la thyroidectomie subtotale son
avantage par rapport a la thyroidectomie totSf .
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C. Les complications :

1- Du traitement médical : %

J

© Les ATS sont considérés comme étant bien tolérgsediatrie . Par contre , quelques
effets indésirables ont été notés , justifiant iaimse surveillance réguliere , a savoir : la
leucopénie surtout la neutropénie essentiellemeocbrslaire au traitement prolongé par le
CMZ, [laugmentation des transaminases, I'hépatitans moins de 1% des cas et
I'agranulocytose . Les effets secondaires fréquemtsprennent les rashs cutanés et I'arthrite.

© La surveillance du traitement comporte les NFSp&trgon et les dosages répétés des
HT . On peut s’aider de la mesure des AC inhibgede la TSH dont I'élévation a I'arrét du
traitement est le signe inéluctable d'une rechutBans notre étude , une neutropénie

secondaire au traitement prolongé par le CMZ aétée dans un cas .

2- De l'irathérapie : ©®*%

& Ses effets secondaires sont beaucoup plus impegartomparaison avec la chirurgie
et notamment pour I'hypoparathyroidie qui est 3 foius importante dans le traitement par
l'iode 131 , ainsi que I'hypothyroidie dont le poantage augmente de 2 a 4% par an . Des
doses supérieures a 270 Gy entrainent une hypdatligrdans la plupart des cas aprés une
période de 2 a 6 mois .

© La crise thyrotoxicosique est une complication ragei peut étre observée dans les 2
premieres semaines de traitement , chez les sndgant une sévere thyrotoxicose avec un

grand goitre . Dans ce cas , un traitement paATeS est indiqué pendant quelques semaines
avant le traitement radioactif .
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3- De la chirurgie : *?%

a. Mortalité :

- Elle est quasiment nulle , chiffrée entre 0,08 ¢5% et plus élevée pour les goitres

volumineux intra thoraciques®®: 2%

b. Hypocalcémie :

- Le taux d’hypocalcémie postopératoire immédiatgmcoce est extrémement variable
dans la littérature . Il est compris entre 4,7e0%2. Cette extréme diversité reflete la
définition de I'hypocalcémie : manifestations afjnes ou baisse du taux de calcémie . Une
hypocalcémie définitive , c'est-a-dire, persisthrdn apres lintervention est observée dans
0,5 & 2% des caS?!

c. Paralysie récurrentielle :

- Une paralysie des cordes vocales ou une dysphostegératoire précoce est constatée
chez 0,5% a 5% des patients thyroidectomisés .rlJapaes l'intervention , 0,5 a 4% des

patients gardent une paralysie définitive le pusvent asymptomatiqué*??

d. Hématomes postopératoires :

- lIs surviennent chez 0,3 a 2 % des malades , & ghuvent dans les 6 a 8 premiéres

heures aprés l'interventioff->>

e. Dyspnée postopératoire :

- De type inspiratoire , représente un accidentmaais grave, impose habituellement une

trachéotomie immédiate'®®

f. Enrouement persistant :

- Traduit habituellement une Iésion unilatérale dd nécurrent . Il réalise la classique

voix bitonale . Une récupération vocale spontarsé@leservée 1%®
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g. La grande crise thyréoprive :

- Se traduit classiquement par une accélérationlbrdtapouls , une €élévation de la
température a 39-40 °C, une polypnée avec agitasaeurs, tremblements et vomissements .
En réalité , la préparation médicale préopératogeureuse et systématique a pratiquement

supprimé ce type d'accident:®®

h. Autres complications :

- D’autres complications plus rares peuvent survehéz 0,2 a 1% des cas : infection,
fistule . 0
- Le taux de complication apres une thyroidectomialdéon’est pas plus élevé qu'apres
une thyroidectomie subtotale , en particulier dau¥iB . En revanche , leur taux s’éléve en
cas de réintervention ou en cas de goitre volunximevintra thoracique .

& Dans notre étude , une thyroidectomie totale acétiésée dans 83% des cas .

© Une hypocalcémie passagéere a été observée dassulioas , elle a été régressée au

bout de quelques jours sous traitement a baseatbeurm .
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VI. Evolution:

© Chez l'enfant , la pathologie thyroidienne doitrdail'objet d’'une surveillance

réguliere, qui doit étre a la fois :

- Clinique , permettant d’'apprécier l'efficacité draitement qui se traduit par la
disparition progressive des signes cliniques .
- Biologique par le dosage de T3, T4 mais surtouadeésH.
- Et radiologique , qui comporte en plus de 'imagerervicale , la réalisation de I'age
osseux pour apprecier I'effet du traitement sunéduration osseuse .

& En absence de traitement I'évolution se fait vess domplications qui peuvent étre
mortelle .

© L’évolution sous traitement médical est caractérisén cas d’hyperthyroidie , par un
taux de rémission faible par rapport a celui ddulge , il est estimé a 30% et considéré plus
élevé pour les enfants avec un petit goitre , sttdax de TSI normaux . La rémission peut
survenir dans des délais tres variables et la diwégaitement médical reste par conséquent
controversée . Plusieurs études faites portantdearenfants atteints de la MB , ont pu
identifier les principaux facteurs prédictifs deva&nue de rechute dans les deux ans qui ont
suivi I'arrét de la cure d’ATS . Ce sont : l'origirethnique non caucasienne , 'augmentation
de la concentration sérique de T4L et des titrésCdanti-récepteur de la TSH au moment du
diagnostic . De plus , deux facteurs étaient li@m& diminution du risque de rechute , et qui
sont : 'augmentation de I'age et 'augmentationlaedurée du traitement médical initial .
(31,127, 128)

© L'iode radioactif est une méthode radicale dans 38% cas entrainant un taux de
rechute négligeable (1%) .

- L’efficacité de cette thérapie , plus ou moins dapj sera appréciée a 2 mois de la cure
,de 50 a 75% des patients sont en euthyroidie nsDeertains cas, en revanche
I'hyperthyroidie persiste , nécessitant la réatisad’'une deuxiéme dose de radio-iode .
Ajoutant que les goitres volumineux montrant unporése beaucoup moins favorable et

peuvent étre candidats a la chirurgié* >> %)
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& Dans notre étude , I'évolution sous traitement weda été marquée dans un cas par
I'apparition d’'une neutropénie , et dans un auotre par I'absence de rémission , alors que
I’évolution sous traitement chirurgical réalisé @ites chez tous les patients , a été caractérisée
par une rémission totale avec une bonne évolutloniquoe et biologique chez tous les

patients.

© Dans le cas d’hyperthyroidie congénitale , le éragnt anténatal améliore le pronostic

foetal et néonatal .

© Chez les nouveau-nés issus de meres atteintes BB la I'absence de traitement
maternel par les ATS était clairement responsableuklques cas d’hyperthyroidie fcetale
(dans la deuxieme moitié du grossesse ) . Paugslled’autres cas d’hypothyroidie faetale ont
été décrits aprés administration d’ATS chez lesemeatteintes . Par conséquent , une
surveillance de la croissance et du rythme cawdidgetal chez les sujets a risque , semble

obligatoire . ¥4 7

& Le pronostic de I'hypothyroidie congénitale estteraent amélioré par le dépistage
néonatal . Avec un traitement correct , I'évolutanla maladie est caractérisée par une taille
et un poids moyens qui sont similaires a ceux désnés normaux . Ainsi , chez les enfants
traités dans les 2 premieres semaines de vie etdegdoses élevées , on ne retrouve plus
I’'hypoacousie neurosensorielle ni le retard psyobteor ni aucun autre trouble spécifique
cognitif ou du comportement . Néanmoins les fagtequi conditionnent le pronostic
intellectuel de ces sujets sont : la qualité ditemaent et la sévérité initiale de

I'hypothyroidie (31 132 134,135)

& Dans I'hypothyroidie acquise sévére chroniquapgarence corporelle change apres
le début du traitement . La TSH ne devrait pas dosée avant 6 semaines et une fois
I’équilibre atteint , l'intervalle de contrdle deait étre annuel si I'évolution est bonne . Chez
les enfants prépubéres , le développement pulerhirage osseux peuvent toutefois étre

trop rapides et doivent étre contrdlés de plus pAs$a puberté , une surveillance biannuelle
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est souvent a nouveau justifiée . Le passage adalie & I'adolescent et a I'age adulte
correspond souvent a des phases difficiles carsébsr surtout par un rejet du traitement et
des controles . Par conséquent , cette attitudeawig les risques de pertes de potentialité de

carriére scolaire®® %%

& Dans notre pays , I'absence de dépistage systamatig I'hypothyroidie congénitale
est , de plus en plus , responsable du diagnasacde de la pathologie apres l'installation
des complications irréversibles concernant le SI®@ns notre étude , un RPM secondaire au
diagnostic tardif a été noté dans un cas , et danautre cas un RSP a été noté suite a la

mauvaise observance et a 'absence de coopérapatents .

© La chirurgie , en cas de dysthyroidie non assaxiéee Iésion maligne , représente un
moyen de traitement radical qui garantie un tauxjuiérison supérieur a 85% . L’évolution
peut se caractériser par I'apparition de complicesi postopératoires tardives dont le
pourcentage de survenue reste faible si le cheorgist expérimenté . La thyroidectomie
totale dispense de la surveillance réguliere adeoksibilité de réintervention en éliminant le
risque de récidive , et améliore la qualité de ila wmais elle exige une hormonothérapie

substitutive a vie @39
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VIl. Quand est ce que on a recours a la chirurgie dane |
traitement des dysthyroidies ?

% La chirurgie semble un moyen thérapeutique radiageiout dans notre pays qui est en
voie de développement . Elle offre 'avantage @&é&tapide , efficace et procure une rémission
a long terme et un faible taux de rechute . Elleaessi adaptée aux gros goitres . En
parallele , cette méthode n'est pas dénuée d'irements , comme la nécessité d'une
hospitalisation ( de 5 a 7 jours au minimum) , ikgue de paralysie récurrentielle (1 %) ,
d’hypoparathyroidie (2%) , et de mortalité (0,08%Ainsi , dans la thyroidectomie totale
I'hnypothyroidie définitive est le prix & payer dfietcité , qui nécessite une hormonothérapie
substitutive a vie . D'autres problemes inclueminécessité de I'anesthésie générale avec ses
risques inhérents , l'inconfort postopératoires, f@ssibles cicatrices au cou, et le potentiel de
complications infectieuses . Ces complications gm$é rencontrées chez I'enfant et sont a
I'origine d’absentéisme et de problemes scolairdt’3 124 129)
© L'utilisation de la chirurgie en lere intentionn eas d’hyperthyroidie , se fait dans le

traitement de certaines étiologies comme l'adénaimeque et le GMNT , ou la
thyroidectomie totale aprés réduction médicamertedéyperthyroidie constitue la
thérapeutique idéale , capable d’'assurer le didgnbistopathologique et de débarrasser le
patient des risques évolutifs et de la surveilland®our les autres causes , le traitement
médical est ordinairement préféré -surtout dandB qui représente la premiére cause
d’hyperthyroidie chez I'enfant — encadrant largetmanpuberté et veillant a respecter les
impératifs de la scolarité , plusieurs études démeah que les traitements prolongés
augmentent la prévalence des rémissions . Lerraitechirurgical de la MB peut s’envisager
secondairement, et particulierement en cas demésed’'un ou de plusieurs , des éléments
suivants ¢ 104)

* Unrisque de récidive élevé ( voir tableau n°12) .

» Un goitre basedowien qui comporte des nodules stspe

* Une tolérance imparfaite des ATS .

» Les facteurs socioéconomiques et 'augmentatioocod des ATS .

+ L’absence de rémission sous ATS .
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+ La mauvaise observance .
 Le désir d’'un traitement radical .

» Lanon compliance liée a 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'arrét
Isotopique : test de freinage de T3 négatif .
Geénétique: groupes tissulaires HLADRS3 .

Socioéconomique le colt élevé des ATS , et le refus de leurs dke prolongée .

Tableau n°12 marqueurs du risque de récidive apres arrét des.Afs

& Dans I'hypothyroidie , une thérapie a base de lketkipe & dose substitutive , est en
général suffisante pour le traitement , et cecabsence des éléments en faveur de Iésions
malignes . Elle permet souvent de diminuer ldetalu goitre multinodulaire , d’améliorer
voire faire disparaitre les signes cliniques etdamaliser le bilan biologique . Bien qu’une
récidive puisse étre observée a l'arrét du traitémece type de lésion nécessite un suivi
clinique et échographique régulier , vu le risque survenue de Iésions malignes
ultérieurement . La chirurgie est indiquée en @s‘t %’

-Complications compressives du goitre .
-Géne esthétique .

-Suspicion de malignité (antécédeatsiliaux , nodule ou ADP suspects) .

109



La place de la chirurgie dans le traitement des dylyroidies chez I'enfant

s Dans notre étude , le traitement médical a étéséitén premiére intention , et la
chirurgie a été proposée comme un traitement driél®e intention , ce qui concorde avec

les résultats recueillis par d’autres études quagiter au dessous :

© Une étude rétrospective, faite au service d’endologie P2 a 'HER concernant 11
enfants atteints d’hyperthyroidie , a montré queditement médical était efficace dans 81%
des cas , alors que la chirurgie a été réalisée Zlpatients , suite a 'absence de réponse sous

ATS dans un cas , et au désir de la famille dangré cas %®

© L’indication du traitement chirurgical a été posgmlement chez 2 patients parmi 42 ,
dans une autre étude menée au méme service (RER)I’, suite a I'apparition d’effets
secondaires dans un cas , et dans un autre cddrlage a été choisie suite au refus du

patient d’appliquer le traitement prolongé parAgs . "

© Ainsi , les enquétes paralleles de I'European TiayroAssociation (ETA) , de
I’American Thyroid Association (ATA) et de la Japdhyroid Association (JTA) ont montré
que le traitement initial était médical dans 77% das en Europe , 88% au Japon , et
seulement 30,5 % aux Etats —Unis . En revanché&raitement radio-isotopique était proposé
dans 69% des cas aux Etats-Unis , 22% des cas repeEet 11% des cas au Japon. La

chirurgie n'avait que des indications marginal€9 .

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 recu le traitemeédical et I'irathérapie
dans certaines série§% 136137
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VIll. Les perspectives d’avenir :

& En 2002 Xiao et al ont rapporté une grande sérigewlees adultes atteints de la MB
traités par embolisation artérielle sélective dgliende thyroide . 12 parmi 22 sont devenus
euthyroidiens durant 17 mois , 6 ont nécessitétlyreidectomie subtotale vu le volume de
leur goitre . Cette méthode peut étre une alteregtour les patients qui ne peuvent pas étre
traités par les moyens thérapeutiques stand&td .

© Des traitements efficaces contre la pathologie amter de la thyroide sont
actuellement disponibles pour les patients , lhesthe actuelle s'attache essentiellement a
comprendre pourquoi le systeme immunitaire élableeanticorps contre la glande thyroide

et comment ce phénomeéne pourrait étre régulé .

Quels sont les traitements en développemefit?

& Inhiber directement les effets de la T4 et de laalBniveau du récepteur peut
représenter une amélioration significative du erignt de I'hyperthyroidie . Différents
groupes de recherche travaillent actuellementesdéleloppement de petites molécules dans
des modéles animaux .

© Le traitement des maladies thyroidiennes les plaguentes comme I'hyper- et
I'hnypothyroidie étant satisfaisant , la recherckecencentre sur les troubles du mécanisme
immunitaire et tente en particulier de trouver leyen de suspendre la réaction délétere
contre les auto-antigénes sans perturber I'ensedabla fonction immunitaire .

& Parmi les pistes les plus prometteuses figurentnt@écules thérapeutiques dirigées
contre le facteur de nécrose des tumeurs (TNF) joga un réle important dans la régulation

du systeme immunitaire .
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Quelles sont les perspectives a plus long ternf&?

© Les chercheurs continuent a explorer la maladie Bdsedow et la thyroidite
d’Hashimoto . La fonction des lymphocytes T jouerdle essentiel dans I'étiologie de ces

maladies.

o L’efficacité des lymphocytes T suppresseurs , geinent habituellement la réponse
immunitaire, s’avere diminuée . Selon une hypothaég@urd’hui admise , il y'aurait un
dysfonctionnement des molécules qui modulent na@maht 'activité des lymphocytes T,
empéchant celles-ci d’activer les lymphocytes Tpsegseurs en présence d’'une maladie

thyroidienne auto-immune .

& L’application des cellules souches pourrait étre @pproche intéressante. En cas
d’attaque des tissus par le systéme immunitairenflaimmation chronique aboutit a la
constitution d’'une cicatrice . La capacité desutei souches a se développer en nouvelles
cellules peut permettre de générer un tissu sasuisgtituant a celui 1ésé par le processus de

cicatrisation .
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o Au terme de cette étude rétrospective réalisémpogrde 6 cas de dysthyroidie chez
I'enfant , et aprés analyse de la littérature ,snawons pu retenir que le traitement médical
représente la thérapie de premiere ligne chez dignfen hyperthyroidie comme en

hypothyroidie .

© Les ATS sont ordinairement préférés dans le tragteérde I'hyperthyroidie .Plusieurs
études démontrent que les traitements prolongémentgnt la prévalence de rémissions , et
méme en cas de récidive und2cure représente une option possible en absencefidgts
secondaires . L'utilisation de liode radioactifezhles enfants est controversée |,
principalement en raison de craintes concernargdgie de cancer , surtout si I'age du patient
est moins de 5 ansPourtant , au fur et & mesure que sont publiéetlees pilotes , il
semble étre acceptable et efficace surtout chezniizsts et les adolescents , et n’entraine pas
des effets secondaires a long terme . Ainsi ia#ilon plus ou moins limitée , de ce
traitement , aux rechutes apres traitement chicatgin’est peut étre pas justifiée , et les
résultats des études déja publiées devraient nousser a mettre en route des protocoles

thérapeutiques utilisant I'iode radioactif au moampses I'age de 5 ans .

& Le traitement de I'hypothyroidie par les hormon@gdidiennes est suffisant dans la
majorité des cas , tout en soulignant I'importaduedépistage systématique et des contréles

réguliers dans le pronostic a long terme .

® La chirurgie représente un moyen de traitementcehden cas de dysthyroidie .
Cependant , le risque de séquelles est plus augnobiez I'enfant que chez I'adulte , et
certaines complications (paralysie récurrentieltehgpoparathyroidie définitives) restent
redoutables . La principale précaution est surtiut’intervenir chirurgicalement qu’apres
avoir posé une indication indiscutable et uniquammar des chirurgiens expérimentes .
Néanmoins , la prise en charge chirurgicale eglue souvent non urgente et doit laisser le
temps a l'information du patient afin d’aboutir aeudécision consensuelle entre le patient ,

I'endocrinologue et le chirurgien .
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& Enfin , il ne faut pas oublier les efforts fournigns le cadre de la recherche

scientifique , visant a comprendre les mécanismess tcbubles du systeme immunitaire
responsables de la majorité des causes de dysilegqi afin de mettre a notre disposition
des moyens thérapeutiques plus développés facepadmrbations de ce dernier . Et la

guestion qui reste a poser : aura — t'il une plawear la chirurgie dans la prise en charge de
cette pathologie dans l'avenir ?
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RESUME
Titre : Les dysthyroidies chez I'enfaftlace de la chirurgie a propos de 6 cas .
Auteur : MAJDOUB LAMIA
Mots-clés : Enfant -Hypothyroidie —Hyperthyroidieitement médical-Traitement
chirurgical .

-Face a une dysthyroidie , la difficulté résidaslle choix du traitement convenable en
I'absence d’'une base de données consensuelle .

-Le but de notre étude est de faire le poiniaytace de la chirurgie et de ses
indications dans le traitement des dysthyroidiexz dienfant, a travers I'évaluation
d’une série rétrospective de 6 cas de dysthyrojdieBigés entre Janvier 2000 et Janvier
2012 au Service de Chirurgie A a I'HER .

-La pathologie thyroidienne est trés rare chexaféint , avec une prédominance
féminine nette . L’age moyen de nos patients edtlg ans . La tuméfaction cervicale
antérieure est le motif de consultation le plugdient .

-1l semble y’ avoir un large consensus pour tatgdenter en®intention le
traitement médical .

- L'indication chirurgicale face a une dysthyreideste limitée . Ainsi le risque de
séquelles n'a pas totalement disparu et certaim@plications restent redoutables . La
principale précaution est bien de n’intervenir ghgicalement qu’apres avoir posé une
indication indiscutable.

-Des protocoles thérapeutiques utilisant I'iogdioactif , doivent étre mis en route en

se basant sur les résultats des études publiées .
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SUMMARY
Title: The thyroid dysfunction in childreRole of surgery about 6 cases .
Author: MAJDOUB LAMIA
Keywords: Child - Hypothyroidism - Hyperthyroidisiiedical treatment — Surgical
treatment .

-In front of a thyroid dysfunction, the difficylties in the choice of the nature of the
appropriate treatment in the absence of a conskdatabase.

- The purpose of our study is to review the rdlewgery , and its indications in the
treatment of thyroid dysfunction among the childyéimrough the evaluation of a
retrospective series of 6 cases of thyroid dysfonctcollected between January 2000
and January 2012 in Surgery Service “A” at the @eih's Hospital in Rabat .

-The thyroid pathology is very rare among thddchiith a clear feminine
predominance. The average age of our patients.4syEhrs. The previous cervical
swelling is the reason for the more frequent cdasoh .

-It seem having a large consensus to try alwagsrtedical treatment orf' intention.

-The surgical indication in front of a thyroidsfynction remains limited. Thus the risk
of sequelae has not totally disappeared and somelmations remain daunting. The
main precaution is to not intervene surgically befsetting an indisputable indication.

-The therapeutic protocols using the radioadtdéne must be placed in route based

on the results of studies published.
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Au moment d'ére admis a devenir membre de la profession médicale, ~ N =

Je m'engage solennellement & consacrer ma vie au service de Ihumanit@

Je traiteral mes maftres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignit€ La sant€ de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.

Les mé&decins seront mes fréres.

Aucune consid€ration de religion, de nationalit€ de race, aucune

\ ¥
considération politique et sociale ne sinterposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception. \/
s

M @me sous mes connaissances médicales d'une faGon contraire a 4

N
lois de I'humanit@ “ !\

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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