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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     

           FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
 
 

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 Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à 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. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

 



 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  

Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 



 

Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 



 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 



 

Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 



 

Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 



 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 



 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSS Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 



 

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
Décembre 2007 
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
Décembre 2008 
 
Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 



 

Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
 

PROFESSEURS AGREGES : 

Octobre 2010  
 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 



 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
Mai 2012 
 
Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
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Connus  depuis  l’antiquité[1] , le  goitre multi-nodulaire (G.M.N)  

représente  l’aspect  le  plus  fréquent  de  la  pathologie  thyroidienne   affectant 

ainsi 5 à 7% de la population mondiale [2. 3].   

Il  s’agit  d’une  augmentation inhomogène  du  volume  du corps  thyroide  

avec  présence  en  son  sein  de multiples  nodules thyroidiens [4] .  

La physiopathologie reste imparfaitement comprise à ce jour, elle fait 

intervenir de nombreux facteurs dont la TSH et la carence iodée. 

L’échographie  a  apporté  une  grande  contribution  au diagnostic  du 

G.M.N avec pour conséquence  une  diminution  du  nombre  des  goitres dits 

solitaires  à l’avantage des G.M.N[5]. 

la chirurgie est une option thérapeutique très  importante en présence des 

indications , celles- ci sont  multiples  et  bien définies  , cependant le  geste  

chirurgical de  choix face à un G.M.N  souléve d’innombrables controverses en 

pratique courante[6.7]  .  

L’état  de  la fonction  thyroidienne,  la  possibilité  de  complications  post-

opératoire  et  le  risque  de  récidive  selon  le  geste  progeté  doivent  etre  

envisagés dés  la  prise  en  charge  initiale . 

Dans une première partie,nous proposons à  travers une étude rétrospective 

de 30 cas durant une période de 6 ans (de 2010  à 2015) colligès au sein du 

service des URGENCES CHIRURGICALES VISCERALES du CHU Ibn Sina 

de RABAT , de faire une étude analytique. 

Dans une seconde partie et aprés revue de la littérature, nous allons 

ressortir et mettre le point dans ce travail sur les  problèmes sus cités  tout en  

essayant  d’en conclure une meilleure stratègie de prise en charge . 
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MATERIELS : 

Cette étude s’intéresse aux patients opérés dans le service des URGENCES  

CHIRURGICALES VISCERALES  de l’hôpital Ibn Sina de Rabat pour G.M.N 

� Le but de l’étude : est de préciser 
 

� la place de la chirurgie dans le traitement des G.M.N. 
� les indications de la chirurgie devant un goitre  multinodulaire. 
� la place de la thyroïdectomie totale par rapport à la thyroïdectomie 

subtotale et  la  loboisthmectomie en  matière  de  complication et  de 
prévention  des récidives. 

� Type d’étude : rétrospective, descriptive 
 

� Durée d’étude : 6 ans, entre Mars 2011et Novembre 2015 
 

� Les critères d’inclusion : nous avons retenu 
 

• Goitre avec au moins  un nodule palpable  
 

• Patients opérés 
 

• Dossier complet avec une observation médicale, un bilan minimal : 

comportant le dosage de TSH, une échographie cervicale, un compte 

rendu opératoire, un compte rendu anatomopathologique. 

� Les critères d’exclusion : nous avons exclu de notre étude : 

• Les patients  opérés pour goitre ne répondant pas à la définition  du 
G.M.N  

• Les lésions néoplasiques de diagnostique préopératoire 
• Les dossiers incomplets 
• patients non opérés 

� Le nombre définitif des patients retenus : 30 malades sur un ensemble 

de 64 malades. 
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METHODES 
Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation 

comprenant les différentes variables nécessaires à notre étude (voir la page 

suivante). 

Ces fiches ont été remplies en faisant recours aux dossiers des malades, ce  

qui  nous a permis  de déterminer les aspects épidémiologiques, les  

manifestations  radio-cliniques de cette pathologie, les indications chirurgicales,  

la technique  opératoire réalisée, les résultats de l’examen anatomopathologique, 

et enfin, l’évolution et les complications survenues. 
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                       FICHE D’EXPLOITATION : 

 
IDENTITE DU PATIENT 

Nom et prénom :………                                NO :……… 
Age :…….ans               Sexe :…                    Etat matrimonial :…………… 
Origine :……………    Profession :……      Niveau socio-économique :…… 
Date d’entrée :……       Date de sortie :…      
Durée d’hospitalisation :……….. 

                                                                 
ANTECEDENTS 

 
PERSONNELS : 
        Medicaux : 
hyperthyroidie                             hypothyroidie                        thyroidite 
goitre                                           nodule                                    irradiation anterieure 
autres tares connues : NON                        OUI                         si  oui preciser :…….. 
        Medicamenteux : 
Levothyroxine                   amiodarone                    ATS                        autres:…… .. 
        Gynecolgiques :                 NON                     OUI               si oui preciser:…. 
         Chirurgicaux : 
Thyroide :          NON                     OUI                        si oui preciser :……….. 
Autres :………… 
         Toxiques : NON                    OUI                        si oui preciser :………… 
FAMILIAUX : NON                     OUI                        si oui preciser :………… 
 
 

                                  SIGNES CLINIQUES 
 
Date du début des signes :……………… 
Signes cliniques : 

- Présence  d’une tuméfaction cervicale 
- Signes de compression : 

Dyspnee           dysphagie              dysphonie             cvc 

- Signe de dysthyroidie : 
Tachycardie           diarrhee motrice                 amaigrissement 

- Autres signes :……….. 
-  
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                           EXAMEN CLINIQUE 
                                                    
Masse basicervicale                             ses caracteristiques :………… 
Nodules thyroidiens                             leurs caracteristiques :………. 
Adenopathies cervicales                      leurs caracteristiques :……….. 
Lid : paralysie recurrentielle                droite                   gauche  
Autres signes :……… 

 
EXAMENS PARACLINIQUE 
 

  Bilan hormonal : 
   TSHus :   ,T4 :            ,T3:                                           
   Ac antithyroïdiens :    
   Cacitonine :              
Echographie cervicale :………………………………………………………… 
Scintigraphie thyroïdienne :………………………. 
Cytoponction :……………………….. 

  Rx thorax+Rx d la trachée : 
Prolongement endothoracique 
Compression trachéale: 
Tomodensitométrie  et   IRM thoracique :…………………… 

                                                                        
TRAITEMENT 
 

  Bilan préopératoire …………… 
Traitement médical préopératoire :     
            Type :……………….                               Durée :………… 
Traitement chirurgical : 
     Indication : 

      Voie d’abord :……………………    Type de résection :……………… 
Curage ganglionnaire :   NON                OUI 

          Si oui :              1er temps              2 eme temps        type :…………… 
      Incidents per opératoires :…………………………………………………… 
Traitement médical postopératoire :…………………………………… 
 

 

                                                     ANATOMOPATHOLOGIE 
 
  
 Résultat  
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                                     EVOLUTION POSTOPERATOIRE 
  
  Evolution immédiate : 
            Favorable : 
             Défavorable 
                            Complications postopératoire : 
                                        Hématome de la loge thyroïdienne   
                                        Hypoparathyroïdie transitoire 
                                        Paralysie récurrentielle 
                                        Complications  infectieuses+ suppuration de la paroi 
                                        Décès 
Evolution à long terme : 
 Paralysie récurrentielle permanente 
 Hypoparathyroïdie permanente 
 Récidive                      perdu de vue                   
 Recul :…… 
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I. DONNEES  EPIDEMIOLOGIQUES : 

I. 1 . Fréquence : 

Cette série a recensé à partir de  64  dossiers concernant la pathologie thyroïdienne, 

ainsi : 

• 47 cas de  goitre  op érés entre Mars 2010 et Novembre 2015 

• 30 cas de goitre ont été retenus selon les critères d’inclusions préétablies soit une 

fréquence de 63,82%   [Graphique n°1]. 

 

 
Graphique n°1 : Fréquence des G.M.N. 

  

100 % 63,82%

GOITRES CHIRURGICAUX G.M.N
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I.2. Répartition selon l’âge: 

        La moyenne  d’âge  de  nos  patients  est  de  46,8  ans  avec  des  extrêmes  

de  et 69 ans.  

       La tranche  d’âge  la  plus  touchée  se  situait  entre  50  et  59  ans  avec  

une Fréquence  de  33,33%  [Graphique n°2]. 

 

 

Graphique n°2 : Répartition des cas par tranche d’âge. 
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I.3 . Répartition selon le sexe

Sur 30 patients, nous avons trouvé 26  femmes, soit 86,66 % des cas et 4 

hommes ,  soit 13,33 % des cas,  avec 

faveur des femmes [Graphique n

 

Graphique n°3

 

I.4 . Origine géographique

• Toutes les régions 

• On  note  une  prédo

montagneuses d’en

,Azilale….) 

 

13,3%
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. Répartition selon le sexe : 

Sur 30 patients, nous avons trouvé 26  femmes, soit 86,66 % des cas et 4 

hommes ,  soit 13,33 % des cas,  avec un sex-ratio (femme/homme) 

[Graphique n 3]. 

Graphique n°3 : Répartition des cas selon le sexe.

. Origine géographique : 

 du Maroc ont été concernées 

dominance  des  goitres  au  niveau  des 

ndémie ( Chefchaouen ,Ouazzane ,Taoun
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ratio (femme/homme)     de  6,5 en 
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I.5 . Antécédents personnels et familiaux : 

Parmi nos patients , une  avait déjà bénéficié d’une chirurgie thyroïdienne 

qui a  consisté en une isthmo-lobectomie droite . 

Quatres  de nos patients étaient connus porteur d’une hyperthyroïdie mis 

sous    antithyroïdien de synthèse (ATS) ( carbimazole ). 

Trois de nos patients étaient suivis pour hypertension artérielle sous 

traitement  antihypertenseur et deux  pour diabète de type 2 sous antidiabétiques 

oraux. 

La notion d’antécédents familiaux de thyréopathie était retrouvée dans 

deux cas. Dans notre série, on ne note aucun cas d’irradiation cervicale. 

 

Tableau n°1 : Antécédents personnels et familiaux 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage (%) 

Chirurgie thyroïdienne                1               3,3 

Hypertension artérielle                3               10 

Diabète                2               6,6 

Hyperthyroïdie                4               13,3 

Goître familial                  2                6,6 
 

 

Au cours de la consultation pré anesthésique (CPA) tous ces patients ont été  

équilibrés aussi bien sur le plan thyroïdien, que glycémique ou pour 

l'hypertension artérielle et les précautions nécessaires pour chaque malade ont 

été envisagées et vérifiées lors de la visite pré anesthésique (VPA) réalisée la 

veille de l’intervention chirurgicale. 

 



 

II . DONNÉES CLINIQUES

 II.1 . Ancienneté D’évolution

     La durée d’évolution

précisée   que chez 16 patients et elle variait comme suit 

• >2 ans chez 7  ma

• Entre 12 et 24 mo

• Entre 6 et 12 mois

• < 6 mois chez 2  ma

 

 
Graphique n 4 : 
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. DONNÉES CLINIQUES : 

. Ancienneté D’évolution : 
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Graphique n 4 : Pourcentage des malades en fonction du dé
de consultation. 

43,75%

25,00%

12,50%

chirurgie n’a été 

 

Pourcentage des malades en fonction du délai 

>24MOIS

12-24MOIS

6-12MOIS

<6MOIS



15 

 

II.2 . Motif De Consultation :  

Tous nos patients ont consulté pour une tuméfaction cervicale médiane 

augmentant progressivement de taille, ou réapparue après chirurgie 

thyroïdienne. 

 

II.3 . Symptomatologie Clinique : 

Sur les 30 masses palpées, il y avait des masses asymptomatiques  

(problème  esthétique) dans 63,33 %  des cas, sinon les signes fonctionnelles 

rapportées par  nos malades sont  représentés principalement par :  

� Les signes de compression chez 7  malades soit  23,33 % des cas : 

 4 patients présentaient une dyspnée (soit 13,33% des cas), 

• 2 patients avaient une dysphonie (soit 6,66 % des cas), 

• Et une patiente présentait une dysphagie (soit 3,33% des cas). 

� Les signes de dysthyroidie  : 

• 4 cas d’hyperthyroïdie clinique soit 13,33 %  représentés par : 

           tachycardie , amaigrissement , nervosité . 

           après confirmation de l'hyperthyroïdie biologique ces  patient n’ont été 

opéré qu’après obtention de l'euthyroïdie sous traitement. 

• Aucun cas d’hypothyroïdie  

Tableau n°2 : Répartition des patients selon les signes cliniques 

Signes  Cliniques Nombre De Cas   Pourcentage % 

Masse Asymptomatique 19                63,33 

Signes  De Compression  7                23,33 

Signes  De Dysthyroidie   4                13,33 
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II.4 . Examen Clinique : 

  L’examen clinique a retrouvé  une  masse bilatérale  chez 24  malades soit 

80 % des cas,  à gauche chez 5 malades  soit 16,66% , et à  droite  chez 1  

malade soit 3, 33% . 

  Des adénopathies satellites ont été  retrouvées chez 2 malades soit 6,6 % 

des cas . 

 

III . DONNEES  PARACLINIQUES : 

III.1. Imagerie Thyroïdienne : 

III.1.1. Echographie cervicale : 

Dans notre  série, tous les patients ont bénéficié d’une échographie  

cervicale qui a  montré  les caractères suivant : 

� Volume de la thyroïde :  

Mesuré  chez 10 de nos patients, il varie entre 21 et 122 cc  avec un volume 

moyen de 70,6 cc. 

� Taille des lobes :les plus grandes dimensions sont : 

           - hauteur :120 mm 

           - Largeur :69 mm 

           - épaisseur :83 mm 

� Nodules : 

• Nombre et topographie  :  

- Multiples et bilatéraux chez 29 patients soit 96,66% 

- Unique et unilatéral chez une patiente soit 3,33% 

        ( ATCD d’isthmolobectomie droite) 
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• Taille : 

      La taille moyenne des nodules était de 4 cm avec des mesures allant de 

0.5   à 8,5 cm, 64% des malades avaient une taille nodulaire supérieure à 3 

cm. 

• Les signes de malignité : 

Sur l’ensemble des nodules, les signes échographiques  de malignité   

étaient présents  chez 5 patients (16,66%) à type de : 

- Hypoéchogénécité (100%) 

- Calcification (62,5 %) 

- Vascularisation centrale (37,5 %) 

- Adénopathies (25%) 

- Contours flous (12,5 %) 
 

                     

Figure n°1 : Echographie cervicale : Goitre Multi Nodulaire 
(Iconographie service des UCV CHU  Ibn Sina Rabat) 
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Figure n°2 : coupe échographique montrant un lobe gauche 
plongeant soufflé par un gros nodule d’échostructure mixte 
(Iconographie service des UCV CHU  Ibn Sina Rabat) 

 

III.1.2. . Scintigraphie Thyroïdienne :  

8  patients ont été admis au service avec des scintigraphies demandées par 

leurs endocrinologues , ce bilan a objectivé  : 

� G.H.M.N dans 5 cas : 16,6 % 

� A nodules chauds : 1 cas  

� A nodules froids : 4 cas 

� Goitre diffus dans 2 cas : 6,6 % 

� Nodule thyroïdien solitaire froid dans 1 cas : 3,3 % 
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      Figure n°3: scintigraphie thyroïdienne :Goitre hétéro-multinodulaire 
                             (Iconographie service des UCV CHU  Ibn Sina Rabat) 

 

III.1.3 . Radiographie  Cervico-Thoracique : 

La radiographie cervico-thoracique de face est systématique. Elle a été faite 

chez tous nos patients. Elle avait montré : 

• Un refoulement de la trachée dans 13,33 % des cas. 

• Un élargissement médiastinal supérieur dans 10 % des cas. 

• Normale dans 76,66 % des cas. 
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Figure  n°4 : Radiographie thoracique montrant une déviation 
de la trachée vers  la droite  chez une  patiente  ayant un goitre 

volumineux (Iconographie service des  UCV CHU Ibn Sina RABAT). 
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Figure n°5  : Radiographie thoracique montrant un élargissement médiastinal 
Chez un patient ayant un goitre volumineux  [8] 

 

III.1.4. . Tomodensitométrie cervico-thoracique : 

Retrouvée  chez une seule patiente présentant un goitre plongeant, Le 

prolongement endothoracique du goitre était à gauche et antérieur. 

 

III.2 . Dosages Hormonaux : 

Le bilan biologique hormonal comprend : 

� TSH ultrasensible : 

           Réalisée chez tous nos patients : était 

• normale dans 86,6 % des cas. 
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• effondrée dans 13,3  % des cas. 

 

� T4  et T3 : 

            Réalisées chez 18 malades : était  

• Normales dans 77.7 % des cas . 

• Elevées  dans 22.2 % des cas . 

� Ac antithyroïdiens :  

            Non effectués dans cette série de cas . 

� Calcitonine :  

Réalisée chez une patiente qui avait un nodule thyroïdien suspect  de 

malignité et est revenue négative  

     

 III.3 . Cytoponction : 

Réalisée chez une seule patiente qui avait un gros nodule > 4 cm, suspect   

de malignité. 

La cytoponction  n’a pas montré des cellules suspectes de malignité, ce 

résultat  est confirmé par l’examen anatomopathologique de  la  pièce  

opératoire.  

 

IV. TRAITEMENT : 

IV.1.Traitement  Médical : 

Une préparation médicale par les antithyroïdiens de synthèse et les 

bêtabloquants  était nécessaire pour les malades présentant un goitre  ou nodule 

toxique. Ainsi Tous les patients de notre série ont été opérés dans un état 

d’euthyroidie. 
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IV.2.Traitement  Chirurgical : 

IV.2.1.Indications : 

L’indication opératoire a été portée pour : 

• Goitre suspect de malignité chez : 5 patients  (16 ,66 %) 

• Goitre toxique ou pré toxique : 4 cas (13,33 %) 

• Devant l’existence des nodules qui dépassent 3 cm : 12 cas (40 %) 

• L’existence de signes de compression : 7 cas (23,33 %) 

• Enfin 2 interventions ont concerné des patients demandeurs : 6,66 % des 

cas 

Tableau n° 3:les indications du traitement chirurgical 

             Indication Nombre Pourcentage(%) 

 Goitre suspect 5 16,6 
 Goitre toxique 4 13,3 
 Goitre compressif 7 23,3 
 Nodules > 3cm 12 40 
 Patient demandeur 2 6,6 

 

IV.2.2.Techniques  Opératoires : 

•  Anesthésie : était générale dans tous les cas  

• Position du malade : sur table opératoire le patient est mis en 

décubitus dorsale, la tête en hyper extension 

• Voie d’abord : cervicotomie de Kocher  

• Nerfs récurrents et parathyroïdes : identifiés respectivement chez  23 et 

21 patients  
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• Examen extemporané : non réalisé 

• Curage ganglionnaire : aucun cas  

IV.2.3. Gestes Chirurgicaux : 

L’intervention chirurgicale a consisté en une thyroïdectomie totale dans 

25 cas (83,33 %), une isthmolobectomie dans 3 cas (10 %), et une 

thyroïdectomie subtotale dans  2  cas  (6,66 %). 

 

Tableau n° 4:répartition selon les gestes chirurgicaux 

              Geste                Effectif Pourcentage % 

 Thyroïdectomie totale                    25 83,33 

Thyroïdectomie        
subtotale 

2 10 

Isthmolobectomie 3 6,66 
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Figure n° 6 : Pièce de thyroïdectomie totale[8] 

 

Figure n° 7: Pièce de lobo-ishtmectomie[8] 
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IV.2.4 . Corrélation entre indication chirurgicale et geste opératoire : 

Tableau n°5:Corrélation entre indication chirurgicale et geste opératoire 

                    Geste 
 Indication 

 
        TT 

 
      ISL 

 
       TsT 

Nombre total 
des indications 

 Goitre Suspect          4 
     (80%) 

          0           1 
     (20 %) 

 
5 

 Goitre Toxique          4 
  (100 %) 

          0           0  
4 

 Goitre   
 Compressif 

         5 
 (71,42 %) 

          1 
  (14,28%) 

          1 
(14,28 %) 

 
7 

 Nodules> 3 cm      10         
(83,33%) 

 2 
 (18,18 %) 

            0  
              12 

 Patient 
 demandeur 

         2 
     (100%) 

           0             0  
2 

 Nombre totale 
des gestes 

 
        25 

 
3 

 
2 

 
    30 

 

V . EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE : 

L’étude histologique de la pièce opératoire  avait conclu à la bénignité dans 

100% des cas. 

Aucun cas de cancer n’a été enregistré. 

Les différents types histologiques retrouvés sont : 

� l’hyperplasie multinodulaire bénigne : 23cas 

       L’hyperplasie multinodulaire représente 76,6 % de l’ensemble des cas . 

� Les adénomes : 6 cas 

      L’ensemble des adénomes retrouvés représentent 20 % des pathologies      

bénignes, ils se divisent en deux types histologiques dont le plus important est   

l’adénome vésiculaire (4 cas ) représentant  66,6 % suivi de l’adénome    

oncocytaire (2 cas ) qui représente 33,3 % de l’ensemble des adénomes . 



 

� Les thyroïdites : 1 cas

1 cas de thyroïdite 

Graphique

VI.  EVOLUTION-COMPLICATIONS
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Tableau n° 6:Suites postopératoires 

Suites postopératoires              Nombre          Pourcentage 

Suites Simples                   27               90% 

Suites compliqués                   3 10 % 

 
VI.2. Complications: 

 VI.2.1.Complications immédiates : 

� Mortalité : 

         Nous n’avons eu à déplorer aucun décès dans notre série lié directement 

l’intervention. 

� Hématome de la loge thyroïdienne : 

         Aucun cas d’hématome compressif n’a été enregistré dans les dossiers. 

� Hypoparathyroïdie transitoire : 

2 crises d’ hypoparathyroïdies  transitoires  ayant survenu vers le 3 éme 

jour après une thyroïdectomie totale pour goitre plongeant  et ont été 

jugulé par supplémentation calcique par voie intraveineuse. 

� Atteinte récurrentielle :  

Absence de complication de ce genre chez les  malades de notre série. 

� Complications pariétales : 

           Aucun cas d’infection cutanée ou de fistule à la peau n’ont été observé 

sur l’ensemble des dossiers étudiés. 
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VI.2.2. Complications tardives : 

Nous avons  noté  un cas d’hypoparathyroïdie permanente chez une 

patiente qui a  subit une ablation des parathyroïdes , nécessitant le maintien d’un 

traitement à base de calcium et de vitamine D par voie orale à vie. 

Aucun cas de paralysie récurrentielle définitive ou d’hypothyroïdie n’a été 

identifié. Et Aucun cas de récidive n’a été enregistré  sur l’ensemble des 

dossiers  étudiés. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  



30 

 

 

 

    
 

 
 

DISCUSSION 

 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



31 

 

I . RAPPELS : 

I.1 . Rappel Embryologique :  

La glande thyroïde est d'origine endoblastique, dérivée du tractus gastro-

intestinal primitif. 

Vers la 3e semaine de la vie intra-utérine se constitue un épaississement 

médian de  l'épithélium du plancher du pharynx embryonnaire. De cet 

épaississement se forme une invagination qui, sous l’effet de l’allongement du 

cou, subit une migration caudale selon le trajet représenté par le tractus 

thyréoglosse. Poursuivant sa migration, l’ébauche thyroïdienne médiane 

augmente de volume, acquiert une forme bilobée et prend sa place définitive à la 

partie antérieure de l’axe laryngotrachéal. 

La migration de l'ébauche thyroïdienne jusqu'à la partie basse du cou 

s'achève vers le 7e mois. 

À ses lobes viennent s’appendre, lors de la 7e semaine, les corps 

ultimobranchiaux dérivant des quatrièmes poches pharyngées. Ces ébauches 

latérales sont colonisées par des cellules neuroectodermiques, à l’origine des 

cellules C  produisant de la calcitonine. 

Du contingent endodermique dérivent les cellules folliculaire responsables 

de la synthèse des hormones thyroïdiennes. Celles-ci s’élaborent et sont stockées 

au sein de la thyroglobuline dont la synthèse débute vers le 29e jour. 

Mais la thyroïde foetale ne devient fonctionnelle qu’à partir de la 11e 

semaine de développement et n'acquiert la régulation de la production 

hormonale à partir de l'hypophyse que vers la 25e semaine [9.10]. 
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I.2 . Rappel Anatomique : 

I.2.1. Situation Et Morphologie [9] : 

La thyroïde est une glande endocrine impaire et médiane située dans la loge 

thyroïdienne , à la face antérieure du cou, dans la région sous hyoïdienne en 

regard des deuxième et troisième anneaux trachéaux, auxquels elle est rattachée 

par le ligament de Grüber. 

Elle comporte deux lobes latéraux réunis ensemble par un isthme d’où naît 

de manière inconstante le lobe pyramidal (ou lobe de Lalouette) sous forme d’un 

prolongement supérieur un peu latéralisé à gauche et suivant le tractus  

thyréoglosse. 

La forme habituelle de la glande thyroïde est celle d’un H ou d’un papillon. 

Son poids est d’environ 20 à 30 g. Son volume est sujet à de grandes 

variations individuelles liées au morphotype, à l’âge, au sexe et à la charge en 

iode. 

La consistance de la glande est souple et élastique et sa couleur est rougeâtre. 

 

I.2.2 . Moyens De Fixité [11.12] : 

La thyroïde est solidaire à l’axe laryngo-trachéal par les moyens de fixité 

suivants : 

• La gaine viscérale du cou, qui adhère en avant aux muscles sterno-

thyroïdiens, en arrière à l’aponévrose pré vertébrale et latéralement au 

paquet vasculonerveux. 

• Les ligaments latéraux internes de Gruber : fixant les bords internes des 

lobes latéraux à la trachée. 
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• Le ligament médian : s’étend du cartilage thyroïdien et du premier anneau        

trachéal à la face postérieure de l’isthme. 

       Ceci explique les mouvements de la glande thyroïde lors de la déglutition.  

 
 

Figure n°8 : Vue antérieure du cou montrant la situation de la glande  

thyroïde.[13]1 : aorte , 2 : tronc artériel brachiocéphalique , 3 : artère carotide 

primitive gauche , 4 : artère sous clavière gauche , 5 : artère sous clavière droite 

, 6 : tronc thyro-bicervico scapulaire , 7 : nerf récurrent gauche, 8 : nerf 

phrénique gauche , 9 : nerf phrénique droit, 10 : nerf vague droit , 11 : trachée , 

12 : glande thyroïde , 13 : muscle scalène antérieur , 14 : veine cave supérieure , 

15 : crosse de la veine grande azygos 
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I.2.3 . Vascularisation (Figure n°6) : 

� Artères [9] : 

Elle est assurée par les artères thyroïdiennes supérieures, moyennes et 

inférieures. Ces vaisseaux forment de nombreuses anastomoses fournissant un 

apport vasculaire riche pour cette glande . 

• L'artère thyroïdienne supérieure:  

     la plus volumineuse, il s’agit de la première collatérale de la carotide 

externe. 

     Elle chemine vers le bas pour rejoindre le pôle supérieur du lobe thyroïdien 

au  contact duquel elle se trifurque en branches interne, postérieure et 

supérieure. 

       La branche interne s’anastomose avec son homologue controlatérale tandis 

que la branche postérieure s’anastomose avec une branche de l’artère 

thyroïdienne  inférieure ipsilatérale ; 

• l’ artère thyroïdienne inférieure: 

        une collatérale du tronc bicervicoscapulaire,  né de l’artère sous-clavière.  

Elle croise la face postérieure de la carotide  primitive puis se divise elle aussi  

en trois branches au contact du pôle inférieur  du lobe latéral : la branche sous-

isthmique réalise une anastomose avec son homologue  controlatérale, la 

branche postérieure rejoint la branche postérieure de l’artère thyroïdienne 

supérieure, la dernière branche pénètre le lobe latéral . 

 

• et l’artère thyroïdienne moyenne qui est inconstante . 

       Les artères thyroïdiennes participent également à la vascularisation des  

parathyroïdes. 
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� Veines [9] [14-17] : 

Le drainage veineux thyroïdien est essentiellement assuré par la veine 

jugulaire interne. Les veines thyroïdiennes forment à la surface du corps 

thyroïde le plexus thyroïdien . Ce réseau se déverse par : 

• la veine thyroïdienne supérieure : 

 qui se jette dans la veine jugulaire interne, par le tronc thyro-linguo-

pharyngo-facial ou directement. Elle suit globalement le même cheminement 

que l’artère  thyroïdienne supérieure . 

• les veines thyroïdiennes inférieures :  

qui collectent la partie inférieure et interne des lobes inférieurs et de 

l’isthme, forment plusieurs troncs anastomosés entre eux se jetant dans le tronc 

veineux  brachiocéphalique gauche ; 

• et la veine thyroïdienne moyenne :  

inconstante, se jette dans la veine jugulaire interne; et est transversale sur 

un lobe de taille normale . 

  

� Lymphatiques [9] : 

Le drainage lymphatique est important à connaître notamment pour la prise 

en charge chirurgicale des cancers thyroïdiens . 

Les vaisseaux lymphatiques sont satellites des veines thyroïdiennes. Deux 

groupes ganglionnaires principaux sont ainsi individualisés : 

• le compartiment central comprenant les ganglions sus et sous-isthmiques, 

récurrentiels et médiastinaux supérieurs; 

• le compartiment latéral avec les chaînes jugulaires internes et spinales. 
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I.2.4 . Innervation [9] [14] [17-19] : 

L'innervation de la glande thyroïde est de nature neurovégétative, 

provenant du sympathique cervical et du vague, ils se groupent en deux 

pédicules : 

• le pédicule supérieur qui passe en arrière de l’artère thyroïdienne supérieure, 

il provient du ganglion cervical supérieur, du nerf laryngé supérieur et du 

nerf laryngé externe ; 

• et un pédicule inférieur qui chemine en avant de l’artère thyroïdienne 

inférieure. Il provient du ganglion cervical supérieur, du récurrent ( ou nerf 

laryngé inférieur ), du vague et du ganglion cervical moyen. 

I.2.5 .Rapports (Figure n°6 ) : 

A . Rapports superficiels [15] [20] : 

De la superficie à la profondeur on retrouve : la peau et le pannicule 

adipeux, l’aponévrose cervicale superficielle qui engaine les muscles sterno- 

cléidomastoïdiens latéralement et contient les veines jugulaires antérieures et  

l’aponévrose cervicale moyenne formée par deux feuillets qui engainent les  

muscles sous hyoïdiens et délimite le losange de trachéotomie. 

B . Rapports profonds [15] [20-22] : 

Ils sont constitués essentiellement par : 

B.1. L'axe aéro-digestif : 

Le corps thyroïde se moule sur les faces antérieures et latérales de cet axe, 

constitué par le larynx et la trachée en avant et l’oesophage en arrière. 

L’isthme est fixé au deuxième anneau trachéal par le ligament de Grûber 

médian. 
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La face profonde de la partie isthmique inférieure est séparée de la trachée par le 

plexus isthmique à l’origine des veines thyroïdiennes médianes . Il faut retenir 

ici le danger veineux du décollement inférieur . Les lobes latéraux entrent en 

rapport avec l’axe aéro-digestif par leur face postéro-interne et leur bord 

postérieur. 

B.2 ;L'axe vasculo-nerveux latéral du cou : 

Il entre en rapport avec la face postéro-externe des lobes latéraux et est formé 

au niveau du corps thyroïde par : 

• l’artère carotide primitive en dedans, 

• la veine jugulaire interne en dehors ; 

• la chaîne lymphatique jugulo-carotidienne située sur la face antéro-externe de 

la veine ; 

• le nerf pneumogastrique placé dans l’angle dièdre postérieur formé par la 

     carotide et la jugulaire. 

• et l’anse du nerf grand hypoglosse . 

 

C .  Rapports importants sur le plan chirurgical [9][14-18] : 

C.1 . Rapports avec les nerfs laryngés 

Ces nerfs doivent être disséqués minutieusement lors de la chirurgie 

thyroïdienne,  leur lésion pouvant avoir des conséquences déplorables , 

dysphonie voire même une véritable détresse respiratoire. 

• Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent: branche du vague : 

Le corps thyroïde est en contact intime avec le nerf laryngé récurrent, moteur 
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pour les cordes vocales et la bouche de Kilian. Il est en contact avec la 

partie  interne de la face postérieure du lobe latéral à droite et avec le pôle 

inférieur du  lobe latéral à gauche. 

À gauche, ce nerf a un trajet cervical et thoracique. Il naît dans le thorax 

sous la crosse de l'aorte, puis remonte verticalement vers le larynx en 

s’appliquant sur la  face antérolatérale gauche de l’oesophage jusqu'au bord 

inférieur du muscle  constricteur inférieur du pharynx, sous lequel il s'engage 

pour pénétrer dans le  larynx. 

À droite, son trajet reste uniquement cervical. ll naît du nerf vague dans la 

région carotidienne et sous-clavière. il contourne par le dessous l’artère sous-

clavière  avant de remonter dans l’angle trachéo-oesophagien jusqu'au muscle 

constricteur  du pharynx, sous lequel il se glisse pour pénétrer dans le larynx. 

• Nerf laryngé supérieur: c'est un nerf mixte, il naît aussi du nerf vague et se      

divise en deux branches : 

- l’une, interne assurant la sensibilité du larynx. descend le long de l'artère 

        laryngée supérieure et la suit à travers la membrane thyrohyoïdienne ; 

- l’autre, externe, descend le long de l'insertion du muscle constricteur 

inférieur du pharynx, va innerver le crico-thyroïdien, puis perfore la 

membrane cricothyroïdienne, pour aller apporter la sensibilité de la portion 

sous glottique   du larynx. 

C.2. Rapports avec les parathyroïdes : 

Les parathyroïdes, au nombre de 4; 2 supérieures et 2 inférieures, sont en 

rapport étroit avec la face postérieure des lobes latéraux. Elles peuvent être 

accolées à la glande, intra glandulaire ou encore isolées. La parathyroïde  

supérieure est à la moitié de la face postérieure, l'inférieure est à la face 



 

postérieure  du pôle inférieur du

thyroïdienne inférieure et en dehors du nerf

Figure n°9 :Rapp
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du pôle inférieur du corps thyroïde, au voisinage de l'artère 

thyroïdienne inférieure et en dehors du nerf récurrent. 

pport Et Vascularisation De La Thyro

 

corps thyroïde, au voisinage de l'artère 

 

oïde [23] 
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I.3. Rappel Physiologique : 

La thyroïde a une production endocrine double : elle sécrète la calcitonine, par 

ses cellules C parafolliculaires, et les hormones thyroïdiennes, par ses cellules 

folliculaires. La production des hormones thyroïdiennes dépend d'un équilibre 

finement régulé, justifié par la multiplicité et l’importance des actions  

physiologiques des hormones thyroïdiennes . 

 

I.3.1. Biosynthèse Des Hormones Thyroïdiennes [21] : 

La production de la thyroxine et de la tri-iodo-thyronine résulte de la mise en 

œuvre de multiples étapes qui comprennent le captage de l’ion iodure au pôle  

basal, son incorporation apicale dans un précurseur protéique stocké dans la  

colloïde, la thyroglobuline, l’internalisation de la thyroglobuline iodée au pôle  

apical, et enfin la libération des hormones thyroïdiennes par clivage 

protéolytique  

au pôle basal. 

De même, pour exercer leurs actions, les hormones thyroïdiennes subissent 

de nombreuses étapes comprenant leur transport dans le plasma, leur captage  

transmembranaire par les cellules cibles, la désiodation de la T4 en T3,  

l’acheminement vers le noyau et enfin la liaison avec des récepteurs nucléaires  

spécifiques qui se comportent alors comme des facteurs transcriptionnels. 

Les hormones thyroïdiennes jouent un rôle important aux différentes âges 

de la vie: développement (notamment osseux et nerveux) chez l’embryon, le 

foetus puis l’enfant, et maintien des grandes fonctions vitales chez l’adulte. 
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I.3.2 . Régulation De La Fonction Thyroïdienne [9.10] (Figure n°7) : 

La régulation de la production des hormones thyroïdiennes est sous la 

dépendance du couple hypothalamo-hypophysaire. La TSH ou thyréostimuline 

est une glycoprotéine dont la production est favorisée par la thyreo releasing 

hormon  (TRH) hypothalamique. Elle possède un effet trophique sur le 

développement de la  thyroïde et un effet stimulant sur la production hormonale. 

Les hormones thyroïdiennes rétrocontrôlent négativement la production de 

TRH, de TSH, et aussi directement l'activité thyroïdienne. 

L'iode constitue aussi un facteur de contrôle de la production hormonale et 

de la trophicité de la glande thyroïde. En situation de carence la sensibilité à 

l’effet trophique de la TSH est accrue, expliquant l’apparition de goitres. 

      



 

Figure n°10 :B

II . PHYSIOPATHOLOGIE :

Le mécanisme de base de la formation des tuméfactions glandulaires de la

thyroïde résulte en fait d'une majoration de l'hétérogénéité cellulaire.

dérèglement minime du taux de TSH, par 

répercutions importantes quant à la multiplication et à la différenciation
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iosynthèse des hormones thyroïdienn

PHYSIOPATHOLOGIE : 

Le mécanisme de base de la formation des tuméfactions glandulaires de la

thyroïde résulte en fait d'une majoration de l'hétérogénéité cellulaire.

dérèglement minime du taux de TSH, par n'importe quel mécanisme,

répercutions importantes quant à la multiplication et à la différenciation

 

nnes [21] 

Le mécanisme de base de la formation des tuméfactions glandulaires de la 

thyroïde résulte en fait d'une majoration de l'hétérogénéité cellulaire. Ainsi, un 

n'importe quel mécanisme, a des 

répercutions importantes quant à la multiplication et à la différenciation 
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cellulaire [24.25]. Les cellules les plus sensibles aux augmentations 

minimes de la TSH sont alors recrutées de façon chronique [24.26].On sait qu'il 

existe des  facteurs familiaux et donc génétiques majorant ces phénomènes de 

sensibilité :  ainsi, on sait que les jumeaux développent à 70% des lésions 

semblables de la  thyroïde, et qu'il existe des familles à nodules thyroïdien ou à 

goitre. Un autre  facteur familial pouvant entrer en ligne de compte est l'apport 

iodé alimentaire  quotidien [24]. 

L'action de la TSH est alors diminuée, entraînant une hypersécrétion de 

TSH réactionnelle et donc une multiplication cellulaire supra-physiologique par 

endroits pouvant évoluer vers une pathologie nodulaire ou goitreuse [24]. 

L'augmentation faible mais prolongée de la TSH a des effets délétères sur la 

multiplication et la différenciation cellulaire. On retrouve notamment cette 

corrélation chez la femme enceinte, avec mise en évidence d'un lien 

proportionnel entre le nombre de grossesses et donc la période totale où la TSH 

est augmentée, et le nombre de nodules constatés [26.27]. L'augmentation des 

facteurs de croissance (GH) entraîne également des augmentations significatives 

des pathologies thyroïdiennes retrouvées. ln vitro, certains facteurs de croissance 

sécrétés par les cancers vésiculaires ou papillaires ont des effets angiogéniques 

et mitogènes [24]. Les rayonnements ionisants sont depuis très longtemps 

connus pour avoir des conséquences à plus ou moins longs termes sur la 

pathologie thyroïdienne, en particulier les risques de développement de 

néoplasie. 

En général, ces conséquences mettent cinq ans à se développer, et sont 

constatées avec un maximum à dix ans de l'exposition [28]. 

Enfin, les récepteurs à facteurs de croissance ou les récepteurs à TSH 

peuvent subir des mutations, et ainsi entraîner, par l'intermédiaire de leur 
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principale voie métabolique, une prolifération et une différenciation exagérées 

des thyréocytes [24]. 

Les recherches concernant l'oncogenèse thyroïdienne passent par des 

études chromosomiques et génétiques, qui constatent que les tumeurs 

thyroïdiennes expriment des gênes présentant des mutations, que l'on retrouve 

parfois dans certains nodules [24]. Ces mutations peuvent concerner soit les 

protéines stimulant la multiplication des thyréocytes, qui acquièrent une activité 

excessive, soit des mutations de protéines transductrices, qui deviennent actives 

au lieu d'être activables, soit des mutations du récepteur aux facteurs de 

croissance, qui devient anormalement sensible, soit enfin une inactivation des 

mécanismes de contrôle de prolifération cellulaire par perte de caractères 

génétiques [24.25]. 

 

III. EPIDEMIOLOGIE : 

III.1. Fréquence : 

La prévalence des goitres dans la population mondiale est importante. Elle 

a été  estimée à 15,8 % en 2003 pour l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS). Elle se  réduit dans les pays où l’apport iodé est adéquat, comme les 

États-Unis (4,5 % de goitres), le Japon, la Suisse. Elle est plus élevée dans 

l’ensemble de l’Europe  Occidentale qui souffre de carence relative en iode. 

Elle a été estimée à 11,3 % des hommes, 13,9 % des femmes en France 

dans  l’enquête SU-VI-MAX, a 16 % en Grande Bretagne dans la Whickham 

Survey. 

Le goitre est sporadique dans les populations occidentales, car sa fréquence  

n’apparaît élevée que chez l’adulte. Selon les organismes accrédités (OMS,  



45 

 

International Council for the Control of Iodine Deficiency Disorders), l’endémie  

goitreuse est en effet définie par une augmentation de la prévalence des goitres  

chez les jeunes, lorsque sont affectés plus de 5 % des enfants d’âge scolaire (6 à 

12 ans). C’est seulement dans les populations d’Afrique et dans les autres pays 

en voie de développement que s’observent encore les traditionnels goitres 

endémiques. Mais ceci tend à s’atténuer du fait de très remarquables 

programmes d’iodation des  populations, réalisés dans certains pays, par 

exemple en Amérique du Sud [29]. 

III.2 . Répartition selon l’âge : 

Dans notre série : tous les âges ont été concernés, la plus jeune 

thyroidectomisée  Avait 18 ans et présentait un GMN avec une disgrâce 

esthétique , le sujet le Plus  âgé avait 78 ans et présentait un GMN suspect de 

malignité. 

La moyenne d’âge est de 46,8 ans. 

Pour Montagne [30], les patients étaient âgés de 22 à 76 ans avec un âge 

moyen de 47 ans. 

Tableau n° 7 : L’âge moyen selon les auteurs 

             Auteurs          Nombre de cas          Moyen d’âge 

Vaiman 2008 [31]               6223              47,45 

Yoldas 2015 [32]                 748              50,3±10, 8 

Olson et al 2007 [33]                 236              51±1 

Mobayen  2015  [6]                 173              45,2±11,4 

S. Montagne et al 2002  [30]                   64              47 

Notre Série                   30              46,8 
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III.3 . Répartition selon le sexe : 

Le sexe féminin est un facteur à risque pour la pathologie thyroïdienne.  

Dans notre série, le sexe féminin a été le plus fréquent avec un pourcentage 

de 86,66 soit un sexe ratio de 6.5 femmes pour un homme . 

Dans l’ensemble des séries, le pourcentage des femmes varie entre 55,7 et  86. 

 

Tableau n°8 : Pourcentage des malades de sexe féminin. 
 

                         Auteurs Sexe féminin (%) 

Vaiman 2008 [31] 55,7 

Yoldas 2015 [32] 86 

Olson et al 2007 [33] 83 

Mobayen 2015 [6] 83,81 

S. Montagne et al 2002 [30] 79,7 

Notre Série 86,66 

 
III.4 . Répartition selon l’origine géographique : 

Les zones goitreuses les plus étendues se trouvent le plus souvent dans les 

régions montagneuses, ce qui est due certainement à une forte carence iodée.  

Dans le monde les régions montagneuses sont situées principalement en 

Amérique latine, la chaine de l’Himalaya, l’Afrique centrale, l’Europe centrale, 

du sud et de l’est.  

En France, les zones goitreuses existent essentiellement au niveau des 

Pyrénées, des Alpes et du centre [34].  
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Au Maroc, des études réalisées ont conclu que les zones montagneuses 

constituent  une zone de prédilection de la pathologie thyroïdienne du fait du 

déficit en iode [35.36]. 

Dans notre série, la majorité de nos patients proviennent des régions 

montagneuses  (Chefchaouen ,Ouazzane ,Taounate ,Azilale). 

La supplémentation en iode réduit le volume du goitre et prévient les effets 

de l'hypothyroïdie. 

 

III.5 . Autres facteurs épidémiologiques 

III.5.1 .  Irradiation cervicale : 

L’irradiation externe, dans la région de la tête et du cou, augmente le risque 

de développer des nodules et des cancers thyroïdiens. 

L'irradiation chez les enfants et les adolescents est particulièrement 

dangereuse.  

Seules les radiations ionisantes reçues pendant l’enfance à forte dose et à 

débit de  dose élevée ont une responsabilité clairement établie dans la survenue 

d’un cancer  de la thyroïde [37]. 

 
III.5.2 .  Antécédents thyroïdiens personnels : 

L’interrogatoire doit rechercher aussi un goitre ancien et des signes 

pouvant évoquer un dérèglement de la TSH en particulier digestifs en faveur 

d'un carcinome médullaire de la thyroïde [38]. 
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III.5.3 . Antécédent de pathologie thyroïdienne familiale : 

La notion de goitre familial doit être recherchée devant chaque cas de 

goitre, car les facteurs génétiques interviennent dans la genèse de cette 

pathologie [39.40]. 

Dans notre série, cette notion a été retrouvée chez 2 de nos patients (6,6 %), 

ce résultat est comparable à celui de  Bagayogo au Mali [40] et inférieur des  

autres auteurs  [30.32.41.42]. 

Tableau n° 9: La notion de goitre familial selon les auteurs. 
 

Auteurs Nombre Pourcentage % 

Kotisso 2004 [41] 142 30 

Bagayogo 1999 [40] 122   14,97 

Greisen 2003 [42] 198             20 

S.Montagne et al 2002 [30]  32             50 
  Yoldas 2015 [32]              349             46,7 
 Notre série    2             6,6 

 

IV .  ETUDE CLINIQUE : 

IV.1. Délai de consultation : 

Le délai de consultation varie selon les différentes études et peut aller de 

moins d’un an jusqu'au plus de 10 ans. 

Selon Makeieff [43], seulement 25 % des goitres évoluent en moins d’un 

an, ce qui se rapproche de notre étude (31,25% moins de 1 an, 68,75 % après 12 

mois). 

Pour Montagne [30] la durée d’évolution moyenne des goitres est de 8 ans. 

La durée d’évolution est importante à connaître. En fait une brusque 

augmentation de volume est habituellement le témoin d’un saignement 
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intranodulaire (hématocèle) ou d’un kyste de la thyroïde. Cette durée est encore 

importante à préciser car l'évolution rapide d'un processus tumoral peut être 

suspecte de malignité. En contre partie, la stabilité de la taille d’un nodule ne 

permet pas d’éliminer le diagnostic de cancer. A noter qu’une augmentation 

rapide du volume du nodule chez un patient sous L-thyroxine doit faire craindre 

un cancer [24.29]. 

IV.2.  Motif de Consultation : 

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicale 

antérieure basse. Parfois des adénopathies cervicales, des signes de compression 

ou des signes de dysthyroïdie peuvent être notés. La dysthyroïdie est une 

complication qui peut survenir dans l’évolution du goitre. Il s’agit de 

l’hyperthyroïdie et l’hypothyroïdie qui sont déterminées par le dosage des 

hormones thyroïdiennes principalement la  TSH. 

Notre taux de dysthyroïdie est statistiquement comparable à celui d’Aytec  

[44] et  différent de celui des autres  auteurs [40.45.46]. 

 
Tableau n° 10 : la dysthyroïdie selon les auteurs. 

 
Auteurs Euthyroïdie hyperthyroïdie hypothyroïdie 

Aytec 2005 [44] 322 (81,52%) 73 (18,48%) 0 

Edino 2004 [45] 55 (73,33%) 20 (26,67%) 0 

Misthra 2001 [46] 75 (59,06%) 52 (40,94%) 0 

Bagayogo 1999[40] 392 (48,10%) 408 (50,08%) 15(1.84%) 

Notre série 27(86,66%) 4(13.33%)       0 
 
 

Les complications mécaniques des G.M.N tiennent une place 

prépondérante  (7 cas dans notre série soit 23. 33%), La dyspnée est le principal 



 

signe fonctionnel compressif

nettement supérieur  au résult

Tableau n° 11: Les signes de compressi

 
Auteurs 

Torquil 2006 [47]  

Bagayogo 1999[40]  

Notre série 

                       

        Figure n°

IV.3. Examen Clinique :

IV.3.1 . Examen local

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroïde est indispensable et

capital,  Il doit se faire dans les me

cervico-thoracique bien apparente, l’examen débute par l’inspection de la région

50 

signe fonctionnel compressif , elle est retrouvée dans  13,33% des cas ce qui est 

au résultat des autres auteurs [40.47]. 

Les signes de compression selon les auteurs

 
Dyspnée Dysphonie 

 
6 (4.54%) 

 
14 (10.60%) 

 
41 (5.03%) 

 
22 (2.70%) 

4(13,33%) 2 (6,66%) 

Figure n°11 : goitre compressif   [48] 

: 

. Examen local : 

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroïde est indispensable et

Il doit se faire dans les meilleures conditions, le patient assis et la région

thoracique bien apparente, l’examen débute par l’inspection de la région

, elle est retrouvée dans  13,33% des cas ce qui est 

selon les auteurs 

Dysphagie 

 
12 (9.09%) 

 
13 (1.59%) 

1(3,33%) 

 

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroïde est indispensable et 

illeures conditions, le patient assis et la région  

thoracique bien apparente, l’examen débute par l’inspection de la région 
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thyroïdienne, mieux réalisé de profil, en demandant au sujet d’avaler sa salive, 

elle permettra de repérer sous la peau les lobes hypertrophiés d’un goitre ou un 

ou plusieurs nodules ainsi que les signes inflammatoires locaux [49-50]. 

La palpation doit être faite sur une tête fléchie, chaque lobe est prie entre le 

pouce et l’index et permettra d’apprécier, le siège, la taille, la forme, la 

consistance, la sensibilité, les contours, la régularité, la fixité et le caractère 

vasculaire [49, 51]. 

La recherche de la limite inférieure des lobes est systématique pour 

apprécier le caractère plongeant du goitre L’inspection et la palpation 

permettent de poser le diagnostic de goitre, celui-ci est affirmé si la surface 

d’un lobe est supérieure à la surface de la dernière phalange du pouce du patient 

L’OMS a proposé une révision de la classification initiale des goitres de 1960 

[52] 

Tableau n°12 : Classification des   goitres selon l’OMS 1994 

Classification des   goitres selon l’OMS 1994 
Stade Critères 
0 A : pas de goitre (lobe thyroïdien de surface inferieure a celle 

du pouce du sujet examiné) 
 B : goitre palpable, non visible 
1 Goitre visible, cou en légère extension 
2 Goitre visible à distance 

 

L’auscultation  du  goitre  peut  permettre  de  révéler  un  souffle  

holosystolique  qui oriente plus volontiers vers une maladie de basedow 

[52.53]. 

Au terme de cette évaluation clinique , certains éléments doivent faire 

craindre la malignité : [54.55.56] 

• Consistance dure 



 

• Contours irréguliers

• Siège isthmique, polaire supérieur et postérieur

• Caractère douloureux

• Tuméfaction fixée aux plans profonds

• Présence des signes compressifs

Dans notre série, la tuméfaction (goitre) était bilatérale dans 80

patients avait des goitr

compressifs  associé à des

                               

Figure n° 

IV.3.2. Examen locorégional

 La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, en 

faisant fléchir la tête du patient du côté où l’on palpe, de manière à supprimer la 

tension du muscle sterno

faire craindre la malignité.

Enfin, on vérifie la mobilité des cordes vocales par une laryngoscopie 

indirecte ou une fibroscopie laryngée. Cet examen est pratiqué chaque fois qu’il 

existe une modification de la voix, des troubles 

de cervicotomie [56,57]. 
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Contours irréguliers 

Siège isthmique, polaire supérieur et postérieur 

Caractère douloureux 

Tuméfaction fixée aux plans profonds 

Présence des signes compressifs 

série, la tuméfaction (goitre) était bilatérale dans 80

res  cliniquement suspects de mali

s adenopathies cervicales). 

 

 12: femme présentant un GMHN[48

Examen locorégional : 

La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, en 

fléchir la tête du patient du côté où l’on palpe, de manière à supprimer la 

muscle sterno-cléido-mastoïdien. Si elles sont dures, elles doivent 

faire craindre la malignité. 

Enfin, on vérifie la mobilité des cordes vocales par une laryngoscopie 

ou une fibroscopie laryngée. Cet examen est pratiqué chaque fois qu’il 

modification de la voix, des troubles respiratoires ou des antécédents 

série, la tuméfaction (goitre) était bilatérale dans 80 % des cas et 2 

lignité (nodules 

 

[48] 

La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, en 

fléchir la tête du patient du côté où l’on palpe, de manière à supprimer la 

sont dures, elles doivent 

Enfin, on vérifie la mobilité des cordes vocales par une laryngoscopie 

ou une fibroscopie laryngée. Cet examen est pratiqué chaque fois qu’il 

respiratoires ou des antécédents 
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IV.3.3 . Examen général : 

Il permet de rechercher des signes de dysthyroïdie, des pathologies 

associées, des métastases et permet de juger l’opérabilité du malade. 

Il doit rechercher les tumeurs extrarénales notamment un phéochromocytome 

qui peut être associe à un carcinome nodulaire de la thyroïde [58]. 

V . ETUDE  PARACLINIQUE : 

V.1.Imagerie : 

V.1.1. Echographie cervicale : 

C’est  l’examen  de  référence  pour  l’analyse  des  nodules  thyroïdiens,  

et  pour  la détection de nodules infra cliniques (1-3 mm). Le compte-rendu 

doit décrire précisément l’échostructure du parenchyme thyroïdien, les 

caractères des nodules (nombre, taille, échostructure, contours), la présence 

d’adénopathies [24] 

L'échostructure thyroïdienne est homogène et hyperéchogène par rapport 

à la graisse et aux muscles adjacents [59-61]. Les lobes latéraux ont une forme 

pyramidale, 

On peut quantifier en échographie le volume thyroïdien lorsque celui-ci 

est apprécié par la somme du volume des deux lobes, assimilés à une 

sphère  

(V = 4/3 pr3 = 0,52 x hauteur x largeur x épaisseur en cm), on parle de 

goitre au-delà de 16 cm3 chez l’adolescent ,18 cm3 chez la femme adulte, 20 

cm3 chez l’homme [62 ,63] 

Grâce à l’utilisation de sonde   de haute fréquence il est possible de 

bien analyser le plan   superficiel  (peau,   peaucier   du   cou,   tissu   sous  

cutané),   l’aponévrose cervicale superficielle qui engaine les muscles sterno-
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cléidomastoïdiens puis l’aponévrose cervicale moyenne avec les muscles 

sterno cléidohyoidiens [61,64]. En arrière de la thyroïde, on note la présence 

du larynx et de la trachée qui sont à l’origine d’un vide acoustique. 

Le Doppler couleur améliore la détection des vaisseaux thyroïdiens 

extraglandulaires et autorise l'étude de  la vascularisation parenchymateuse 

normale et pathologique [14,59,61,] 

dans l’étude de yang et al  [65] l’échographie  cervicale a permis d’ 

objectiver un GMN bilatéral chez la totalité des patients . 

Dans notre étude, 96,6% des patients présentaient  un GMN bilatéral a 

l’échographie.         

 

Figure n°13 : Echographie cervicale : un goitre multihéteronodulaire[8] 
                          

 

� Les critères de malignité d’un nodule sont: 

Une taille supra- centimétrique, un caractère solide et/ou hypoéchogène, 

des microcalcifications intranodulaires, des contours irréguliers et flous, une 



 

vascularisation centrale, une rupture du halo clair périphérique ou la présence 

d’une  adénopathie. [24.38.66.67.68

   
          Figure n°14 :nodu

 

Dans notre étude les

16,66 % des cas . 

� Les critères de malignité des adénopathies sont:

Une taille supracentimétrique, un caractère hypoéchogène ou inhomogène

avec alternances de zones hypo

calcifications internes, un aspec
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vascularisation centrale, une rupture du halo clair périphérique ou la présence 

adénopathie. [24.38.66.67.68] 

dule thyroidien typiquement suspect de m

s signes de malignité étaient présents 

Les critères de malignité des adénopathies sont: 

Une taille supracentimétrique, un caractère hypoéchogène ou inhomogène

vec alternances de zones hypo-et hyperéchogènes, la présence de kystes ou de

calcifications internes, un aspect arrondi avec perte du hile [24.28.30.67.68

vascularisation centrale, une rupture du halo clair périphérique ou la présence 

    
malignité[69] 

 chez 5 patients : 

Une taille supracentimétrique, un caractère hypoéchogène ou inhomogène 

et hyperéchogènes, la présence de kystes ou de 

t arrondi avec perte du hile [24.28.30.67.68]. 
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                  Figure n° 15: Deux adénopathies très suspectes :   
                     sphériques, hypoéchogènes avec microcalcifications   
                    et  hypervasculaires au  Doppler[70] 
 

En dehors des nodules correspondant à des kystes purs, tous les types 

échographiques de nodules thyroïdiens peuvent correspondre à un cancer. C’est 

surtout la coexistence des facteurs de suspicion échographique qui doit inciter à 

sélectionner les nodules les plus suspects au sein d’une thyroïde multinodulaire 

et à réaliser une cytoponction [30.67.68 ]. 

Les caractères échographiques dominants sont les nodules solides, mixtes 

et hypoéchogènes [68]. 

Le score TI-RADS crée par Horvath puis défini selon une autre méthode 

par Park en 2009, échelonné de 1 à 5 permet d’évaluer le risque de malignité et 

propose une conduite à tenir. 

• Score 1 : normal 

• Score 2 : bénin : kyste simple, macro calcification isolée, nodule 

spongiforme iso-échogène avasculaire, thyroïdites subaiguës typiques   

(plages  nodulaires hypo-échogènes centripètes). 

• Score 3 : très probablement bénin : Nodule iso-échogène sans autre signe de 

                    suspicion. 

• Score 4A : risque faible de malignité : Nodule iso-échogène avec une ou des 

                      macro calcifications ou une vascularisation centrale, nodule hypo- 

échogène  solide sans autre signe. 

• Score 4B : risque intermédiaire de malignité: Nodule hypo-échogène solide 

                  avec macro calcifications ou avec vascularisation centrale ou diffuse. 

• Score 4C : risque élevé de malignité : Un ou deux des quatre signes de Kim: 



57 

 

                        hypo-echogenicite marquée, microcalcifications, contours 
irréguliers   (anguleux ou lobules), épaisseur plus importante que la largeur. 

• Score 5 : très probablement malin : La catégorie 5 correspond à trois ou 

                     quatre signes de Kim ou à la présence d'une adénopathie d'allure 

                     métastatique. 

V.1.2 . Scintigraphie thyroïdienne: 
 

La scintigraphie  thyroïdienne  ne  doit  pas  être  réalisée  

systématiquement ;  elle présente un intérêt en cas de mise en évidence d’une 

hyperthyroïdie afin d’en préciser le mécanisme, par exemple pour dépister un 

nodule toxique, ou encore pour distinguer une hyperthyroïdie de type 

basedowien d’un goitre nodulaire toxique[50]. 

On utilise habituellement 37 à 55 MBq de 99mTcO4- chez l'adulte en 

injection intraveineuse. L'incidence de face est réalisée 30 minutes après 

l'injection, des incidences complémentaires (obliques antérieures, profil) étant 

parfois utiles. 

L'image scintigraphique thyroïdienne normale montre deux lobes 

symétriques et homogènes, séparés par un isthme plus ou moins fixant [61,64]. 

 La scintigraphie a une résolution spatiale nettement inférieure à celle de 

l’échographie [64]. 

Elle a été pratiqué dans 26,66% des cas de notre série ce qui est comparable 

au résultat de Yang et al [65]  ou elle est réalisée dans 29,19% des cas .



 

              Figure n° 16:                             

 scintigraphie thyroïdienn

                            [71]                   

 

V.1.3 . La Radiogra

La radiographie cervico

systématique. Elle permet de voir le retentissement du goitre sur la trachée 

en montrant [50.72] : 

• Des calcifications qui sont suspectes de malignité.

• Une approximation de l’importance d’un goitre plongeant.

• Des métastases pulmonaires.

• Des déviations ou compressions de la trachée

 Chez nos patients ,la radiographie était normale dans 76,66 % des 

avait Objectivé   une déviation trachéale dans 13,33 % et un élargissement 
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                                                 Figure n°17

nne normale   Aspect scintigraphique d’

                                                          [63]      

aphie cervico-thoracique : 

La radiographie cervico-thoracique n’est pas actuellement un examen

permet de voir le retentissement du goitre sur la trachée 

Des calcifications qui sont suspectes de malignité. 

Une approximation de l’importance d’un goitre plongeant.

Des métastases pulmonaires. 

Des déviations ou compressions de la trachée 

Chez nos patients ,la radiographie était normale dans 76,66 % des 

Objectivé   une déviation trachéale dans 13,33 % et un élargissement 

 

17 :  

Aspect scintigraphique d’un G.M.N 

       

thoracique n’est pas actuellement un examen 

permet de voir le retentissement du goitre sur la trachée 

Une approximation de l’importance d’un goitre plongeant. 

Chez nos patients ,la radiographie était normale dans 76,66 % des cas ,elle 

Objectivé   une déviation trachéale dans 13,33 % et un élargissement 



59 

 

médiastinal dans 10% des cas ce qui est différents au résultat des autres études  

[43 ,71]. 

 

Tableau n°13 : Le résultat de la radiographie selon les auteurs. 

 Makaeieff [43] Taiaa O [71] Notre Etude 

Déviation trachéale  
          60 % 

 
         4,65% 

 
          13,33% 
           

Elargissement 
médiastinal 

 
 
          57 % 

 
 
         0,93% 

 
 

10 % 

Déviation trachéale + 
élargissement 
médiastinale 

  
 
        0,46 % 

 
 

Normale   
       93,95 % 

 
       76,66% 

 

                
               Figure n°18  : Radiographie de trachée d'un volumineux goitre 

             endothoracique, responsable d'une déviation trachéale [50] 



 

 V.1.4 . TDM et  IRM :

Le scanner cervicothoracique est

renseignements précieux sur l’extension du goitre plongeant et le retentissement

d’un volumineux goitre sur les éléments du cou : la trachée, l’œsophage, les

carotides et les veines jugulaires dans le cadre du bilan d’e

surveillance des cancers différenciés [73

Figure n°19 : TDM
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IRM : 

Le scanner cervicothoracique est un examen morphologique donnant des

renseignements précieux sur l’extension du goitre plongeant et le retentissement

d’un volumineux goitre sur les éléments du cou : la trachée, l’œsophage, les

carotides et les veines jugulaires dans le cadre du bilan d’e

nce des cancers différenciés [73-74]. 

M en coupe axiale : goitre plongeant com
la  trachée [75]. 

un examen morphologique donnant des 

renseignements précieux sur l’extension du goitre plongeant et le retentissement 

d’un volumineux goitre sur les éléments du cou : la trachée, l’œsophage, les 

carotides et les veines jugulaires dans le cadre du bilan d’extension ou de 

 

omprimant 



 

Figure n°20 : TDM en co
e

 
Classification des goitres plongeants :

Les goitres peuvent être : 

� Antérieurs, pré-vasculaires, développés entre le sternum et la lame

thyropéricardique, en avant des veines thyroïdiennes inférieures, naissant de 

la      face antérieure ou du pôle in

� Postérieurs, rétro-vasculaires, pouvant avoir une situation plus ou moins

profonde entre les gros vaisseaux, la trachée et l'oesophage [76 ,77 ,78 ,79].

la principale limite du scanner repose sur l’injection du produit 

iodé qui expose au risque d’hyperthyroïdie et qui nécessite un délai d’au moins 

4  semaines avant toute réalisation d’exploration

[50]. 

L’IRM cervicomédiastinale bénéficie d’une meilleure résolution que le 

scanner sur  le contraste des tissus mais d’une moins bonne résolution spatiale. 
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oupe coronale : volumineux goitre plon
et comprimant la trachée [68]. 

Classification des goitres plongeants : 
 

vasculaires, développés entre le sternum et la lame

thyropéricardique, en avant des veines thyroïdiennes inférieures, naissant de 

face antérieure ou du pôle inferieur des lobes thyroïdiens ;

vasculaires, pouvant avoir une situation plus ou moins

profonde entre les gros vaisseaux, la trachée et l'oesophage [76 ,77 ,78 ,79].

la principale limite du scanner repose sur l’injection du produit 

iodé qui expose au risque d’hyperthyroïdie et qui nécessite un délai d’au moins 

semaines avant toute réalisation d’exploration scintigraphique thyroïdienne 

L’IRM cervicomédiastinale bénéficie d’une meilleure résolution que le 

contraste des tissus mais d’une moins bonne résolution spatiale. 

 

ngeant refoulant 

vasculaires, développés entre le sternum et la lame      

thyropéricardique, en avant des veines thyroïdiennes inférieures, naissant de 

ferieur des lobes thyroïdiens ; 

vasculaires, pouvant avoir une situation plus ou moins      

profonde entre les gros vaisseaux, la trachée et l'oesophage [76 ,77 ,78 ,79]. 

la principale limite du scanner repose sur l’injection du produit de contraste 

iodé qui expose au risque d’hyperthyroïdie et qui nécessite un délai d’au moins 

scintigraphique thyroïdienne 

L’IRM cervicomédiastinale bénéficie d’une meilleure résolution que le 

contraste des tissus mais d’une moins bonne résolution spatiale. 
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L’extension  médiastinale des goitres est bien identifiée de même que les 

relations avec les vaisseaux du médiastin. 

Les coupes sagittales et frontales apportent des informations 

supplémentaires par rapport au scanner, bien que désormais les reconstructions 

scanographique soient  de plus en plus performantes .L’injection du gadolinium 

offre l’avantage de ne pas interférer avec l’administration ultérieur d’iode 

radioactif. [50]. 

V.2. Les Examens Fonctionnelles : 

 V.2.1 . Bilan Hormonal : 

A. TSH : 

• Hormone thyréostimulante  produite par les cellules thyréotropes de 

     l’antéhypophyse ; 

• Son dosage est suffisant en première intention 

• Sa normalité confirme l’euthyroidie 

• Sa sensibilité et sa spécificité lui permettent en effet de  détecter l’ensemble 

des  dysfonctions thyroïdiennes avérées mais aussi infra cliniques [80] 

B. T3 et T4 : 

• La thyroxine : T4 est produite en totalité par la glande thyroïde 

• La triodothyronine : T3 est l’hormone la plus active provient de la 

désiodation de la T4 au niveau des tissus périphériques ; [80] 

• La mesure des concentrations des T3 et T4 n’est à envisager qu’en cas 

d’anomalie de la TSH : 

� si TSH est basse → T3 et T4 

� si TSH est élevée → T4 seule 
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V.2.2. Les Marqueurs Des Cancers Thyroïdiens : 

A . Le dosage de la thyroglobuline : 

• Marqueur de la présence, de l’activité et de la masse parenchymateuse 

thyroïdienne [80] 

• Son dosage est indiqué : 

� Pour La surveillance des nodules cancéreux opérés 

� Si situation de métastases diffuses : son taux est ordinairement très 

élevé 

                (>1500 ng/ml) lorsque l’origine est primitivement constituée par un 

                cancer de souche vésiculaire différenciée ; une valeur normale permet  

                raisonnablement  d’exclure cette origine [69] 

• Son taux doit toujours être interpréter en fonction du taux de TSH et 

d’anticorps anti thyroglobuline : 

� Majoré par l’augmentation de la TSH 

� Minoré en présence d’anticorps anti thyroglobuline [80] 

B. dosage de la calcitonine : 

La calcitonine est un marqueur sensible diagnostic et pronostic du CMT, son  

dosage est recommandé : 

� dans un contexte héréditaire connu de CMT, de flush syndrome,  

de diarrhée  motrice 

� en cas de suspicion de malignité (nodule cliniquement, 

échographiquement ou cytologiquement suspect) 

� de principe avant toute intervention pour goitre ou nodule 
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               (Recommandation de la SFE pour la prise en charge des nodules 

               thyroïdiensdecembre2011) [69] 

V.2.3. Les Anticorps Anti Thyroïdiens : 

A . Les AC anti TPO : 

A demander même si euthyroidie afin de dépister une thyroïdite lymphocytaire 

chronique méconnue 

B.  les AC anti Thyroglobuline : 

Utiles pour : 

• validation des dosages de la thyroglobuline 

• surveillance des patients opérés pour carcinome différencié thyroïdien 

avec  anticorps anti thyroglobuline détectables 

• recherche d’une auto-immunité thyroïdienne en l’absence d’anticorps anti   

thyroperoxydase (ATPO) [80] 

C . les AC anti récepteur à la TSH : 

• Ils se lient aux récepteurs de la TSH présents à la surface des thyréocytes 

• la majorité de ces AC se comportent comme des AC stimulants, dans des 

rares situations ils développent une activité bloquante ; 

• intérêt : 

� Reconnaissance étiologique de la maladie de basedow 

� Marqueurs de rémission des maladies de basedow traitées 

� orbitopathie basedowienne 

� grossesse chez les basedowiens et anciens basedowiens : prédiction 

du risque de dysfonction thyroïdienne foetale et néonatale [80] 
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Conclusion : 

• Notre objectif  après cette première étape d’évaluation clinique et 

paraclinique : est de : 

� Dépister une dysthyroidie 

� Identifier un cancer 

� Rechercher une menace de compression locale 

� Le bilan minimal comporte : 

� Un examen clinique  

� Dosage de  la TSH 

� Un éventuel examen morphologique : échographie cervicale ou TDM en 

cas de goitre plongeant 

� Dans notre étude : On a identifié 

� Goitre compressif : chez 7 patients (23,33 %) 

� Goitre toxique : chez 4 patients (13,33%) 

� Goitre suspect de malignité : dans  5 cas (16,66%) 

� GMHN avec des nodules qui dépassent 3 cm dans  40 % des cas . 

 

VI . ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE : 

L’examen histologique peut trouver tous les aspects de transition entre la 

simple hyperplasie, l'adénome, le cancer différencié et le cancer anaplasique. 

Devant des proliférations d'évolution si différente le rôle de l'histologie est 

de  trouver les limites les plus utiles pour grouper les patients en catégories au 

pronostic identique. [71] 

Les moyens d’étude : 
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VI.1 . La Cytoponction : 

La cytoponction est un examen préopératoire dont l’utilité  dans la prise en 

charge  des G.M.N et notamment dans la détection des cancers reste limitée par 

la présence d’un grand nombre de nodule thyroïdiens   [81]. 

Les indications de la cytoponction sont établies en fonction de la taille des 

nodules,  de leurs caractéristiques échographiques et du contexte à risque de 

malignité. 

La cytoponction n’est pas indiquée en cas d’image de type kystique pure 

quelle que soit sa taille. Elle peut se justifier à visée évacuatrice en cas de kyste 

de volume  important occasionnant une gêne ou une douleur cervicale. 

Pour les nodules de taille > 2 cm, la cytoponction se justifie même en 

l’absence de risque lié au contexte ou aux caractéristiques échographiques du 

nodule. 

Pour les nodules ≥ 0,7 cm et ≤ 2 cm, la réalisation des ponctions 

cytologiques  se fait en présence de contexte à risque ou du nodule à risque 

(tableau 4). 

La cytoponction à l’aiguille fine peut être guidée par la palpation ou par 

l’échographie, en fonction de l’expérience des opérateurs et des moyens 

techniques  mis à disposition. En cas de nodule non palpable, le guidage 

échographique est nécessaire. 

Chez les patients recevant un traitement par anticoagulants ou par 

antiagrégants plaquettaires, des précautions particulières doivent être prises 

lorsque la ponction cytologique est réalisée. 

Les résultats cytologiques sont donnés selon la classification de Bethesda 

(Tableau) qui propose un risque de malignité. En présence d’un contexte 

clinique à risque  et/ou d’un nodule à risque, un résultat cytologique bénin selon 
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la classification de Bethesda ne permet pas d’exclure totalement la malignité (il 

persiste une proportion de faux négatifs < 3 %). Dans ce cas, l’investigation 

diagnostique est à poursuivre  suivie de la surveillance avec renouvellement 

possible de la cytologie (ce qui permet de réduire la proportion de ces faux 

négatifs à moins de 1 %)[82]. 

Tableau n°14 : les facteurs de contexte à risque ou de nodule à risque à 
considérer dans les indications de la cytoponction [82] 

Contexte a risque Nodule a risque 

 
-Antécédente de radiothérapie externe 

 dans l’enfance. 

 
-Histoire familiale de CMT ou 
 NEM2. 
 
 
-Antécédent personnel ou familial de 

 maladie de  cowden, de polypose  

  familiale,de complexe de carney,  

de syndrome  de McCune-Albright. 

 
-Concentration de calcitonine basale 

 élevée a deux reprises. 

 
-Nodule accompagné d’une 
 adénopathie. 
 
 
-Nodule découvert  dans  le cadre de 

 l’évaluation de métastases 

 
-Nodule  ayant augmenté de 20% en 

volume(ou dont deux dimensions au 

moins ont augmenté de 2 mm au moins) 

depuis la dernière estimation de taille. 

 
-Nodule ayant au moins deux des 

critères échographiques de  suspicion : 

solide et hypoéchogène. Micro-

calcifications, limites/bords imprécis, 

forme plus haute que large, 

vascularisation  de  type mixte 

(périphérique et centrale) ou centrale. 

 
-Nodule repéré à l’  occasion d’une 

TEP au FDG  avec une zone d’hyper-

métabolisme focal 
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Tableau n°15:Estimation Du Risque De Malignité Selon 
La  Terminologie De Bethesda [82] 

 
Tableau :   Résultats cytologiques : Risque de malignité 

Bénin (thyroïdite, nodule dystrophique) <3% 

Lésion vésiculaire de signification 
indéterminée 

5-15% 

Tumeur vésiculaire/tumeur oncocytaire (à 
cellules de Hurthie) 

15-30% 

Lésion suspecte de malignité (suspecte de 
carcinome papillaire,carcinome médullaire 
carcinome indifférencié, lymphome, métastase 
ou autre) 

60-75% 

Malin  (carcinome  papillaire,  carcinome  
médullaire, carcinome indifférencié, lymphome, 
métastase, autre) 

97-99% 

Non satisfaisant pour diagnostic Non déterminé 

 

Dans l’étude de Mobayen  [6]  ,la cytoponction pratiquée chez 173 patients 

(soit 100% des cas)  était négative chez 97 patients ( 56%) ,indéterminée chez 

64 patients ( 37%) et suspectée chez 12patients  (7% des cas ). 

L examen histologique de la pièce opératoire a objectivé la malignité chez 

16 patients soit 9,24% des cas . 

La confrontation cytologie histologie a été obtenu dans seulement 2 cas soit 

1,15 % des cas [6]. 

Dans notre étude la cytoponction réalisée chez une seule  patiente n’a pas 

montré de cellules suspectes de malignité ce qui est confirmé par l’examen 

histologique  de la  pièce opératoire qui à révélé une hyperplasie multinodulaire 

bénigne .  
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VI.2 . L’examen Extemporané : 

Le diagnostic peropératoire ou examen extemporané est utilisé depuis plus 

de 30 ans pour guider l’étendue de l’exérèse chirurgicale [76]. 

Les renseignements attendus par le chirurgien sont les suivants : S’agit-il 

d’une lésion bénigne ou maligne ? 

VI.2.1. Conditions de réalisation d’un examen extemporané : 

Le geste chirurgical initial pour une lésion nodulaire est généralement une  

lobectomie unilatérale avec isthmectomie. Cette pièce opératoire doit être 

adressée  en entier au laboratoire, convenablement orientée par deux fils repères, 

l’un sur le  pôle supérieur, l’autre sur la tranche de section chirurgicale. Elle doit 

être  accompagnée de renseignements cliniques et paracliniques indispensables : 

âge, sexe, état fonctionnel de la thyroïde, donnée de la scintigraphie et de la 

cytoponction [83]. 

Il comporte un temps macroscopique primordial permettant de décider d’un  

examen histologique extemporané. Le prélèvement doit comporter la capsule ou 

les contours de la lésion. En même temps une étude cytologique par appositions 

peut être réalisée car la congélation des tissus n’assure pas une parfaite 

conservation des détails cellulaires. [83] 

 

VI.2.2 . Résultats attendus de l’examen extemporané : 

Ces résultats sont très variables et dépendent d’une part de l’expérience du 

pathologiste, d’autre part, du type de lésion thyroïdienne soumise à cet examen. 

La réponse doit être communiquée au chirurgien dans un délai de moins d’une 

demi-heure et va être de 3 ordres : lésion maligne, bénigne ou réponse différée 

lorsque l’examen est douteux [83]. 



70 

 

L’examen extemporané possède une très bonne spécificité aux alentours de 

99%, avec un faible taux de faux positifs (0,1à 0,6%), alors que sa sensibilité est 

bien plus faible avec une moyenne de 65 à 69% [83]. 

Pour certains auteurs le recours à l’examen extemporané ne se justifie 

qu’en cas de cytoponction douteuse alors qu’il est inutile si la cytoponction 

affirme la malignité. Pour d’autres,  il  garde  toute  sa  valeur  pour  redresser  

un  diagnostic  faussement  positif  de malignité à la cytoponction et surtout 

pour guider l’étendue du geste chirurgical [83]. 

Tableau n°16:examen extemporané selon la littérature [83] 

Auteurs/année Nombre Spécificité 
(%) 

Sensibilité 
(%) 

Faux 
positifs 
(%) 

Faux 
négatifs 
(%) 

Amina 
Mekni(2008)  
 

1534 
 
 

99,8 
 
 

67 
 
 

0,1 
 
 

3 
 
 

Leenhardt 
(2002) 
 

155 
 

99 
 

65 
 

0,6 
 

0,6 
 

Sabel 
(1997) 

494 99 69 0,6 3 

 
VI.3 . L’examen Anatomopathologique Définitif De La Pièce  Opératoire : 

L’examen histologique peut trouver tous les aspects de transition entre la 

simple hyperplasie, l'adénome, le cancer différencié et le cancer anaplasique. 

L’examen microscopique conventionnel permet de confirmer les 

paramètres évalués sur les biopsies, les diagnostics effectués en extemporané 

ainsi que les données de la macroscopie. 

Examen capital, il permet à lui seul la certitude diagnostic. 
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Nous avons recensé dans notre étude : 100% de  pathologies bénignes ce 

qui est comparable avec les autres auteurs. 

 
Tableau n°17 : Pourcentage de type histologique selon les auteurs 

 
Auteurs Pathologie bénigne cancer 

JD Wang  2005 [84] 93% 7% 

Makeieff   2000[43] 98.7% 1.3% 

Greisen 2003[42] 93.7% 6.3% 

Edino  2004[45] 86.7% 13.3% 

Notre série 100% 0 

 
VII. TRAITEMENT : 

Les outils thérapeutiques se répartissent entre la chirurgie, le traitement 

médical et l’abstention avec surveillance. 

VII.1 .Le traitement chirurgical : 

VII.1.1. But : 

� Procéder à l’exérèse du goitre nodulaire  en enlevant une partie ou la totalité 

de la glande tout en évaluant le risque de complications postopératoires et de 

récidive   

� Avoir l’euthyroïdie en cas de dysthyroïdie 

� Traiter les cancers thyroïdiens 
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VII.1.2 . Indications du traitement chirurgical : 

Les indications de la chirurgie thyroïdienne sont actuellement bien définies 

et précisées dans les recommandations des sociétés savantes sur la prise en 

charge des nodules thyroïdiens : [7.85] 

� G.M.N avec nodules suspect de malignité : 

      Une intervention chirurgicale doit être proposée à un patient devant : 

- Un nodule malin ou suspect de malignité sur les données cliniques, 

       échographiques ou cytologiques 

- Une augmentation franche de la calcitonine sérique 

- Un nodule volumineux authentiquement responsable de symptômes locaux 

        de compression (troubles de la déglutition, dysphonie) 

- L’apparition secondaire de signes cliniquement, échographiquement ou 

       cytologiquement suspects 

� G.M.N avec nodule ≥ 2cm : 

Le goitre multinodulaire avec une taille des nodules ≥2cm est une 

indication au traitement chirurgical [50.86]. La thyroïdectomie totale s’avère le 

traitement idéal [50] 

� G.M.N toxique ou avec nodule toxique : 

La thyroïdectomie est le traitement de choix en cas de nodule toxique isolé 

et de GMN toxique. Par contre, dans la maladie de Basedow, les indications à la 

chirurgie sont limitées à certaines situations particulières [86,87] : 

- Échec ou récidive après un traitement médical, 

- Une allergie aux antithyroïdiens de synthèse, 

- Un volumineux goitre, des nodules associés, 

- Des comorbidités associées (diabète, une cardiothyréose), 

- Désir de grossesse, 
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- Mauvaise observance thérapeutique, 

- Ophtalmopathie grave. 

 

� G .M.N à caractère  plongeant : 

Le seul traitement du goitre plongeant est à l’évidence l’exérèse 

chirurgicale, en l’absence de contre indication médicale absolue [77]. Les 

justifications de cette indication chirurgicale sont multiples : 

� L’évolution inéluctable vers la compression médiastinale, qui peut 

parfois être brutale à l’occasion d’une hémorragie intra thyroïdienne ; 

� Le risque de cancérisation difficile à écarter par une cytoponction du fait 

           de son inaccessibilité ; 

� L’hormonothérapie frénatrice peu efficace pour ralentir l’évolution du 

           goitre multinodulaire.  

� La chirurgie réglée du goitre thoracique a une faible morbidité ; celle-ci  

augmente toutefois lors des interventions effectuées dans les conditions 

d’urgence [77]. 

� G.M.N  compressif : 

La chirurgie reste l’indication principale dans les cas de goitres compressifs 

[7.88]. 

Elle est discutée à visée préventive lorsqu’un goitre ne présente pas les 

conditions précitées, mais s’avère évolutif, de surveillance difficile, ou en cas 

d’antécédent de cancer multiple ou d’échec d’un traitement médical. 

� G.M.N  évolutif : 

Elle est justifiée à visée diagnostique en cas de goitre évolutif ou après 

échec de 2 ponctions à visée cytologique. 

� G.M.N volumineux inesthétique : 
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L’indication de traitement chirurgicale est discutée en cas de  goitre 

inesthétique. 

 Dans notre étude : L’indication opératoire a été portée dans 5 cas (16,66 

%) pour goitre suspect de malignité ,4 cas (13,33%) pour goitre toxique ou pré 

toxique, 12cas (40%)  devant l’existence des nodules dépassant 3 cm, 

L’existence de signes compressifs  a motivé l’intervention dans 7 cas (23,33%). 

Enfin 2 interventions ont concerné des patients demandeurs de la chirurgie. 

 
Tableau n°18:les indications de la chirurgie dans le traitement du  G.M.N 

 
 Symptômes 

compressifs 
Goitre 
toxique 

Goitre 
suspect 

    Nodule    
    >3cm 

     Autre 
indication 

Taiaa O [71]  
26,5% 

 
12,6% 

 
    7,9% 

 
      0 % 

 
50,2 % 

Montagne[30]  76,6% 
 
       0 % 

 
 20,3 %   

3,1 % 

Hung-Hinlang 
groupe I [89] 

 
38,2% 

 
30,9% 

 
31,5% 

  

Hung-Hinlang 
groupe II [89] 

 
29,8% 

 
11,6% 

 
     8,4% 

  
49,6% 

Notre étude  
 23,33% 

 
13,33 % 

 
16,66% 

 
40% 

 
6,66% 

 

VII.1.3 . L’étendue de la thyroïdectomie :  

Les 2 gestes les plus fréquemment réalisés sont les thyroïdectomies totales 

et les loboisthmectomies : 

� Les avantages de la thyroïdectomie totale sont le traitement radical et 

définitif du goitre, sans risque de récidive, ce qui dispense de surveillance, 

elle est également un préalable à la prise en charge de la plupart des cancers 

thyroidiens : elle est nécessaire avant administration d’iode radioactif à visée 
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diagnostique et thérapeutique, ainsi que pour le dépistage de métastases 

ultérieures [79] 

� Les avantages de la loboisthmectomie sont l’inutilité d’une hormonothérapie  

substitutive ainsi que le taux de complications postopératoires récurrentielles 

et   parathyroïdiennes, en revanche elle expose au risque de récidive tant que 

les   mécanismes de goitrigènes ne seront pas connus et qu’il n’y aura donc 

pas de   traitement préventif, dés lors s’impose une surveillance prolongée et 

une   éventuelle ré-intervention dont le taux de complications est décuplé 

[84] 

� Concernant la thyroïdectomie subtotale : elle associe essentiellement les  

inconvénients des 2 techniques : risque de récidive imposant une surveillance 

prolongée, hormonothérapie à visée soit frénatrice soit substitutive   ; 

maissurtout il a été démontré que dans des mains expérimentées, les taux de  

complications des thyroïdectomies totales et subtotales sont parfaitement 

superposables [79] 

Dans certaines  études, la technique opératoire la plus utilisée est  la 

thyroidectomie sub totale : Yang [65] 52,31% , Thomsch[90] 88.16%, Tezelman 

[91]58,3% des cas . 

Dans notre série ,  la thyroïdectomie totale  représente la méthode de choix 

avec une fréquence de 83,33%, ce qui est comparable au résultat  des  études de 

Mohanty [92]    et Vaiman [31]  dans lesquelles  la thyroïdectomie totale a été  

pratiquée respectivement dans 56,5% et 61,6% des cas . 
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Tableau n° 19: Les gestes chirurgicaux  selon les auteurs 

 
        Auteurs  Thyroïdectomie 

        totale 

Thyroïdectomie 
sub totale 

 
Isthmolobectomie 

 Tezelman2008 

       [91]   

 
    1211(41,7%) 

 
  1695(58,3%) 

 
       - 

Yang 2009[65]     
    165(47,68%) 

 
181(52,31%) 

 
               - 

Thomsch  2003 
     [90] 

 
 
      88 (1.69%) 

 
 

4580 (88.16%) 

 
 

527 (10.14%) 
Mohanty2015[92]   

  48 (56,5%) 
 

        - 
 

    37(43,5%) 

Vaiman 2008[31] 
 
  3834(61,6 %) 

 
   2238(36%) 

 
               - 

Notre Série      25(83,33%)             2(6,66%)     3(10%) 

VII.1.4. Techniques chirurgicales : 

� En préopératoire : 

• Un  patient  candidat  à  une  thyroïdectomie  doit  bénéficier  d’un  bilan 

préopératoire habituel avec consultation d’anesthésie 

• Il est recommandé de doser :[79] 

� la calcitonine sanguine à la recherche d’un CMT asymptomatique 

� La calcémie à la recherche d’une hyperparathyroïdie qui s’associe à 

1% des goitres [79] 

• Une laryngoscopie est indiquée si : 

� Le patient décrit des troubles de phonation ou de la déglutition 

� En cas de ré- intervention 

� Très utile à visée médicolégale en cas de paralysie post opératoire 
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• Une correction de l’hypovitaminose D est souhaitable afin de minimiser 

les risques d’hypocalcémie post opératoire 

• Il faut contrôler  une hyperthyroïdie par les ATS + /- les bêtabloqueurs 

• La veille de l’intervention, le malade a droit à un repas normal le soir et 

débute un jeune stricte à partir de minuit (la prise d’eau sucrée, la veille de 

l’intervention permet une meilleur réhabilitation) 

• Le rasage se limite à la zone opératoire sans être extensif. 

� Incision et exposition de la glande 

L'incision est réalisée à deux travers de doigts au dessus des clavicules, et 

concerne la peau, le tissu sous-cutané el le peaucier du cou [14,17,28]. un 

lambeau cutané comprenant la peau, le peaucier  sera décollé en haut et en bas, 

afin de découvrir le plan musculaire sous- hyoïdien [56], la ligne blanche est  

ouverte. suivant la taille de la glande et la  pratique habituelle de chacun, les 

muscles sous hyoïdiens peuvent être sectionnés ou préservés. Le plan de 

décollement péri-thyroïdien est ouvert au bord axial du muscle sterno-

thyroïdien, avec ou sans section de ce muscle [14, 17, 28, 93]. C'est en ouvrant 

cet espace que l'on expose facilement et de façon avasculaire l'ensemble de la 

glande. son aspect clinique, et surtout sa palpation avant le début du geste 

chirurgical proprement dit. 

On pourra décider d'un complément d'exérèse si les lésions constatées le    

Nécessite 
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                  Figure n°21: Vue préopératoire : Tracé de l’incision[8] 

 

   
 

Figure n° 22: Vue per-opératoire :Décollement du lambeau myocutané 
Supérieur [8] 
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� Différents types de thyroïdectomies : 

� Lobectomie, Lobo-isthmectomie, thyroïdectomie totale : 

La lobectomie ou lobo-isthmectomie se déroule en 4 temps, qui peuvent être 

réalisés dans des ordres différents en fonction des habitudes du chirurgien et 

des lésions de la thyroïde [14,94,95]: 

- La libération du pôle inférieur nécessite qu'on soulève celui-ci 

délicatement, afin d'exposer de proche en proche les grosses veines 

thyroïdiennes inférieures et les artérioles au contact du parenchyme thyroïdien. 

Ces hémostases doivent être prudentes si on n'a pas préalablement recherché 

le récurrent. C'est également dans cette région qu'il faut être vigilant quant à la 

situation de la parathyroïde inférieure [33,96]. Sa vascularisation doit être 

préservée 

- La libération du pôle supérieur doit libérer le sommet du lobe de 

ses attaches artérielles  (artère  thyroïdienne supérieure), et  de  ses  veines,  

sans  léser  le  nerf  laryngé externe. Pour cela, ses vaisseaux seront disséqués 

et ligaturés un à un, en commençant par les  vaisseaux  antéro-internes.  Dans  

notre  étude,  ce  temps  était  souvent  précédé  du repérage du nerf laryngé 

externe, qui est bien souvent facilement vu. On préservera autant que faire se 

peut la branche postérieure de la trifurcation de l'artère, car bien souvent la 

vascularisation de la parathyroïde supérieure en dépend [14, 17,28]. 

- La  recherche  du récurrent  et  sa  dissection au  bord  externe  du  

lobe nécessite attention, minutie et rigueur de dissection [89.97,98]. La veine 

thyroïdienne moyenne est d'abord liée, puis on libère les nombreux tractus 

fibreux de la région de l'artère thyroïdienne inférieure qui doit être repérée 

pour faciliter la découverte du nerf. 

A droite, le nerf est recherché dans l'axe de la bissectrice formée par la 
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trachée d'une part et l'artère thyroïdienne inférieure d'autre part [97, 98,99]. A 

gauche, il est retrouvé dans le dièdre trachéo-oesophagien, avec un trajet 

beaucoup plus vertical. Une fois le nerf repéré, il est disséqué avec délicatesse 

jusqu'à son entrée dans le larynx [14.89,97,98]. Le lobe peut alors être décollé 

sans risque. 

Cependant tout chirurgien peut se trouver face à des situations où ce 

repérage par la technique classique est plus difficile. Dans ce cas, il est 

préférable avant d’entreprendre la dissection de la face latérale et postérieure 

du lobe, de rechercher le nerf récurrent à sa pénétration dans le larynx, qui 

constitue un point fixe insensible aux modifications morphologiques induites 

par la pathologie thyroïdienne. Cette identification est appelée la dissection 

rétrograde du nerf récurrent [28]. 

La section de l'isthme, qui peut avoir lieu au tout début de l'intervention, 

est réalisée une fois que celui-ci est décollé de l'axe trachéal. Un surjet est 

réalisé sur la tranche de section restante [14, 17, 28,100] 

La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, 

en raison des risques de constitution d'hématome suffoquant [101]. Le 

drainage de la loge par un drain de Redon est indispensable pour beaucoup 

[108,109], moins systématique pour d'autres [102, 104]. 

-  La  fermeture  reconstituera  tous  les  plans  musculaires  sectionnés,  

le  plan  du peaucier et la panicule adipeuse sur la ligne médiane [14,89]. 

La thyroïdectomie totale ne diffère de la lobo-isthmectomie que par sa 

bilatéralité. 
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Figure n° 23: Vue per-opératoire : identification du nerf récurent 

et des glandes[8] 

 
 

Figure n°  24: Vue per-opératoire : Dissection de la glande parathyroïde[8] 
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� Thyroïdectomie subtotale 

En cas de thyroïdectomie sub-totale, on peut laisser en place une clochette 

de tissu thyroïdien normal lobaire supérieur [14,28]. On peut aussi laisser une 

toute petite épaisseur de tissu thyroïdien en regard de l'entrée du nerf récurrent 

dans le larynx. En effet à cet endroit il y a parfois des difficultés de dissection 

et surtout des difficultés d'hémostase, qui peuvent conduire à laisser une toute 

petite épaisseur de tissu thyroïdien le protégeant. La thyroïdectomie subtotale 

adaptée une fois effectuée, il convient de capitonner très soigneusement les deux 

tranches des moignons supérieurs. Le drainage est systématique. 

� Thyroïdectomie pour goitres cervicothoraciques 

Nous n’envisagerons ici que le traitement chirurgical des goitres 

plongeants cervicomédiastinaux. Qui peuvent être extirpés par voie cervicale 

pure. La cervicotomie doit être large, avec section des muscles sous-hyoïdiens, 

complétée, parfois par la section du sterno-cléido-mastoïdien. La dissection 

aveugle au doigt du goitre sans repérage du nerf récurrent augmente 

significativement le risque de traumatisme du nerf. Dans ces cas il faut repérer 

le nerf récurrent dans ses derniers centimètres extralaryngés et d’en faire la 

dissection rétrograde pour extraire le goitre [28]. La sternotomie est rarement 

nécessaire pour l’exérèse de volumineux goitres à prolongements 

endothoraciques [43] La dissection au doigt permet  généralement d’extraire 

les  extensions  parapharyngées. La  dissection doit commencer par le pôle 

supérieur de la glande du côté plongeant [14,28]. 
 

Après ligature du pédicule supérieur et repérage du nerf laryngé externe, 

le lobe est mobilisé. L’isthme est ensuite sectionné. Le ou les nerfs récurrents 

sont alors recherchés et identifiés, à partir de leur point de pénétration laryngé, 
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puis suivis de façon rétrograde sur une partie de leur trajet, pendant que les 

parathyroïdes sont refoulées vers l’arrière et la thyroïde vers l’avant [94-95]. 

Les branches de l’artère thyroïdienne inférieure sont liées au contact du 

parenchyme glandulaire. L’index s’insinue alors dans le défilé 

cervicothoracique se repérant sur le siège des battements de la carotide 

primitive ou de la sous-clavière l’index va luxer la tumeur et provoquer 

l’accouchement de la masse [14]. Une fois l’exérèse pratiquée, la cavité 

médiastinale est lavée au sérum et l’absence de brèche pleurale soigneusement 

vérifiée. Un drainage aspiratif est laissé dans le lit opératoire et une 

radiographie pulmonaire de contrôle est effectuée au réveil [14,43] 

� Enucléation : 

L’énucléo-résection, isolée, est une technique abandonnée actuellement. 

L’énucléation est souvent associée à une lobectomie controlatérale. En cas 

de nodule isthmique, une simple résection de l’isthme est suffisante. Si les 

décollements latéraux sont suffisants il peut être intéressant de reconstituer un 

isthme. Enfin, en cas de nodule intraparenchymateux, après hémostase à la pince 

bipolaire du tissu recouvrant le nodule, celui-ci est incisé. Le nodule est ensuite 

disséqué. L’hémostase est ensuite vérifiée au niveau de la cavité crée par 

l’exérèse puis les tranches de section sont rapprochées [14,28]. Le drainage n’est 

pas toujours nécessaire [102]. 

• Curage ganglionnaire : 

Le curage à la thyroïdectomie permet d’effectuer un bilan d’extension 

initial et de déterminer certains facteurs pronostiques. Les reprises chirurgicales 

sont techniquement plus difficiles et associées à une morbidité plus importante. 

La récidive ganglionnaire lorsqu’elle survient présente parfois des 
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caractéristiques histologiques plus péjoratives que lors d’une prise en charge 

initiale. 

Les publications les plus récentes [105] recommandent un curage  

médiastinorécurentiel systématique, vérification de la chaîne jugulaire interne et  

une totalisation du curage si les ganglions sont positifs. Néanmoins l’irathérapie  

peut être une alternative à cette solution chirurgicale [28]. 

• Dissection du compartiment récurrentiel et médiastinal (aire VI) Elle est 

réalisée par la majorité des équipes parce que les métastases centrales 

sont plus graves et exposent à une iatrogénie importante en cas de reprise 

[105]. Les conférences de consensus récentes recommandent un évidement du 

compartiment central pour les carcinomes papillaire et à cellule de Hurthle [28]. 

Pour les carcinomes vésicullaires celui-ci n’est pas indiqué de façon  

systématique [28]. 

• Dissection du compartiment latéral 

Il concerne les territoires II, III, IV et V. En cas d’adénopathies cliniques 

ou radiologiques, l’évidement est de rigueurs [14.28]. Par contre pour les cous 

N0, l’attitude thérapeutique n’est pas standardisée. Les gestes réalisés vont du 

picking ganglionnaire à l’évidement cervical fonctionnel [28]. Certains réalisent 

une analyse extemporanée des ganglions suspects du côté de la tumeur, 

notamment  pour les territoires jugulaire inférieur et sus clavier. Si ces ganglions 

sont positifs, ils réalisent alors un évidement cervical fonctionnel [28]. 

Pour d’autres, l’attitude thérapeutique consiste en une thyroïdectomie totale 

associée à un évidement médiastino-récurentiel bilatéral [55]. 

Du côté de la lésion, un évidement fonctionnel emportant les aires II, III, IV et V 

doit être réalisé. 
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Du côté opposé à la lésion, le curage concerne les aires III et IV. Le curage 

est étendu aux aires II et V en cas de confirmation de l’atteinte métastatique par 

l’examen extemporané des ganglions suspects. 

Lorsque le diagnostic de cancer papillaire est fait à l’analyse histologique 

définitive, la reprise chirurgicale consiste en une totalisation de la 

thyroïdectomie associée à un évidement cervical bilatéral [14.28]. Par contre, 

l’évidement médiastino-récurrentiel bilatéral n’est pas réalisé de façon 

systématique en égard aux risques encourus. 

Pour les lésions révélées par une métastase ganglionnaire prévalente, la 

thyroïdectomie totale est associée au curage médiastino-récurentiel et 

fonctionnel bilatéral. Ce mode de révélation constitue une forme à évolution 

potentiellement péjorative qui justifie un traitement maximaliste [14.28]. 

�    Autres moyens 

� Monitoring du nerf récurrent 

Le   monitoring   est   une   technique   de   détection   et   de   préservation   

nerveuse couramment employée dans la chirurgie du crâne et de l’oreille et qui 

s’étende actuellement à la chirurgie de la glande thyroïde [103,106]. Le 

principe est basé sur la détection du mouvement des cordes vocales qui vient 

stimuler les électrodes placées sur la sonde d’intubation au-dessus du ballonnet. 

Cette stimulation génère une activité motrice qui se traduit sur le moniteur par 

un potentiel d’action. 

Cette  stimulation  est  répétitive  et  permet  de  déterminer  d’une  part  si  

l’élément stimulé correspond au nerf laryngé inférieur et d’autre part le seuil de 

stimulation du nerf au début et en fin d’intervention [28]. En pratique lorsque le 

chirurgien parvient dans la zone de découverte du nerf récurent, deux 

éventualités sont possibles : 



86 

 

- Soit sa découverte est facile et son identification est confirmée par sa 

stimulation. 

- Soit sa découverte est difficile (reprise, goitre volumineux et/ou 

plongeant) et dans ce cas toute structure pouvant correspondre au nerf 

devra faire l’objet d’une stimulation aidant ainsi à sa détection [28]. Une 

fois le nerf est identifié de façon formelle, il faut rechercher le seuil 

minimal de stimulation en prenant soin de faire cette stimulation à un 

point fixe. 

Le monitoring est jugé indispensable, lors de l’exérèse de goitres 

volumineux cervicaux a  fortiori  s’ils  sont plongeants  et  dans  la  chirurgie 

de  certaines  thyroïdites, ou  lors  de ré-intervention en vue de totalisation 

surtout s’il y a eu une atteinte nerveuse lors de la première intervention 

(103.106.107). Il est intéressant dans tous les gestes bilatéraux. Mais jugé non 

indispensable dans les gestes unilatéraux de première intention sauf en cas 

d’enfant, de professionnel de la voix ou de doute sur la nature maligne du nodule. 

� Endoscopie et chirurgie vidéo-assistée 

Les deux autres moyens de thyroïdectomies en dehors de l’abord 

traditionnel correspondent à deux types différents d’abords mini-invasifs 

permettant de réduire la taille de la cicatrice cervicale et de diminuer la durée 

d’hospitalisation [108,109]. 

D’une part les abords utilisant un endoscope à un quelconque moment de 

leur réalisation (soit totalement par endoscopie, soit vidéoassistée décrites 

depuis 1998) avec des incisions cervicales ou en dehors du cou (axillaire, 

mammaire) chez des patients soigneusement sélectionnés. Les thyroïdectomies 

endoscopiques sont techniquement faisables et sûres, et semblent offrir des 

résultats esthétiques supérieurs et une durée de convalescence réduite [108-110]. 
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Une thyroïdectomie classique reste cependant indiquée quand un cancer est 

suspecté. 

� Thyroïdectomie Robot assisté : 

La thyroïdectomie robotisée par voie axillaire, décrite en 2007 par l’équipe 

du Pr Chung [111] permet d’éviter une cicatrice cervicale visible tout en gardant 

une morbidité et une efficacité équivalente à la technique conventionnelle. La 

voie d’abord axillaire est la clef de cette chirurgie. Elle doit être parfaitement 

maitrisée de manière à effectuer une chirurgie sans risque et sans conflit entre 

les quatre bras  du robot [111-114]. 

La qualité de l’optique en 3D HD permet la visualisation en relief de la 

glande thyroïde et des structures avoisinantes. La mobilité des instruments 

permet une dissection précise et une exérèse complète de la glande si nécessaire 

[114]. 

La thyroïdectomie par voie cervicale reste la technique de référence. En 

effet, il n’existe pas de retour de force dans la technique robotisée ce qui impose 

aux chirurgiens de faire appel à « une mémoire chirurgicale » en particulier 

grâce à la qualité de la vision du système robotisé. Les indications pour la 

chirurgie robotisée sont encore limitées et il existe un risque de conversion 

nécessitant une bonne maitrise de la chirurgie conventionnelle [113.114]. 

VII.2. Traitement Post Opératoire : 

 A.Hormonothérapie : 

Ce traitement a deux objectifs : corriger l’hypothyroïdie liée à l’exérèse de 

la thyroïde et diminuer les rechutes par inhibition de la sécrétion de la TSH 

potentiellement goitrigène [52]. 
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A.1. Hormonothérapie substitutive 

Elle est systématique chez tous les malades ayant subi une thyroïdectomie  

totale, après résultat anatomopathologique. 

L’objectif est d’obtenir l’euthyroidie. Le choix médicamenteux fait 

habituellement  appel à la Lévothyroxine sodique avec une dose de 30-60ug, car 

elle a une longue  demi-vie autorisant une seule prise quotidienne garantissant 

ainsi une bonne  compliance thérapeutique [52]. 

A.2. Hormonothérapie frénatrice : 

� Goitres bénins : 

Les récidives hyperplasiques et nodulaires après lobectomie ou 

thyroïdectomie bilatérale partielle sont fréquentes. En l’absence d’insuffisance 

thyroïdienne, l’hormonothérapie a été proposée pour éviter une récidive à partir 

du parenchyme restant. Cette attitude s’appuyait sur des études le plus souvent 

rétrospectives obtenant des résultats discordants et difficiles à interpréter. Il 

n’existe que peu d’études prospectives contrôlées sur ce sujet. Deux de ces 

études ne sont pas en faveur du traitement, mais la durée d’observation était 

brève (18 et 12 mois) et la constitution des lésions est lente. Une troisième 

étude, prolongée 9ans, elle n’a pas non plus démontré une efficacité de la T4 

(100 µ g/j) pour la prévention des récidives. La seule étude en faveur du 

traitement préventif par T4, concernait une population particulière : patients 

opérés de nodules survenus après irradiation cervicale dans l’enfance. 

L’efficacité du traitement préventif des récidives est  donc discutable. En cas de 

thyroïdectomie partielle, il convient de vérifier la TSH  

1 semaines après l’intervention. Si elle est élevée, le traitement substitutif est 

nécessaire. Si elle est normale, le traitement préventif des récidives par 

hormone thyroïdienne n’a pas une utilité démontrée [52.115]. 
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� Cancers : 

Le cancer thyroïdien différencié est hormonodépendant et sa croissance 

peut être stimulée par des taux élevés de TSH. Une hormonothérapie 

thyroïdienne est toujours nécessaire chez les patients opérés d’un cancer de la 

thyroïde et doit être adaptée aux facteurs pronostiques du cancer, à l’étendue du 

traitement chirurgical initial, à l’ancienneté du suivi, au terrain cardiaque et au 

statut osseux du malade [115.116]. 

La lévothyroxine ou LT4 est le traitement de référence car elle permet, par 

sa longue demi-vie, une libération continue et stable de la LT3. Les doses de 

lévothyroxine requises varient entre 1,2 à 2,8 mg/ kg/j en fonction de l’âge des 

patients (les besoins diminuent avec l’âge) et du degré de suppression souhaité 

de la TSH qui doit être d’autant plus basse que le pronostic est défavorable. Au 

décours de la chirurgie, la TSH doit être comprise entre 0,1 et 0,5 mU/L en 

cas de cancer de bon pronostic et à une valeur inférieure ou égale à 0,1 mU/L 

dans les autres cas. Dans les situations requérant une frénation appuyée de la 

TSH, le  dosage des hormones thyroïdiennes libres permet de mieux ajuster la 

posologie de lévothyroxine. La T4 libre doit être à la limite supérieure de la 

normale et la T3 libre normale pour éviter d’induire une thyrotoxicose iatrogène. 

Les valeurs cibles de la TSH sont réajustées au cours du suivi, notamment après 

le contrôle carcinologique réalisé à 6-12 mois qui permet de différencier les 

malades en rémission qui sont à faible risque de rechute (objectif de TSH entre  

0,3-2 mU/L) et à fort risque de récidive (objectif de TSH entre 0,1-0,5 mU/L), 

des malades non guéris (objectif de TSH<0,1 mU/L) [115.116]. 
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B-Irathérapie :  

en cas de carcinome différencié de la thyroïde La radiothérapie interne, 

vectorisée par l’iode-131, permet de :[82] 

� détruire le tissu thyroïdien normal restant (reliquats thyroïdiens même 

après thyroïdectomie dite totale) pour faciliter la surveillance par le 

dosage de la thyroglobuline sérique ; 

� traiter d’éventuels foyers tumoraux postopératoires macro ou 

microscopiques locorégionaux et/ou à distance ; 

� compléter  le  bilan  d’extension  par  une  scintigraphie  post-

thérapeutique, notamment lorsque les reliquats thyroïdiens sont de petites 

dimensions. 

         L’indication et les modalités dépendent des groupes pronostiques (très  

faible risque, faible risque et haut risque évolutif) 

 

C-Chimiothérapie et traitements ciblés : 

La chimiothérapie n’est pas indiquée dans le traitement initial des cancers 

différenciés. Elle peut être discutée dans les formes réfractaires au traitement 

conventionnel et évolutives, éventuellement en  association avec les  

traitements ciblés.  Ces derniers sont actuellement en cours d’évaluation dans 

le cadre d’essais cliniques de phase II. Ils incluent notamment les inhibiteurs 

des kinases multi ciblés et les inhibiteurs des protéines HSP-90.[82] 

D-La radiothérapie externe 

La radiothérapie externe cervico-médiastinale n’est pas un traitement 

curatif de première intention. Son indication doit être discutée en RCP devant 

des reliquats thyroïdiens inextirpables et de mauvais pronostic. 
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Elle s’effectue au moyen  de 25 à 35 séances, à raison de 5 séances 

par semaine pendant 5 à 7 semaines pour une dose totale de 50 à 70 Gy. [82] 

VII.2  .  Autres outils thérapeutiques : 

VII.2.1. La surveillance : 

la surveillance clinique est indiquée en cas de goitre nodulaire, non 

compliqué,  non suspect de malignité et dont la taille des nodules est inférieure à 

2cm [63.117]. 

La surveillance de ces patients doit permettre de : 

• Dépister les cancers passé inaperçus (les faux négatifs de la cytoponction 

       sont inférieurs à 5 %) ; 

• Dépister l’apparition d’un dysfonctionnement thyroïdien ; 

• D’apprécier l’apparition d’une  gène fonctionnelle. 

Elle repose sur : 

• Un examen clinique avec recherche de signes fonctionnels ou physiques de 

dysfonctionnement thyroïdien, d’une augmentation du volume du   nodule 

ou l’apparition de signes de compression (dysphonie, gène à la   

déglutition, dyspnée, circulation collatérale) ou la présence d’adénopathies     

cervicales antérieures ; 

• Un contrôle de la TSH, éventuellement complété par un dosage de T3L ou       

de T4L en cas d’anomalie ; 

• Une échographie thyroïdienne qui doit être rigoureusement comparative 

à   l’examen précédent. 

Le rythme de surveillance est tous les 6 mois puis annuellement [63]. 
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VII.2.2 . Hormonothérapie frénatrice : 

Le freinage réduit les taux de TSH, et il est susceptible d’atténuer 

l’activité des facteurs de croissance impliqués dans l’hyperplasie thyroïdienne et 

la prolifération des thyréocytes. 

Ainsi  une  hormonothérapie  par  la  lévothyroxine  modérément  frénatrice 

(concentration de la TSH = 0,2-0,6 mU/L): 

B. peut être indiquée chez : 

• les patients présentant un nodule thyroïdien récent, colloïde, stable ou 

évolutif, sans   évidence d’autonomie, et vivant dans une zone de 

carence iodée 32 

• les patients jeunes ayant une dystrophie thyroïdienne nodulaire, en 

particulier les femmes avant une grossesse et dans les familles où se 

constituent des goitres plurinodulaires ayant conduit à des interventions 

chirurgicales. 

C. n’est pas justifiée chez la majorité des patients, et en particulier chez les 

femmes post-ménopausiques. 

D. est  contre-indiquée  chez  les  patients  ayant  une  TSH  <  0,5  mU/l,  un  

goitre multinodulaire constitué, présentant une ostéoporose, une pathologie 

cardiaque ou une affection chronique intercurrente. 

Dans tous les cas, la prescription d’un traitement frénateur par la lévothyroxine 

doit être précédée d’une évaluation de la balance risque-bénéfice à l’échelle 

individuelle. La tolérance du traitement, son efficacité sur le nodule et la 

dystrophie périnodulaire seront à reconsidérer lors de la surveillance, afin de 

juger de l’opportunité de sa prolongation [69] 
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VII.2.3 .  L’iodothérapie : 

C’est un traitement traditionnel qui constitue une approche logique dans 

les pays de carence iodée [118]. Dans l’enquête française du Groupe de 

recherche sur la thyroïde, son efficacité était analogue à celle de 

l’hormonothérapie ; mais l’étude n’a pu démontrer son efficacité dans la 

prévention des récidives à l’arrêt du traitement [119]. Elle peut contribuer à 

L’accentuation de phénomènes d’auto-immunité [120]. Elle est susceptible de 

favoriser l’émergence d’hyperthyroïdies, surtout au stade de goitre nodulaire 

comportant des formations fixantes. [121] 

 

VII.2.4.. L’iode radioactif : 

Constitue une alternative thérapeutique possible, capable de réduire le 

volume thyroïdien, d’éradiquer les nodules hyperfonctionnels. 

Il est particulièrement préconisé chez les sujets âgés soufrant d’atteinte 

cardiaque, de trouble de rythme, sous anticoagulants, même au stade de goitre 

compressif, pour autant qu’il n’y ait pas d’anomalie morphologiquement 

suspecte, d’hyperparathyroïdie primaire associée.[121] 
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          Figure n° 25: Choix thérapeutique ou de surveillance au cours des goitres. 
 

VIII.  SUITES POSTOPERATOIRES ET COMPLICATIONS : 

VIII.1. Suites Postopératoires : 

• En post opératoire il faut surveiller les éléments suivants : 

� Fréquence cardiaque 

� Tension artérielle 

� Le drain aspiratif 

� La région cervicale antérieure 

� il  faut aussi chercher les signes cliniques d’hypocalcémie : des 

paresthésies, signe de chvostek et le signe de trousseau. 

• le bilan biologique comporte essentiellement la calcémie qui doit 

être demandée systématiquement. 

• une laryngoscopie est indiquée en cas de dysphonie ou de doute per 

opératoire sur l’intégrité du nerf récurrent. 
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   Dans notre étude les suites opératoires étaient simples dans 27 cas, soit 90 

%   de la série, les complications ont été enregistré dans 3 cas, soit 10% , ce qui 

se     rapproche  du taux de complications identifié  dans le groupe de résection  

   bilatérale(9%)  figurant dans l’étude de Olsan et al[33] .  

  

                               Tableau n° 20: Suites Postopératoires 
 
 Suites simples Suites compliqués 

Olsan et al  2007 

Groupe de résection 

unilatérale [33]   

 

98% 2% 

Olsan et al  2007 

Groupe de résection 

bilatérale[33]   

 

91% 9% 

Notre étude 

 

90% 10% 

 

 

 
VIII.2.  Complications : 

VIII.2.1. .  Incidents et accidents per opératoires : 

Quels que soient les progrès de la chirurgie, il persiste une certaine 

morbidité dont l’incidence dépend de l'expérience chirurgicale mais aussi de la 

lésion à traiter [76], du caractère invasif ou non, de l’existence d'adénopathies et 

du type d'intervention [76.122]. 

• La  veine  jugulaire  interne  peut  être  blessée  lors  de  l'exérèse  de  
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volumineuses tumeurs extensives ou lors des curages bilatéraux. Une 

plaie importante expose théoriquement au risque d'embolie gazeuse 

cérébrale, mais cette éventualité est exceptionnelle [76.123]. 

• Un arrachement des veines inférieures est possible, lorsque la thyroïde 

plonge dans le médiastin. 

• On observe parfois un lâchage des ligatures placées sur les vaisseaux 

thyroïdiens supérieurs [52.122]. 

• Les plaies de la carotide sont exceptionnelles et ne s'observent que lors 

de l'exérèse de cancers très invasifs. Leur réparation doit être faite 

selon les règles habituelles de la chirurgie carotidienne en évitant tout 

clampage prolongé [76.123.124]. 

Dans  notre série,  aucun  patient n’a  présenté une  complication 

hémorragique per opératoire. 

• Les plaies trachéales sont exceptionnelles, la plupart du temps, la 

plaie, de petite taille est aisément suturée. [123] 

• Les plaies œsophagiennes devraient pouvoir être évitées si on prenait 

la précaution de mettre en place une grosse sonde dans l’oesophage 

dès qu'il existe un doute sur son envahissement. Si, malgré tout,  une  

plaie se produisait, une suture simple est  toujours possible sous 

couvert d'une sonde gastrique laissée en place quelques jours  Elles 

sont exceptionnelles  et  ne  s'observent  que  lors  de  curages  

extensifs  descendant  dans  le médiastin ou lors de sternotomies. [123] 

• Un  arrêt  cardiorespiratoire  per-opératoire  peut   survenir  lors   de  

la   tentative d’accouchement du goitre par compression du nerf vague 

associé, soit à une hypoxie, à une hypercapnie ou à une hypokaliémie. 
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Cet arrêt cardio-respiratoire peut être récupéré entièrement après 

réanimation. 

VIII.2.2 . Les complications postopératoires immédiates: 

Les complications postopératoires donnent à la chirurgie thyroïdienne la 

réputation d'être une chirurgie à risque, surtout à cause de ses possibles 

séquelles fonctionnelles. 

Certes leurs fréquence a diminué dans la chirurgie moderne mais non  

nulle, d’où l’intérêt de l’information du patient en préopératoire. [76] 

 

A . La mortalité post opératoire : 

Elle est quasiment nulle, chiffrée entre 0,05 et 0,2 %, elle est plus 

élevée pour les volumineux goitres intra thoraciques [79]. 

  Oudidi A en 2011 [76]   a enregistré un cas de décès dans une série 

de 41   goitres plongeants 

  Vignikin [125] en 2008 sur une série de 885 malades a enregistré 6 décès 

dont   3 cas par hématome suffocant et collapsus cardiovasculaire et 3cas par   

  coagulation intravasculaire disséminée . 

   Nous n’avons pas eu de décès lié à la chirurgie dans notre série,  ce qui ne     

diffère  Pas des études de  Yang et de  Yodlas  

Tableau n°21: fréquence de mortalité postopératoire selon les auteurs 

 

                  Mortalité % 

Vignikin [125] 2008                      0,67% 

Oudidi [76] 2011                      2,4% 
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B. Hématome compressif : 

C’est le principal danger postopératoire immédiat. Il apparaît en règle 

dans les 6 à 8 premières heures. [79] 

Il peut être responsable de détresse respiratoire brutale même si le 

drainage a été soigneusement fait. 

Son incidence dans la littérature varie entre 0,3 à 2 % [79]. 

La cause la plus fréquente est le lâchage de ligature vasculaire mais il 

peut aussi s'agir de troubles de la coagulation méconnus. . 

Son éventualité implique une surveillance répétée dans les suites 

opératoires immédiates, Lorsqu'un hématome se produit, il faut 

immédiatement intuber le patient et ré intervenir en urgence. 

Yang [65] a rapporté deux  cas d’hématome compressif  après une 

thyroïdectomie subtotale dans une série de 346 malades, soit une fréquence 

de 0,5 % . 

Dans l’étude de Yoldas   [32], cinq  patients ont nécessité une ré-

intervention  

chirurgicale en urgence pour un hématome  soit  0,6% des cas . 

Dans  notre  série,  nous  n’avons  enregistré  aucun  cas  d’hématome   

compressif  de même que dans l’étude de Mobayen[6]. 

 

Yang Et Al 2009[65]                      0% 

Yoldas 2015[32]                        0% 

Notre Etude 
 

                     0% 
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Tableau 22: les hématomes compressifs dans la littérature 

  

 C . Complications parathyroïdiennes : 

La morbidité parathyroïdienne transitoire ou définitive après chirurgie 

thyroïdienne est une complication habituelle après TT, partielle ou subtotale 

[122]. 

L’exérèse du parenchyme parathyroïdien et/ou la dévascularisation des 

glandes parathyroïdes sont les mécanismes habituellement retenus [122]. 

L’incidence de la morbidité parathyroïdienne dépend du type de la 

pathologie  thyroïdienne sous-jacente ainsi que de l’expérience de l’équipe 

chirurgical et  du chirurgien [122] la majorité de ces hypocalcémies sont 

transitoires et  récupèrent spontanément. 

Dans notre série nous avons enregistré 2 cas d’hypoparathyroidies 

transitoires (6,66%) et un cas d’hypoparathyroidie permanente (3,33%) 

survenant tous après une thyroïdectomie totale  . 

En effet, les séries étudiées  n’ont pas la même composition et les gestes   

chirurgicaux varient également selon les équipes .La comparaison des résultats    

publiées reste difficile, vu que les séries sont inhomogènes en raison de 

l’absence de définition commune concernant l’hypoparathyroïdie. 

 Hématome compressif  

Yang Et Al 2009[65]                        0,5% 

Yoldas 2015 [32]                          0,6% 

Mobayen 2015   [6]                        0% 

Notre Etude 
 

                       0% 
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 Tableau 23:les hypocalcémies  post-opératoires dans la littérature 

 
 Hypocalcémie transitoire  Hypocalcémie définitive 

 Yang et al      [65]               
Groupe A 
 

               6,92%              0%         

Yang et al      [65]               
Groupe B 
 

               5,03%              0 % 

 Tezelman[91]   
 Groupe 1 
 

                1,42%               0,41 % 

 Tezelman[91]   
 Groupe 2 
 

                8,4 %              0,83% 

Montagne et al[30]              12,5 %              1,6% 

Notre Etude               6,66%             3,33% 

 
Afin de diminuer la morbidité parathyroïdienne il est préconisé de [30]: 

• Respecter artère thyroïdienne inférieure ; 

• De rechercher lorsque les conditions locales le permettent une éventuelle 

vascularisation de la parathyroïde supérieure par la branche postérieure 

de l’artère thyroïdienne supérieure, qui est dans ce cas conservée 

• de rechercher les parathyroïdes uniquement dans leur aire normale de 

dispersion ; 

• De réaliser des ultras ligatures au contact du parenchyme thyroïdien 

• D’auto transplanter les parathyroïdes dé vascularisées dans le muscle 

sterno-cléido-mastoïdien. 

Le traitement dans ce cas consiste en des mesures de correction qui doivent 

être mises en place et qui peuvent aller jusqu’à une recharge en calcium par voie 
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veineuse associée à la vitamine D per os pendant une dizaine de jours jusqu’à 

suppression totale des signes cliniques et retour à la normale de la calcémie. 

Tout accident parathyroïdien impose une surveillance rigoureuse et 

prolongée [14,28]. 

La transplantation des glandes parathyroïdes peut être envisagée, et ce en 

cas de glande isolée du tissu assurant sa vascularisation et avant la survenue de 

l’ischémie Mais ces résultats sont inconstants et imprévisibles[28] 

 

D. Complications récurrentielles : 

La paralysie récurrentielle constitue avec l’hypoparathyroidie définitive, la 

principale cause de morbidité après thyroïdectomie. 

Une paralysie unilatérale est responsable d’une paralysie laryngée avec 

immobilité de la corde vocale, s’exprimant essentiellement sous la forme d’une 

dysphonie avec la classique voix bitonale, il s’y associe fréquemment une 

dyspnée haute et des troubles de la déglutition, notamment aux liquides ; [124] 

Les paralysies récurrentielles bilatérales peuvent être dramatiques, lorsque 

les cordes vocales sont en adduction, elles nécessitent une ré-intubation 

postopératoire immédiate   pour asphyxie par obstruction de la filière laryngo 

trachéale empêchant une ventilation spontanée normale, une ré-intervention 

immédiate est le plus souvent recommandée afin de s’assurer de l’absence 

d’hématome compressif dans la loge de la thyroïdectomie et de vérifier 

l’intégrité des nerfs [124] Cette complication a été décrite dès les débuts de la 

chirurgie thyroïdienne avec un taux de 32% en 1844 pour Billroth, et grâce à des 

techniques chirurgicales standardisées, le risque a diminué mais il persiste 

(variant de 0,5% à 5%) [124] 



102 

 

tezelman  [91] a retrouvé 71  cas de paralysie récurrentielle dans une série 

de 2906 malades soit (2,44% ), dans 48 cas la paralysie était transitoire(1,65%) 

et dans 23 cas était permanente(0,79%) 

Mobayen [6] a enregistré 4,04 % d’atteintes récurrentielle transitoire dans 

une série de 173 goitres multinodulaires. 

Dans notre étude ; nous n’avons enregistré aucun cas de paralysie 

récurrentielle. 

  
Tableau 24: les paralysies récurrentielles unilatérales dans la littérature 

 
 Paralysie reccurentielle  

transitoire 
 Paralysie reccurentielle  
définitive 

Yang et al      [65]                           
Groupe A 

               1,89%                0% 

 Yang et al           [65]                      
 Groupe B 
 

               1,68%                0 % 

 Tezelman [91] 
 Groupe 1 
 

                1,65%                 0,64% 

 Tezelman [91] 
 Groupe 2 
 

               1,65 %                 0,9% 

 Montagne et al[30]               1,6 %                 1,6% 

 
Afin de diminuer la morbidité récurrentielle, il est recommandé [99] : 

• De  rechercher   systématiquement  le  nerf   récurent  à  proximité  

de  l’artère thyroïdienne inférieure ; 

• De le disséquer jusqu’à son point de pénétration laryngé ; 

• De   laisser un mini mur postérieur de parenchyme thyroïdien au 

contact de sa portion terminale lorsque la dissection est difficile à ce 

niveau. 
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Si une section nerveuse est reconnue en préopératoire, il paraît logique 

de la réparer en s'aidant d'une loupe binoculaire mais le résultat est très 

aléatoire. Si la paralysie est reconnue en postopératoire, il est inutile voire 

dangereux de réintervenir. Par contre, il est fondamental de débuter très 

rapidement une rééducation. Grâce à elle, près de 2/3 des malades 

récupèrent totalement.[76] 

Le traitement d'une atteinte récurrentielle comprend aussi 

l'administration périopératoire de corticoïdes qui ne réduisent pas le taux de 

paralysie mais pourrait en faciliter la récupération [76.126]. A distance, en cas 

de troubles persistants, le malade peut être  confié à  une  équipe ORL.  Une  

aryténoïdopexie, une  cordotomie au  laser  peuvent donner d'excellents 

résultats [76.127]. 

E. Autres complications : 

� La crise thyrotoxique : très rare 

La crise thyrotoxique est caractérisée par une hyperthermie majeure, un 

syndrome confusionnel pouvant évoluer vers le coma, une atteinte  

neuromusculaire, des  troubles digestifs et une tachycardie majeure pouvant se 

compliquer d'une insuffisance cardiaque. 

Elle  survient  en  postopératoire  chez  les  patients  hyperthyroïdiens  non  

ou  mal préparés. 

Le traitement comporte des mesures symptomatiques de réanimation non 

spécifiques (réhydratation, lutte  contre  l'hyperthermie,  assistance ventilatoire 

en  cas  d'atteinte des muscles respiratoires, traitement de la cardiopathie par 

l'administration de propanolol ou d'esmolol) et étiologiques, visant à réduire 

l'inflation hormonale (ATS, solution de Lugol, techniques de soustraction 

hormonale par plasmaphérèse). 
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Le pronostic dépend de la précocité du diagnostic et de la rapidité de la 

mise en œuvre du traitement [76.127] 

� Syndrome de Claude Bernard Horner 

Par lésion de la chaîne sympathique cervicale (lors du curage ganglionnaire) 

[71.97] 

 

� Lymphorrhée 

Postopératoire persistante et massive est la conséquence exclusive d’une 

blessure du canal thoracique ou de la grande veine lymphatique droite 

[97.128]. 

 

� Obstruction des voies aériennes : 

Dans le même contexte et en dehors de la paralysie laryngée une dyspnée 

obstructive peut  survenir  à  cause de  la  laryngomalacie qui  est  la  

conséquence d’une compression trachéale par une grande masse 

thyroïdienne, un œdème sous glottique tumorale réactionnel, ou une invasion 

tumorale  

[ 71.94.123]. 

 

� Complications cutanées : 

La  thyroïdectomie a  les  mêmes  complications  pariétales  que  les  autres  

chirurgies (infection, hématome, nécrose cutané, cicatrice chéloïde ou 

hypertrophique…). Ceux-ci peuvent être majorés par l’irradiation cervicale 

[100]. 
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� Complications thromboemboliques : 

Pour Makeieff [43], des complications thromboemboliques sont apparues chez 

quatre patients sur 215 dont un avec une embolie pulmonaire. 

 

� Douleurs : 

Des céphalée et rachialgies cervicales peuvent être observées et sont traitées 

par des anti-inflammatoires non stéroïdiens [129]. 

 

VIII.2.3 . Complications tardives : 

A. Hypothyroïdie : 

Vaiman [31] a comparé la survenue d’hypothyroïdie pour 3 types de 

thyroïdectomies : hémithyroïdectomie, thyroïdectomie subtotale et  

thyroïdectomie totale  et  ce  chez 3470 malades avec une durée de surveillance 

allant de 2 à 15 ans. 

Il a mis en évidence que l’hypothyroidie survient dans 87 % après 

thyroidectomie subtotale,  et  dans  28%  des  cas  après  l’istmolobectomie ;  

dans  100  %  des  cas  après thyroïdectomie totale ; 

Plusieurs travaux ont établi  une corrélation entre le volume résiduel de 

parenchyme thyroïdien et le statut hormonal post opératoire : 

Rodier [130] a ainsi montré que 60% des thyroïdectomies subtotales 

étaient en euthyroidie  pour un volume de parenchyme résiduel de 10 grammes 

; pour un volume de 5 grammes, ce  taux chute à 16 % à 2mois avec un risque 

important d’hypothyroïdie tardive 

 

Les  résultats  de Griffith  [131] sont comparables : un  moignon  de  6  à 
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16 grammes entraine Une hypothyroïdie biologique seule dans 30 % des cas 

Outre   le  volume  de  parenchyme, la   préservation   de   sa   vascularisation   

est indispensable à la conservation de son caractère fonctionnel,[99] 

Certes, la thyroïdectomie totale impose un  traitement hormonal 

substitutif et une surveillance biologique qui doivent clairement énoncées au 

patient avant l’intervention 

La thyroïdectomie subtotale et l’isthmolobectomie ne mettent pas à l’abri 

d’une hormonothérapie substitutive très souvent nécessaire 

B. Récidive : 

Cette complication concerne essentiellement les thyroïdectomies partielles 

, 

La thyroïdectomie totale met le patient à l’abri de récidives si elle est 

pratiquée par un chirurgien expérimenté [90]    . 

Sur une durée de suivi moyenne de 39 mois ,Yang  [65]   a objective un 

taux de récidive de 6 ,7% après une thyroïdectomie subtotale pratiquée chez 181 

patients  

Dans  l’étude de Barczynski  [132]  ,190 patients traités  par thyroïdectomie 

subtotale et 191 par thyroïdectomie totale  ont développé sur une durée de suivi 

de 5 ans  un   taux de récidive  de 11,53%  et de  0,52% respectivement   

L’incidence de récurrence est directement liée à la durée de suivi  

postopératoire  et a la taille  du parenchyme thyroïdien résiduel [133-136]  dans 

la littérature, la chirurgie partielle expose le patient a un risque de récidive 

allant  de 0 a 50% . 

 

 

Tableau N25: recul moyen et fréquence des récidives nodulaires selon les 
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auteurs 

Auteurs  Recul Moyen (Année) % de Récidive 

Yang[65]                           3,25 6,7 

Barczynski[132]   5 11,58 

Olsan[33]   11,16 11 

Yoldas[32]   >10 29 

   

 
 

L’hormonothérapie a été considérée comme le traitement préventif de ces 

récidives, en Effet Cippola rapporte un taux de récidive de 7,1 % sous 

traitement contre 8,6 % sans Traitement [99 ,137] Hegedus ne retrouve aucune 

efficacité sur le volume thyroïdien [27.99] 

De même que Mandel avec un recul de 5 à 8 ans dans une revue de la 

littérature à propos de 659 cas [99.138] 

L’inefficacité du traitement serait due au comportement autonome du 

parenchyme dans un goitre multinodulaire et à l’existence d’autres facteurs 

de croissance que la TSH [99.139 ,140 ] 

Face à l’absence d’un traitement médical préventif de la récidive, la 

thyroïdectomie totale Trouve une place de choix ; elle évite en effet la reprise 

chirurgicale en tissu de fibrose qui impose une dissection périlleuse exposant à 

une majoration des complications postopératoires 

Le taux de lésion récurrentielle peut ainsi atteindre les 20% [99,139 ,140] 

Le taux d’hypoparathyroidie peut dépasser les 3% [99.141, 142] 
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En résumé: La morbidité constatée dans notre série après TT est faible et 

conforme aux  données de la littérature ;  Elle concerne surtout les goitres 

volumineux et /ou intra thoracique 

Ayache et coll [99] ont comparé la TT avec les autres thyroïdectomies (IsL 

et  TST) du point de vue de la morbidité, en particulier vis à vis du récurrent et 

des  parathyroïdes, ils ont constaté qu’il n ya pas de différence statistiquement  

significative entre ces différentes procédures chirurgicales, ainsi la 

thyroïdectomie  qu’elle soit effectuée sous anesthésie locale ou générale, par 

voie endoscopique  ,ou par incision de Kocher, la paralysie récurrentielle 

unilatérale définitive et  l’hypoparathyroidie demeurent les complications les 

plus redoutées ; 

La thyroïdectomie totale est pour nous le traitement de choix des goitres, 

elle  résout définitivement le problème des nodules et d’un éventuel  

hyperfonctionnement, met à l’abri d’une récidive et constitue le premier temps  

thérapeutique d’un cancer thyroïdien. 
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CONCLUSION 
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Le goitre multinodulaire est une pathologie thyroïdienne très fréquente 

notamment dans les régions de déficience iodée . 

  La démarche diagnostique vise à dépister une hyperthyroïdie, une 

néoplasie, ou des phénomènes compressifs, et le bilan minimal comporte : un 

examen clinique soigneux, une TSH, un examen morphologique : échographie 

cervicale. 

La prise en charge va de la simple surveillance au traitement chirurgical. 

La surveillance est proposée après évaluation fonctionnelle et 

morphologique pour la grande majorité des goitres nodulaires de l’adulte. 

 La  chirurgie  est  justifiée  lorsque  la  gène  fonctionnelle  liée  au  

goitre,  la disgrâce esthétique, son risque évolutif propre l’emportent sur les 

risques potentiels de la chirurgie, elle est recommandée en cas de goitre 

compressif, toxique, un GMN avec nodules> 2cm ou lorsque existent des zones 

nodulaires suspectes cliniquement, à l’échographie et à la cytologie. 

Si l’indication chirurgicale est posée la thyroïdectomie totale constitue 

pour nous le traitement de choix, cette attitude radicale présente l’avantage de 

diminuer  le risque de récidive de goitre inhérent à toute chirurgie partielle et 

par conséquent d’éviter les complications liées aux ré-interventions sur la loge 

thyroïdienne, elle constitue le premier temps thérapeutique d’un cancer 

thyroïdien, et  implique une hormonothérapie d’emblée instituée à posologie 

substitutive (1,6 – 1,7 ug /Kg /jr) que les autres techniques ne permettent pas 

toujours éviter. 

  La morbidité constatée dans notre étude après cette technique est 

faible, et conforme aux résultats constatés chez les équipes bien entrainés, elle 

est dominée par l’hypoparathyroïdie transitoire dans 6,66% des cas et 
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l’hypoparathyroidie permanente  dans 3,33% des cas, la mortalité est nulle dans 

notre étude. 

  L’expérience  de  toutes  les  équipes  chirurgicales  en  matière  

d’anatomie vasculo-nerveuse du cou est le meilleur garant pour réduire ces 

complications et les prévenir. 

L’examen histologique était en faveur de la bénignité des lésions.  

La prise en charge chirurgicale est le plus souvent non urgente et doit 

laisser le temps à l’information du patient à fin d’aboutir à une décision 

consensuelle   entre le patient l’endocrinologue et le chirurgien. 
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Résumé 
 

Titre: Goitre Multinodulaire : les indications de la chirurgie. 
Auteur : CHALH OLAIA 
Rapporteur: PR ELABSI 
Mots clés : goitre , nodules thyroïdiens , thyroïdectomie 
 

             L’objectif  de ce travail est de préciser les indications de la chirurgie 
devant un GMN, et d’évaluer la place de la thyroïdectomie totale dans le 
traitement de cette pathologie. 
            Nous proposons une étude rétrospective  d’une série de 30 patients 
opérés pour GMN sur une période de 6 ans (2010-2015) au service des UCV du 
CHU Ibn Sina de RABAT . 
            L’âge moyen de nos patients était de 46,8 ans,  le sex ratio était de 6,5.  
63,33 % des malades ont consulté pour une masse asymptomatique. Nos patients 
étaient euthyroïdiens dans 86,66 % des cas. L’échographie a montré un GMN 
dans 96,66 % des cas.  
            L’indication chirurgicale a été portée pour un goitre suspect de malignité 
(16,66%),   goitre toxique (13,33%),  nodules dépassant 3 cm (40%), goitre 
compressif (23,33%) et 2 interventions ont concernés des patients demandeurs 
(6,66%). 
            Le traitement chirurgical a consisté en une thyroïdectomie totale dans 
83,33 %  des cas, une isthmolobectomie dans 10 % cas,  et  une 
thyroïdectomie subtotale dans  6,66 % cas .  
            En postopératoire, l’hypoparathyroïdie  transitoire a été noté dans 6,66% 
des cas et  permanente  dans 3,33% des cas. 
            L’examen histologique a conclu à la bénignité  dans 100 % des cas.  
            La chirurgie est une option thérapeutique   importante en présence des 
indications,celles-ci  sont très larges dominées par les symptômes compressives, 
la suspicion de malignité, l’hyperthyroïdie, le caractère plongeant  et la gêne 
esthétique. 
            La thyroïdectomie totale  est la procédure de choix, car elle est associée à 
un  faible taux de récidive et donc à une faible nécessité de réinterventions, 
sources de complications majeures. elle constitue le premier temps 
thérapeutique d’un cancer thyroïdien. Cependant elle doit être réservée aux 
chirurgiens bien  entrainés.  
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ABSTRACT 
 
Title: Multinodular Goiter :the indications for surgery 
Author: CHALH OLAIA 
Rapporteur: PR ELABSI 
Key words:  goiter, thyroid nodules, thyroidectomy 
 
          The aim of this work is to clarify surgical indications for multinodular 
goiter and to evaluate the place of total thyroidectomy in the treatment of this 
pathology. 
          We retrospectively analyzed the histories of 30  patients operated on for 
multinodular goiter over a period of 6 years from march 2010 to November 
2015 in the department of emergency visceral surgery  of Ibn Sina hospital in 
Rabat. 
          The average age of our patients was 46.8 years old, and the gender ratio 
was 6,5. 63,33 % of cases consulted for asymptomatic mass. Our patients were 
euthyroids in 86,66 % of cases. Cervical ultra sound showed multinodular 
goiters in 96,66 % of cases . 
          The indications for surgery were  : goiter suspicious for malignancy in 
16,66% of cases, toxic goiter in 13,33%, the existence of nodules greater than 3 
cm in 40 %  , the existence of signs of compression in 23,33 %  and 2 
interventions have involved patients seeking. 
          Total thyroidectomy was performed in 83,33% , the loboisthmectomie 
indicated in10% and subtotal thyroidectomy in 6,66 of  cases. 
          Postoperatively,  the transient  hypoparathyroidism was noted in 6,66 % 
of cases  and the  permanent hypocalcemia  was found in 3,33% of cases. 
          Histopathologic examination of surgical  specimen revealed benign 
pathology in all of these patients. 
          Surgery is an important treatment option in the presence of indications 
wich is very large, include symptoms of compression, suspected malignancy, 
hyperthyroidism,  large substernal development and cosmesis. 
           Total thyroidectomy is  the procedure of choice for patients with MNG, It 
is associated with a significantly lower incidence of goiter recurrence and less 
frequent need for completion thyroidectomy ,but it should be reserved 
for well-trained thyroid surgeons working at high-volume thyroid surgery 
centers. 
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   Serment d’Hippocrate  

 

Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

� Je traiterai mes maîtres 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 l'honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

� Les médecins seront mes frères. 

� 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 dès la conception. 

� Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

� Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
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