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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur 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
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




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

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie




Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



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.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

M¢édecine interne

gy e b g
Pédiatre IS Sty
Chirurgie Générale T
Neurologie ﬂi et
Neuro-chirurgie g
Radiologie Ll
Rhumatologie

Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique

Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
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L'hyperparathyroidie secondaire est une complication fréquente observée

chez les patients en insuffisance rénale chronique.

Elle est secondaire a un désordre généralis¢é du métabolisme
phosphocalcique et du métabolisme osseux en rapport avec une augmentation de

la sécrétion de la PTH inappropriée a la calcémie (figure 1).

Le diagnostic évoqué sur des ¢éléments cliniques et radiologiques

est confirmé par le dosage immunologique de la PTH sérique.

Le traitement repose d’abord sur des moyens médicaux et la suppléance
rénale. Ce traitement médical consiste sur le controle de la rétention phosphorée,

ajustement de la calcémie, administration intermittente de la vitamine D [1].

Malgré les progres récents et continus des thérapeutiques de suppléance
rénale et pharmacologique, la prise en charge chirurgicale intervient dans des

formes particuliérement résistantes au traitement médical.

L'exérése des parathyroides est I'unique traitement efficace de
I’hyperparathyroidie secondaire. Il permet d’obtenir de bons résultats chez

hémodialysés chroniques.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’effet de la parathyroidectomie sur
le plan clinique et biologique, et corréler les résultats de cette chirurgie a la

qualité de vie évalué par un questionnaire.



[ Destruction progressive des néphrons ]

Diminution du 1,25 | Rétention du
(OH) 2 D3 phosphate
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Diminution du Ca2+
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____________ b

Augmentation de la
biosynthése et de la
sécrétion de la PTH

Figure 1: Mécanismes de développement de I’hyperparathyroidie

dans L’insuffisance rénale chronique.
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Il s’agit d’une étude rétrospective colligeant des malades opérés de fagon
consécutive pour hyperparathyroidie secondaire entre janvier 2005 et juillet
2015 dans le service de chirurgie « A » au centre hospitalier Ibn Sina de Rabat.
Les malades sont adressés a 1’équipe chirurgicale par les médecins néphrologues
des différents centres de néphrologie au Maroc (Rabat, Salé, Témara, Tanger,

Tétouan, Chefchaoun et Bensliman).

Ces malades sont hémodialysés a raison de 2 ou 3 fois par semaine. Une
consultation et un bilan (phosphocalcique, numération formule sanguine,

parathormone et phosphatase alcaline) sont fait tous les 2-3 mois.

En fonction de ces bilans, ces malades sont traités dans leurs centres de
néphrologies par les médicaments suivants: les chélateurs de phosphate,
vitamine D, les calcimimétiques, supplémentation en fer orale et injectable,

érythropoiétine voir une transfusion de culots globulaires.

L’indication chirurgicale est posée par les néphrologues dans les cas

suivants [2] :

e Un taux de parathormone supérieure a 1000pg/ml sous traitement
médicale

e Signes cliniques incontrdlables méme sous traitement médicale
prurit réfractaire, douleurs osseuse et articulaire.

e Signes radiologiques de I’ostéodystrophie rénal.

e Tumeurs brunes.

e C(Calciphylaxie.



Figure 2: aspect du crane en "poivre et sel"

Figure 3: Géodes (fleche rouge) et déminéralisation osseuse diffuse (fléche jaune).



Figure 4: Géodes au niveau du tibia (fléche jaune)

Image au niveau du péronée évoquant une tumeurs brune (fléche rouge)



Les malades sont adressés au service de chirurgie A au CHU Ibn Sina avec
leur échographie cervicale et un bilan biologique : PTH1-84, PAL, calcémie et

phosphorémie.

L’échographie cervicale est demandée de fagon systématique. Elle est
réalisée pour explorer des glandes parathyroidiennes (nombre, taille et

localisation) et évaluer la structure du parenchyme thyroidien.

La scintigraphie au Sesta-MIBI n’est pas réalisée de fagon systématique.
Elle n’est demandée que lors de persistance ou de récidive de I’'HPT II aprés la

chirurgie. Elle a pour but de visualiser les glandes ectopiques ou surnuméraires.

A leur admission, un examen clinique et un bilan préopératoire sont
réalisés. L’examen clinique permet de chercher les douleurs osseuses et

articulaires a la palpation, tuméfactions osseuses.
Les critéres d’exclusion dans notre étude sont :

e Les malades déja opéré pour HPT secondaire.
e Les transplanté rénaux avant ou apres la PTX.

e Les dossiers médicaux incomplets.

Un questionnaire de la qualit¢ de vie des malades (Parathyroidectomy
Assessment of Symptoms) est administré [3-5]. Ce questionnaire permet
d’évaluer les symptomes spécifiques de I’HPT II ressentis par les malades a
l'aide d'une échelle visuelle analogique (EVA) avant la parathyroidectomie. Les
patients devaient évaluer eux-mémes leurs symptomes sur I’EVA, allant de 0

(pas de symptome ressenti) a 100 (symptome le plus extréme ressenti) (tableau
1). [4-6]



Le résumé du score PAS est obtenu a partir des médianes de chacun des

items.

Tableau 1. Symptomes spécifiques de I’hyperparathyroidie secondaire étudiés par le
questionnaire PAS (Parathyroidectomy Assessment of Symptoms). [3-5]

Items du questionnaire PAS

. Douleurs osseuses
. Sensation de fatigue pour des efforts peu importants
. Changement de ’humeur

. Dépression

1

2

3

4

5. Douleurs abdominales
6. Sensation de faiblesse

7. Irritabilité

8. Douleurs dans les articulations
9. Manque de mémoire

10. Céphalées

11. Peau séche

12. Soif

13. Prurit

Un examen pré-anesthésique est réalisé. Une radiographie de thorax et un
¢lectrocardiogramme sont demandés. Une séance de dialyse est faite la veille de

la chirurgie.



LA CHIRURGIE :

- la chirurgie débute par I’induction d’une anesthésie générale. Le
malade est installé en décubitus dorsal. La téte est surélevée par
rapport au corps grace au proclive, calée en rectitude par un anneau de
caoutchouc. Elle est défléchie par un billot transversal placé sous les

¢paules. Les yeux sont protégés.

- Incision de Kocher. Elle est transversale et se situe a deux travers de

doigts de manubrium sternal.
- décollement du peaucier et ouverture de la ligne blanche.

- Accouchement du lobe thyroide aprés la ligature de la veine

thyroidienne moyenne.

- Exploration cervicale bilatérale a la recherche des glandes
parathyroides au début au niveau de la face postérieure du lobe

thyroidien apres extériorisation.

- Dans le cas ou I’on n’a pas reconnu de glandes parathyroides lors de
I’exploration de la face postérieure de la thyroide, on pratique une
dissection de I’espace cellulograisseux latérotrachéal avec repérage du
nerf récurrent. Il est fréquent de retrouver une glande parathyroide au
bord postérieur du nerf. Il s’agit 1a d’un site privilégi¢ pour les glandes

parathyroides supérieures (P4). [7]
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Figure 5 [7] : tracés de l'incision cervicale
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A. Exposition du plan musculaire et de la
ligne

blanche médiane.

B. Relévement des plans musculaires et
découverte

du corps thyroide.

C. Section du muscle sternothyroidien.
D. Ligature de la veine thyroidienne
latérale.

E. Extériorisation du lobe thyroidien : vue
du péle

supérieur et d'une veine thyroidienne
latérale supérieure.

Figure 6 [7] : Ouverture de la loge thyroidienne.
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- En absence de découverte des glandes parathyroides au niveau de
zones décrites, nous amene a explorer la partie basse de la loge
thyroidienne et son prolongement vers le médiastin supérieur. On

. N e N e . . ’ \
prendra un soin a isoler et & identifier les cornes thymiques, car c’est a
leur contact que sont retrouvées les glandes parathyroides ectopiques

les plus fréquentes.

- L’exploration cervicale est arrété une fois les quatre glandes sont
identifié. Elle est plus étendue si moins de 4 glandes sont visualisées a

la recherche des glandes ectopiques.

Les différentes localisations ectopiques sont représentées dans le tableau

suivant : [7]

Localisations ectopiques des Localisations ectopiques des

parathyroides supérieures parathyroides inférieures
- Rétro- et sous-artérielles, par - Thymiques : dans la lame

¢tirement du pédicule et descente thyrothymique ou le thymus

de ’adénome sous I’ATI cervical (la plus fréquente)
- Rétro-cesophagiennes et - Prétrachéales

intertrachéo-cesophagiennes - Préthyroidiennes : a la face
- Intercricothyroidiennes antérieure du pole inférieur
- Artérielles thyroidiennes thyroidien ;

supérieures, satellites du pédicule - Intrathyroidiennes

vasculaire - Sous-angulomandibulaires

- Intra thyroidiennes

Tableau 2 [7]: les localisations ectopiques des parathyroides supérieures et inférieures
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Figure 7 [8] : les emplacements typiques des parathyroides.
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Figure 8[8] : vue de face de localisation ectopiques des parathyroides.

Figure 9[8] : Vue de face des localisations ectopiques des parathyroides
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De¢s I’identification des glandes parathyroides dans leur localisation typique

ou ectopique, on réalise une exérese totale ou subtotale des parathyroides :

1) Para thyroidectomie totale avec auto transplantation: pour cette
technique chirurgicale, on exérése tout le tissu parathyroidien et on greffe des
fragments de parathyroide dans un muscle. Le site receveur plus souvent utilisé
est le long supinateur de l'avant-bras qui ne porte pas la fistule artério-veineuse
de dialyse. Parfois on peut utiliser la paroi abdominale ou du cou (muscle
sternocléidomastoidien) [7].

Cette intervention est considérée comme traitement chirurgical de choix
pour I'hyperparathyroidie secondaire. En cas de récidive, une réintervention dans
l'avant-bras est plus facile qu’une deuxiéme dissection dans le cou [9-11]. Le
site de réimplantation doit €tre marqué par un fils non résorbable type
polypropyléne ou clip métallique.

2) Para thyroidectomie totale sans auto transplantation: Tout le tissu
parathyroidien est retiré avec une cryoconservation de 1’une des glandes
reséquées dans 1’azote liquide. Cela permet une future transplantation si un

patient devient définitivement hypocalcémie apres la chirurgie [12].
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Figure 10 [51]: Les étapes de la PTX totale avec auto transplantation.

A. Exérése de tout le tissu parathyroidien et fragmentation de la glande qu’on
souhaite conservé un de ses fragments.
B. Ouverture de I’avant-bras.

C. Greffe des fragments de parathyroide dans I’avant-bras.
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3) Para thyroidectomie subtotale : elle comprend I'exérése de 3 glandes et

la résection partielle de la 4° glande (conservant le volume d'une glande

normale). On commence par [I’identification des quatre glandes, et leur

dissection minutieuse puis on choisit la glande que l'on souhaite conserver, ce

choix se base sur trois critéres [7] :

Analyse de la vascularisation. Elle doit étre conservée afin d'assurer la
viabilité de la glande et sa fonctionnalité.

La situation et les rapports de cette glande. Elle doit étre a distance du
nerf récurrent, en situation la plus superficielle possible.

Aspect macroscopique de la glande. On choisit la glande aussi peu
modifiée que possible par la pathologie et que 1'on pourra soit garder
en totalit¢, soit réséquer dans une proportion variable

(schématiquement d’un tiers a deux tiers). [7]

Un repérage est assuré¢ par un fil non résorbable type polypropyléne ou par

un clip de telle sorte qu’elle peut étre repérée facilement lors de nouvelle

Intervention.
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Figure 11]51]: la moitié de la glande parathyroide conservé
lors d'une PTX subtotale (7/8°).
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En fonction des résultats échographiques, le dosage de la TSHus et
I’exploration cervicale au bloc opératoire, on réalise des gestes chirurgicaux

associés a la parathyroidectomie :

a. Thymectomie cervicale bilatérale. La justification de ce geste se
trouve dans le faite ou des parathyroides surnuméraires se trouvent
chez 14% des malades [13].

b. Exérése thyroidienne associée si les résultats de 1’échographie
cervicale et le dosage de la TSHus sont en faveur d’une localisation
intra thyroidienne [14], ou la présence d’un goitre multinodulaire ou

un nodule thyroidien.

La fermeture se fait, apres contrdle rigoureux de 1'hémostase, plan par plan.
Un drainage aspiratif sur drain de Redon de la loge thyroidienne s’il y a une

thyroidectomie associée ou une hémorragie en peropératoire.

Les données opératoires sont représentées par un schéma sur le compte

rendu opératoire.

L’ensemble  des  prélévements est adress€¢ au  laboratoire
d'anatomopathologie pour confirmer la nature parathyroidienne et typer la

prolifération tissulaire.

21



LE SUIVI POSTOPERATOIRE IMMEDIAT :

Apres Dintervention, une surveillance postopératoire immédiate est faite
par I’équipe médicale et paramédicale de garde. Cette surveillance porte sur les
¢léments suivants : pouls, tension artérielle, température, respiration, la région

cervicale antérieure et le drain aspiratif si présent.

Un ionogramme et une calcémie sont demandés le jour méme de
I’intervention et une séance de dialyse est prévue le jour méme ou lendemain en
dehors d’une urgence dialytique. La PTHI1-84 est demandé en premier jour

postopératoire.

Un examen pluriquotidien des patients basé sur 1’interrogatoire et 1’examen

clinique a la recherche de complications immédiate :

o Atteinte récurrentielle : Le diagnostic se fait en demandant au malade
de parler et de prononcer le «i» pour s’assurer de la mobilité des cordes
vocales.

Elle peut aller d’une simple dysphonie a 1’aphonie avec dyspnée. Cette

atteinte est soit transitoire ou permanente. Elle est due soit & une contusion,

une exposition prolongée du nerf ou une section accidentelle réparée en
immédiat. Une fois reconnu, un protocole est établi par la corticothérapie

(prednisolone 1mg/kg en IV pendant 5 jours puis des doses dégressives per

os pendant 10 jours) et la vitamine B. Quand la paralysie est temporaire, la

récupération qui se fait dans les six premiers mois qui suivent
l'intervention.

o Hypocalcémie postopératoire sévere : c’est la complication la plus

fréquente en post opératoire. Il est défini par une calcémie
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postopératoire entre 75 et 85mg/1 [15]. Elle est reconnu les plus souvent
par la survenu de paresthésies des membres supérieurs et inférieurs et
péribuccaux, des crampes musculaires .Les principaux mécanismes a
I’origine de I’hypocalcémie peuvent étre de deux ordres [16-19] :

- L’hypoparathyroidie par absence ou insuffisance fonctionnelle du
tissu parathyroidien restant. Dans ce cas, la parathormone est basse
voire indétectable et la phosphorémie tend a étre €levée.

- L’avidité du tissu osseux pour le calcium, mais aussi le phosphore
et le magnésium ; ce syndrome de I’os affamé ou Hungry Bone
Syndrom (HBS) se voit essentiellement dans les formes osseuses de
I’hyperparathyroidie. Il traduit ’avidité que ’os a pour les sels de
calcium apres para thyroidectomie, la parathormone étant normale
ou augmentée témoignant de I’activité du tissu parathyroidien

restant.

La correction de ces troubles fait appel a I’apport du calcium par voie orale
(Calcidia 500 mg) 4 sachets toute les 6 heures. On peut passer au gluconate de
calcium par voie intraveineuse (100 ml de gluconate de calcium 10% dans 150

ml de G5% au débit de 20-30 ml/h), voire de dérivés actifs de vitamine D sous

forme de un alpha si la calcémie est encore diminuée.
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o Hématome cervical : Le diagnostic se fait en examinant le cou du
malade ou par le controle du drain. Elle peut survenir en cas de large
dissection ou s’il y a une thrombopathie

o Infection de la plaie opératoire.

A coté de ces complications locales immédiates de la chirurgie, nous

devant rechercher d’autres complications générales :

o La thrombose de la fistule de dialyse.
o Thrombophlébite.
o Les infections pulmonaires.

o mortalité postopératoire.
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LE SUIVI A LONG TERME :

Apres leurs sorties du service, les malades sont adressé a leur néphrologues
avec une lettre, un compte rendu opératoire et anatomopathologique. Pendant
leurs suivis dans les centres de dialyse, une consultation clinique et un bilan sont

réalisé tous les 3 mois.

Nous nous somme déplacés dans les différents centres de dialyse pour

recueillir les éléments nécessaires de suivi :

e Le questionnaire analysant la qualité de vie de ces patients 1 an aprés la
PTX.

e Les données biologiques a savoir : hémoglobine , Hématocrite,
calcémie, Phosphorémie, PAL et PTH1-84 a 3mois, 6 et 12 mois, 2 ans
et 3ans apres la PTX.

Le recueil de ces informations a été fait sur une fiche d’exploitation

(annexe 1).

L’objectif de la prise en charge chirurgicale est d’atteindre un taux PTH
inférieure a 300pg/ml [19]. Dans les 6 mois suivant la chirurgie, un taux de PTH
qui dépasse 300pg/ml avec ou sans persistance de symptomes clinique définie
I’hyperparathyroidie persistante. La survenue des signes clinique ou
augmentation de la PTH au-dela de ce délai a été considérée comme

hyperparathyroidie récidivante [21 ; 22].
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Sur le plan statistique, les variables continues ont été¢ exprimée en moyenne
+ une dérivation standard lorsque la distribution est normale ou en médiane et
interquartile si la distribution n’est pas homogene. Les variables catégoriques

ont été exprimées en effectif et pourcentage

Le test t student était utilisé pour comparer les moyennes et le test de

Mann-Whitney pour comparer les médianes.

La différence était considérée comme significative a partir d’une valeur P

inférieure a 0,05.

Le logiciel statistique utilisé¢ est SPPS, IBM, version 13
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A. CLINIQUES ET PARA-CLINIQUES :

Sur une période de 10 ans, 38 malades ont été opérée dans le service de
chirurgie A pour I’hyperparathyroidie secondaire. Six malades ont été exclus

pour les raisons suivantes :

e  Un malade opéré pour HPT secondaire récidivante.
e  Un transplanté rénal apres la PTX.

e  Quatre malades ayant un dossier médical incomplet.

Trente-deux malades ont été inclus dans I’étude, parmi eux ; 14 femmes

(43,8%) et 18 hommes (56,3%).
L’4ge moyen des malades au moment de I’intervention est de 44,03 +
14,87 ans (entre 20 et 73 ans), 17 patients ont plus de 45 ans (53,1%).
L’étiologie de I’IRC était repartie de la maniere suivante :
e  Diabete : 03 cas (9,4%)
e  Hypertension artérielle : 05 cas (15,6%)
e  Héréditaire : 04 cas (12,5%)
e Indéterminée : 20 cas (62,5%)
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Figure 13 : Répartition des étiologies de I'IRC chez les malades

Trente malades étaient hémodialysés a raison de 2 fois par semaine et 2

malades a raison de 3 fois par semaine. La durée moyenne de dialyse est 8,38 +

5,14ans (Tableau 3).

Les symptomes de ’HPT II que présentaient les malades étaient :

Douleurs osseuses : 30 cas (93,8%)
Douleurs articulaires : 29 cas (87,8%)
Prurit : 22 malades (68,75%)
Myalgie : 18 cas (54,4%)

Fractures osseuses : 01 cas (3%)

Tumeurs brunes : 02 cas (6%)
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Le questionnaire de la qualité de vie était administré chez 28 malades.

Le score moyen avant la chirurgie était de 483,44+113,86.
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Figure 14: Les résultats préopératoires des symptdmes du PAS

Tous nos patients avaient un bilan biologique réalisé dans le centre de
I’hémodialyse. Le diagnostic était confirmé par la biologie qui montrait
une perturbation du bilan phosphocalcique et une ¢élévation de la

parathormone.

Les valeurs de la calcémie, phosphorémie, PTH1-84 et PAL sont

notées dans le tableau 3.
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Tableau 3: Données cliniques et biologiques des malades opérés.

Les variables n Les valeurs
Nombre de malades 32

Age de I’intervention (ans) 44,03 + 14,87
Femme/homme 14/18

HD 2 fois par semaine (n) 29

HD 3 fois par semaine (n) 3

Durée de dialyse (ans) 8,38+ 5,14

Débit de pompe de Calcium (ml/min)

Les signes cliniques (n) :
Douleurs osseuses
Douleurs articulaire
Prurit
Myalgie

30 (93,8%)
29 (87,8%)
22 (68,75%)
18 (54,4%)

341,25 + 34,52

Fractures osseuses 01 (3%)
Tumeurs brunes 2 (6%)
Bilan préopératoire :
Hémoglobine (g/dl) 10,54 + 1,83
Hématocrite (%) 31,59 + 6,65
Calcémie (mg/1) 98,58 + 9,30
Phosphorémie (mg/1) 62,78 £17,96
Parathormone (pg/ml) 1908 [1318,75 ;3164,75]
Phosphatase alcaline (UI/L) 433 [246 ; 588,25]
Technique chirurgical :
PTX totale avec auto transplantation 01 (3%)
PTX totale sans auto transplantation 01 (3%)
PTX subtotale : 30(94%)
7/8 24
6/8 03
4/8 03
Chirurgie de la thyroide : 11
Isthmolobectomie 06
Thyroidectomie totale 05
Thymectomie : 07
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Sur le plan radiologique, tous les malades ont bénéficié d’une échographie
cervicale, ’augmentation de la taille des glandes parathyroides est trouvée chez

19 malades (59,4%).

L'examen visualise 4 glandes dans 37,5 % des cas (12 sujets). Deux a trois
glandes parathyroides sont individualisées chez 4 sujets (12,5%). Une seule
glande, inférieure ou supérieure, était objectivée dans environ 9,4 % des cas (3
malades). Aucune glande parathyroide n’a été visualisée a 1’échographie chez 13

malades (40,6%).

Des anomalies thyroidiennes a type de nodules ou de goitre multinodulaires

¢taient associées chez 9 malades (28,12%).

Résultats de I'échographie réalisée en préopératoire

13 lad es
et 1? malkdes

4 malades

3 malades

ALUCUNE GLANDES 4 GLANDES 20U 3 GLANDES 1 GLANDE

Figure 5 : Nombre de glande détectée a I’échographie préopératoire.
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B. LES RESULTATS CHIRURGICAUX :

Au moment de I’exploration chirurgical, quatre glandes était identifi¢
chez 27 malades (84,4%), 3 glandes chez 3 malades (9,4%), 2 glandes
parathyroides dans 6,2% (chez 2 malades).

27 malades

3 malades 2 malades

4 GLANDES 3 GLANDES 2 GLANDES

Figure 6: Nombre de glandes parathyroides visualisé au décours de la PTX.
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Parmi les 32 malades, 30 cas (93,8 %), ont bénéfici¢é d'une
parathyroidectomie subtotale. Vingt-quatre de ces malades ayant 7/8
comprenant la résection de 3 glandes associ€ées a une parathyroidectomie
partielle de la derniere glande (laissant le volume d'une parathyroide normale).

Six malades ont bénéficié d’une PTX incomplet 6/8° ou 4/8° (tableau 4).
Deux malades parmi les 32 ont bénéfici¢ d’une parathyroidectomie totale.

Onze malades sur les 32 (34,4%) avaient subi, en plus de la PTX une
isthmolobectomie ou une thyroidectomie totale suite a la découverte
échographique ou en peropératoire d’un nodule ou de goitre multinodulaires.

Sept malades avaient bénéficié d’une thymectomie cervicale.

Chez 02 malades, une exérése des adénopathies cervicale (ADP) ¢était faite

quand il y a des adénopathies confondues avec des glandes parathyroides.

Donc au total : si on considére que 128 est le nombre théorique des glandes

identifi¢ chez 32 malades (4*32) :
Le nombre de glandes non retrouvée= 4/128
Le nombre de glandes confondue avec ADP=3/124

L’examen extemporané n’était pas réalis¢ chez nos patients.

34



Tableau 4 : les malades qui ont bénéfici¢ d’une PTX incompléte

Echo PTX1 Justification Ex. Anapath Remarque PTH1 PTH2
18 04 Thyroidectomie P4 D n’est pas Hyperplasie des PTX 6/8° 75 82
totale vue. 3 parathyroides TT
6/8° Intervention reséquées.
trés Nodules
hémorragique. thyroidiennes.
04 PTX 6/8° P3G est laissé, Hyperplasie PTX 6/8° 85 90
- repéré par un  parathyroidienne
fil car aspect des 3 glandes
normal. réséquées.
08 PTX7/8° -Hyperplasie des PTX 4/8° 187 197
- Thyroidectomie P3G et P4D
totale -Adénite
réactionnelle
pour les P4G et
P3D
-Hyperplasie
thyroidienne
diffuse
10* PTX 6/8 P3G n’est pas  Hyperplasie de 2 PTX 4/8° 373 o<
- vue. parathyroides
P3D et P4D.
Adénite
réactionnelle
pour la P4G.
22 04 PTX 4/8° P3 D est laissé Hyperplasie PTX 4/8° 16,90 46,50
car aspect parathyroidienne
normal, des 2 glandes
repéré par un  reséquées.
fil.
P3G n’est pas
vue.
21 PTX 6/8° P3G n’est pas  Hyperplasie des  PTX 6/8° 80 73
= vue. 3 glandes
reséquées.

* . les malades réopérés : I’évolution de leur taux de PTH et les réintervention dans le tableau suivant.

PTHI1 : PTH de premier jour postopératoire (pg/ml).
PTH2 : derniére PTH.demandée en consultation (pg/ml).
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C. LES SUITES IMMEDIATES :

Les suites opératoires sont simples, tous les malades sont hémodialysées

dans les 24 heures apres la chirurgie en service de néphrologie a CHU ibn Sina.
Aucun de nos malades n’est décédée en per ou en postopératoire précoce.

La surveillance postopératoire immédiate était clinique et biologique,

nous avons constateé :

- Un cas de paralysie récurrentielle avec une dysphonie transitoire a
¢été observé. Un bolus de solumédrol est administré en postopératoire
pendant 5 jours. Les suites étaient simples avec une récupération de

la voix durant les premiers 6 mois postopératoires.

- Un cas d'hématome post-opératoire de la loge ayant nécessité une

reprise chirurgicale pour évacuation.

- Vingt-deux cas d’hypocalcémie postopératoire : une hypocalcémie,
inférieure a 80 mg/l, est observée chez 22 patients, soit 68,75%. Elle
est précoce durant les vingt-quatre premieres heures postopératoires
chez 21 patients et tardive au-dela du 2éme jour postopératoire chez

un seul patient.

L’hypocalcémie était symptomatique chez 4 patients (18,18%). Les
principaux signes cliniques rapportés étaient a type de paresthésies et

fourmillements.

La correction de ces troubles a nécessité I’apport du calcium par voie orale

(Calcidia®) pour tous les malades opérés. Parmi les 22 malades, 13 ont
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nécessité du gluconate de calcium par voie intraveineuse. Parmi eux, 9 malades

sont traités par de dérivés actifs de vitamine D (un-alpha®).

L’évolution est marquée par une augmentation de la calcémie sur le bilan

de control réalisé presque toutes les 12 heures chez les malades.

-Aucun cas de surinfection de la plaie opératoire n’a €té observé.
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Tableau 5 : comparaison des données clinico-biologique en fonction de la calcémie

postopératoire.
Les variables Hypocalcémie postopératoire* Valeur
OUI NON
Nombre de malades 22 10
Age de ’intervention (ans) 42,63 + 15,90 46,9 + 12,86 0,23
Nombre de malades <45ans 12 (54,54%) 5 (50%) 0,8
Sexe
Homme 14 4
Femme 08 6
Hémodialyse :
2 fois par semaine 21 09 0,46
3 fois par semaine 02 01
Durée de dialyse (ans) 7,54 + 4,50 10 £ 6,07
Bilan préopératoires :
Hémoglobine (g/dl) 10,78 + 2,98 11,09 +1,54 0,55
Hématocrite (%) 30,45+ 7,32 34,10 £ 4,16 0,14
Calcémie (mg/l) 97,30 £ 9,54 101,4 + 8,54 0,71
Phosphorémie (mg/1) 63,72 + 18,39 60,70 £17,76 0,98
Parathormone (pg/ml) 2892,5[1693,75;3318,5] 1340[1042,5; 1710,25] 0,002
phosphatase 539314 ; 609] 185,5[145 ; 571] 0,014
alcaline(UI/L)
Geste chirurgicale :
PTX total et 7/8° 17 (65,4%) 09 (34,61%)
PTX 6/8° et 4/8° 05 (83,3%) 01 (16,7%)
Thymectomie 03 (42,9%) 04 (57,1%)
Thyroidectomie total 04 (66’7%) 02 (33,3%)
Lobectomie 03 (60%a 02 (40%)
Traitement postopératoire :
Gluconate de calcium IV 13 02
Un-alpha® 11 02
Les 2 traitements 09 00

*hypocalcémie est définit par une calcémie inférieure a 80mg/1
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D. RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES :

Tous les malades (32 cas) présentent une hyperplasie nodulaire ou diffuse

du parenchyme glandulaire.

Chez les malades ayant bénéficié d’une thymectomie cervicale, 1’analyse
histologique du thymus a montré la présence de reliquats de tissu thymique
histologiquement normaux ou en involution adipeuse chez les 7 cas, aucun cas

de glandes parathyroides intrathymique en hyperplasie.

Pour les 11 pieces de la thyroidectomie, I’analyse histologique a montré une
hyperplasie nodulaire bénigne de la thyroide chez 8 malades. Aucun cas
d’hyperplasie intrathyroidienne n’est observé.

Les  ganglions  confondus avec  des  parathyroides, 1’examen

anatomopathologique a montré adénite réactionnelle sans nécrose caséeuse.
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E. LE SUIVI DANS LES 6 MOIS POSTOPERATOIRE :

Parmi les 32 malades, deux patients avaient une persistance de symptomes
osseux et douleurs articulaires apres la premiere PTX. La PTH du premier jour
postopératoire était supérieure a 300pg/ml. Ces malades ont été suivis dans leurs

centres de dialyse.

Pour le premier, il s’agissait d’une patiente ayant bénéficié d’une
parathyroidectomie 6/8°. L’examen anatomopathologique des piéces réséquées
avait montré que l'un des tissus est un ganglion cervical pris pour une
adénopathie. Donc il s’agit d’une 4/8°. La PTH postopératoire était supérieure a
373pg/ml. Devant la persistance des signes cliniques et I’augmentation continue
de la PTH, une scintigraphie au sesta-MIBI est réalisée aprés 9 mois de la
premi¢re PTX. Elle objective une localisation ectopique intrathyroidienne. Un
an apreés la premicre PTX, la malade avait bénéficié d’une isthmolobectomie
gauche et une thymectomie cervicale. Les suites opératoires sont marquées par
une chute de PTH. L’examen anatomopathologique avait montré une
hyperplasie parathyroidienne intrathyroidienne avec un parenchyme thyroidien
conservé. L’analyse histologique du thymus avait montré un parenchyme
thymique en morphologie conservé sans présence de parathyroide

intrathymique.
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Tableau 6 : Résultats des malades ayant une HPTS persistante

N° PTX1 PTHI1 PTX2 PTH2 Ex. Anapath PTX3 PTH 3 Anapath
ISL gauche 49.07 Hyperplasie
10 4/ 373 +th¥mectomle parathyroade':
aprés 1 an. intrathyroidienne
Thymectomie 1382 Parathyroides Résection de 90 Hyperplasie
cervicale apres 1 hyperplasique parathyroides parathyroidienn
32 /8 1070 an et demi. intrathymique médiatisnale ¢ bénigne
apreés 7 mois.

PTX1 : la premiére parathyroidectomie.
PTX2 : la deuxiéme intervention pour HPTS récidivante.

PTX3 : la troisiéme intervention pour HPTS récidivante.

PTHI : la parathormone le lendemain de la premiére PTX.
PTH2 : taux de parathormone le lendemain de la deuxiéme PTX.

PTH 3 : taux de parathormone le lendemain de la 3éme PTX

Chez le 2eme malade ayant bénéficié d’une 7/8°. Une scintigraphie a été
réalisée aprés 11 mois devant la persistance des douleurs osseuses et le prurit.
Elle avait objectivé deux processus parathyroidiens anormaux polaires inférieurs
droits et gauches. Ce malade avait bénéfici¢ d'une thymectomie cervicale aprés
1 an et demi de la premiere intervention. Une hyperplasie parathyroidienne en
intrathymique est trouvé sur I’examen anatomopathologique. La PTH en J1 du
premier jour était toujours augmentée (1382pg/ml). Huit mois apres, une
deuxieme scintigraphie a ¢été faite objectivant un processus lésionnel cervical

inférieur droit.
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Une troisieme résection de parathyroide inférieure droite en arriére du
muscle sterno-cléido-mastoidien. L’examen anatomopathologique avait
objectivé une hyperplasie parathyroidienne diffuse de la glande reséquée. Les
suites au long terme sont marquées par une baisse de taux de PTHi et une

amélioration des symptomes cliniques (tableau 6).

F. UHYPERPARATHYROIDIE RECIDIVANTE :

Chez un malade ayant subi une parathyroidectomie 7/8e, la PTH en jl
postopératoire était de 72pg/ml. Au cours de suivi, un bilan est demandé tous les
3 mois. Pendant la derniére consultation, le malade était sous calcidia et la
vitamine D. la derniére parathormone (réalisée aprés 3 ans de la PTX) était

supérieure a 300pg/ml, ce qui définit une HPT récidivante.

42



G. LE SUIVI A LONG TERME:

Un suivi clinique et biologique était réalisé par les médecins néphrologue

dans les différents centres de dialyse du Maroc toutes les 3mois.

Sur le plan clinique, 1’évolution était favorable chez tous nos malades avec
disparition des plaintes fonctionnelles sauf chez 2 patients. Ces derniers avaient
toujours des douleurs osseuses et articulaires aprés la parathyroidectomie (
HPTS persistante). Une évaluation de la qualit¢é de vie était réalisée par le
questionnaire PAS. Le questionnaire PAS ¢était administré une deuxieéme fois 1
an apres la parathyroidectomie chez les 28 malades (tableau 1). Le score moyen
de PAS de nos participants a diminué¢ de 483,44+113,86 a 246,20+£100,85 apres
lan de la PTX.
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Figure 7 : Résultats pré et postopératoire des symptomes
spécifiques de ’'HPTS en moyenne.
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Les malades ont réalisé le dosage biologique a la 3éme, 6éme, 12éme mois,
2ans et a 3 ans postopératoires. Ce bilan contenant ’hémoglobine, hématocrite,

calcémie, Phosphorémie, PTH1-84 et PAL.

Vingt-deux malades ont réalisé le méme bilan a 2ans de la PTX, et 13

malades apres 3ans. Les résultats sont représentés dans les tableaux 4.

Pour la PAL, 24 malades ont réalisé le bilan a 3 mois, 25 malades a 6 mois

et 1 an, 17 malades a 2 ans et 9 malades a 3 ans (tableau 8).
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Tableau 7 : Les résultats des bilans en postopératoire pour les malades

3 mois (32) 6 mois (32) 12 mois (32) 2 ans (22) 3 ans (13)
Hémoglobine 10,23 +1,82 10,47 2,09 11,41+1,51 11,32 +£1,38 11,25 +1,37
(g/dD)
Hématocrite 30,53 +5,74 31,32+ 6,61 34,22+ 4,46 33,45+ 4,08 35,18 £4,35
(“o)
Calcémie 81,03+15,38  81,58+12,40 83,2349,75 86,59 + 12,20 84,18 + 10,04
(mg/l)
Phosphorémie 31,58+15,15  35,56+18,06 35,22+16,25 39,23+ 16,61 43,26 + 18,9
(mg/l)

PTH (pg/ml)  35[16,9;80] 59[31,97;119.25] 64[24,5;119.25] 66[31,75;37,25] 82[27.5;171,5]

(n) : Nombre de malades suivis

Tableau 8: Les résultats postopératoire de PAL pour les malades

3 mois (24) 6 mois (25) 12 mois (25) 2 ans (17) 3 ans (09)

PAL

wypy  VESIBO1IS2S] I03(68:1265]  871475:1415)  7243:109]  ST[7475: 114]

(n) : Nombre de malades suivis
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Tableau 9 : comparaison des résultats biologiques a 3 mois et 3ans post opératoire

Les paramétres 3 mois 3 ans Valeur de P
Hémoglobine (g/dl) 10,35+ 1,74 11,25 +1,37 0,10
Hématocrite(%) 30,93+ 5,8 35,18 +4,35 0,026
Calcémie (mg/l) 78,76+ 14,66 84,18 + 10,04 0,21
Phosphorémie (mg/l) 32,46+ 12,38 43,26 + 18,9 0,085
PTH (pg/ml) 35[16,9 ; 80] 82[27,5; 171,5] 0,028
PAL (U/L) 143,5[86 ; 182,5] 87(74,75 ; 114] 0,015
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L’HPTS est une complication métabolique bien connue de I'IRC. Elle est
généralement due a une anomalie phosphocalcique. L hypocalcémie est liée a la
diminution de la vitamine D active et la résistance de ’os a la PTH. Cette
hypocalcémie, associ¢ a une rétention de phosphate entrainent une stimulation

de la sécrétion de la PTH.

L’HPTS est contrélée dans la majorité des cas par une diététique adaptée
avec un régime hypophosphorémiant. De plus, un traitement médical
comprenant du calcium, des chélateurs de phosphore et des métabolites actifs de
la vitamine D [23 ; 24]. Ces moyens médicaux peuvent se révéler insuffisants
impose le recours a la parathyroidectomie chirurgicale pour réduire le tissu

sécrétant.

Chez nos malades, 1’age moyen d’entrée en hémodialyse est de 35,46 ans
(inférieure a 45 ans) pouvait €tre considéré comme relativement jeune. Le délai
entre le début de dialyse et la PTX est de 8,38 ans. Selon des études réalisées
[25-27], le taux de parathyroidectomie augmente avec l'augmentation du temps
de dialyse. Au-dela de 10 ans de dialyse, le recours a la parathyroidectomie est 3

fois plus fréquentes [28].

La symptomatologie clinique de ’HPTS est dominée par les douleurs
osseuses. Dans notre série, 30 malades (93,75%) avaient des douleurs osseuses

et articulaires. La prévalence dans la littérature varie entre 72 et 90,5% [29-31].

Le prurit occupe le deuxiéme rang avec un taux de 68,75% dans notre série
en concordance avec un taux de 28,5 a 53% [28-30] dans la littérature. Les

fractures pathologiques sont notées chez 9,5 a 19% des patients dans la
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littérature [29 ; 31]. Dans notre étude, ces complications ne sont notées que dans
3% des cas. Ces symptdmes clinique font partie des items du questionnaire de la
qualité de vie PAS.

La PTX est une thérapeutique reconnue et efficace dans le traitement de
I'hyperparathyroidie séveére de l'insuffisance rénal. Le geste reste réservé a des
situations dans lesquelles le taux de PTH est supérieur a 1000 pg/ml, ou les

formes symptomatiques résistantes au traitement médical [3].

Dans notre série, le traitement chirurgical de I’HPT secondaire est basé sur
la parathyroidectomie subtotale (30 malades). La chirurgie débute par la
dissection et I’identification des glandes parathyroides. Les 4 glandes étaient
identifiées lors de la dissection chez 27 malades (84,4%), 3 glandes chez 3
malades (9,4%), 2 glandes parathyroides dans 6,2% (chez 2 malades). Lors de la
dissection, on peut étre confront¢ a deux problémes: méconnaitre certaines

glandes parathyroides et les confondre avec d’autres tissus.

Chez deux patients, il y avait une discordance entre la piece réséquée et
I’analyse anatomopathologique de celle-ci. Chez ces 2 malades, 3 ganglions
cervicaux sont pris pour des glandes parathyroides (2,5% des glandes
réséquées). Ce probléme d’identification des glandes peut étre di au fait qu’un
examen extemporané de tissu réséqué ou un dosage peropératoire de la PTH1-84

ne sont pas réalisés.

L’examen anatomopathologique extemporané trouve son intérét dans
I’identification de toutes Iésions douteuses (tissu ganglionnaire, thyroidien ou
thymique) quand I’exploration standard n’a pas permis la mise en évidence des

quatre glandes parathyroides [7].

La surveillance peropératoire de taux de PTHI1-84, introduite a la fin de
2002 [31] permet de juger I’efficacité de la PTX. Cette derniére est jugée par

une diminution de 60% de taux de PTHi aprés 10 minutes et une diminution de
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80% apres 20 minutes apres par rapport a la valeur initiale (préopératoire). Si la
valeur de la PTH en peropératoire reste augmentée, une exploration cervicale
plus étendue est réalisée a la recherche de glandes surnuméraires ou ectopiques
[32].

De plus, I'exérése des glandes parathyroides peut €tre associée a une
thyroidectomie totale ou lobectomie en fonction des résultats de 1’échographie
thyroidienne et 1’exploration cervicale. Dans notre série, 11 malades ont subi
une thyroidectomie. Huit pieéces parmi les 11 réséquées, I’analyse histologique a
montré une hyperplasie nodulaire bénigne de la thyroide chez 8 malades. Pour
les 3 piéces restantes, le parenchyme thyroidien était sans anomalie. Aucun cas
d’hyperplasie intrathyroidienne n’est observé. Parfois, si moins de quatre
glandes sont trouvées avec une anomalie thyroidienne détectée a 1’échographie
ou au moment de la chirurgie, une isthmolobectomie du coté¢ de la glande non

trouvée peut étre envisagée.

L'acte chirurgical reste cependant grevé de complications locales,
notamment récurrentielle. Ainsi la chirurgie thyroidienne et parathyroidienne
sont classiquement associées a un risque de Iésion récurrentielle de 1'ordre de 1%

[33 ; 34]. Dans les réinterventions, ce risque est plus éleve.

Dans notre série, nous avons eu un seul cas de paralysie récurrentielle
transitoire  (3,12%) avec une récupération dans les 2 premiers mois

postopératoires.

Le syndrome des os affamés (HBS) est une complication postopératoire de
la PTX qui est due a une hypocalcémie sévere. La fréquence de I’hypocalcémie
chez nos patients était de 68,75%. L hypocalcémie postopératoire est due a une

avidité du tissu osseux pour le calcium et le phosphore apres la PTX.
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De nombreuses études ont été¢ publiées pour évaluer les facteurs prédictifs
de I’hypocalcémie postopératoire chez les patients ayant HPT II [15; 35 ;36].
L'identification de ces facteurs prédicteurs préopératoires de I'hypocalcémie est

fondamentale pour la prise en charge postopératoire.

Chez nos patients, 1’4ge jeune n’était pas associ€¢ a la survenue de
I’hypocalcémie postopératoire. Parmi les 22 malades avec une calcémie
inférieure a 80mg/l en postopératoire, 12 malades avaient un age inférieur de 45
ans contre 5 malades ayant une calcémie supérieure a 80mg/l. La différence était
statistiquement non significative (tableau 5). Contrairement a d’autres études
réalisées, 1’age jeune (<45 ans) ¢était un facteur de risque de survenu du

syndrome de I’os affamé en postopératoire avec une valeur de p<0,05. [15;

35 :36].

Une hypothése peut expliquer [’hypocalcémie postopératoire par
I’augmentation de la formation osseuse et augmentation de nombres des

ostéoblastes chez le jeune, et donc plus de captation osseuse du calcium apres la

PTX [37].

Le taux de PTH1-84 ¢tait significativement supérieur chez les malades qui
ont développé une hypocalcémie postopératoire comparativement aux malades
avec une calcémie postopératoire supérieure a 80 mg/l (2829pg/ml contre
1340pg/ml). Les ¢études réalisées sur 1’évaluation de la valeur de la PTH1-84
préopératoire comme facteur associé a ’hypocalcémie ont montré que le taux
de PTHI-84 préopératoire était augmenté chez les malades avec HBS par
rapport aux malades qui n’ont pas développée une hypocalcémie postopératoire.

Cette augmentation n’était pas significative [15 ; 35 ; 36].
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Le taux de la PAL préopératoire dans notre étude était significativement
supérieure chez le groupe de malade avec une calcémie postopératoire inférieure

4 80 mg/l (539U1 [314 ; 609]).

Par contre, une autre ¢étude a montré que la PAL préopératoire était
significativement plus bas chez les malades ayant une hypocalcémie

postopératoire [35].

Le dosage sérique de la PTH effectué a j1 postopératoire chez tous nos
patients était normal dans 30 cas (93,75%) et ¢levé dans deux cas (6,25%). Ces
derniers correspondaient a une hyperparathyroidie persistante et donc un échec
thérapeutique ayant nécessit¢é une réintervention chirurgicale. Le taux de
réintervention varie dans les séries de la littérature de 2,5 a 14 % apres
parathyroidectomie subtotale et de 9,7 % apres parathyroidectomie totale avec

auto transplantation [38-40].

Nos résultats, avec un taux de guérison de 90,62%, sont comparables avec

ceux d’autres séries de la littérature (tableau 10).
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Tableau 10 : Résultats de la PTX subtotale selon les données de la littérature.

n Suivi (ans)  persistance récidive
Gasparri [40] 323 5 - 7,1% (23)
Dotzenrath [41] 290 8 - 9% (29)
Pattou [42] 211 6,5 4,4% (10) 8,8% (20)
Kessler [43] 112 3 8% (9) 2,6% (3)
Jovanovic [44] 47 5 - 4,2% (2)
Hargrove [45] 28 3 - 32% (9)
notre série 32 3 6,25% (2) 3,12% (1)

(n) : nombre de malade.

Chez un de nos malades qui avaient une hyperparathyroidie persistante,
I’échographie cervicale n’a détecté aucune glande parathyroide avec la présence
d’un nodule de 1 cm. Au moment de I’exploration cervicale, deux glandes
parathyroides du coté droit étaient identifiées et réséquées. Du c6té gauche, un
tissu a été réséqué : il s’agit a I’examen anatomie pathologique d’un ganglion
cervical. Donc cette malade a bénéficiée initialement d’une 4/8°. La PTHI1-84
du premier jour postopératoire €tait a 373 pg/ml. Dans les suites, on assiste a une
persistance de signe clinique et I’augmentation continue de la PTH (1336 pg/ml
a 6 mois de la PTX). Une scintigraphie cervicale a objectivé la présence d’un
processus parathyroidien en intrathyroidienne. L’échographie n’a pas été
réalisée lors de la deuxiéme intervention parce que la scintigraphie cervicale a
montré une glande en intrathyroidienne qui correspondait au nodule vue a la

premi¢re €échographie cervicale.
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Notre patiente a bénéficié d’une isthmolobectomie gauche. L’examen
anatomopathologique a confirmé la nature parathyroidienne du nodule intra
thyroidien. Le reste de parenchyme était d’architecture normale. Les suites
¢taient marquées par une baisse de la PTH1-84 (tableau 6) une amélioration
clinique.ce cas clinique nous apprend que I’échec de la chirurgie initiale est li¢
a un probleme de recherche et identification des glandes parathyroide au
moment de 1’exploration chirurgical. La scintigraphie cervicale n’étant pas faite
systématiquement. On pourra donc discuter sa place lors de la prise en charge
initiale dans la recherche de glandes ectopiques si I’échographie n’a identifié
aucune parathyroide. Pour le probléme d’identification des parathyroides au
moment de 1’exploration chirurgicale, I’examen extemporané des tissus réséqués

dont on a parlé garde toujours son intérét.

Pendant leurs suivis dans les centres de dialyse, consultation clinique
et un bilan sont réalisé tous les 3 mois. L’€valuation de I’amélioration des
symptomes cliniques est réalisée par un questionnaire de la qualité de vie
PAS.

Le score moyen de PAS de nos participants (28 malades) était de
483,44+113,86 avant la chirurgie. Un an aprés la PTX, nous avons constaté une
amélioration significative 5 symptomes qui sont: les douleurs osseuse et
articulaire, le prurit, de sensation de faiblesse et de la fatigabilité pour des efforts
intenses. Contrairement aux signes psychiques (Changement de 1’humeur,
irritabilité, dépression), l’amélioration des symptomes aprés la PTX était
statistiquement non significative. Le score moyen de PAS chez les 28 malades a
diminu¢ de 483,44+113,86 a 246,20£100,85 apreés 1 an de la PTX avec une

amélioration statistiquement significative de 50,92% (P<0,05).
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En comparant nos résultats avec d’autre étude [47], les scores moyens de
PAS de nos participants a 1'étude ont diminué nettement de 545 a 284

(amélioration de 48%) apres la PTX avec une valeur de P<0,05.

Pendant le suivi des malades, un dosage biologique est réalis¢ a la 3éme,
6éme, 12éme mois, a 2 ans et 3 ans postopératoire. Ce bilan comportait

I’Hémoglobine, Hématocrite, Calcémie, Phosphorémie, PTH1-84 et PAL.

Nous avons constaté une baisse statistiquement significative de la PTH et
PAL entre 3 mois et 3 ans, cela explique I’amélioration des symptomes

douloureux et articulaires évalués par le score PAS.

Les symptomes osseuses lice a ’HPTS (douleurs osseuses, tumeurs brunes,
fracture osseuses) sont liées a une augmentation du nombre et activité des
ostéoclastes. Cela entraine un remodelage osseux rapide et une augmentation
des marqueurs de résorption osseuse [48]. Les travées osseuses résorbées sont
remplacées par du tissu fibreux, ce qui donne une ostéite fibreuse. De 1’autre
coté, en réponse a I’activité augmenté des ostéoclastes, on assiste a une
augmentation de la phosphatase alcaline et d’autre marqueurs de formation

osseuse [49].

L’ostéite fibreuse devient diffuse avec 1’augmentation continue de
mécanisme de résorption osseuse et vient aggraver 1’anémie de I'IRC par
diminution de I’EPO médullaire. Apres la PTX, les marqueurs biologiques de la
formation osseuse augmentent rapidement aprés I’intervention puis diminuent,
alors que les marqueurs de résorption osseuse diminuent rapidement dés

I’intervention [49]. Ce qui explique la disparition des douleurs osseuses juste
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apres la PTX. La baisse de la PAL au long terme se traduit par le retour de

I’équilibre du remodelage osseux (entre la formation et la résorption osseuse).

L’ostéodensitométrie (DMO) s’accroit de facon trés rapide et significative
de 15,6% du rachis lombaire et de 6,4% au poignet au cours de la premicre
année apres la chirurgie [49]. La DMO n’est pas faite de fagon systématique

dans notre série vue le cout du bilan.

A co6té de I’amélioration des manifestations osseuses et articulaire apres la
parathyroidectomie, on assiste a une amélioration clinique et biologique de
I’anémie.

Une augmentation statistiquement significative de I’hématocrite entre 3
mois (30,93 % =+ 5,8) et 3 ans (35,18% = 4,35). Les besoins en transfusion
sanguine ont diminué apres la PTX subtotale (2 malades apres la PTX ont recu

de transfusion quotidienne contre 18 malades avant).

L'anémie observée dans l'insuffisance rénale est due a I’absence de
production rénale de 1’érythropoiétine. En plus, un effet inhibiteur direct de
I'hormone parathyroidienne sur I'érythropoi¢se par la fibrose médullaire aggrave
cette anémie [50]. Donc la baisse de la PTH1-84 apreés la PTX a augmenté la

réponse a I’érythropoiétine et amélioré ’hémoglobine chez nos malades.
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L’HPTS reste un probléme fréquemment rencontré chez les patients
hémodialysés chroniques. La PTX subtotale est le traitement chirurgical de
choix de ’HPTS a chez ces patients. Le diagnostic de ’HPS est clinique mais
essentiellement biologique. Le traitement de I’HPT II est avant tout préventif, il
a pour but de normaliser les taux de calcium et de phosphore, de réduire la
réponse parathyroidienne. La chirurgie est indiquée en cas d’échec du traitement

médical.

Une amélioration clinique évaluée par le PAS avant et un an apres la
parathyroidectomie était statistiquement significatif. Sur le plan biologique,
I’amélioration de I’hématocrite, la baisse de la PTH1-84 et de la PAL étaient

statistiquement significative entre 3 mois et 3ans de la PTX.

L’examen extemporané et le dosage de la PTHI1-84 en peropératoire doit
étre systématique afin de s’assurer de I’efficacité du geste opératoire, donc de

minimiser le risque de réintervention.

Certains malades qui ont bénéfici¢ d’une chirurgie incomplete des
parathyroides (PTX 6/8° ou 4/8°) garde un bon suivi postopératoire au long

cours.

Enfin, une bonne prise en charge de cette pathologie requiert une
collaboration entre le néphrologue, [’anesthésiste, le chirurgien, et
I’anatomopathologiste est nécessaire pour le succes de I’intervention chez les

malade en IRC.
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FICHE D’EXPLOITATION :

1. Identité de malade :

Nom et prénom :...............-..
Sexe : aM ar

Profession f....ooceeeee oo
Centre de dialyse @it

Date ’Entrée t....../..... /oot Date de sortie :...../..... ...t

Numéro de dossier :.............. Numéro d’ordre :.......
Date d’intervention ©...../...... ...

C. S: QCNOPS QOCNSS UORAMEDISTE
OINDIGENT

2. Les ATCD :
Meédicaux : QO ouwi Qa

Chirurgicaux : O oui

Toxique. : tabagisme : O oui
Alcoolisme : O oui

OPAYANT

non

O non

O non

O non

ATETES oo e oo e e oo e e e e e e e e e s

3. L’insuffisance rénale :

Néphropathie d’origine glomérulaire : Uoui
Néphropathie d’origine vasculaire: Ooui
Néphropathie d’origine mterstitielle : Uoui
Néphropathie d’origine héréditaire : Uoui

VSE [ essee. NS

Hémodiaiyse : Qoui
Dialyse péritonéale (DPI ou DPCA) Uoui
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Onon
Unon
Onon
Unon



-HD pratiqué 3fois par semaine :
-HD pratiqué 2 fois par semaine :

¥Régime diététique de 'IRC :
¥ Traitement de P'HTA :

#Prévention de ’hypocalcémie :

Carbonate de Ca (calcidia) :

Un alpha :
@ Traitement de I’ Anémie

-Transfusions quotidiennes :

-EPO de synthese :
-Fer :

4. Clinique :

g11C 201

-AEG : F Qou

O oui
O oui

O oui
Uoui

Unon
Onon
Unon
Unon
Unon
Unon

O non
O non

O non
PTG £+ cvnis st 6 st iried £3589 F o iniecs e s 438 s e ok SVEIB B0 0 o 0

-Asthénie : Houi
-Perte de poids: Uoui
Signe fonctionnel :
Douleurs osseuses: oui
Douleurs articulaires: Uout
Myalgies: Qoui
Prurit réfractaire : Houi
Fractures osseuses: Qoui
Déformations osseuses : Houi
Tumeurs brunes : Qoui
Impotence fonctionnel : Oouw
Hyperhémie conjonctivale :  Qoui
Les donnes clinique a I’admissior
T2 Betn.e mninns FC
TA :....mmHg

Signes physique :

61

61

ooodocooooo

O non
O non

O non
Unon

Qoui
Ooui
Ooui
Qoui
Qoui

Hb :.......g/dD)

Uoui (Qoral Qi)

non
non
non
non
non
non
non
non
non

FR :......c/min



5. Bilans biologiques préopératoires :

Parameétres Hb Ht |Calcémie | Albumine | Ca Ph PTHi |PAL
(g/dd) | (%) | (mg/D (g/h ionisé | (mg/) | (pg/mb) | UVD

Valeurs

6. Bilans radiologiques préopératoires:

-radio de poumon : doui Unon
RESTITALS .. v oo veeeeeeee e ee oes e e s e e e e s e e

- radio squelettique : Doui Unon
RESUIALS v oo eve e eee e e eee s eee s e s i ee s e b s frn e s s

-échographie cervicale : Joui Unon
Indication de la chirurgie thyroidienne : UHoui Unon
Exploration des parathyroides : [ |

[m -]

-Scintigraphie au MIBI : Ooui Unon

RESUIALS . ooe e eeee eeeeeean e mee e e snn e e s

-Echo ceeur : Qou Onon

RESUIALS T . v e oee e eee eee oo et eee e e se e e oo e e s e

7. La chirurgie :

-Age de début de dialyse :........ans
_Délai entre le début de dialyse et la chirurgie: ............mois

JREaliSEE PAT 1 DOCIEUT .. ... ooveanenr oo
-Les indications de PTX:
_Calcifications extrasqueletique :  Joui 4 non
-signe de Calciphylaxie : Qoui O non
Maladie osseuse :  Douleur ostéo-articulaire : Uoui 4 non
Ostéoporose : O oui O non
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Fractures osseuses : Qout U non

-Prurit réfractaire : Qoui O non
-Hypercalcémie sévere : Qoui U non

-PTHi supérieur a 1000pg/ml : Qoui 3 non

-Echec de traitement médical : Qoui Q non

-Signe radiologique de I'ostéodystrophie rénale: Qoui U non
-tumeurs brunes : Qoui O non

-Durée de 'opération :.............heures

-Exploration des glandes augmentées de volume : O O
O O

- Nature de L’intervention :
-PTX totale : out U non

-Auto transplantation : Onon O oui
Si oui : muscle SCM : O homolatéral O controlatéral
Muscle supinateur : 0 homolatéral 1 controlatéral
-gestes associés | thyméctomie : Uoui U non
Thyroide : ISL : Udroit U gauche
Totale : Woui U non
Repérage de récurrent droit Ooui U non
Repérage de récurrent gauche Uout U non
Drainage : Ooui U non
8. Suivi post-opératoires :
Paramétres | Calcémie | Albumine | Ca Ph PTHi Réserves | K+
(mg/1) (& ionisé | (mg/D) | (pg/ml) | alcalines
valeurs
-Infections de la plaie : Uoui Unon
-Paralysie des cordes vocales : Joui Unon
-Hématome cervicale : Joui Unon
-Hypocalcémie précoce : Uoui Unon
Sioui, résultats ©................
-Hyperparathyroidie persistante selon la PTH duJ1: Qoui Unon

Sioui, résultat ©..............
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Signe clinique évocateurs :

-Picotement : Uoui O non
-Faiblesse : Uoui O non
- Tremblement :  Uoui O non
-Paresthésie distales ou péribuccales :  Qoui 4 non
Crise de tétanie Uoui U non
#Supplémentation calcique IV : U non
oul dosei...ooinnnnn.
#Supplémentation calcique orale  : U non
oul dOSE e inn i
¢Vitamine D (un alpha): Onon
oui dosei..oocenn .
Calcémie  |J1 I2 13
Valeurs
Natures hyperplasie Adénome carcinome Non prélevé
Siéges OO oo oo mE|
O 0 O ad O a0 o0
-Réadmission en 30 :  Qout U non
MO e e e
- Disparition des symptomes antérieurs : ~ Uoui U non
-Amélioration de 1’ état générale : Uoui U non
-Reprise de I’activité physique : Uout U non
-Mortalité en 307 : Uoui O non
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Les bilans :

Parameétres préopératoire

3mois

6mois

1 an

2 ans 3ans

Hb(g/dl)

Ht(%)

Ca (mg/l)

Ph (mg/D)

PTHi(pg/ml)

PAL (UI/T)

Evolution de la maladie :

Le score

SF-36

PAS

Avant la PTX

Aprés la PTX
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Résumés
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RESUME

Titre : les effets clinico-biologiques et qualité de vie apres parathyroidectomie chez les
patients hémodialysé chronique au stade d’hyperparathyroidie secondaire.

Auteur : Hikki Nisrine

Mots clés : insuffisance rénale chronique. Hyperparathyroidie secondaire. Chirurgie. Qualité
de vie.

Le traitement chirurgical de I’hyperparathyroidie secondaire a I’'IRC trouve toujours sa place
malgré le progres de dialyse et du traitement médical. Elle intervient, au terme d’une certaine
période d’évolution, sur les résistantes au traitement médicale. Le but de notre étude est
d’évaluer les effets clinico-biologiques de la parathyroidectomie et corréler les résultats a un
questionnaire sur la qualité de vie.

Au travers d’une étude rétrospective concernant 32 malades opérés sur une période de 10 ans
au service de chirurgie A du CHU Ibn Sina Rabat. Nous avons évalué les effets de la PTX sur
le plan clinique et biologique au terme de suivi de 3ans. Les résultats ont été analyseés
statistiquement en utilisant les tests paramétriques et non paramétriques. Une significativité
est fixée lorsque P<0,05.

Le geste réalisé est une PTX 7/8° aprés recherche et identification des glandes parathyroides.
Quatre glandes sont retrouvées chez 27 malades. Chez deux malades, les ganglions cervicaux
sont prix pour des parathyroides. L‘hypocalcémie postopératoire était présente dans 22 cas.
L’évolution a moyen et a long terme était satisfaisante pour la majorité des malades sur le
plan clinique et biologique. L’amélioration clinique, évalué par un questionnaire
(Parathyroidectomy Assessment of Symptoms) avant et un an apres la PTX statistiquement
significative. Sur le plan biologique, I’amélioration de I’hématocrite, la baisse du taux de
parathormone et phosphatase alcaline étaient statistiquement significative entre 3 mois et 3
ans apres la PTX.

La PTX apparait comme un traitement efficace de ’hyperparathyroidie secondaire du dialysé
chronique réfractaire au traitement médical permettant de contrdler le métabolisme
phosphocalcique et améliorer la qualité de vie de ces patients.
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ABSTRACT

Title: Clinical and biological effects and quality of life after parathyroidectomy in
patients with chronic hemodialysis in the secondary hyperparathyroid stage.

Author: Hikki Nisrine

Keywords: Chronic renal failure - Secondary Hyperparathyroidism-surgical
treatment-Quality of life

Surgical treatment of hyperparathyroidism secondary to chronic renal failure still finds
its place despite advances in dialysis and medical treatment. After a certain period of
development, surgical management takes place on forms that are particularly
symptomatic and resistant to medical treatment. The aim of our study is to evaluate the
clinical and biological effects of parathyroidectomy and to correlate the results with a
questionnaire on the quality of life.

Through a retrospective study of 32 patients (14 women and 18 men), operated over a
period of 10 years in the Department of Surgery "A" of Ibn Sina Hospital in Rabat. We
evaluated the clinical and biological effects of parathyroidectomy at the 3-year follow-
up. The results were analyzed statistically using parametric and nonparametric tests.
Significance is set when P <0.05.

The gesture achieved consists of parathyroidectomy 7 / 8e in the majority of cases
after research and identification of the parathyroid glands. Four glands were found 27
patients. In two patients, the cervical glands are taken for parathyroids.

Postoperative hypocalcaemia was present in 22 cases (68.75%), and was symptomatic
in 04 cases. Medium and long-term outcomes were satisfactory for the majority of
patients clinically and biologically. The clinical improvement evaluated by a PAS
(Parathyroidectomy Assessment of Symptoms) questionnaire before and one year after
parathyroidectomy was statistically significant. Biologically, hematocrit improvement,
decreased parathyroid hormone and alkaline phosphatase were statistically significant
between 3 months and 3 years after parathyroidectomy.

Parathyroidectomy is an effective treatment of secondary hyperparathyroidism of the
chronic dialysis refractory to medical treatment to control phosphocalcique
metabolism and improve the quality of life of these patients.
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Sevment d Hippocrate ;J

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé 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 [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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