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Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

L’hypoparathyroidie est une complication fréquente de la chirurgie thyroidienne. Dans la

plupart des cas I’hypoparathyroidie est transitoire, secondaire au traumatisme ou a la

dévascularisation des parathyroides.

Cette complication a été décrite avec des taux élevés deés les débuts de la chirurgie

thyroidienne, et était responsable de plusieurs décés. Ceci a conduit rapidement a modifier la
technique opératoire en repérant les glandes parathyroides en per-opératoire et en réalisant une
ligature vasculaire, Elle a bénéficié également des progrés d’amélioration de la technique par

KOCHER dés 1917. Depuis, le risque a diminué mais il persiste et doit toujours étre annoncé.

La majorité des hypoparathyroidies post thyroidectomies sont transitoires, et se

corrigent spontanément aprés un traitement substitutif de quelques jours a quelques semaines.
Cependant certains patients restent définitivement hypocalcémiques et dépendants d’apports

exogenes de calcium et de vitamine D.

L’hypoparathyroidie définitive, complication préoccupante en raison des contraintes et

des risques non négligeables qu’elle entraine a court terme comme a long terme est souvent

difficile a prévoir au décours immédiat de I'intervention.

Le but de ce travail est de déterminer I'incidence de I’hypoparathyroidie dans la

chirurgie thyroidienne chez les malades opérés dans le service d’ORL du CHU Mohammed VI

MARRAKECH, et d’évaluer la prise en charge diagnostic, thérapeutique et évolutive.
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Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

Notre étude est rétrospective, étalée sur une période de neuf ans (de janvier 2005 a

décembre 2013).

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux a l'aide d’une fiche
d’exploitation (voir annexes) qui recense les données épidémiologiques, cliniques, para cliniques

et évolutives des hypoparathyroidies aprés thyroidectomie.

L’évolution des patients a été constatée aprés leur convocation au service d’ORL du CHU

Mohammed VI de Marrakech.

Mille et cent (1100) patients ayant bénéficié d’une thyroidectomie dans notre service

pendant cette période ont été inclus dans I’étude.

Nous avons exclu de notre étude les patients admis au service pour une pathologie

parathyroidienne, ainsi que les dossiers non exploitables.

Le bilan préopératoire comprenait un examen clinique, une échographie thyroidienne
ainsi qu’un dosage des hormones thyroidiennes et de la TSH.une évaluation préopératoire de la
mobilité des cordes vocales (laryngoscopie indirecte) a été réalisée chez tous les patients
J'indication opératoire retenue pour la thyroidectomie totale correspondait a une compression
trachéale et ou cesophagienne ainsi que la présence d’un diamétre du nodule principal supérieur

ou égal a 3 cm.

Un consentement éclairé a été obtenu dans tous les cas en préopératoire.

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées avec le méme protocole
d’anesthésie générale.les nerfs récurrents ainsi que les glandes parathyroides supérieurs et

inférieur sont été systématiquement recherchées, disséquées, et préservées.



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

La durée opératoire a été évaluée entre I'incision cutanée et la derniére suture cutanée.
Chez tous les patients un bilan biologique a été réalisé a 24h ,48h 72h, a j7 et au 30¢ jour de |
intervention : calcémie, phosphorémie et albuminémie.les valeurs normales pour le calcium
ionisé étaient de 2.7 a 4.5 mg /dl. Une hypocalcémie postopératoire postopératoire temporaire a
été définie comme la présence d’un calcium ionisé inférieur a 1.16 mmol/l avec des signes
cliniques d’hypocalcémie traités pendant mois de 6 mois. Une hypoparathyroidie définitive a été
définie comme une hypocalcémie transitoire dont le traitement était supérieur a six mois .les
signes cliniques d’hypocalcémie ont été traitées par une prise orale de gluconate de calcium( 1
mg/kg par heure).les signes d’hypocalcémie ,recherchés systématiquement en postopératoire,
étaient le signe de Trousseau et/ou Chvostek, des paresthésies des extrémités ou de la région
périorale,le suivi au long terme correspondait a une évaluation clinique et biologique pendant
une année en postopératoire pour rechercher systématiquement une hypopararhyroidie

définitive.

La moyenne e I’'age des patients, de la durée opératoire, de la durée d’hospitalisation

ainsi que des critéres biologiques ont été évalués.
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Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

|. Epidémiologie :

1. Fréguence :
Sur une période de neuf ans, nous avons opéré 1100 patients présentant une pathologie

thyroidienne soit une moyenne de 122.22 thyroidectomie /an.

Quatre vingt et sept (87) cas d’hypoparathyroidie ont été recensés dont 83 cas

d’hypoparathyroidie transitoire; et quatre (04) cas d’ypoparathyroidie définitive.

2. Age :
L’age des patients ayant présenté une hypoparathyroidie était compris entre 12 et 81 ans,

avec une moyenne de 46.5 ans.

Le pic de I’ HP a été constaté dans la tranche d’age entre 30 et 49 ans avec quarante trois

(43) cas soit 50% (figure 1).

60%
55%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 1 : répartition des malades ayant une HP en fonction de ’dage
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3. Sexe :

Dans notre série on a eu 911 femmes et 189 hommes. soit un sexe ratio de 1/5. (Figure

2).

B Femmes

B Hommes

Figure 2 : sexe ratio 1/5

Sur les 87 personnes qui ont eu une hypoparathyroidie, on avait dénombré quatre (04)

hommes et quatre vingt trois(83) femmes. (Figure 3).
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B Hommes

B Femmes

Figure 3 : pourcentage des femmes et des hommes qui ont presenté une hypoparathyroidie

4. Profession :
Soixante dix sept pour cent des patients étaient des femmes au foyer (tableau 1).

Tableau I: répartition des malades en fonction de la profession

Profession HP Pourcentage
Femme au foyer 77 88.50%
Fonctionnaire 4 4.59%
Etudiant 2 2.29%
Sans profession 4 4.59%
Total 87 99.97%

5. Indication opératoire :

Le goitre multi nodulaire

(Tableau II).

représentait I'indication principale, suivi du goitre plongeant
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Tableau Il : Répartition de nos patients selon I’indication opératoire

L , . Nombre total des patients
Indication opératoire , . Pourcentage
dans la série

Goitre multinodulaire 924 84%
Goitre plongeant 74 6.7%
Maladie de basedow 52 4.7%
Goitre suspect 22 2%
Goitre compressif 18 1.6%
Goitre basedowifié 10 0.9%
Total 1100 99.9%

Il. Bilan pré thérapeutique :

1. L’endoscopie laryngée:

La laryngoscopie indirecte ou la nasofibroscopie ont été pratiquées chez 54 de nos
malades en préopératoire et elles n'ont pas objectivé d’anomalies, et elle n’était pas mentionnée

sur 33 dossier.

2. Le bilan thyroidien :

La réalisation d’un bilan thyroidien hormonal était systématique dans notre série. Quatre
vingt pourcent (80%) de nos patients étaient en euthyroidie (tableau Ill). Un traitement médical a
été instauré avant l'intervention chirurgicale de maniére a ce que tous nos malades fussent en
euthyroidie. Sur les 87 patients, qui ont présenté une hypoparathyroidie, quatre vingt et trois

étaient en euthyroidie soit quatre vingt et quinze %.
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Tableau Il : statut hormonal des patients inclus dans I’étude

Nombre de cas dans la

L. NB Nombre de HP Pourcentage
série
Euthyroidie 880 83 95.40%
Hyperthyroidie 152 01 1.14%
Hypothyroidie 68 03 3.44%
Total=1100 1100 87 99.98%

3. Le reste du bilan :

Une numération formule sanguine ainsi que le bilan d’hémostase ont été réalisés
systématiquement dans le cadre du bilan d’opérabilité et a la recherche d'une anomalie de crase
sanguine pouvant rendre le geste tres hémorragique. Un électrocardiogramme a été fait de facon

systématique chez les patients qui étaient en hyperthyroidie et ceux agés de plus de 50 ans.

lll. Le geste opératoire :

1. Opérateur :
Les interventions chirurgicales ont été réalisées par des chirurgiens otorhino laryngologues
confirmés ou par des médecins résidents en formation assistés par un sénior dans un but de la

formation chirurgicale. (Tableau IV)

Tableau IV : répartition des malades selon le médecin opérateur

S . , Nombre total des patients
Médecin opérateur , . Pourcentage
ayants une HP dans la série
Senior 83 95.40%
Junior 04 4.59%
Total 87 99.99%
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2. Type d’exérese

Les mille et cent patients avaient bénéficiés d’une thyroidectomie totale. Parmi les 87
patients qui ont eu une HP, 24 avaient bénéficiés d’une thyroidectomie totale associée a un

curage ganglionnaire (tableau V).

Tableau V : Répartition de I’HP selon le type d’intervention pratiquée

Type d’intervention chirurgicale Nombre de cas de HP Pourcentage de HP
Thyroidectomie totale sans curage

yroieecte 9 68 78.16%
ganglionnaire
Thyroidectomie totale+Curage

yroiaecto 9 19 21.83%
ganglionnaire
Total 87 99.99%

3. Technique chirurgicale

La chirurgie thyroidienne dans notre service se fait de facon standardisée avec respect

des temps suivants :

— Incision cervicale type Kocher,

— Décollement du lambeau supérieur et inferieur,

— Ouverture de la ligne blanche,

— Accouchement du lobe thyroidien,

— Ligature et section du pédicule thyroidien supérieur,

— Repérage et abaissement des parathyroides, (reconnaitre les glandes parathyroides,
les situer, ne pas porter atteinte a leur pédicule vasculaire, préservant ainsi la
fonction de chaque glande),

— Repérage et dissection du récurrent par une pince Halshted aux alentours de I’artere
thyroidienne inferieur,

— Hémostase par ligature vasculaire,

— Libération du lobe de ses adhérences au niveau du Gruber,

— Ablation de I’hémi-glande avec I'isthme, apres vérification du lobe restant,
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— Idem au lobe controlatéral,
— Vérification de I’hémostase et mise en place d’un drain de Redon,
— Fermeture plan par plan,

— Pansement.

4, Avis per—-opératoire sur les parathyroides:

La Conservation des parathyroides a été faite dans 100% des cas.
Le Nombre moyen de parathyroides constaté en per opératoire était de 3,5.

Une Auto-transplantation a été préconisé dans le SCM dans 9 cas.

5. Diagnostic anatomopathologique

Parmi les patients qui ont eu I’HP soixante trois (63) avaient une dystrophie thyroidienne
et vingt quatre (24) avait un cancer thyroidien. (Tableau VI).

Tableau VI : diaghostic anatomopathologique

Diagnostic
9 . Nombre de cas dans la série Nombre de PR
anatomopathologique
Goitre mulltinodulaire 63 2.41%
Cancer thyroidien
e Carcinome médullaire 11 12.64%
e Carcinome papillaire 13 14.94%
Total 87 99.99%

IV. La morbidité parathyroidienne :

1. Les signes fonctionnels :

Nos malades ayant une HP ont présenté des signes fonctionnels a type de paresthésies
des extrémités, des fasciculations musculaire, signe de CHVOSTEK et des crises de tétanie.

(Tableau VII)
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Tableau VII : signes fonctionnels

Signe fonctionnel Nombre de cas pourcentage
Paresthésies des extrémités 26 30%
Fasciculations musculaire 12 13%
Signe de CHOVSTEK 23 26%
Crise de tétanie 09 10%

2. La biologie :

2.1. Le dosage de la calcémie :

Le dosage de la calcémie post opératoire a été demandée systématiquement chez tous les
patients inclus dans I’étude. Les patients ayant eu une HP avaient présenté une hypocalcémie

postopératoire: entre jO et j 42.

La Calcémie moyenne était de I'ordre de 71 mg/L. (figure 1V)

cinétique de la calcémie

100
90

80 —
70 /

60
50
40
30
20
10

= cinétique de la calcémie

11 17 114 142

Figure 1V: cinétigue de la calcémie
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2.2. Le dosage de la phosphorémie

La Phosophorémie moyenne était de 52 mg/L.

2.3. le dosage la protidémie

La protidémie moyenne était de 64 g/L.

2.4. Le dosage de la parathormone

Dans notre série aucun des patients qui avaient présenté une HP n’avait bénéficié du
dosage de la parathormone par I'absence de disponibilité de cet examen au sein de notre

hopital.

V. Traitement:

1. Une crise de tétanie :

> Traitement IV par le Gluconate de calcium 1.V: 1 ampoule diluée dans 100 ml de soluté
glucosé a 5% apasseren10a 15 min.
=> Perfusion de 6g /24h.
=> Surveillance par la calcémie (> 80mg/L).
> le relais per os du traitement substitutif avait fait appel a :
- Gluconate de calcium 1,5 a 3 g/j

- alfacalcidol: 1 a 2 ug/j.

2. des paresthésies et des crampes:

Le traitement dans ces situations avait fait appel au Calcium per os avec ou sans

vitaminothérapie D per os en fonction des situations.
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VI. Evolution :

1. Evolution de I’hypoparathyroidie :

Quatre vingt et trois (83) patients ont récupéré une calcémie normale avec disparition des
signes cliniques de I’hypoparathyroidie,ca qui nous avait permis d’arréter le traitement

substitutif, alors que quatre (4) patients ont gardé une hopoparathyroidie définitive. (Figure V)

100

90 -

80 -

70 -

60 -

50 - M 83 cas

40 4 cas

30 -

20 -

10 ~

;59%

H.P transitoire H.P definitive

Figure V : évolution des HP
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréquence :
Nous avons étudié pour comparer nos résultats avec ceux de la littérature des séries qui
rapportaient un effectif de thyroidectomie totale qui excédait 60 cas par an. Les différentes

études figurent sur le tableau VIII.

Tableau VIl : Comparaison des effectifs de thyroidectomie totale dans la littérature

, Nombre de
Date de Nombre de Durée . .
Auteurs L Pays . . tyroidectomie
publication thyroidectomie | (Ans)
par an
Amiens en 61
AYACHE S.et coll 2005 735 12
France
Adis Abéb
KOTISSO B. et coll 2004 15 Abeba 472 5
en Ethiopie 95
Pise (Rome 833 8
MICCOU P. et coll 2006 ise (Rome)
en ltalie 104
New York
SPANKNEBEL K.et coll 2006 aux Etats 1194 8 149
Unis
Yémen 162
AL- JARADI M. et coll 2005 810 5
Ankara en 172
TANERI F.et coll 2005 _ 518 3
Turquie
Notre étude _ Marrakech 1100 10 110

2.Age :
L’age moyen des patients variait de 30 a 49 ans dans la littérature [2, 4,5]. Ceci est corrélé

aux données retrouvées dans notre série Tableau IX.
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Tableau IX : I’age des patients opérés pour thyroidectomie totale

Auteurs Age des patients La moyenne d’age
KOTISSO B.et coll 15a73 35 ans
SPANKNEBEL K.et coll _ 49 ans
AL-JARADI M. et coll 21 2 40 30 ans
PISELLO et coll 17 a 86 41 ans
Notre étude 12381

46 ans

3.Le genre :

Une nette prédominance féminine a été observée dans notre série: 82.82% de femmes
soit une 1/5. Le sex- ratio est de 1/3 pour KOTISSO B. et coll [2], 1/4pour TANERI F. et coll [6]
,1/6 pour MICCOU P. et coll [3] et de 1/9 pour AL- JARADI M. et coll [5]. Cependant, la

constatation d'une tumeur thyroidienne chez un homme doit faire craindre un cancer [1, 3,6].

4. Indications de la thyroidectomie totale :

Dans notre série,les goitres multi- hétéro- nodulaires avaient représenté 84%, les goitres
plongeants 6.7%, les goitres compressifts 1.6%,la maladie de BASEDOW 4.7%et les cancers

thyroidiens 2 %.

Dans la série de AYTAC B.et coll [8] en Turquie en 2005, les indications ont été
représentées par le goitre multinodulaire 64%, la maladie de BASEDOW 17,2% et le carcinome

thyroidien 1,3%.

Pour AYACHE S. et coll [I], le goitre multinodulaire a été la pathologie la plus rencontrée
(80%).Dans la série de HILLAG. et coll [9], il Y a eu 47% de goitre multinodulaire et 13% de

maladie de Basedow. Ainsi les principales indications de throidectomies totales retrouvées dans
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la littérature étaient les goitres rnulti-hétéronodulaires, la maladie de BASEDOW et le cancer

thyroidien [6, 8,9] Tableau X.

Tableau X : les différentes indications des thyroidectomies

auteur Indication opératoire Pourcentage
AYTAC B.et coll Goitre multinodulaire 64%
Maladie de basedow carcinome 17.2%
thyroidien 1.3%
Goitre multinodulaire
AYACH S.et coll 80%
HILL AG.et coll Goitre multinodulaire 47%
Maladie de basedow 13%
Notre série Goitre mutinodulaire 84%
Maladie de Basedow 4.7%

5. La chirurgie :

5.1. Technigue opératoire :

La chirurgie a été menée dans notre série par voie de kocher avec le respect de différents
temps opératoires permettant I'individualisation, la préservation de parathyroides et de leurs

vascularisations.

De plus en plus actuellement, il y’a le développement de la chirurgie minimale non
invasive est aussi bien en Europe qu'aux Etats-Unis. Cette nouvelle approche a "avantage d'une

faible rancon esthétique.

DUNCAN TD. et coll [10] a réalisé la thyroidectomie par voie endoscopique trans-axillaire
chez 32 patients avec de bons résultats. L'approche endoscopique de MICCOUP.et coll (3) a
I'hopital universitaire de Pise (Rome) en ltalie se fait a partir d'une courte incision cervicale de 2

centimetres. Dans sa série les résultats étaient encourageants.
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5.2. Technigues d’hémostase :

L’hémostase peut étre réalisée par plusieurs procédés : clips vasculaires, pince
monopolaire ou bipolaire, ou enfin bistouri ultrasonique. La réalisation de ligatures chirurgicales
a l'aide de fils résorbables n’est pas décrite compte tenu de [I’étroitesse de l'espace de
dissection. Pour les vaisseaux de plus petit calibre, tous les procédés mentionnés peuvent étre
utilisés. En revanche, pour le pédicule thyroidien supérieur, on recommandera les clips
vasculaires ou bien I’électrocoagulation par pince coupante. Ce dernier procédé a montré

I’efficacité et la sécurité de ’hémostase dans ce type de chirurgie [111].

Le premier vaisseau dont il faut faire I’hémostase est la veine thyroidienne moyenne ou
de petites veines entre la veine jugulaire interne et la capsule thyroidienne. Le pédicule supérieur
est ensuite exposé par sa face externe et parfaitement visualisé grace a I'orientation de I'optique
a 308. On exerce une traction du lobe vers le dedans et vers le bas a I'aide de I’écarteur médian,
I'autre écarteur maintenant I’espace de dissection par traction douce vers le haut et le dehors
des muscles sous-hyoidiens. L’individualisation du pédicule supérieur se fait a l'aide des
spatules. L’agrandissement fourni par I'optique permet I'idenfication sélective des différents
vaisseaux du pédicule supérieur et du larynx en arriere parfaitement visualisé par le muscle
cricothyroidien. Une fois les vaisseaux ligaturés de maniere sélective (Fig. 3), la branche externe
du nerf laryngé supérieur est visualisée le long du muscle cricothyroidien et préservée. Les
vaisseaux du poéle inférieur de la thyroide sont ensuite ligaturés de maniere a permettre la
mobilisation du lobe thyroidien et une parfaite visualisation de ’;esophage et de la face latérale

de la trachée.

Il existe différentes techniques pour réaliser ’lhémostase en per opératoire :

e La technique conventionnelle utilisant clips et ligature

e L’electrofusion (Ligasure®)

e L’utilisation d’ultra-sons

Les deux derniers moyens cités ci-dessus ont initialement été utilisés pour diminuer le

temps opératoire et améliorer I’hémostase.
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Différentes études visent a comparer ces trois techniques en termes de complications
post-opératoires. A I’heure actuelle, il n’y a pas encore de consensus sur la supériorité d’une des

techniques.

Dans notre série, c est la technique conventionnelle qui a été utilisée.

5.3. Notion d’expérience de I’opérateur :

Différentes études ont été réalisées sur I'influence de I’expérience de I'opérateur sur la
survenue de complications aprés thyroidectomies. On retrouve quelques études qui se sont
intéressées au lien qui pouvait exister entre I’expérience de I'opérateur (volume opératoire, age)
et la survenue d’une hypocalcémie. L’étude de Emre (93) a utilisé une cohorte de 144 patients
qui étaient aléatoirement répartis entre des chirurgiens expérimentés et des « résidents », il ne
retrouvait pas de différence statistiguement significative entre les 2 groupes pour la survenue
d’une hypocalcémie post opératoire(15 cas pour les patients opérés par des résidents, 14 cas
pour ceux opérés par des chirurgiens seniors), néanmoins cette étude manque de puissance
(groupe peu importants).De plus les « résidents » étaient toujours accompagnés de séniors en
peropératoire ce qui limitait la survenue de fautes techniques. Sosa et al. (95) ont montré que les
chirurgiens avec un volume opératoire supérieur a 100 thyroidectomies par an avaient un taux
de complications inférieur aux autres chirurgiens. Une autre étude a été menée par Duclos et
al.(94) ; prospective et multicentrique (intéressant 5 établissements hospitaliers francais
différents), 28 chirurgiens ont réalisés 3574 thyroidectomies. L’étude montre que les chirurgiens
sont les plus performants entre 35 et 50 ans, au-dela (aprés 20 ans d’expérience) on constate
une re-ascension du taux de complications post opératoires notamment en termes

d’hypocalcémie et de paralysie récurrentielle.

Dans notre étude, les interventions ont été réalisées par des opérateurs différents avec

des niveaux d’expérience différents, tant en age qu’en volume opératoire.
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6. L’hypoprathydiodie post thyroidectomie :

6.1. Incidence des hypoparathyroidies:

Nous avons étudié pour comparer nos résultats avec ceux de la littérature des séries qui
rapportaient une incidence d’hypoparathyroidie transitoire entre 5.4% et 8.7% et de 0% a 2.6%

pour les hypoparathyroidies definitives.

Tableau Xl : Pourcentage des hypoparathyroidies selon les différentes études [14]

Date de Nombre de hypoparathyroidie Hypoparathyroidie
Auteurs . L. . A(Toms
publication malades transitoire définitive

Perzik 1976 250 - 0%
Reeve 1987 115 8.7% 0%

i 525 - 0.3%
Carditello 1990
Rodier 1991 75 5.4% 2.6%
Piex 1996 124 7.2% 0.8%

1100

Notre étude - 7.54 % 0.36%

Ces données sont en accord avec les résultats retrouvés dans notre série.

6.2. Incidence de I’hypocalcémie :

L’incidence de I’hypocalcémie post-opératoire varie selon les séries. Elle s’échelonne de

moins de 1% a plus de 50%.

Différents facteurs peuvent expliquer ces variations comme la définition de
I’hypocalcémie, le type de pathologie thyroidienne et la technique chirurgicale adoptée dans le
traitement[15]. L’incidence de la morbidité parathyroidienne dépend du type de thyroidectomie
mais aussi de la pathologie thyroidienne sous jacente ainsi que de I’expérience de I’équipe
chirurgicale et du chirurgien [12-16-28]. Ces taux élevés ainsi que la responsabilité des HP dans
la survenue de plusieurs déces aprés les premieres thyroidectomies, ont rapidement conduit a

modifier la technique opératoire en repérant les glandes parathyroides en per opératoire ou en
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réalisant une ligature vasculaire, avec un certain succes. Depuis et grace a des techniques

chirurgicales standardisées, le risque a diminué mais il persiste.

Des 1976, Perzik constatait une morbidité équivalente apres TT ou TST pour goitre multi
nodulaire euthyroidien bénin. Apres TT, des séries récentes retrouvent un taux
d’hypoparathyroidie définitive compris entre 0 et 2.6 % .aprés TST, le risque parathyroidien
définitif est évalué entre 0.15 et 5.4 %. La morbidité apres TT dans notre étude est comparable

aux données fournies par la littérature aprés TT.

Dans notre série la fréquence de I'hypoparathyroidie transitoire est de 7.54%, proche de
celle publiée par peix/1996 [21], alors que cette fréquence n'est que de 0.36 % pour
I’hypoparathyroidie définitive frégeunce proche de celle publiée par Carditello/1990 [12] Tableau
IV.

L’hypocalcémie associée a I’hypoparathyroidie est généralement plus tardive et n’atteint
son nadir qu’aprés quatre a cing jours en post opératoire. Elle est associée a une
hyperphosphorémie. Elle est généralement sévere et nécessite le plus souvent un traitement

substitutif [15].

L’hypocalcémie induite apres une thyroidectomie totale est fréquemment transitoire et
c’est I’"hypoparathyroidie qui constitue I'étiologie la plus préoccupante. L’hypoparathyoidie post-
opératoire est due le plus souvent a l'exérése du parenchyme parathyroidien ou sa
dévascularisation au moment de la dissection sont les mécanismes habituellement retenus de

cette complication [13-15].
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II. Clinique :

Il n"existe pas de corrélation stricte entre I'importance de I’hypocalcémie et I’existence

de manifestations cliniques.

Il est assez fréquent d'observer apres une thyroidectomie totale une hypocalcémie sans
manifestation clinique. Celle-ci a été mise en évidence par les dosages de la calcémie post-
opératoire a J1, J2 et J3. Plus rarement, s'observent les signes cliniques de la tétanie
parathyréoprive : fourmillements des membres, fasciculation musculaire, contractures des mains

ou des pieds. A ce stade, le signe de Chvostek est positif [32].

La tétanie est le signe le plus fréquent des hypoparathyroidies post opératoires ; elle se
limite souvent aux manifestations discréetes de fourmillements déja décrites, mais peut aller
jusqu’aux crampes musculaires périphériques et abdominales qu’il faut prévenir par un

traitement substitutif énergique.[31]

Dans notre série nos malades ayant une HP ont présenté des signes fonctionnels a type
de paresthésies des extrémités, des fasciculations musculaire, signe de CHVOSTEK et des crises
de tétanie.les signes les plus fréquents étaient des paresthésies des extrémités suivies de signe

de CHVOSTEK.

La tétanie est d@énie par une contraction musculaire spontanée et persistante : elle
survient chez plus de 90 % des patients atteints d’hypocalcémie. La contracture est secondaire a
une augmentation de [I'excitabilité neuronale, directement liée a la diminution de la
concentration de calcium dans le liquide extracellulaire. Cette diminution du seuil d’excitabilité
neuronale aboutit a une réponse répétitive des neurones a un stimulus unique. En conséquence,
les manifestations cliniques de la tétanie apparaissent comme étant le résultat de décharges

spontanées des fibres sensitives et motrices des nerfs périphériques.

Les crises de tétanie débutent en général par des paresthésies péribuccales et des
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extrémités ; apparaissent ensuite des crampes musculaires prédominant aux membres
inférieurs, puis un spasme musculaire carpopédal entrainant une déformation de la main en «
main d’accoucheur » (abduction du pouce, extension des interphalangiennes, flexion des
métacarpophalangiennes etflexion du poignet) ou plus rarement du pied en varus équin
(hyperflexion plantaire du pied et des orteils). Dans la plupart des cas, ces manifestations sont
bénignes, mais tous les muscles peuvent étre atteints et des formes avec atteinte de la
musculature lisse du larynx, des bronches ou du diaphragme, responsables de laryngospasme et

de troubles respiratoires graves, sont possibles.

Les crises de tétanie apparaissent spontanément ou apres un effort, I’hyperventilation
responsable d’une alcalose respiratoire entrainant une brusque diminution de la concentration
de calcium ionisé sérique. La tétanie peut également étre provoquée par le praticien. Le signe de
Chovstek est la contraction involontaire de la commissure labiale lors de la percussion du nerf
facial au niveau de la joue a mi-distance entre la commissure labiale et I'oreille. Ce signe est
cependant peu spécifique, positif chez 10 % des patients normocalcémiques. Le signe de
Trousseau est beaucoup plus spécifique ; il correspond a I’apparition d’une « main d’accoucheur
» lors de la compression du bras par un sphygmomanometre a mercure gonflé 10 mmHg au-

dessus de la pression artérielle systolique pendant 3 minutes. (107,108)

lll. Diagnostic différentiel :

L’hypocalcémie est une complication fréquente de la chirurgie thyroidienne dont

I’incidence dans la littérature [17-28] varie de 1.6% jusqu’a plus de 50% des cas.

Dans la plupart des cas, I’hypocalcémie est liée a un hypoparathyroidisme transitoire,
secondaire au traumatisme ou a la dévascularisation des parathyroides. d’autres facteurs tels
que I’hémodilution péri-opératoire [18], la libération de calcitonine au cours de la manipulation
de la thyroide [19],0u la résolution de I'osteodystrophie chez les patients hyperthyroidiens[20]

peuvent également contribuer a la diminution transitoire de la calcémie au décours d’une
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thyroidectomie.la majorité de ces hypocalcémies sont transitoires et se corrigent spontanément

aprés un traitement substitutif de quelques jours a quelques semaines.

Cependant environ 2% des patients restent définitivement hypocalcémiques et
dépendants d’apports exogénes de calcium et de vitamine D. I'hypocalcémie est alors toujours

secondaire a une lésion irréversible des parathyroides survenue au cours de la thyroidectomie.

Donc différents facteurs peuvent contribuer a la diminution de la calcémie aprés
thyroidectomie.au cours des premieres 24h postopératoire, une diminution modérée de la
calcémie est observée chez la plupart des patients. Habituellement asymptomatiques, cette
hypocalcémie régresse spontanément a partir du deuxiéme jour. Parallélement, on observe
également une diminution de la phosphorémie chez I'opéré encore a jeun [18-24].cette
hypocalcémie modérée postopératoire n’est pas spécifique de la chirurgie thyroidienne. Elle
s’observe aprés d’autres interventions [18] avec perte sanguine identique et semble liée a

I’hypoalbuminémie, secondaire a I’lhémodilution iatrogéne péri-opératoire.

La libération de calcitonine lors de la manipulation de la thyroide a été avancée par
d’autres auteurs [19] pour expliquer la diminution de la calcémie pendant quelques heures. Son

role est cependant remis en cause par les études les plus récentes [22-24].

L’hypocalcémie postopératoire est particulierement fréquente aprés chirurgie pour
I’hyperthyroidie .la diminution de la calcémie apparait alors aprés la 24h et atteint son nadir
avant le 3 éme jour [27].elle peut étre symptomatique et nécessiter un traitement substitutif .le
risque de survenue d’une hypocalcémie chez les patients en hyperthyroidie est corrélé a la valeur
de la thyroxine libre préopératoire [22].son intensité est proportionnelle a [élévation
préopératoire des phosphatases alcalines ( marqueur de la réparation osseuse)[18] et de
I’hydroxyproline urinaire (marqueur de la résorption osseuse)[29].I’étiologie la plus probable de
I’hypocalcémie chez ces patients semble donc I'accrétion osseuse du calcium lors de la

réparation des lésions osseuses de I’hyperthyroidie[20].le traitement préopératoire qui diminue
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I’hydroxyproline urinaire et plus lentement les phosphatases alcalines plasmatiques[20] ne
diminue que partiellement la résorption osseuse et n’évite pas I'hypocalcémie

postopératoire[29].

L’hypocalcémie induite aprés une thyroidectomie bilatérale par ces différents mécanismes
est heureusement toujours transitoire et c’est I’hypoparathyroidie qui constitue I’étiologie la plus
préoccupante. Toujours secondaire au geste chirurgicale lui-méme, I’hypoparathyroidie est
secondaire a une lésion réversible ou non des parathyroides (traumatismes, dévascularisation),
voir a leur excision malcontreuse. L’hypocalcémie associée a une hyperphosphorémie, elle est

généralement sévere et nécessite le plus souvent un traitement substitutif.

Lorsque les lésions des parathyroides sont réversibles, la normalisation du bilan
phosphocalcique peut prendre quelques semaines a plusieurs mois .bien que des récupérations
tardives aient été exceptionnellement décrites, les patients toujours dépendants du traitement
substitutif un an aprés [l'intervention doivent étre considérés comme définitivement

hypocalcémiques.

IV. Paraclinique :

Le risque d’hypoparathyroidie, aprés chirurgie thyroidienne, varie selon les séries. Si le
taux d’hypocalcémie transitoire apres thyroidectomie totale est supérieur a 20 % (calcémie < 2
mmol/l), la persistance d’une hypocalcémie nécessitant un traitement substitutif
vitaminocalcique définitif est de I'ordre de 2 %. L’étiologie est soit I’ablation anatomique, soit la

dévascularisation des glandes parathyroides.

Le risque d’hypoparathyroidie est accru du fait de la dévascularisation des parathyroides
et des difficultés fréquentes a les distinguer dans le tissu cellulo-lymphatique récurrentiel.
Malgré la réimplantation immédiate possible de ces parathyroides, le risque d’hypocalcémie

immédiate est multiplié par trois par rapport a une thyroidectomie totale sans curage. Le risque
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d’hypocalcémie définitive serait, en revanche, peu modifié. (33)

1. Calcémie :

L’hypocalcémie se définit par une calcémie inférieure a 2 mM/L (80 mg/L) pour le calcium

total ou inférieur a 1,10 mM/L pour le calcium ionisé [44].

L’incidence de I’hypocalcémie postopératoire varie de 2 % a 83 %, selonfiniti@n
gu’en donnent les auteurs. Certains ne prennent en compte que les hypocalcémies
symptomatiques, d’autres y incluent les hypocalcémies asymptomatiques en rapport avec une
hypoparathyroidie transitoire [45,46]. A long terme le taux d’hypocalcémiefidétive rapporté
dans les séries comprenant plus de 100 patients est inférieur a 3 % [45—47]. En prenant comme
seuil une calcémie inférieure a 2 mmol/L, Duclos et al. ont trouvé que les taux
d’hypoparathyroidie postopératoire et d’hypoparathyroidie deénitive étaient respectivement de

25,9 % et 2,69 % [44].

Le risque d’hypocalcémie postopératoire, transitoire ou fidtive, est majoré par
plusieurs facteurs :

e Le drainage veineux des parathyroides, qui se fait exclusivement vers la thyroide pour les
parathyroides supérieures ;

e La situation sous-capsulaire fréquente en cas de goitre volumineux ou plus rarement la
situation intrathyroidienne des parathyroides, le plus souvent inférieures, non repérables
en peropératoire ; le taux de parathyroidectomie involontaire varie selon les auteurs de 6
a 21 % [58], provoquant une hypocalcémie transitoire dans 50 % des cas, avec un risque
d’hypocalcémie définitive .

e Le volume de la thyroide, I'existence d’une maladie de basedow, ou d’un cancer
thyroidien imposant des curages emportant souvent les parathyroides inférieures

e [49,58—59];

e Les cervicotomies itératives ou les adhérences nécessitent une dissection délabrante de la

-29 -



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

loge et majorent le risque de dévascularisation des parathyroides [59] ;

2. Les Phosphates :

Les taux de calcium et de phosphates sont étroitement liés. La PTH en plus de son action
sur la calcémie est un puissant régulateur du taux sanguin de phosphates. En effet, le
changement de la phosphatémie en réponse a une modification du taux de PTH peut étre détecté
presque immédiatement alors que la modification de la calcémie peut étre différée (nadir de
I’hypocalcémie entre 24 et 48h voire jusqu’a J4).

Cette différence de réponse dans le temps entre calcium et phosphate a une modification

de la PTH pourrait faire des phosphates un facteur prédictif d’hypocalcémie.

Dans leur étude Sam et al. ont utilisé un dosage de phosphate le soir de I'intervention

ainsi que le lendemain matin, ils ont également dosé la vitamine.

D, au total ils retrouvent que le taux de phosphate est un facteur prédictif d’hypocalcémie

post opératoire chez les patients avec un taux de vitamine D normal.

Dans notre étude nous n’avons dosé les phosphates qu’a J1 post opératoire il serait
peut-étre intéressant de réaliser la méme étude avec un dosage plus précoce des phosphates,

voire au moment de la fermeture tout comme la PTH.

3. Parathormone :

L’hypoparathyroidie postopératoire est secondaire a un défaut de sécrétion de PTH, qui a
pour conséquence une hypocalcémie associée habituellement a une hyperphosphorémie. En
postopératoire I’hémodilution, la libération d’hormone antidiurétique en réponse au stress
chirurgical abaissent le calcium total [48—50]. Environ 50 % de ce dernier est sous forme ionisée,
40 % est liée principalement a I'albumine et 10 % est complexé a des phosphates ou citrates. |l

est donc préférable de corriger le calcium total dosé en fonction de la concentration d’albumine
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selon la formule « calcium corrigé (mg/dL) = Ca total (mg/dL) + 0,8 x (40—albumine g/L) ». La
PTH est basse, parfois indétectable. Son taux doit toutefois étre interprété en fonction de la

créatininémie, du taux de vitamine 25(0OH) D3, et de magnésium [49—51].

L’évaluation du risque d’hypoparathyroidie postopératoire a fait I'objet de nombreux
travaux. Le taux de PTH postopératoire est un meilleur facteur prédictif d’hypocalcémie que la
calcémie isolée [52]. Ainsi pour Wang et al., si la PTH postopératoire est supérieure ou égale a 5
pg/mL, aucune supplémentation vitaminique n’est nécessaire [53]. Dans une méta-analyse de
quatre études australiennes, Grodski et al. ont montré qu’une PTH indétectable a la quatriéme
heure postopératoire était prédictive de I’hypocalcémie avec une sensibilité et une fjuéd
respectivement de 48,4 % et 96,7 % [54]. Sa sensibilité et sa spédicité dépendent toutefois de la
valeur seuil choisie [57]. La prise en compte du taux de décroissance de PTH améliore ces
valeurs. Dans une méta-analyse regroupant neuf études, Noordzij et al. ont montré qu’une
décroissance de plus de 65 % de la concentration de PTH entre sa période basale et la sixieme
heure postopératoire prédisait I’hypocalcémie avec une sensibilité et ufficit&péci
respectivement de 96,4 % et 91,4 % [56]. Ces résultats sont étitrrm@s par de multiples

travaux dont ceux récemment publiés de Lecerf et al. [57].

V. Traitement:

1.But:

Le traitement d’une hypoparathyroidie devrait avoir pour objectif de rétablir une calcémie
proche de la normale, fin d’'une part de faire en sorte que le patient soit asymptomatique, et
d’autre part d’éviter les complications chroniques de I’hypocalcémie. En pratique, le traitement
par I'hormone parathyroidienne n’étant pas utilisable, les patients hypoparathyroidiens sont
traités par calcium et dérivés de la vitamine D. L’administration de dérivés de la vitamine D et de

calcium est a I'origine d’une augmentation de I'absorption intestinale de calcium, et donc d’une

- 31 -



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

————————————————————————————————————————
augmentation de la charge filtrée. Parce que les patients hypoparathyroidiens ont une diminution
de la réabsorption rénale du calcium, cette augmentation

de la charge filtrée de calcium peut entrainer une hypercalciurie, avec le risque de lithiase
rénale et de néphrocalcinose. Il est donc nécessaire de proposer les doses minimales de vitamine
D et de calcium qui vont permettre le maintien d’une calcémie dans les valeurs basses de la

normale, et aussi le maintien d’une calciurie des 24 heures inférieure a 0,1 mmol/kg.

2. Moyens :

La thyroidectomie au cours d’une maladie de Basedow ou d’un cancer peut
s’accompagner d’une insuffisance parathyroidienne dans moins de 10 % des cas. Le plus
souvent, elle est transitoire, liée a une supplémentation calcique : 1 a 2 g/j. En cas de
manifestations cliniques ou d’hypocalcémie sévere (inférieure a 1,8 mmol/L), I'introduction de
vitamine D est nécessaire, de préférence sous forme de dérivés a demi-vie courte. Le traitement
est mis en route pour plusieurs semaines. La posologie est ensuite réduite progressivement, tant
que la calcémie se maintient au-dessus de 2 mmol/L. Si la calcémie baisse signficativement
parallelement a la réduction de la posologie, I’hypoparathyroidie persiste. L’absence de réponse
6 mois aprés l'intervention nous parait signer une hypoparathyroidie déinitive, et le patient doit

étre informé de la nécessité d’un traitement a vie. [102]

3. Traitement de I’hypocalcemie aigue :

La tétanie est la seule complication spécifique relativement fréquente. La chute de la
calcémie est maximale entre le premier et le troisi€me jour postopératoire. Environ 20 a 30 %
des opérés présentent des manifestations cliniques modérées : paresthésies des extrémités et
péribuccales, signes de Chvostek et de Trousseau. Dans ce cas, de méme que lorsque
I'hnypocalcémie n'a pas de traduction clinique, aucun apport de calcium per os ne doit étre
prescrit. Les tétanies franches sont trés rares avec crampes musculaires, douleurs abdominales,

troubles psychiques, laryngospasme : elles nécessitent un traitement rapide par apport
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intraveineux de gluconate de calcium. Il peut étre nécessaire dans ces cas de prescrire
transitoirement un dérivé de la vitamine D, le T (OH) cholécalciférol (Un-Alfa®) a la dose de 1 a
2 ug/24 h. S'il n'existe pas de corrélation entre le taux de la calcémie et les manifestations
cliniques de tétanie, la rapidité et surtout le gradient de la chute de la calcémie paraissent, en

revanche, des facteurs majeurs dans la survenue d'une tétanie [16].

Dans notre série on traitait les malades qui présentaient des crises de tétanie par
Gluconate de calcium LV: 1 ampoule diluée dans 100 ml de soluté glucosé a 5 % a passer en
10a 15 min.

=> Perfusion de 6g /24h.
=> Surveillance par la calcémie (> 80mg/L).
Puis relais per os: 1,5 a 3 g/j + alfacalcidol: 1 a 2 ug/j.
Alors qu’on donnait du Calcium per os et la vitamine D per os en cas de paresthésies et

des crampes.

Chez I'adulte, le traitement de I’hypocalcémie aigué, symptomatique et sévere (inférieure
a 1,9 mmol/L) qui peut s’observer par exemple aprés ablation accidentelle des parathyroides,
lors de la chirurgie thyroidienne, justifie un apport calcique par voie parentérale, en attendant le
relais par voie orale : le gluconate de calcium a 10 % existe en ampoules de 10 mL contenant
environ 90 mg de calcium-élément. Apres injection par voie intraveineuse d’une a deux
ampoules diluées dans 50 a 100 mL de soluté glucosé isotonique en 5 a 10 minutes, une
perfusion de 10 ampoules diluées dans 900 mL de soluté glucosé isotonique peut étre
administrée initialement au débit de 50 mL (soit environ 45 mg de calcium) par heure, le débit
étant secondairement adapté pour maintenir une calcémie dans les valeurs basses de la normale.
Le chlorure de calcium a 10 % existe en ampoules de 10 mL contenant chacune 182 mg de
calcium- élément, rendant cette préparation nettement plus agressive pour les veines. En cas
d’hypocalcémie modérée, comprise entre 1,9 et 2,1 mmol/L, chez un patient asymptomatique,

une supplémentation calcique orale (500 a 1 000 mg de calcium-élément toutes les 6 heures)
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assortie d’une surveillance clinique et biologique peut étre suffisante.( 103,104,105,106)
contracture des mains et des pieds, signe de Chvostek positif, et exposant a un risque
d’insuffisance cardiaque et de laryngospasme, le traitement repose sur l’administration
intraveineuse de une a deux ampoules de gluconate de calcium a 10 % pendant 24 a 48 heures,
associé a une supplémentation orale par 3 g de calcium couplé a la prise de 2 a 3 g de
dihydrocholécalciférol et 1 a 2 gde magnésium s’il existe une hypomagnésémie associée.
L’administration intraveineuse de gluconate de calcium peut se faire sous forme d’un bolus
initial puis par I'intermédiaire d’une seringue électrique (1 a 3 mg de gluconate de calcium/kg/h
dans 500 mL de G5 % sur 12 h). Le risque majeur de I’hypocalcémie profonde est la défaillance

cardiaque par troubles du rythme [90].

Ce traitement doit étre poursuivi pendant au minimum dix jours, jusqu’a disparition des

signes cliniques.

Nous proposons de traiter, dés l'apparition des premiers signes cliniques, chaque fois
que la calcémie descend au-dessous de 80 mg/L (soit 1,9 mmol/L). Le traitement associe la
prise de calcium par voie orale (6 sachets de phosphate neutre de carbonate de calcium)
associée a 1 a 3 mg d'alphacalciférol (Un-Alpha®). Dans les formes les plus séveres annoncées
par une chute trés rapide de la calcémie, il faut administrer le calcium intraveineux sous forme

de glubionate de calcium (2 a 3 ampoules/j).

Cette thérapeutique associant calcium per os et Un-Alpha® est instituée pour 15 jours, et
sera éventuellement prolongée en fonction des données de la surveillance biologique [30].
Donc le traitement de I'insuffisance parathyroidienne aigué repose sur deux points :
> Le gluconate ou carbonate de calcium administré soit per os a raison de 4 a 6 comprimés
dosés a 500 mg par jour, soit par voie intraveineuse a raison d'une a 2 ampoules par

jour;
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> Le déhydrotachystérol (calcamine®), aux doses de 3 a 6 comprimés ou 30 a 60 gouttes
par jour : ce médicament posséde une assez faible activité vitaminique d mais une trés
forte activité hypercalcémiante par augmentation de I'absorption intestinale du calcium.
Ce traitement doit étre poursuivi pendant une dizaine de jours jusqu'a suppression totale
des signes cliniques et retour a la normale de la calcémie. Tout accident parathyroidien
impose une surveillance prolongée avec un bilan phosphocalcique systématique au 3¢

mois [32].

VI. Recommandations

En chirurgie thyroidienne il est recommandé de préserver les glandes parathyroides.

On recommande de s’attacher a identifier les quatre glandes en per opératoire, a

préserver leur vascularisation et a respecter la graisse environnante.(96)

En cas d’infarcissement veineux des glandes ou de difficultés per opératoires il est
recommandé de réaliser une réimplantation de la glande Iésée dans le muscle sterno-cléido-
mastoidien ou dans un muscle de I'avant-bras. La réimplantation est un succés dans environ
50% des cas, elle permet de diminuer [I’hypocalcémie post opératoire et surtout

I’hypoparathyroidisme permanent.(97)(98)

La technique la plus utilisée est la technique de Wells : la parathyroide est placée dans
une solution saline a 4 degrés pendant une durée de 30min puis elle est découpée en coupes

millimétriques.

Ces découpes sont ensuite placées dans le muscle sterno-cléido-mastoidien qui est
refermé par un fil non résorbable afin de pouvoir retrouver le site de réimplantation en cas

d’hyperparathyroidisme développé a distance de la chirurgie thyroidienne.(97)
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CONCLUSION
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La chirurgie thyroidienne est l'une des chirurgies trés grande pourvoyeuse de

complications nerveuse et glandulaires parathyroidienne vu les rapports intimes que contracte la

glande avec ces éléments nobles.

Jl est recommandé dans cette chirurgie de préserver les glandes parathyroides par leur

identification et la préservation de leur vascularisation.

En cas d’infarcissement veineux des glandes ou de difficulté per opératoire, il est

recommandé de réaliser une réimplantation de la glande lésée dans le muscle sterno cleido

mastoidien ou dans le muscle de I’avant bras.

La réimplantation a un succés dans environ 50% des cas, elle permet de diminuer

I’hypocalcémie post opératoire et surtout I’hypoparathyroidisme permanent.

Cette complication est a guetter systématiquement en post opératoire par la réalisation

du dosage du calcium aJ1, J2, et J3.

La prise en charge thérapeutique est stéréotypée et consiste en un traitement substitutif

calcique et vitaminique armée d’une surveillance réguliere afin de juger de la permanence des

perturbations.

-37-



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

RESUMES
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Résume

L’hypoparathyroidie (HP) constitue avec la paralysie récurrentielle la principale
source de morbidité dans la chirurgie thyroidienne. Cette complication a été
responsable de plusieurs déces depuis le début de la chirurgie thyroidienne. Le but de
cette étude est de déterminer la fréquence, la prise en charge diagnostique
,therapeutique anisi que evolutive aprés thyroidectomie. C'est une étude rétrospective
qui a porté sur I'étude de 1100 dossiers de patients ayant bénéficié d’une
thyroidectomie totale dans le service d’ORL CHU MOHAMMED VI de Marrakech entre
Janvier 2005 et Décembre 2013. Dans notre série, nous avions eu quarte vingt trois cas
d’hypoparathyroidies transitoires sur mille et cent thyroidectomie soit une fréquence
de 7.54% apres thyroidectomie et quatre cas d’hypoparathyroidies definitives soit une
frequence de 0.37% . L’age des patients variait entre 12 et 81ans avec une moyenne
d’age de 46.5 ans. Vue la prédominance féminine on a noté un sex-ratio de 1/5.
L’hypoparathyroidie post thyroidectomie est une complication iatrogene de fréquence
variable. L hypoparathyroidie se manifeste esentiellement par des crises de tetanie, des
paresthésies des extremités, signe de chvostek ainsi que des fasciculations musculaires.
Les examens complémentaires a visée diagnostic sont le dosage de la calcémie et de la
phosphoremie ainsi que le dosage de la parathormone.cettederniére qui n’est pas de
pratique courante. Le traitement de I’hypoparathyroidie repose sur I’administration du
calcium et le vitamine D. La prévention repose sur le repérage, la ligature vasculaire et

la préservation des glandes parathyroides lors des thyroidectomies.
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Abstract

The hypoparathyroidism and recurrent laryngeal nerve palsy are the major
sources of morbidity in thyroid surgery. This complication has been responsible for
several deaths since the beginning of thyroid surgery. The aim of this study is to
determine the frequency, diagnostic, therapeutic and evolutionary management. It's a
retrospective study of 1100 records of patients who underwent total thyroidectomy in
the ENT department of universitary hospital center Mohammed VI of Marrakech between
January 2005 and December 2013. In our study, we found eighty tree cases of transient
hypoparathyroidism so a frequency of 7.54% after total thyroidectomy and for cases of
permanent hypoparathyroidism so a frequency of 0.37%. The age of patients ranged
between 12 and 81 years with a mean age of 46 years. Predominance was female with a
sex ratio of 1/5. The hypoparathyroidism after total thyroidectomy is an iatrogenic
complication of variable frequency. This complication manifest themselves mainly by
tetany , paresthesia monkey ends, chvostek and muscle twitching .additional tests are
referred for diagnostic assay are serum calcium and phosphate and parathyroid
hormone assay .the later which is not common practice. The treatment of
hypoparathyroidism is based on the administration of calcium and vitamin D.
Prevention is based on the systematic identification and dissection of the vascular

ligation and prevention of parathyroid glands during thyroidectomy
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I-Anatomie des glandes parathyroides

Les parathyroides sont des glandes endocrines situées dans la région cervicale, de part et
d'autre de I'axe viscéral, aux bords postéro-internes des lobes thyroidiens.

Habituellement allongées, les parathyroides sont légerement aplaties mais leur forme peut
étre trés variable. Leur consistance est molle et elles peuvent étre entourées, au moins
partiellement, de graisse. Elles mesurent en moyenne de 4 a 6 mm de long, 2 a 4 mm de large et
0,5 a 2 mm d'épaisseur. Chaque glande pése de 30 a 40 mg, le poids total des parathyroides
normales chez un individu n'excédant pas 210 mg. La couleur typique est brun chamois, bien
distincte du rose violacé de la thyroide. Les glandes riches en adipocytes sont plus jaunes, celles
pauvres en adipocytes plus foncées, brun-rouge. Elles sont habituellement au nombre de quatre
(80 a 84 % des cas), deux inférieures et deux supérieures. Dans 3 a 13 % des cas, il n'existe que
trois parathyroides, dans 6 a 13 % des cas cing parathyroides, et moins de trois ou plus de cing

parathyroides dans moins de 1 % des cas.

1-Topographie des glandes parathyroides [21-30]

Leur topographie est tres variable, ce qui explique les difficultés que I'on peut parfois
rencontrer dans le repérage des parathyroides normales. Cependant, dans trois quarts des cas la
disposition de glandes parathyroidiennes est symétrique, ce qui facilite leur localisation lors

d'une cervicotomie.

1-1 Parathyroides supérieures

Elles sont généralement situées dans une zone relativement limitée, centrée sur la
jonction des tiers supérieur et moyen du bord postéro-interne du lobe thyroidien, en situation
postérieure par rapport au nerf récurrent, juste au-dessus de la branche la plus craniale de I'ATI.

La localisation des parathyroides supérieures est le plus souvent symétrique.

Les parathyroides supérieures sont retrouvées :

- 43 -



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

e en position moyenne dans 75 % des cas, a la hauteur du deuxieme anneau trachéal dans
les branches de division de I'ATI, au niveau du croisement avec le nerf récurrent ; en
position haute dans 25 % des cas, en rapport avec la petite corne du cartilage thyroide, le

muscle cricopharyngien, et la zone de pénétration récurrentielle.

1-2 Parathyroides inférieures

Elles ont une aire de dispersion plus importante que les parathyroides supérieures, au-
dessous de I'ATI, en position prérécurrentielle, leur répartition entre les deux cotés est souvent
asymétrique.

Les parathyroides inférieures sont retrouvées :
e en position basse, dans la majorité des cas, c'est-a-dire, au niveau des quatrieme et
cinquiéme anneaux trachéaux, a la limite du pole inférieur du lobe thyroidien, ou au
sommet de la loge thymique ;

e en position moyenne, dans 20 % des cas, entre les branches de division de I'ATI.
1-3 Ectopies

Deux types d'ectopies sont rapportés :

e les ectopies congénitales, conséquences de migrations embryonnaires pathologiques,
elles concernent le plus souvent les glandes P3 ;

e les ectopies acquises par migration secondaire par un mécanisme de gravité. Elles
concernent le plus souvent les glandes P4 et sont favorisées par I'augmentation de leur
poids liée a la pathologie.

e Localisations ectopiques des parathyroides supérieures
Les localisations décrites sont :

e rétro- et sous-artérielles, par étirement du pédicule et descente de I'adénome sous I'ATI ;

e rétro-oesophagiennes et inter-trachéo-oesophagiennes ;

e latéropharyngées ou rétropharyngées ;

e inter-crico-thyroidiennes ;

e artérielles thyroidiennes supérieures, satellites du pédicule vasculaire ;

- 44 -



Les hypoparathyroidies post thyroidectomies totales: : Etude rétrospective de 1100 cas

e intrathyroidiennes : classiques mais rares (1,5 % des ectopies) [18l,
e Localisations ectopiques des parathyroides inférieures
Les localisations décrites sont :
e thymiques : dans la lame thyrothymique ou le thymus cervical (la plus fréquente) ;
e prétrachéales (rares) ;
e préthyroidiennes : a la face antérieure du poéle inférieur thyroidien ;
e intra thyroidiennes (rares) ;
e sous-angulomandibulaires, par absence de migration (exceptionnelle) ;
e médiastinales : dans le médiastin antérieur et moyen, elles se dispersent jusqu'a la limite

de la face antérieure de la crosse de l'aorte, en arriere du plan veineux (exceptionnel).

2-Rapports des parathyroides [21]

3-lrapports avec les muscles cervicaux

Le muscle le plus superficiel est le peaucier du cou, situé juste au-dessous de la peau et
du tissu sous-cutané. La thyroide et les parathyroides sont protégées latéralement par les
volumineux muscles sterno-cléido-mastoidiens et, en avant, par les muscles sous-hyoidiens
constitués superficiellement des muscles sterno-cléido-hyoidiens et plus profondément des
muscles sternothyroidiens. Les muscles sous-hyoidiens sont séparés sur la ligne médiane par la

ligne blanche avasculaire.

3-2-Rapports avec la thyroide

Dans 80 % des cas, les parathyroides sont en contact étroit avec le corps thyroide dans
I'espace thyroidien entre la capsule propre de la thyroide et la gaine fibromusculaire. Elles
restent habituellement extracapsulaires et sont clivables de la capsule thyroidienne. Elles sont
plus rarement intracapsulaires, dans un dédoublement de la capsule, et exceptionnellement

intrathyroidiennes, postérieures pour P4 et antérieures pour P3.
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3-3rapports avec les nerfs

Le nerf laryngé supérieur issu de I'extrémité inférieure du ganglion plexiforme se divise
en deux branches : une branche supérieure entrant dans le larynx a travers la membrane
thyrohyoidienne, et une branche inférieure (nerf laryngé externe), plus petite, descendant le long
de l'artere thyroidienne supérieure en avant du constricteur du pharynx jusqu'au muscle
cricrothyroidien. Seule cette branche externe peut étre lésée au cours de la chirurgie
parathyroidienne au moment de la ligature du pédicule vasculaire supérieur. Une paralysie du

muscle cricothyroidien est responsable d'une faiblesse de la voix avec fatigue précoce.

Le nerf laryngé inférieur (ou nerf récurrent) n'a pas la méme origine des deux cotés. A
droite, il nait du nerf vague au niveau de son croisement avec l'artére sous-claviere qu'il
contourne par en dessous, puis se dirige vers le haut et en dedans vers la gouttiére que forment
la trachée et I'oesophage. A gauche, il nait sous la crosse de l'aorte, son trajet cervical est donc
beaucoup plus interne, dans I'angle trachéooesophagien. Les deux nerfs récurrents se terminent
sous le muscle cricothyroidien en entrant dans le constricteur inférieur du pharynx. Les rapports
des nerfs récurrents avec l'artere thyroidienne inférieure et les parathyroides (surtout P3) sont
variables. lls sont le plus souvent profonds, en arriere de la terminaison de l'artére, plus
rarement ils sont antérieurs ou passent au milieu de ses branches de division. Enfin, le nerf
laryngé inférieur peut avoir un trajet non récurrent dans 1 a 5 % des cas, presque exclusivement
a droite. Une paralysie du nerf récurrent est responsable d'une dysphonie par paralysie de la

corde vocale homolatérale.

3-vascularisation des parathyroides (figure 3) [30,31]:

3-1 vascularisations artérielles :

De facon synthétique et dans une optique chirurgicale, elle présente les particularités
suivantes :
e elle est de type terminal unique, I'artére glandulaire pénétre la glande au niveau d'un hile,

ou elle peut se bifurquer ou se trifurquer ;
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réseau

la longueur de l'artére glandulaire est variable : courte, ou flexueuse (1 a 40 mm) ce qui
favorise sa dissection ;

le systeme de I'ATI est prépondérant dans la majorité des cas (80 a 90 %), l'artere
glandulaire provient de I'ATI ou de l'arcade marginale postérieure d'Halsted et Evans,
tendue au bord postéro-interne du lobe thyroidien, entre I'ATI et la branche de
trifurcation postérieure de I'ATS, dans ce cas l'artere glandulaire nait de cette arcade prés
du tronc de I'ATI ;

le plus souvent, I'artére glandulaire nait d'une branche de division de I'ATI, quelquefois
directement du tronc de I'ATI, elle est alors courte ;

la parathyroide supérieure peut étre vascularisée par la branche de division la plus
postérieure de l'artére thyroidienne supérieure (5 a 10 %), l'artére glandulaire dans ce cas
est toujours trés courte ;

la parathyroide inférieure en situation basse peut étre vascularisée par une branche
venant de la crosse de l|'aorte (artere thyroidienne moyenne), du tronc artériel

brachiocéphalique ou de l'artéere mammaire interne homolatérale.

3-2 drainage veineux

Il est assuré par un réseau superficiel sous-capsulaire qui conflue vers le hile et un

profond de distribution plus variable, non systématisé.

Les parathyroides supérieures se drainent vers les veines thyroidiennes moyennes, ou

vers le corps thyroide.

Les parathyroides inférieures se drainent le plus souvent dans les veines thyroidiennes

inférieures.

Figure 3. Vascularisation des glandes parathyroides, schéma de la distribution vasculaire

habituelle. 1. Veine jugulaire interne ; 2. Artére

Carotide primitive ; 3. Parathyroide supérieure ; 4. Arcade artérielle ; 5. Artere thyroidienne

inférieure ; 6. Veine thyroidienne latérale ; 7. Parathyroide inférieure ; 8. (Esophage ; 9. Nerf
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récurrent ; 10. Corne thymique ; 11. Artere parathyroidienne ; 12. Veines parathyroidiennes.

A. Vue d’ensemble.

B. Vue rannrochée (narathvroide inférieure).

llI-Principes généraux de la chirurgie thyroidienne[22].

Les temps opératoire a risque pour les glandes parathyroides sont :

1-La libération de la face postérieure

- (Cette étape essentielle de l'intervention peut étre schéematiquement et artificiellement
décomposée en trois temps :

o decouverte de l'artére thyroidienne inférieure ;

« recherche du nerf récurrent ;

« Réclinaison des glandes parathyroides

1-1 découverte de I’artére thyroidienne inférieure (figure 4,5)

Le danger d'hypoparathyroidie post chirurgicale est plus important que classiquement,
moins du fait des accidents précoces, aisément corrigés et imposant une surveillance

systématique, que d'une évolution possible a bas bruit vers un déficit chronique. Dans les deux
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————————————————————————————————————————
cas, c'est moins I'exérése par exces de ces glandes que leur dévascularisation accidentelle qui

est en cause.

La figure 8 illustre les trois zones anatomiques ou peuvent se distribuer les glandes.
Cependant, la pathologie thyroidienne peut bouleverser ces données anatomiques normales et le
chirurgien doit veiller a reconnaitre systématiquement toute structure ressemblant a ces glandes.
Figure 8: position anatomique des  glandes parathyroides.  Trois  variétés
peuventétredistinguées. Dans un tiers des cas, la glande se trouve en regard du péle inférieur
du corps thyroide, en avant du nerf récurrent, en regard des 4e et 5e anneaux trachéaux,3 a 4
cm sous le bord inférieur du cricoide : c’est la variété inférieure. Dans la moitié descas, la glande
est située dans l'angle diedre du corps thyroide et de I'esophage en regard du 2e anneau
trachéal, dans I’épanouissement des branches de division de I'arterethyroidienne inférieure :
c’est la variété moyenne. Dans 10 % des cas environ, la glandedoit étre recherchée contre le
constricteur inférieur du pharynx en arriére de la petitecorne du cartilage thyroide, en arriére et

au-dessous du point de pénétration laryngé du nerf recurrent : c est la vrieté dite haute.
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Le repérage des parathyroides, facilité pour certains par l'injection intraveineuse de bleu
de méthyléne ou de bleu de toluidine qui se fixe sur elles [46], ainsi que la préservation de leur
vascularisation sont impératifs dés lors que I'exérése thyroidienne est bilatérale.

Au plan artériel, les glandes parathyroides ne recoivent aucune artere provenant du corps
thyroide. Les parathyroides en position basse sont exclusivement vascularisées par l'artere
thyroidienne inférieure. Les parathyroides en position moyenne et haute sont vascularisées soit
par une longue et fine branche de l'arcade anastomotique marginale postérieure, soit par une
branche de I'artere thyroidienne supérieure.

Le respect de leur vascularisation terminale impose :

o pour les parathyroides en position inférieure, la ligature ou la coagulation au
contact du parenchyme thyroidien des branches terminales de I'artere
thyroidienne inférieure ;

o pour les parathyroides en position moyenne ou haute, le respect de l'arcade
anastomotique marginale postérieure.

o Par voie de conséquence, la ligature de principe, méme unilatérale, du tronc de
I'artere thyroidienne inférieure est proscrite quel que soit le type de
thyroidectomie.

e La préservation du drainage veineux est essentielle. En effet, les parathyroides en
position haute se drainent exclusivement vers le corps thyroide ; toute thyroidectomie
totale, supprimant ce retour veineux, entraine un infarcissement de la glande ; ceci
explique sans doute les hypocalcémies observées apres thyroidectomie totale ou seules
les parathyroides hautes ont été préservées. Les parathyroides en position moyenne ou
inférieure se drainent dans les veines thyroidiennes moyennes et inférieures
respectivement : celles-ci doivent donc théoriquement étre liées au contact du
parenchyme thyroidien pour conserver la valeur fonctionnelle des glandes qu'elles

drainent.
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e En cas de difficulté particuliere, certains auteurs ont proposé la transplantation de
principe de I'une des quatre parathyroides, soit dans le sterno-cléido-mastoiden (SCM),
soit dans un muscle de I'avant-bras.

En pratique

C'est lors de Il'attaque de la lame cellulograisseuse qui va le mener sur le nerf récurrent
que le chirurgien doit identifier toute structure susceptible de ressembler aux parathyroides.
Celles-ci se présentent sous forme de petits amas ocre ou jaune chamois, lisses et brillants,
compacts ou aplatis, et de consistance élastique. Leur préservation repose d'une part sur I'abord
prudent de la face postérieure de la thyroide et, d'autre part, sur le contréle des pédicules

artériels au contact méme de la glande.

Lors de I'extraction du péle inférieur, la glande parathyroide, en position inférieure est
située pratiquement au contact des veines thyroidiennes inférieures. Il faut donc lier au contact
du parenchyme les vaisseaux qui en naissent et se contenter d'abaisser prudemment a la

compresse la structure glandulaire.

La parathyroide en position haute est toujours située en dessous du point de pénétration

laryngée du nerf et plus profondément que lui.

Le danger siege surtout le long du bord postéro-interne et a la face postérieure du pole
inférieur, 1a ou le lobe contracte des adhérences avec les deux premiers anneaux trachéaux. La
section de cette zone d'adhérence, c'est-a-dire du ligament de Gruber et de l'artériole qu'il
contient, découvre la partie terminale du récurrent et l'artére de la parathyroide dans sa variété

moyenne.

Dans les cas difficiles, et lorsque le chirurgien n'est pas siir d'avoir conservé au moins

deux parathyroides fonctionnelles, certains auteurs conseillent la transplantation intramusculaire

systématique et immédiate de deux ou trois glandes parathyroides. Une fois extraites de leur lit,
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les glandes sont placées dans un milieu nutritif du type milieu de Waymouth, stérile et a 4 °C.
Aprés dégraissage, les parathyroides sont découpées en une dizaine de fins fragments d'environ
1 X 1T mm. Ces fragments sont ensuite insérés a l'aide de micro-instruments dans des lits
séparés, créés soit dans I'un des muscles de l'avant-bras, soit dans le SCM plus facilement

accessible. Aprés hémostase soigneuse du site musculaire récepteur les berges en sont suturées.

2-Suites post opératoires et surveillance :

1-Usuelles :

La surveillance postopératoire immédiate doit porter sur les éléments suivants : pouls,
tension artérielle, température, respiration et surtout drain aspiratif et région cervicale
antérieure. En effet, unehémorragie secondaire avec hématome compressif représente la
complication la plus habituelle de cette chirurgie imposant uneaction immédiate. Au plan
biologique, une calcémie est systématiquement demandée apres toute thyroidectomie totale

ousubtotale.

Dans I’éventualité la plus fréquente, une dysphagie douloureuseavec fébricule a 38 °C et
quelques quintes de toux sont volontiersobservées durant les deux premiers jours. La
dysphoniefréquemment notée durant cette période ne traduit souvent qu’undiscret traumatisme
de la sonde d’intubation. Les drains aspiratifssont enlevés au troisieme jour, lesfils au septiéme.

L’antibiothérapieest habituellement inutile.

2-Absence de drainage aspiratif :

Devant le faible taux d’hématome ou d’hémorragie postopératoire, I’absence de drainage
chirurgical aprés thyroidectomie a été décrite. [35 ,36 ,37 ,38 ,39 ,40] Certains auteurs ont
rapporté la réalisation de thyroidectomies totales et subtotales en chirurgie ambulatoire, sans
noter une augmentation de la morbidité ou de la mortalité. [37]Ll’absence de drainage

postopératoire simplifie les suites postopératoires, améliore le confort du patient et diminue la
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durée de séjour a I'hopital et le colt hospitalier. [35] Cependant, le drainage reste souvent
recommandé en cas de problemes hémorragiques ou d’évidement cervical associé a la

thyroidectomie.

3-Les complications

Les complications chirurgicales comprennent principalement les lésions nerveuses (nerfs
laryngés inférieur et supérieur), et I’hypoparathyroidisme. D’autres complications non
spécifiqgues comme une hémorragie, une infection, un sérome ou l'apparition de cicatrice
chéloide peuvent étre rencontrées. L’hypocalcémie est la complication postopératoire la plus
fréquente aprés thyroidectomie totale. Les autres complications sont plus rares et sont estimées
a environ 1 % des cas pour la paralysie du nerf laryngé inférieur. [40]Les complications sont

présentées en complications précoces et tardives.

1-3 Complications précoces

Si 'on met a part les accidents hémorragiques déja mentionnés plus haut, ces
complications peuvent étre les suivantes.

Une dyspnée postopératoire de type inspiratoire traduit habituellement une paralysie
bilatérale des récurrents en fermeture. Cet accident, rare mais grave, impose habituellement une
trachéotomie immédiate. Un enrouement persistant traduit habituellement une lésion unilatérale
du nerf récurrent. Il réalise la classique voix bitonale. Certains auteurs ont proposé une
réintervention rapide pour lever une ligature traumatisante, évacuer un hématome compressif,
ou suturer un nerf sectionné. [41] Souvent, cependant, une récupération vocale spontanée est
observée soit par une restauration de la fonction nerveuse, soit par une compensation de la
corde vocale controlatérale. Parfois, le trouble vocal se limite a une discréte modification du
timbre, a un manque de puissance vocale, notamment dans les aigus, ou a une fatigabilité
inhabituelle.

L’examen otorhinolaryngologique trés minutieux en laryngoscopie indirecte ne retrouve
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pas toujours d’atteinte évidente de la mobilité laryngée. Il faut alors évoquer la possibilité d’une
Iésion de la branche externe du nerf laryngé supérieur estimée entre 0,4 et 3 % des cas. [34] La
rééducation vocale est ici tres utile.

L’insuffisance parathyroidienne aigué : il est assez fréquent d’observer aprés une

intervention bilatérale une hypocalcémie sans manifestation clinique.

1-4Complications tardives

A-Paralysie permanente du nerf laryngé inférieur

La paralysie du nerf laryngé inférieur est difficile a estimer car un certain nombre
d’études ne comprennent pas de laryngoscopie postopératoire systématique. Elle est estimée
entre 1 et 2 % des cas. [34, 40] L’incidence serait plus élevée en cas de reprise chirurgicale,
thyroidectomie pour cancer, goitre avec extension thoracique ou en cas d’hématome

postopératoire nécessitant une réintervention. [34, 42,43)

B-Insuffisance thyroidienne

Elle apparait quelques semaines ou quelques mois apres les thyroidectomies larges
effectuées aussi bien pour un goitre multinodulaire, pour un cancer que pour une
hyperthyroidie.

La surveillance clinique et biologique consiste donc habituellement en un dosage de T3
T4 et thyroid stimulating hormone (TSH) pratiqué a 3 mois, 1 an et 2 ans. L’indication d’une
surveillance plus prolongée ne peut venir que d’arguments particuliers :

- Biologique postopératoire : taux de TSH élevé malgré des taux deT3 et T4 normaux, ou
augmentation importante de la TSH lors du test a la thyroid releasing hormone (TRH) ;
- Histologique : infiltration lymphocytaire importante ou adénocancer.

Dans les autres cas, la surveillance peut étre abandonnée aprés 2 ans ; il suffit d’informer

les malades des symptomes cliniques d’hypothyroidie et de la nécessité de consulter devant leur

apparition.
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C-Hypoparathyroidie chronigue

Cette séquelle, relativement fréquente apres thyroidectomie totaleou subtotale, est
d’autant plus grave qu’elle peut s’installer a basbruit en I'absence de toute manifestation
parathyréoprive postopératoire (laquelle a le mérite d’imposer une surveillance et un bilan
phosphocalcique systématiques). En raison du caractére retardé de sa survenue, c’est rarement
au chirurgien qu’incombe sa reconnaissance. Celle-ci doit étre évoquée de principe devant
I’apparition de crises de tétanie, méme fruste, de troubles des phanéeres, de signes
ophtalmologiques, ou de désordres neuropsychiatriques chez un malade ancien thyroidectomisé.

Le traitement reléve de I’endocrinologue.
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Nombre de parathyroides retrouvées en per opératoire:4 [ ] 3 [ ] 2 [ ] 1 []
[] Conservée
[] Disséquee et réimplantée
[] Sacrifiee

Nombre : .........
T[]0 ST T PO RT TP PR PP
Curage ganglionnaire :
Droit Gauche Bilatéral
OUl  NON OUl  NON OUl  NON

Jugulocarotidien (][] 1 O L1 [
Recurrentiel L1 O 0[O ] ]
VI - Complications post opératoire
1 - Hémorragie : oui [] Non [
Sioui:

Atteinte Vasculaire [ ] Oui [ ] Non

Lachage de suture L1 Oui ] Non

Sioui: Type d’accident :............ Prisesencharge: .........ccoovveeiiinnnns

VI - Suites post opératoire :

Simples [] Hématome [ ] Surinfection [ ] Paralysie récurrentielle [ ]
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Sioui;

D- EVOIULION & oo
> Signes cliniques de I’hypocalcémie :
Paresthésie des extrémités : Non [] Oui ]

Fasciculation musculaire : Non [ ] Oui ]
Signes de chvostek : Négatif [] Positif []
Crise de Tétanie : Non [] oui [
» Cinétique du bilan phosphocalcique :
Calcémie (Mg/l) Phosphorémie (Mg/l)
La veille de I’intervention
JO
J1
J2
J42
12 mois

P D0Sage AU PTH & oo e e

> Durée d’hospitalisation : ............ccooveiiiiiiiiiinns

» Traitement substitutif normocalcémiant: Non [] Oui ]
e Administration du Calcium par voie orale : Dose: ...........d/j
Durée: ........... j
e Administration du Calcium par voie parentérale : Dose:...ccevvnne. 9/j
Durée: ............ j
e  Administration d’une vitaminothérapie D : Dose: ...........u0/j
Durée: ............ j

> Disparition des signes cliniques d’hypocalcémie en post opératoire :
Non []
oui [] e ]
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