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Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie

INTRODUCTION




Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie

La paralysie récurrentielle (PR) constitue la complication la plus classique et la plus
redoutée de la chirurgie thyroidienne. Cette paralysie peut étre transitoire due a une simple
souffrance nerveuse ou permanente due a une paralysie totale. Elle est secondaire a un
traumatisme du nerf récurrent au cours d’une chirurgie thyroidienne. Elle peut étre unilatérale,
provoquant une dysphonie, ou bilatérale donnant un tableau de dyspnée laryngée lors de
I’extubation.

Cette complication a été décrite avec des taux élevés des les débuts de la chirurgie
thyroidienne, et était responsable de plusieurs déces. Ceci a conduit rapidement a modifier la
technique opératoire en repérant les deux nerfs en per-opératoire ou en réalisant une dissection
intra capsulaire, ce qui a aboutit a un certain succes. Depuis, le risque a diminué mais il persiste
et doit toujours étre annoncé.

Différents artifices ont été décrits pour diminuer la fréquence de cette complication, mais
il semble que la regle essentielle soit le respect d’une technique opératoire soigneuse,
rigoureuse et standardisée comportant notamment un repérage du nerf récurrent.

Le but de ce travail est de déterminer la fréguence de la PR aprés une thyroidectomie
chez les malades opérés dans notre service, d’énumérer les facteurs de risque de cette

complication et de proposer des modalités de prévention.
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Notre étude est rétrospective, étalée sur une période de dix ans (de janvier 2002 a
décembre 2011).

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux selon une fiche
d’exploitation (voir annexes) qui recense les données épidémiologiques, cliniques, para cliniques
et évolutives des PR apres thyroidectomie.

L’évolution des patients a été constatée aprés leur convocation au service d’ORL du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel SPSS.

L’analyse statistique des données a été réalisée en concertation avec le laboratoire de bio
statistique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

Mille patients ayant bénéficié d’une thyroidectomie dans notre service ont été inclus dans
I’étude durant cette période.

Nous avons exclu de notre étude les patients admis au service avec une PR apres

thyroidectomie, ainsi que les dossiers non exploitables.
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I-Epidémiologie

1-Fréquence

Sur une période de dix ans, nous avons opéré 1000 patients présentant une pathologie
thyroidienne soit une moyenne de 100 thyroidectomie /an. Parmi ces patients 750 ont bénéficié
d’une thyroidectomie totale et 250 d’une hémi thyroidectomie, soit 1750 nerfs récurrents ont
été repérés et disséqués.

Douze cas de PR unilatérales post opératoires ont été recensés durant cette période ; aucun cas

de PR bilatérale n’a été constaté.
2-Age
L’age des patients ayant présenté une PR était compris entre 13 et 69 ans, avec une

moyenne de 41 ans.

Le pic de PR a été constaté dans la tranche d’age entre 40 et 49 ans avec quatre cas soit 33%

(figure 1).
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Figure 1 : répartition des malades ayant une PR en fonction de I’age
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3- Sexe

Dans notre série on a eu 750 femmes et 250 hommes.

Sur les 12 personnes qui ont eu une PR, on dénombre deux hommes et dix femmes, soit

un sexe ratio de 1/5.

4- Profession

Quatre vingt trois pour cent des patients étaient des femmes au foyer (tableau 1).

Tableau I: répartition des malades en fonction de la profession

Profession Nombres PR Pourcentage
Femme au foyer 450 10 83,3%
Fonctionnaire 350 0 0
Etudiant 30 2 16,7%
Employeur 120 0 0
Sans profession 50 0 0
Total 1000 12 100%

5- Indication opératoire

Il s’agit du motif initial de I'intervention chirurgicale sur la glande thyroide.
Le goitre multi nodulaire représentait I'indication principale, suivi du nodule thyroidien

(Tableau II).
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Tableau Il : Répartition de nos patients selon I’indication opératoire

Indication opératoire

Nombre total des
patients dans la série

Nombre des patients
ayant une PR

Pourcentage de PR

Nodule isolé 185 3 25 %
Nodules suspects 85 1 8,33%
Maladie de basedow 25 0 0
Goitre :

-multihétéronodulaire 520 2 16,66%
-basdowifié 120 3 25%
-plongeant 40 1 8,33%
Nodules sur lobe 25 2 16,66%
restant

Total 1000 12 99,98%

lI-Bilan pré thérapeutigue

1-L’endoscopie pré chirurgie

La laryngoscopie indirecte ou la nasofibroscopie ont été pratiquées systématiquement

chez tous nos malades et elles n’ont pas objectivé d’anomalies.

2-Le bilan thyroidien

Sur les 12 patients, qui ont présenté une PR, trois étaient en hyperthyroidie soit 25%.

Un traitement médical a été instauré avant l'intervention chirurgicale de maniére a ce que

tous nos malades fussent en euthyroidie avant I'intervention.
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Tableau IV : statut hormonal des patients inclus dans I’étude

Nombre de cas dans la série Nombre de PR Pourcentage
Hyperthyroidie=145 3 25%
Hypothyroidie=75 0 0
Euthyroidie=780 9 75%
Total=1000 12 100%

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 trés hémorragique. Un électrocardiogramme a été fait de facon
systématique chez les trois patients qui étaient en hyperthyroidie et ceux agés de plus de 50

ans.

llI-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.

2-Type d’exérése

Sept cent cinquante patients ont bénéficiés d’une thyroidectomie totale et 250 malades
d’une hémi thyroidectomie. Parmi les 12 patients qui ont eu une PR, dix ont bénéficiés d’une
thyroidectomie totale (dont une associée a un curage ganglionnaire cervical fonctionnel bilatéral)

et deux d’une hémi thyroidectomie (tableau V).
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Tableau V : répartition de la PR selon le type d’intervention pratiquée

Type d’intervention Nombre de cas dans Nombre de cas de
Pourcentage de PR
chirurgicale la série PR
Thyroidectomie totale 750 9 75%
Hémi thyroidectomie 250 2 16,6%%
Thyroidectomie
totale+Curage 55 1 8,4%
ganglionnaire
Total 1000 12 100%

3-Technique chirurgicale

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

suivants :

— incision de 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,

— dissection du récurrent par une pince Halshted aux alentours de I'artére thyroidienne

inferieur,

— hémostase par ligature vasculaire,

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

— ablation de I’hémi-glande avec I'isthme en I’'absence d’une indication de totalisation,

apreés vérification du lobe restant,

-10 -
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idem au lobe controlatéral en cas de thyroidectomie totale,

vérification de ’'hémostase et mise en place d’un drain de Redon,

fermeture plan par plan,

pansement.

4-Diagnostic anatomopathologigue

Parmi les patients qui ont eu la PR 11 avaient une dystrophie thyroidienne et un avait un

néo thyroidien (tableau IlI).

Tableau lll : diagnostic anatomopathologique

Diagnostic
Nombre de cas dans la série Nombre de PR
anatomopathologique
Dystrophie thyroidienne 945 11
Néo thyroidien 55 1
Total 100 12

IV-La morbidité récurrentielle

1-Les signes fonctionnels

Tous les malades ont présenté une dysphonie a type de voix rauque, aucun cas de

dyspnée n’a été constaté.

2- Délai d’apparition des troubles vocaux

Les modifications de la voix ont été constatées au réveil.

-11 -
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3-L’examen nasofibroscopique
La nasofibroscopie post opératoire a été réalisée systématiquement chez tous les

patients inclus dans I'étude. Elle a permis d’étudier la morphologie et la mobilité des cordes

vocales.

3-1- La latéralisation de I’atteinte

La corde vocale droite était la plus touchée (figure 2).

M corde vocale droite

M corde vocale gauche

Figure 1 : répartition des patients ayant une PR selon la latéralisation de I’atteinte

-12 -
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Figure 2 : vue nasofibroscopique d’une paralysie de la corde vocale gauche
post thyroidectomie avec une aryténoide basculée en avant

3-2-La position de la corde vocale

Chez tous nos malades la corde vocale était en position intermédiaire (figure 3).

Figure 3 :vue endoscopique d’une paralysie de la code vocale gauche post thyroidectomie en
position intermédiaire avec une aryténoide basculée en avant

-13-



Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie

3-3-Type d’altération de la mobilité de la corde vocale

A la nasofibroscopie dix patients ont présentés une parésie, alors que la paralysie n’a été

constatée que chez deux malades (figure 4).

M parésie

i paralysie

Figure 4 : type de Iésion de la corde vocale

4-Les examens éléctrophysiologiques

Dans notre série aucun des patients qui ont présenté une PR n’a bénéficié des examens
éléctrophysiologiques.

5-Les facteurs de risque associés a la PR dans notre série

Le repérage du nerf était macroscopique dans tous les cas soit 1750 nerfs récurrents ont
été repérés et disséqués par pince Halshted.

Nous avons revu rétrospectivement les dossiers des malades qui ont présenté une PR
post thyroidectomie, chez les 12 malades la dissection du nerf récurrent était laborieuse ceci
était du :

— chez 3 cas a la vascularisation importante du goitre avec hémorragie per opératoire,
— chez 2 cas a I'importance des adhérences et la fibrose secondaires a la reprise,

— chez 1 cas a I'infiltration tumorale du nerf,

- 14 -
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chez 4 cas a I'importance du volume tumoral,

chez 2 cas aux variations anatomiques du nerf: Un cas de division précoce du nerf

récurrent et un cas de nerf récurrent non récurrent. (Tableau VI, figure 5, 6, 7, 8, 9)

Tableau VI : les facteurs de risque associés a la PR dans notre série

Pati- | Age Statut Etude
sexe Indication opératoire Geste chirurgical
ents | (ans) hormonal anapath
Thyroidectomie
Totale+curage Carcinome
Nodule . . .
1 16 Homme o Euthyroidie ganglionnaire papillaire
thyroidien suspect . o
cervical Bilatérale
fonctionnel
Nodule thyroidien hémi Dystrophie
2 19 Femme ! . y 'l Euthyroidie . ! ) y . .p I
isolé thyroidectomie | thyroidienne
Nodule thyroidien hémi Dystrophie
3 20 Femme ] y Euthyroidie . ) 4 B .p
isolé thyroidectomie | thyroidienne
Goitre Thyroidectomie Dystrophie
4 41 Femme L, ) Euthyroidie 4 4 B .p
multihétéronodulaire totale thyroidienne
Thyroidectomie Dystrophie
5 42 Femme Goitre basedowifié | Hyperthyroidie 4 4 B .p
totale thyroidienne
Goitre . . ;
L ) L Thyroidectomie Dystrophie
6 43 Homme | multihétéronodulaire Euthyroidie
) totale thyroidienne
(reprise)
Nodule thyroidien hémi Dystrophie
7 45 femme . y euthyroidie . ) y . .p
isolé thyroidectomie | thyroidienne
Goitre Thyroidectomie Dystrophie
8 50 femme L . euthyroidie y y . .p
multihétéronodulaire totale thyroidienne
Thyroidectomie Dystrophie
9 55 femme Goitre basedowifié | hyperthyroidie y y . .p
totale thyroidienne
Goitre . . .
s . o Thyroidectomie Dystrophie
10 63 femme | multihétéronodulaire euthyroidie o
) totale thyroidienne
(reprise)
Goitre Thyroidectomie Dystrophie
11 65 femme L, ) euthyroidie 4 4 B .p
multihétéronodulaire totale thyroidienne
Thyroidectomie Dystrophie
12 69 femme Goitre basedowifié | hyperthyroidie Y Y P

totale

thyroidienne

- 15 -
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Figure 5 : patiente gui présente un nodule thyroidien droit

Figure 6 : patiente qui présente un goitre multihétéronodulaire
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Figure 7 : patiente qui présente un goitre plongeant

Figure 8 : patiente gui présente un volumineux goitre hypervascularisé
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Ea a
Figure 9 : vue per opératoire d’un nerf récurrent non récurrent

V-Traitement

1- Traitement médical

Tous nos malades ont été mis sous corticothérapie a la dose de 1 mg/kg pendant 5 jours

en intraveineux avec ensuite des doses dégressives per os pendant 10 jours.

2- Rééducation orthophonique

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation orthophonique dans les premiers jours
qui ont suivi I'apparition de la morbidité récurrentielle a raison de deux séances par semaine. La
durée était en fonction de I’évolution. Le but est d'obtenir une compensation par hyper
adduction de la corde vocale saine et par le travail des muscles non innervés par le récurrent : le

crico-thyroidien en particulier.

3- Traitement chirurgical

Aucun malade n’a eu un traitement chirurgical pour sa PR dans notre série.

- 18-
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VI- Evolution

1-Evolution de la dysphonie

Dix patients ont récupéré une voie normale dans un délai de six mois, alors que deux

patients ont gardé une dysphonie.

2-1L’état des cordes vocales

La nasofibroscopie de controle a été systématique, elle a été réalisée a trois mois puis a
six mois. Dix patients ont récupéré une mobilité normale des cordes vocales, un malade a gardé

une corde vocale hypokinétique et un autre une corde vocale immobile.

90% 839
80% -
70% -
60% -
50% -
;‘8‘? 1 m Sériel
[) _
-
10% -
0% -

récupération non récupération17%

Figure 10 : évolution des PR
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DISCUSSION
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| EPIDEMIOLOGIE

1- Fréguence

La paralysie récurrentielle constitue, avec I’hypoparathyroidie définitive, les principales
sources de morbidité aprés une thyroidectomie [36, 38, 67, 87, 110, 115]. Cette complication a
été décrite dés les débuts de la chirurgie thyroidienne avec un taux de 32% en 1844 pour Billroth
[110].

Ces taux élevés ainsi que la responsabilité des PR dans la survenue de plusieurs déces
aprés les premiéres thyroidectomies, ont rapidement conduit a modifier la technique opératoire
en repérant les nerfs en per opératoire ou en réalisant une dissection intra capsulaire, avec un
certain succes ainsi en 1885 Jancowski rapporte un taux de 14% de paralysie récurrentielle, puis
en 1901 Kocher un taux de 6%. Depuis et grace a des techniques chirurgicales standardisées, le
risque a diminué mais il persiste (variant de 0,5% a 5%) [110].

Dans notre série la fréquence de la paralysie récurrentielle unilatérale est de 1,2% (dont
1% pour la forme transitoires et 0.2% pour la forme définitive), proche de celle publiée par
Hazem M. Zakaria [119], Xu également rapporte un taux de 0,2% de PR unilatérale permanente
[118].

Les PR bilatérales peuvent étre dramatiques. Elles sont rares et difficilement chiffrables
dans la littérature (environ 0,4 %) selon Rosarto [77, 110]. Dans notre série nous n’avons aucun
cas de PR bilatérale.

La PR droite est plus fréquente que la PR gauche, vu que du c6té droit le nerf récurrent
est situé en avant de I'artére thyroidienne inférieure, alors que du coté gauche le nerf est rétro
artériel [4,21]. Dans notre série nous avons 83% de PR droite et 17% de PR gauche.

Il convient d’étre prudent dans I'interprétation des chiffres rapportés dans la littérature
concernant cette complication. En effet les patients des séries rapportées n’ont pas tous
bénéficié d’un examen de leurs plis vocaux au laryngoscope avant l'intervention et en post

opératoire, comme cela devrait étre fait [14, 67, 69, 43, 110, 112].

-21 -
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Dans notre étude la laryngoscopie indirecte ou la nasofibroscopie a été systématique

avant l'intervention chirurgicale. Mais en post opératoire, I’examen des cordes vocales n’a été

fait qu’en cas de dysphonie.

La durée communément admise pour parler d’atteinte définitive est de six mois [40, 77,

119], pour certains auteurs ce délai est de 12 mois [77, 110].

Les résultats globaux de différentes séries sont rapportés dans le tableau I.

Tableau | : Pourcentage de paralysies récurrentielles selon les différentes études [119]

Date de Durée | Nombre Tvhe de Paralysie Paralysie
Auteurs L. de de y./.p . | récurrentielle | récurrentielle
publication | . thyroidectomie L. e .
I’étude | patients transitoire définitive
Jatzko 1994 84-91 21 Totale 9.5% 4.8%
Kasemsuwan 1997 93-96 | 105 Totale 6.7% 7.6%
1989- Totale 13.6% 9%
Avtac 2005 418 _ ° °
2003 Lobectomie 12% 4%
2000- Totale 7.69% 3.84%
Chaudhary 2007 310 .
2005 Lobectomie 6.25% 1.42%
Totale 0.29%
Hazem et 1990-
2010 340 3.8%
Zakaria 2005 subtotale 0
2002- Totale et
Notre étude - 1000 1%
- 2011 lobectomie 0 0.2%

2-Facteurs de risque de la PR

2-1- En fonction du type de chirurgie

a- Gestes unilatéraux

Tout type d’intervention sur la thyroide peut se compliquer d’une PR.

Dans la loboisthmectomie, le nerf est exposé sur tout son trajet mais particulierement a

deux niveaux : la région du pédicule thyroidien inférieur et dans la partie terminale de son trajet.
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Blondeau [18] rapporte 3,6% de paralysie récurrentielle, dans les loboisthmectomie ou les
lobectomies simples.

Chaudhry [25] : a trouvé 2,63%, et Chung [67] 3,3% de PR.

b- Gestes bilatéraux

La thyroidectomie totale n’est autre que le duplicata de la lobectomie. Logiquement le
risque récurrentiel devrait étre multiplié par deux, vu que les deux nerfs sont exposés.

De plus lors d’affection néoplasique évoluée, la thyroidectomie totale est souvent
associée au curage ganglionnaire central uni ou bilatéral et éventuellement a la résection des
muscles avoisinants ; la aussi le nerf est exposé a la Iésion par blessure ou étirement s’il n’est
pas sacrifié par nécessité.

Mais I’étude qui a été faite par S.Ayache [5] en 2005, incluant des patients opérés par les
différents techniques de thyroidectomie sur un période de 12 ans, a trouvé qu’il n’existe pas de
différence significative entre la fréquence de paralysie récurrentielle chez les malades ayant
bénéficiés d’'une thyroidectomie totale et celle chez les malades opérés par les autres
techniques.

De méme, I’étude de Prim [81] a conclu que le type de l'intervention chirurgical ne
modifie pas I'incidence de la paralysie récurrentielle, il s’y ajoute I’age du patient, I’antécédent
d’irradiation cervicale, et la ré intervention chirurgicale, et que le seul facteur qui modifie

I’incidence de la paralysie récurrentielle est le diagnostic préopératoire de malignité.
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Tableau Il : Les paralysies récurrentielles définitives selon certaines études.

Auteurs Thyroidectomie totale

Reeve, 1987 [88] 0%

Marchesi, 2002[72] 0%

Farkas, 2002 [39] 0%

Lo, 2000 [67] 0,3%
Steurer, 2002 [104] 0,3%
Friguglietti, 2003 [45] 0,35%
Perzick, 1976 [83] 0,4%
Delbridge, 1999 [31] 0,5%
Bellantone, 2002 [11] 0,5%
Liu, 1998 [69] 0,9%
Carditello, 1990 [22] 1,5%
Jung, 2000 [57] 1,7%
S.Ayache [5] 1,2%
Notre étude 0,2%

c- Thyroidectomie subtotale

Son principe est de laisser en place une lame de tissu thyroidien recouvrant et donc
protégeant la zone d'épanouissement de l'artére thyroidienne inférieure, du nerf récurrent, et
des parathyroides [109].

Dés 1976, Perzik constatait une morbidité équivalente apres thyroidectomie totale ou
thyroidectomie subtotale pour GMHN en euthyroidie et bénin [83].

Des séries récentes retrouvent un taux de PR compris entre 0 et 1,6% aprés une
thyroidectomie totale [80, 88, 22, 83]. Ce taux est de 0 et 1,4% aprés une thyroidectomie

subtotale [22, 84, 83, 61]
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Tableau lll : Répartition des PR selon le type de thyroidectomie [5]

Absente Transitoire Définitive

95,6% 3,2% 1,2%
Thyroidectomie totale

(415) (14) (5)
Thyroidectomie 100% 0% 0%
subtotale (28) () ()

_ 98,5% 0,75% 0,75%

Lobectomie

(269) (2) (2)

La thyroidectomie totale ne semble donc pas plus dangereuse que la thyroidectomie
subtotale dans la survenue de la PR, au-dela elle met le patient a I'abri de récidives, car laisser
un tissu thyroidien en place apres thyroidectomie subtotale expose au risque de reprise
chirurgicale [5]. Cette notion était déja avancée par Kocher il y a 100 ans [59]. Les taux de
récidives varient de 0% a 42% [13, 83, 88, 91].

Chonkich souligne que la thyroidectomie subtotale n’offre aucune protection
supplémentaire par rapport a la thyroidectomie totale vis-a-vis du risque récurrentiel, si I'on
décide de disséquer et de repérer systématiquement le nerf récurrent [26]

A morbidité égale la thyroidectomie totale est supérieure a la thyroidectomie subtotale,
puisqu’elle élimine tout risque de récidive du goitre [80,83]. L'incidence exacte des récidives est
mal connue, évaluée entre 6 et 15% [3,62]. Elle est sous estimée en raison de I'absence de suivi a
long terme des malades dans la plupart des séries et du caractére souvent infra clinique de la
récidive nécessitant un dépistage échographique dans les premieres années d’évolution [103].
Les interventions pour récidive de goitre multinodulaire sont classiquement associées a une
morbidité importante [8, 60]. Cependant, certaines séries ont retrouvé un taux minime voire nul
de complications définitives aprés totalisation de I'exérése pour premiere récidive (tableau IV)

[80 ,83]. La morbidité en outre est accrue en cas de totalisation aprés thyroidectomie subtotale,
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ou la fibrose cicatricielle entraine une modification des rapports anatomiques et des difficultés
de dissection [80].

Les connaissances pathogéniques actuelles font état d’une autonomie de croissance du
goitre liée a des facteurs non contr6lés par la TSH et indépendants des taux de la thyroxine [49].
Cette autonomie de croissance du parenchyme thyroidien expose a la récidive et constitue pour
certains un argument supplémentaire en faveur d’une exérese totale d’emblée [22].

L’inconvénient majeur de la thyroidectomie totale est I’hypothyroidie postopératoire, qui
nécessite I'adhésion a un traitement thyrotoxinique a vie et la surveillance qui en résulte. La
récidive d’'un goitre est effectivement moins préjudiciable pour le patient qu’une hypothyroidie
non compensée. Une exérése subtotale doit étre discutée en cas de risque de non observance du

traitement, ou devant des antécédents particuliers notamment psychiatriques.

Tableau IV : morbidité spécifique aprés totalisation de thyroidectomie

pour premiére récidive de goitre multinodulaire [75].

Auteur /année Nombre PR transitoire PR définitive
Beahrs/1963 [8]. 377 6,1% 7,9%
Kraimps/1993 [60]. 30 - 6,6%
Peix /1997 [80]. 47 4,4% 0%
Reeve/1988 [88]. 71 - 1,4%

d- Ré interventions

Elles représentent environ 6% des interventions en chirurgie thyroidienne [110,92]. Elles
se caractérisent par un abord chirurgical des loges thyroidiennes plus difficile en raison d’une
fibrose cicatricielle parfois intense. La libération du nerf récurrent peut le traumatiser [36, 51,

54,66, 81, 88, 93,106, 107, 109, 115].
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Jatzko et al [65] ont démontré que I'incidence des PR lors des reprises chirurgicales pour
les pathologies thyroidiennes bénignes est passée a 7,5% alors que ce taux est de 0% lorsqu’il
s’agit d’une premiere intervention chirurgicale.

Reeve et al n'ont pas rapporté de cas PR permanente chez 115 patients qui ont bénéficié
d’une premiere intervention pour des pathologies thyroidiennes bénignes alors que ce taux a
atteint 3,1% apres une reprise chirurgicale chez 258 patients.

Le taux de PR lors des reprises chirurgicales étant plus important lorsqu’il s’agit d’une
thyroidectomie subtotale premiere [67], ces résultats prouvent, pour certains auteurs la
nécessité d’abandonner ce type d’interventions est pratiquer d’emblée une thyroidectomie totale
[66, 100]

Peix [80] trouve que la notion de ré intervention en vue d’un curage itératif doit étre
discutée au niveau du compartiment central ol un nouvel abord exposera a un risque majeur de
blessure nerveuse et de dégats parathyroidiens.

S.Ayache [5] a montré dans son étude que la thyroidectomie totale constitue un
traitement radical prévenant les risques de récidives dont les reprises chirurgicales sont difficiles
et qui exposent a une majoration des complications postopératoires.

Certains auteurs [38,119] trouvent que le taux de lésion récurrentielle en cas de reprise
chirurgicale peut atteindre 20%. Dans notre série, chez les patients ayant présenté une paralysie

récurrentielle, ils s’agissaient d’une premiére intervention chirurgicale sur la thyroide.

e-Le curage ganglionnaire

Le risque récurrentiel est particulierement élevé lors de la chirurgie carcinologique du fait
du curage associé a la thyroidectomie, le nerf peut étre noyé dans un magma de fibrose étendu
rendant sa recherche difficile. Ce fait est confirmé par Peix [80, 84] qui trouve que le curage

central du cou expose a des lésions du nerf récurrent.
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2-2 en fonction de la pathologie thyroidienne :

La pathologie thyroidienne sous jacente influence clairement I'incidence de la Iésion
nerveuse. En effet le risque de paralysie récurrentielle est plus important dans les
thyroidectomies pour cancer que dans les pathologies bénignes [5,110] ou lorsqu’il existe une

thyroidite chronique ou une maladie de basedow [110,71].

a- Le cancer thyroidien

Ce type d’affection comporte un risque récurrentiel majeur par rapport a la pathologie
bénigne [9, 51, 81], étant donné les difficultés de dissection, les envahissements ganglionnaires
et la nécessité d’exérése totale souvent élargie, qui lui est appliquée [67, 109, 110, 119].

Selon Prim [81] le seul facteur qui augmente le risque de PR est le diagnostic
préopératoire de cancer thyroidien.

En effet, le risque récurrentiel est accru lors de la chirurgie carcinologique du fait de la
présence des adhérences peritumorales qui rendent la dissection laborieuse. Egalement lors de
la reprise chirurgicale pour une totalisation ou un curage, le nerf peut étre noyé dans un magma
de fibrose étendu rendant sa recherche difficile. Pour les cancers, une méta analyse [92] a colligé
les complications aprés chirurgie thyroidienne chez 14934 patients. Le taux de paralysie
récurrentielle tous patients confondus, était de 3,4% ; il était particulierement élevé (5,7%) en cas
de tumeur maligne avec des variations en fonction du type de cancer. Ce taux était de 1,4% pour
les cancers différenciés, papillaire ou vésiculaire, de 5,4% pour les cancers médullaires (lié au
curage récurrentiel) et de 16,5% pour les cancers indifférenciés ou anaplasiques de la thyroide ou

le nerf récurrent étant parfois envabhi.

b- Le goitre nodulaire

Le risque récurrentiel, dans ce type d’exérése, est surtout majoré par I'importance du
volume du goitre [25] vu la difficulté de libération du pdle supérieur qui est haut situé. Par leur

volume, ces goitres génent I'identification du nerf récurrent.
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En plus, ils peuvent étre hyper vascularisés : La blessure ou I’arrachage d’une veine, plus
rarement d’une artere, noie le champ opératoire et peut conduire a des gestes incontrblés
d’hémostase et de blessure nerveuses.

Toutes ces difficultés se retrouvent dans le goitre plongeant [2, 35, 94, 118]. En effet,
selon Makieff [71], le risque récurrentiel dans la chirurgie des goitres plongeants apparait
supérieur a celui de la chirurgie thyroidienne cervicale, compris entre 2 et 10%. Il y a toujours un
risque d’étirement des nerfs lors des manceuvres d’extraction en particulier a droite, voire de
section si le nerf est collé au goitre et insinué entre les nodules ou superficialisé.

Parfois un goitre plongeant et/ou adhérent a la loge, difficile a extraire impose une
sternotomie associée a la cervicotomie ce qui augmente le risque récurrentiel [71,75, 94, 46].

Goudet et coll. ont trouvé 3% d’atteinte récurrentielle définitive dans les goitres
plongeants contre 0% dans les goitres cervicaux.

Nous présentons si dessous (tableau V) quelques pourcentages de PR apres

thyroidectomie pour goitre multinodulaire en fonction de la taille du goitre [25] :

Tableau V : pourcentage des PR fonction de la taille des goitres [25]

Pourcentage des PR Pourcentage des PR
Taille des goitres Fréquence
transitoires permanentes
Petite 8 (2,58%) - -
Moyenne 162 (52,26%) 3 (1,85%) -
Grande 140 (45,16%) 5 (3,57%) 2 (1,42%)
Totale 310 8 (2,58%) 2 (0,64%)

c- Hyperthyroidie

Zambudio et al [120] a montré que méme entre les mains des chirurgiens expérimentés,

I’hyperthyroidie augmente le risque de PR.
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Egalement dans la maladie de basedow présente certaine particularité par rapport a la
chirurgie thyroidienne, toute sorte de pathologie confondue. En effet une glande hypertrophiée
exerce un effet de compression sur les nerfs récurrents qui seront laminés en postérieur, ce qui
rend compte de la difficulté de leur dissection, expliquant la possibilité d’observer une paralysie
récurrentielle [12, 34,110].

Le traitement chirurgical de la maladie de Basedow reste controversé, certaines équipes
recommandent de pratiquer une thyroidectomie subtotale, d’autres une thyroidectomie totale. La
thyroidectomie subtotale a pour avantage un moindre risque d’hypoparathyroidie et de paralysie
récurrentielle [15, 17, 65]. La thyroidectomie totale garantie, en revanche, I’absence de récidive a
distance et évite les reprises de thyroidectomie, hautement pourvoyeuse de complications
[15,78,].

Mais selon A.biet [15] les complications de la chirurgie de la maladie de basedow sont
celles de toute chirurgie thyroidienne en effet, dans son étude comparant les complications
postopératoires dans la maladie de basedow et les goitres non basedowiens, il ne trouve pas de
différence statistiquement significative dans le pourcentage de paralysie récurrentielle chez les
deux groupes. C’est pourquoi A.biet [15] Recommande la réalisation d’une thyroidectomie totale
plutét qu’une thyroidectomie subtotale dans la prise en charge de la maladie de basedow. Nous
présentons si dessous (tableau VI), quelques pourcentages de paralysie récurrentielle aprés

thyroidectomie pour maladie de basedow.

Tableau VI : Pourcentage de paralysie récurrentielle apres thyroidectomie

pour maladie de Basedow [12]

Paralysie récurrentielle aprés thyroidectomie

Maladie de basedow [12] 2,7% (1/37)

Goitre multi hétéro nodulaire [12] 2,88%(4/139)
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d- Nodule thyroidien
Le risque est moindre par rapport aux autres types de pathologie thyroidienne, vu que les

patients qui présentent un nodule palpable n’ont que 5% de risque qu’il soit malin [82]

2-3 Anatomique

a-trajet classique du nerf récurrent [4,21]

Le nerf récurrent peut étre menacé dans tout son trajet cervical mais plus
particulierement a deux niveaux : Dans la région du pédicule thyroidien et dans la partie
terminale de son trajet.

Dans la région du pédicule thyroidien inférieur le danger couru par le nerf a ce niveau est
lié a la présence de branches artérielles qui s’entremélent parfois avec lui. Le nerf récurrent droit
est volontiers en situation pré artérielle. Ce qui I’expose aux blessures lors de la ligature des
branches terminales de I'artére thyroidienne inférieure, au ras de la capsule glandulaire. Le
risque est plus grand en cas de division tardive de I’artére ou précoce du nerf, ou si le nerf et ses
branches terminales passent au travers des fourches artérielles qui I’appliquent contre le lobe ;
cette fixation constitue ainsi un danger pour le nerf.

Du coté gauche, le nerf est généralement rétro artériel, donc le risque est moindre. Les
ultras ligatures pratiquées peuvent englober le filet nerveux. De méme que la bascule du lobe en
dedans, si elle est trop énergétique ou trop prolongée peut déterminer un trouble vocal par
tiraillement ou élongation nerveuse.

Dans la partie terminale de son trajet : Au dessus de l'artére thyroidienne inferieure
jusqgu’a son entrée dans le larynx, le nerf récurrent chemine au contact intime de la trachée et du
parenchyme thyroidien, dans le feutrage plus au moins fibreux du ligament de Gruber. Il est
accompagné presque toujours d’une artériole, souvent entouré par un petit plexus veineux,
parfois soulevé par un prolongement thyroidien inter-Trachéo-cesophagien.

On concoit que le nerf récurrent puisse étre blessé lors de I’hémostase ou lors du

décollement du tissu thyroidien, car la traction exercée sur le lobe thyroidien, étend le ligament
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de Gruber et dégage le nerf récurrent qui se trouve parfois masqué par des fibres de ligament a
destinée cesophagienne. La dissection de ce ligament si résistant, est également laborieuse, et
I’ladhérence du lobe a la trachée est si intime que I'on doit tailler au bistouri mécanique ou au

coagulateur au ras du tissu d’enveloppe trachéale, exposant ainsi le nerf récurrent a une lésion.

b- Variations anatomiques

Notamment les bifurcations extra laryngées d’une part [58]. Le risque est de considérer
avoir identifié le récurrent apres avoir isolé 'une de ses branches de division et de sectionner
accidentellement I'autre branche. Cette division précoce est fréquente : 42,9% selon E. Kandil,
24,3% selon Serpell, 33% selon Hisham et Lukman, 72% selon Ardito, 43% selon Rustad et 41%
selon Katz [58]. Ces chiffres soulignent le danger pouvant exister lors d’une intervention, car
une des branches de division peut étre méconnue et sectionnée. La découverte d’'un nerf
récurrent anormalement gréle doit étre un signe d’alarme qui conduira le chirurgien a rechercher
une deuxiéme branche nerveuse a destination laryngée.

La non récurrence du nerf récurrent est beaucoup plus rare que l'autre variante. Sa
fréquence est appréciée entre 1% des cas dans les séries chirurgicales et 2% des cas dans les
séries anatomiques [70]. Cette situation est retrouvée a droite [4].

En pratique si le nerf n’est pas découvert en situation normale, il faudra le chercher au

niveau d’un trajet de type | ou Il (voir rappel anatomique) [101].

2-4 Expérience du chirurgien et de I’équipe médicale [110,119]

De nombreuses études se sont intéressées a ce sujet avec des résultats parfois
discordants. Certaines études multicentriques ne retrouvent pas de différence de morbidité
récurrentielle selon I'expertise de I'opérateur [1,107], alors que d’autres montrent nettement un
taux de PR plus faible lorsque I'intervention est réalisée par des chirurgiens entrainés [12,97], en

particulier lorsqu’il s’agit d’une pathologie néoplasique [62].
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Ce qui ressort de ces séries c'est I'importance primordiale de I'expérience générale du
centre ou sont opérés les patients, les jeunes collaborateurs pouvant obtenir des résultats
proches de ceux des séniors s’ils suivent avec minutie et rigueur des protocoles opératoires

précis et évalués.

2-5 Voies d’abord

La thyroidectomie endoscopique se développe lentement. Il peut s’agir d’une
cervicoscopie avec insufflation du CO2 [39] ou d’une technique vidéo-assistée sans insufflation
[74, 10]. Les résultats de ces techniques sont difficiles a apprécier car les études randomisées
comparant les résultats de la cervicotomie et de I'endoscopie sont rares et elles n’ont que de
petits effectifs, ne dépassant pas 30 a 50 patients dans chaque groupe [10,24].

Les promoteurs de cette technique insistent cependant sur le respect possible des régles
de la thyroidectomie par cervicotomie, avec hotamment un repérage systématique du récurrent
plus facile semble t-il qu’en chirurgie classique du fait du grossissement du champ opératoire.

Le taux des PRva de 0 [10, 24, 28] a 1,3% [74].

lI-Clinique

La PR est la complication la plus redoutée de la chirurgie thyroidienne. Bilatérale, elle
peut engager le pronostic vital en I'absence d'une prise en charge urgente. Unilatérale, elle peut

engendrer une dysphonie avec risque d’handicap socioprofessionnel [22].

1-PR Unilatérale

1-1 Dysphonie

La dysphonie est le maitre symptome : elle va de I'enrouement a la voix cassée. Il peut y
avoir changement du timbre avec voix bitonale [7, 25, 102,110, 119]. L'émission des sons aigus
est difficile. Mais la dysphonie peut manquer complétement et la paralysie ne sera découverte

qgu'a la laryngoscopie [25, 119].
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1-2 Troubles de la déglutition

Sont en régle absents, leurs présence implique une atteinte du nerf laryngé supérieur [1].

1-3- Nasofibroscopie

Met en évidence la PR: La corde vocale paralysée est le plus souvent complétement
immobile lors de la respiration et lors des tentatives d'émission vocale. Elle occupe, le plus
souvent, soit une position médiane ou paramédiane, soit une position intermédiaire. La position
latérale en abduction compléte est exceptionnelle.

Parfois, on remarque des petits mouvements de la pointe de I'aryténoide qui seraient liés
a la contraction du muscle inter-aryténoidien ou a la mobilisation par le choc de I'aryténoide
opposé.

Avec le temps, I'aspect laryngoscopique va évoluer. L’aryténoide du coté paralysé bascule
en avant, la corde vocale s'amincit et se raccourcit. Elle s’abaisse et son bord devient concave.

Ces phénomenes sont liés a l'atrophie neurogéne [89, 110]. La corde vocale saine
dépasse parfois la ligne médiane pour compenser la fuite d'air. Elle affronte la corde paralysée
lorsque celle-ci est en position paramédiane.

Lorsque la paralysie est en position paramédiane, la fuite d'air est minime et le trouble de
la voix sera rapidement compensé par la corde vocale controlatérale. Par contre si la paralysie de
la corde vocale est faite en abduction, les troubles seront plus importants et persisteront plus

longtemps ceci étant di a la béance de la fente glottique [89, 110].

2-PR Bilatérale

Elle est dramatique quand elle survient car engage non seulement le pronostic
fonctionnel mais aussi le pronostic vital [89]. La paralysie récurrentielle bilatérale s'accompagne

de troubles plus marqués dépendant la aussi de la position des cordes vocales [89].
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2-1- Paralysies en fermeture ou en adduction

La dyspnée est I'élément majeur [7, 25, 43, 89, 99, 102, 119]. Il s'agit d'une bradypnée
inspiratoire avec tirage sus sternal et sus claviculaire, cornage et turgescence des veines
jugulaires souvent intense et angoissante. Elle peut entrainer un état asphyxique si la situation
dure, avec cyanose et troubles psychiques. Il faut alors trachéotomiser le malade rapidement.

Deux éléments : la conservation ou non de la voix et la laryngoscopie indirecte,

permettent de distinguer deux tableaux cliniques schématiques.

a- Paralysie des dilatateurs de la glotte ou syndrome de Gerhardt [89]

La conservation de la voix, presque normale, contraste avec la bradypnée inspiratoire qui
nécessite de nombreuses reprises respiratoires pour la phonation.

La laryngoscopie indirecte sera faite avec prudence chez ces patients qui risquent un
spasme laryngé. Elle montre des cordes vocales d'aspect normal, en position paramédiane.

La respiration se fait par une fente glottique de 2 a 3 mm. Elles ne s'écartent pas en
inspiration profonde. Elles donnent méme I'impression d'un rapprochement paradoxal,
probablement par inspiration passive. Par contre, elles s'affrontent parfaitement lors de la
phonation. Le trait caractéristique de ce syndrome est son évolution paroxystique.

Dans le contexte de dyspnée permanente, peuvent apparaitre des crises de suffocation

faisant craindre un risque vital.

b- Paralysie globale ou syndrome de Riegel [89]
La bradypnée inspiratoire s'associe a la dysphonie. L'organe laryngé est complétement
paralysé pour ses mouvements d'adduction et d'abduction. C'est une paralysie motrice compléte.
C'est ce que confirme la laryngoscopie indirecte, toujours dangereuse en raison du risque
de spasme laryngé. On observe des cordes vocales en position paramédiane, voir médiane,
completement immobiles aussi bien lors de la respiration que de la phonation.
On concoit qu'au moindre effort physique apparaisse une décompensation respiratoire.

L'évolution est le plus souvent défavorable.
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2-2 Paralysies en ouverture ou en abduction ou syndrome de Ziemsen [89]

L'aphonie est quasi-totale. Des troubles respiratoires, non pas asphyxiques mais dus au
coulage important lors de la respiration, témoignent de I'absence de contrble et de régulation
des flux et reflux respiratoires. lls empéchent les exercices physiques importants ou prolongés.

La laryngoscopie indirecte confirme l'ouverture permanente de la glotte par abduction
des cordes vocales. La fente glottique n'est pas modifiée par les mouvements respiratoires ni par
la phonation.

La béance glottique et I'inefficacité du reflux tussigéne expliquent le danger principal de
cet état : la broncho-pneumopathie de déglutition. Ce risque interdit rapidement la poursuite de
I'alimentation per o0s, pouvant nécessiter la gastrotomie en attendant de pratiquer
chirurgicalement une exclusion laryngée.

L'évolution peut étre fatale, du fait des complications pulmonaires.

llI-Diagnostic différentiel

On distingue les PR apres thyroidectomie des traumatismes liés a [I'intubation,
notamment la luxation cricoaryténoidienne et I'arthrite cricoaryténoidienne [22]. En effet
I'incidence des lésions récurrentielles secondaires a l'intubation varie entre 6% et 70% toutes

chirurgies confondues [8, 22].

IV-Paraclinique

Les examens complémentaires a visée diagnostic sont complexes et ne sont pas de
pratique courante. C’est a cause du manque de criteres objectifs simples que la fréquence de

cette paralysie reste difficile a déterminer [7, 53, 105].
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1- Stroboscopie

Examen clé de la pathologie intracordale, permet le diagnostic et le suivi des paralysies
récurrentielles lorsque la corde vocale paralysée est suffisamment proche de la ligne médiane [7,
38, 42, 48].

Elle se pratique au fauteuil a I'aide d’une optique a 90° branchée sur une source de
lumiere stroboscopique permettant d’émettre des éclairs lumineux a la fréquence souhaitée : en
rendant égales la fréquence des éclairs du stroboscope et celle de la fréquence fondamentale de
la voix, il est possible d’examiner un larynx a I'arrét et dans les différentes étapes de son cycle
vibratoire en ajoutant une différence de phase. On géneéere ainsi un pseudo ralenti dont la
fréquence apparente est égale a la différence entre la fréquence vocale réelle et la fréquence
d’éclairage. La vibration laryngée apparait asymétrique, plus lente du c6té paralysé en cas

d’atteinte récurrentielle unilatérale.

2- Electromyographie laryngé

Bien que rarement utilisée dans la pratique courante, c'est 'examen complémentaire le
plus contributif pour le diagnostic étiologique [44].

Elle affirme I'origine neurogéne de I'immobilité laryngée, faisant la distinction entre une
paralysie laryngée et une arthrite cricoaryténoidienne.

Elle a aussi un intérét pronostique dans la surveillance en détectant précocement les
signes de régénération.

Elle se pratique sous anesthésie locale par voie transcutanée : une aiguille de Bronk est
introduite dans la corde vocale au travers de la membrane cricothyroidienne. L’enregistrement
est fait avec recueil de I'activité électrique spontanée de repos ou provoquée par la phonation ou
la déglutition [89].

La mesure de la vitesse de conduction nerveuse est effectuée aprés stimulation. Elle

permet de différencier les sections nerveuses des contusions simples [89].
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Cet examen doit étre pratiqué par un opérateur entrainé : il peut en effet étre source
d’effets indésirables qui peuvent limiter son utilisation dans la surveillance de la récupération :
douleurs, saignements de la corde vocale, spasme laryngé, cedéme de corde vocale, malaise

vagal. [7]

3- Analyse informatique de la voix

Il est le composant le plus récent du bilan phoniatrique [30].

Deux électrodes plates sont posées en regard des ailes du cartilage thyroide, maintenues
par un collier élastique. Un courant de tres haute fréquence et de trés faible intensité traverse le
larynx, d’autant mieux transmis que les cordes vocales sont plus rapprochées. L’examen se fait
en demandant au patient de lire un texte standard [30].

L’enregistrement éléctrolaryngographique ainsi obtenu est couplé avec un enregistrement
microphonique. Des programmes informatiques permettent I’analyse graphique et statistique de
la distribution des fréquences et de la courbe d’éléctrolaryngographie.

Cet examen non invasif permet un suivi rigoureux de la rééducation et permet
d’objectiver les résultats du traitement chirurgical, ce qui lui donne un intérét médicolégal non

négligeable [7].

4- Epreuves fonctionnelles respiratoires

Permettent dans les atteintes bilatérales de quantifier le degré d’obstruction glottique.
Elles sont utiles dans la surveillance du patient et dans I’évaluation de I'efficacité des

gestes chirurgicaux [7].

5- Fibroscopie de la déglutition

Pratiquée en demandant au patient d’avaler une cuillere de creme, elle permet de
visualiser les fausses routes alimentaires. C’est I’examen le plus simple et le plus fiable pour

affirmer la présence de troubles de déglutition.
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Il doit étre réalisé au moindre doute notamment chez les sujets agés pour lesquels une

paralysie unilatérale en abduction peut mettre en jeu le pronostic vital en induisant des

pneumopathies de déglutition [7].

Tableau V : Comparaison entre la PR et les autres causes d’immobilités laryngées

[7, 25, 43, 89, 99, 102, 119]

PR

Luxation

cricoaryténoidienne

Arthrite

cricoaryténoidienne

Signes fonctionnels

-Dysphonie ou
-Dyspnée

-Dysphonie,
-Stridor,
-Dysphagie,
-Dyspnée

-Dysphonie
douloureuse
-Dysphagie
douloureuse

-Dyspnée

Endoscopie

Pli vocal immobile

Asymétrie des plis
vocaux avec bascule
des aryténoides en
antérieur ou en

postérieur

Immobilité du pli

vocal

Electromyographie

laryngé

-Silence électrique
-Tracé de petite

amplitude

Tracé normal

Tracé normal

Evolution

Récupération ou
persistance de la
dysphonie

Guérison ou Ankylose

cricoaryténoidienne

Guérison ou Ankylose

cricoaryténoidienne
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IV-Traitement

1-Buts

1-1 PR unilatérale

L’enjeu est de rétablir une phonation optimale [7].

1-2 PR bilatérale

L’objectif est de rétablir une filiére respiratoire suffisante sans entrainer de troubles de

déglutition [7].

2-Moyens et indications

2-1 Paralysie récurrentielle unilatérale

a- Méthodes thérapeutiques

e  Traitement médical

Les corticoides qui sont des anti-inflammatoires trés puissants, peuvent étre utilisés par
voie orale ou injectable a la dose de 1Tmg/kg pendant 5 jours en intraveineux avec ensuite des

doses dégressives per os pendant 10 jours [1, 29].

e Rééducation

Elle est essentielle dans le traitement de la paralysie unilatérale de la corde vocale. Elle
doit commencer tres tot aprés l'installation de la paralysie [7]. La période la plus favorable a la
récupération vocale, se situe dans les 2 a 6 premiers mois.

Le but est d'obtenir une compensation par hyper adduction de la corde vocale saine et
par le travail des muscles non innervés par le récurrent (le crico-thyroidien en particulier), une
éventuelle reprise de la mobilité méme partielle de la corde vocale paralysée et surtout d'éviter
son atrophie [7].

Plusieurs moyens sont employés pour assurer la mobilisation laryngée.
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Les exercices vocaux consistent en l'alternance d'ouvertures et de fermetures de la glotte
sur des voyelles breves et tendues (i, é).

A ces petits coups de glotte, on peut associer des variations de hauteur et des écarts
mélodiques importants, provoquant des variations de tension vocale.

La Kinésithérapie cervicale a visée phoniatrique qui associe des mouvements de flexion
et d'hyper flexion de la téte et du cou sur le thorax, des mouvements d'hyper extension de la
nuque, des mouvements de rotation et de flexion latérale. Des mouvements accessoires peuvent
s'ajouter : ouverture de la bouche dans la flexion et I'hyper flexion de la téte sur le tronc ;
mouvements de déglutition et d'hyper flexion ou d'hyper extension. Tous ces mouvements
peuvent se faire silencieusement ou en phonation, de facon active ou passive, au cours de
séances de durée de 10 a 15 minutes. La respiration reste essentielle. La phonation doit étre
soutenue par la sangle costo-abdominale a I'expiration, pour compenser la fuite d'air provoquée
par une paralysie en abduction. Si la béance glottique est importante, la pression d'air a
I'expiration sera renforcée en abaissant brusquement les bras levés ou placés sur les cotés. Les
manipulations laryngées permettent d'agir directement pour modifier le mécanisme vocal. On
améliore momentanément la voix en rapprochant la corde vocale saine par pression digitale
exercée latéralement sur le cartilage thyroide, complétée par une flexion et une rotation de la
téte sur I'épaule du coté de la paralysie.

Les résultats de cette rééducation sont variables, mais dans l'ensemble satisfaisants.
Parfois la récupération est complete et la voix se normalise. Trés souvent, elle demeure partielle.
Le larynx est toujours immobile mais la fermeture glottique est meilleure par adduction de la

corde vocale saine. La voix est moins soufflée et la fatigabilité vocale diminuée.

e Traitement chirurgical

Dans les PR unilatérale, il faut un délai de 6 mois pour intervenir vu les possibilités de
récupération durant ce délai [7].

Trois approches sont alors possibles :
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- les techniques de médiatisation par injection [16, 25],
— les techniques de médiatisation par thyroplastie [16, 25],
— et les techniques de ré innervation [25, 79, 121].

Rapprochement de la corde vocale par voie externe (Thyroplastie) [89] : le principe de
cette technique (Labayle, Guerrier) consiste a découper une languette rectangulaire de cartilage
thyroide en regard de la corde paralysée. Ce fragment de cartilage est enfoncé en dedans. La
position de ce fragment est maintenue par une lame de cartilage prélevée au bord supérieur du
cartilage thyroide et placée perpendiculairement au fragment embarré, entre celui-ci et la face
interne de l'aile thyroidienne. La corde vocale est repoussée en dedans. Elle se trouve rapprochée
de la ligne médiane. Cette méthode est de réalisation difficile mais, en cas de succes, les

résultats vocaux sont excellents.

Technique opératoire

Figure 1 : L’Aryténoidectomie selon Guerrier

Ce geste peut étre réalisé plus ou moins facilement sous anesthésie locale avec une
prémédication, mais on a assez souvent recours a une anesthésie générale [13]. On reproche a
I’anesthésie générale I'intubation trachéale qui géne la médialisation aryténoidienne, empéche la

vérification endoscopique per opératoire. L’opération peut étre faite éventuellement sous jet
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ventilation. Le patient est placé en décubitus dorsal avec un léger billot sous les épaules, la téte
tournée du coté opposé a I’hémi larynx immobile.

Incision cutanée : horizontale ou légérement curviligne, longue de 4 cm, latéralement a
mi-hauteur de l'aile thyroidienne.

Exposition de l'aile cartilagineuse thyroidienne : le muscle sternocléido-hyoidien est
sectionné le plus bas possible et récliné vers le haut. Le muscle sternothyroidien est légérement
décollé et récliné vers I’arriére. Ainsi, I'aile thyroidienne est exposée dans sa partie purement
laryngée entre I’angle antérieur en avant, les bords supérieur et inférieur en haut et en bas, et en
arriere la créte oblique.

Réalisation de la fenétre cartilagineuse : de forme rectangulaire a grand axe horizontal, la
fenétre cartilagineuse est tracée sur une ligne située a mi-hauteur entre I’angle de I’échancrure
thyroidienne et le bord inférieur du cartilage. Ses dimensions sont chez ’lhomme de 5 mm de
largeur pour 12 mm de long et chez la femme de 4 mm de large pour 10 mm de long. Le bord
supérieur de la fenétre doit se positionner en regard du bord supérieur de la corde vocale, sur
une ligne située a mi-chemin entre le fond de I’échancrure thyroidienne et le bord inférieur du
cartilage.

Une fois le volet totalement libéré, il est impacté a I'intérieur et maintenu par une ou plus
volontiers aujourd’hui deux piéces cartilagineuses préalablement prélevées au bord supérieur de
I’aile thyroidienne. Les fragments cartilagineux sont placés verticalement en dehors du
périchondre thyroidien, I'un antérieur 'autre postérieur bloquant en dedans I'aile thyroidienne
impactée. Le fragment postérieur est taillé légerement plus volumineux que I’antérieur pour
avoir un effet plus important a la partie postérieure de I’espace para glottique afin de bien
médialiser I’aryténoide.

Les muscles sous-hyoidiens sont suturés et la fermeture effectuée en deux plans sur
drainage aspiratif.

Une technique voisine a été proposée par Isshiki et reprise par Koufman. Elle consiste a

effectuer une laryngoplastie en utilisant un implant de Silastic. L'implant est introduit entre le
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cartilage thyroide et le périchondre interne du co6té de la corde paralysée. Le lambeau de
cartilage est tiré vers I'avant et maintenu dans cette position.

Rapprochement de la corde vocale par voie endoscopique [7,89]. Plusieurs produits ont
été utilisés pour effectuer une injection intracordale par voie endoscopique : Le téflon, la
silicone, le collagéne bovin, et les substances autologues (graisse, collagene). Le téflon est de
plus en plus abandonné a cause de ses effets secondaires, il parait idéalement remplacé par la
silicone chez le patient dgé, avec mauvais pronostic de survie, dans les paralysies en position
intermédiaire.

La pate de téflon est injectée au moyen d'un "pistolet susceptible de délivrer a chaque
déclic une quantité de 0,1 ml de pate. L'aiguille laryngée contre-coudée en baionnette possede
une garde a 4 mm de I'extrémité afin d'appuyer l'aiguille sur la corde sans la transfixier. Pour la
slireté du geste, l'intervention doit étre conduite sous anesthésie générale afin que la corde
vocale soit parfaitement immobile.

L'aiguille est enfoncée dans le muscle vocal sans le transfixier. Certains pratiquent une
injection a la partie moyenne de la corde et une autre au tiers postérieur. La quantité injectée est
guidée par l'effet visuel.

Généralement, une quantité de 0,5 a 1,5 ml suffit. Il faut éviter l'injection excessive de
téflon.

L'injection trop superficielle forme un chapelet de nodules. La transfixion de la corde est
facheuse car la pate se dépose en sous glotte. Il faut également éviter l'injection trop en dehors
avec son risque de diffusion vers la membrane crico-thyroidienne. Les résultats primaires sont
généralement trés bons. Les malades retrouvent dans la plupart des cas une voix qu'ils peuvent
forcer. Cependant, ces résultats se dégradent dans le temps. La corde reste rigide, épaisse et le
timbre perturbé.

L'injection de collagene bovin a été également proposée, cette substance garde ses
indications et reste tout a fait sans danger sur le plan immunitaire. La technique comporte peu

de différences avec la précédente. Il faut injecter 1,5 ml, l'aiguille est enfoncée en avant de
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I'apophyse vocale. L'injection se fait dans I'espace de Reinke. Le collagéne va gonfler la corde
vocale qui reste souple. Les substances autologues, graisse ou collagéne, paraissent devoir étre
préférées. L’avantage de la graisse est la facilité de son obtention. On ne peut toutefois I'injecter
qgu’au travers d’une aiguille relativement grosse comme celle du téflon. La substance parait
également poser le probleme d’une résorption relativement rapide.

Le collagene autologue nécessite un prélevement cutané sous anesthésie locale au niveau
d’un quadrant abdominal inférieur. La solubilité du collagéne autologue est semblable au
collagéne bovin, il peut donc étre injecté au travers d’une aiguille trés fine. La technique
d’injection est exactement celle du collagéne bovin dans I’espace de Reinke.

Réinnervation de I'hémi larynx du coté paralysé [82,89]. La suture du nerf ne semble pas
permettre le retour a une fonction normale. EZKI aurait cependant obtenu une atténuation ou
une absence d'atrophie et méme dans un cas des mouvements presque normaux de la corde
vocale. La technique de réinnervation due a Tucker a surtout été proposée pour les paralysies
récurrentielles bilatérales. Elle peut étre employée dans certaines paralysies unilatérales
survenant chez des chanteurs ou des acteurs ou des sujets désirant retrouver une voix normale.
Elle consiste en Il'implantation d'un fragment de I'omohyoidien avec son innervation. Le tendon
antérieur de ce muscle est repéré ainsi que son innervation venant de la branche descendante du
XIl. Un fragment de muscle incorporant la terminaison du nerf est libéré. Le périchondre externe
de l'aile thyroidienne est ruginé. Un fragment de cartilage thyroidien est enlevé en regard de la
projection de la corde vocale a la hauteur des deux tiers supérieurs et du tiers inférieur de l'aile
thyroidienne. Le périchondre interne, qui a été préservé, est incisé. Le thyro-aryténoidien latéral
est exposé. Le pédicule neuromusculaire est suturé par 4 ou 5 points. Selon Tucker, la
mobilisation de la corde vocale se produit entre la cinquiéme et la douziéme semaine. Cet auteur

aurait un excellent résultat fonctionnel dans prés d'un cas sur deux.

b-Indications thérapeutiques
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Les séquelles phonatoires dépendent du degré d'abduction de la corde et de son
atrophie. Lorsque la corde vocale est en position paramédiane, I'effet de compensation par la
corde saine et la rééducation orthophonique, permettent d'espérer une bonne récupération
vocale. Lorsque la corde vocale est trés atrophiée et la position intermédiaire accentuée méme
aprés un délai de 6 mois, les chances de récupération avec la rééducation seule sont faibles. Le

traitement sera alors chirurgical [7].

2-2.Paralysie récurrentielle bilatérale

a- Méthodes thérapeutiques

e enurgence
Une trachéotomie ou une intubation de sauvetage peuvent étre nécessaires dans
plusieurs circonstances. On peut étre amené a les pratiquer au décours d'une intervention ayant

|ésé les 2 récurrents [16, 25, 79, 89].
La trachéotomie est indispensable en cas de paralysie en ouverture pour pallier aux
conséquences des fausses routes alimentaires et dans une paralysie récurrentielle bilatérale en
fermeture avec asphyxie. Dans tous les cas, elle ne constitue qu'un traitement palliatif et

temporaire [16, 25, 79, 89].

e enurgence différée

-Exérése endoscopique par laser CO2
Ces interventions s’adressent aux paralysies récurrentielles bilatérales en fermeture

[16,25, 79, 89].

-Cordopexie
L'intervention consiste a fixer la corde en abduction par simple traction en dehors ou

apres aryténoidectomie. Cette méthode donne de bons résultats sur le plan respiratoire. Par
contre les résultats vocaux sont mauvais. Cette méthode est généralement peu employée [16,

25,79, 89].
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- Cordectomie
Gaillard et Haguenauer ont proposé la cordectomie : geste simple, rapide et non

hémorragique. On fait une cordectomie musculo-ligamentaire poussée jusqu'au fond du
ventricule en dehors. La résection est cunéiforme. Elle est conduite jusqu'a la limite du cartilage
thyroidien. Elle respecte la commissure antérieure et I'apophyse vocale de I'aryténoide. Elle ne
modifie pas la souplesse de I'hémilarynx. La cordectomie est unilatérale. Il arrive que plusieurs
séances soient nécessaires. Cette intervention ne s'accompagne pas de complications
hémorragiques. Le résultat phonatoire semble satisfaisant [16, 25, 79, 89].
Il existe cing types de cordectomie [16, 25, 79] :
Type | : cordectomie subépithéliale.
Type Il : cordectomie subligamentaire
Type Il : cordectomie transmusculaire
Type IV : cordectomie totale.
Type V : cordectomie élargie
A-a la corde controlatérale.
B-a I’aryténoide.
C-a la bande ventriculaire.
D-a la sous glotte.

-Cordotomie postérieure
Rontal propose la section des insertions ligamentaires des muscles inter aryténoidiens et

des muscles thyroaryténoidiens. On obtient ainsi I'écartement de ces muscles de la ligne
médiane et I'élargissement de la glotte. Cette technique permet de réduire considérablement la
portion d’aryténoide a réséquer, évite les fausses routes et I'ankylose secondaire de I'articulation
crico aryténoidienne.

- Aryténoidectomie endoscopique totale
Pour cette chirurgie d’exérése, Ossoff préconise le recours a une trachéotomie que nous

ne pratiquons pas systématiquement. Le larynx peut étre exposé par un laryngoscope pour

commissure postérieure (type Ossoff). Nous utilisons un laryngoscope conventionnel de type
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Bouchayer, positionné pour exposer un cartilage aryténoide, la commissure postérieure, la fente
inter aryténoidienne et au moins la moitié de I'autre cartilage aryténoide. Pour ce faire, la sonde
endotrachéale en caoutchouc, de 5 ou 5,5 mm, est chargée par le laryngoscope et repoussée en
avant. Ceci permet de libérer le champ opératoire et d’avoir une bonne vision de I'aryténoide a

opérer [16, 25, 79, 89].

Figure 2: Aryténoidectomie par voie endolaryngée [89]

Une autre variante de cette technique consiste a utiliser un microscope couplé au laser
[89]. Deux modes de réglages laser sont utilisés alternativement : mode intermittent de 0,1s
avec une puissance approximative de 2 W/cm2 pour la vaporisation du mucopérichondre ; mode
continu avec une puissance de plus de 3 W/cm2 pour la vaporisation du cartilage lui-méme. Ce
temps est mené jusqu’a ne laisser que la base du cartilage aryténoide. Puis, de dehors en
dedans, le ligament latéral est sectionné et le restant du cartilage aryténoide est vaporisé jusqu’a
atteindre le rebord du cartilage cricoide en profondeur. Mais le processus musculaire, ainsi que
I'insertion du muscle inter aryténoidien, sont préservés. Durant ce temps opératoire, il est pris
soin de ne pas léser la muqueuse de la fente inter aryténoidienne. En avant, le processus vocal,

ainsi que la partie adjacente du muscle vocal, sont vaporisés. La résection muqueuse débute 2 a
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3mm en avant du processus vocal et prend une direction postérieure et latérale, ce qui produit
une encoche dans la corde vocale et I’espace para glottique de forme triangulaire dont la base
répond a la fente glottique. Enfin, une encoche est réalisée dans la partie postérieure du
plancher ventriculaire, procurant une cicatrisation favorable au maintien de I'ouverture
néoglottique. De rares cas de synéchies postérieures sténosantes ou de granulomes ont été
rapportés et la qualité vocale semble relativement altérée.

Les troubles de la déglutition aprés cette technique sont fréquents, volontiers infra

cliniques et peuvent nécessiter une prise en charge orthophonique.

L\

Figure 3: Aryténoidectomie au laser CO2 [89]

- Aryténoidectomie endoscopique partielle

- Aryténoidectomie médiale [16, 25, 79, 89]

L’indication s’applique a des cas de dyspnée moins sévére et donc a des patients non
trachéotomisés. Ce geste est supposé diminuer la rancon phonatoire de I’aryténoidectomie
totale. Le principe est d’élargir sélectivement la glotte respiratoire sans modifier la glotte
phonatoire ni les insertions musculoligamentaires des cordes vocales. Aprés vaporisation du
mucopérichondre aryténoidien, la résection est menée entre en avant le processus vocal et en

arriere I’angle postéro médial du cartilage aryténoide. La résection prend une forme semi-
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circulaire concave en dedans, de 1 a 2mm de profondeur. La durée opératoire est bréve. Un
geste controlatéral peut étre réalisé 3 mois plus tard si le résultat respiratoire est insuffisant.

Cependant, les suites fonctionnelles a long terme sur des séries de patients conséquentes
ne sont pas documentées. Enfin, un geste d’aryténoidectomie partielle aprés radiothérapie
cervicale n’est pas recommandé, en raison du risque de chondronécrose aryténoidienne.

- Aryténoidectomie subtotale

En raison d’un risque de fausses routes définitives en cas d’aryténoidectomie totale,
Remacle préconise la conservation du versant pharyngé du cartilage aryténoide.

L’exérése débute par la section de la corde vocale au raz du processus vocal, se poursuit
en dehors et en arriere dans le plancher ventriculaire jusqu’a atteindre la face latérale du
cartilage aryténoide.

La section passe par le versant laryngé du cartilage aryténoide, ce qui préserve un versant
pharyngé de 2 a 3mm. La commissure postérieure est épargnée, habituellement protégée par la
sonde d’intubation trachéale. La section du corps du cartilage aryténoide laisse un mur
postérieur de 2 mm et épargne le processus musculaire. Le geste dure entre 25 et 30 minutes.

La survenue de synéchies postérieures est possible. Des fausses routes liquidiennes sont
courantes durant les premiers jours postopératoires et sont rapidement compensées [89].

—Chirurgie par voie cervicale

Plusieurs types d'interventions ont été décrits. lls exercent leur action sur l'aryténoide et
la corde vocale ou sur le chaton cricoidien pour élargir la filiere glottique. D'autres procédés
tentent de rétablir la fonction dilatatrice de la glotte par anastomose nerveuse ou par
neurotonisation laryngée grace a un lambeau musculaire a pédicule nerveux [89].

-Aryténoidopexie ou intervention de King

Son principe est de libérer les attaches musculaires et ligamentaires de I'aryténoide, a
I'exclusion du muscle vocal, suivie de la fixation de l'aryténoide au bord postérieur de l'aile

thyroidienne [89].
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Figure 4 : Aryténoidopexie ou intervention de King.

A- Libération de I'aryténoide ; incision|musculaire.

B- Un fil est placé sur le corps du cartilage. Un autre prend appui sur I’apophyse vocale.
IIs permettent la traction en dehors de I'aryténoide.

C- L’aryténoide est désarticulé et attiré en dehors.

D et E- L’aryténoide est fixé par deux points transfixiants.

- Aryténoidectomie avec Cordopexie :

- Aryténoidectomie par voie transthyroidienne de Kelly

Cette technique permet I'aryténoidectomie et la pexie de la corde vocale membraneuse
par voie transthyroidienne.

Elle est actuellement peu pratiquée, en dehors de certaines équipes qui la réservent aux
cas pédiatriques. Le larynx est ouvert par thyrotomie médiane. L’aryténoide est incisé sur sa face
antérieure, I'apophyse vocale sectionnée. La dissection se fait de I’avant vers I’arriere, en suivant
bien le cartilage qui doit étre manipulé avec précaution du fait de sa fragilité. La section des
insertions musculaires des cricoaryténoidiens, latéral et surtout postérieur, permet de mobiliser

le cartilage. L’aryténoide est extrait apres section de |’articulation cricoaryténoidienne.

- 5] -


http://www.rapport-gratuit.com/

Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie

- Aryténoidectomie par voie rétro-aryténoidienne ou intervention de Graaf-Woodrnan
A la différence de la technique de King, Woodman réseque le corps du cartilage
aryténoide et réalise une pexie du processus vocal sur la petite corne du cartilage thyroide. C’est

une technique a appliquer si I’aryténoide se rompt lors d’une Aryténoidopexie.

- Intervention de Rethi

Consiste a pratiquer une thyrotomie partielle ou totale et une section du chaton
cricoidien. L'écartement est maintenu soit par un matériel cartilagineux soit par une prothese
dilatatrice, jusqu'a ce que du tissu fibreux vienne combler l'espace intercricoidien

postérieur [89].

- Interventions nerveuses
De nombreuses techniques ont été décrites anastomosant le récurrent au nerf phrénique,
au pneumogastrique, au grand hypoglosse. Traissac a décrit une microsuture du récurrent a la

branche descendante du XIl. Les résultats restent décevants.

- Intervention neuro-musculaire [16,79]
Cette technique utilise le procédé de neurotonisation proposé par Tucker, mais les

résultats ne sont pas satisfaisants.

- Pacemaker laryngé

C'est une technique qui reste du domaine de I'expérimentation. Plusieurs travaux
expérimentaux ont été menés sur l'animal afin d’obtenir une stimulation des muscles
abducteurs. des cordes vocales lors du temps inspiratoire en cas de paralysie bilatérale en
fermeture. L'obtention d’un mouvement d’abduction a clairement été démontrée, mais comme
I’a-montré Lacau, la stimulation directe des muscles striés entraine la sclérose autour des
électrodes. Paul Van, suivi de quelques équipes a montré la passibilité chez I’'homme de stimuler
le muscle cricoarytnénoidien postérieur a partir d’une électrode placée sous le périchondre du

chaton cricoidien. On évite ainsi la fibrose du muscle par stimulation directe. De nombreuses
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guestions restent a résoudre : Le nombre d’électrodes, leur forme, I’endroit exact, le type de
courant, la fréquence et le rythme de la stimulation [89].

- Exclusion Laryngée

Diverses techniques ont été proposées pour supprimer les conséquences de la béance
glottique lors des paralysies en ouverture. Parmi ces techniques on cite :

->Suture de I'épiglotte sur la margelle laryngée :

En 1972 Habbal et Murray proposent de suturer I’épiglotte sur la margelle laryngée par
voie de pharyngotomie. Les bords de la margelle et de I’épiglotte sont incisés et disséqués et la
suture se fait sur deux plans.

-> Suture des cordes vocales entre elles

En 1975, Montgomery a proposé d’aviver les cordes vocales et de les suturer 'une a
I’autre par voie de thyrotomie. Kitahara propose aussi une suture des bandes ventriculaires,
tandis que Sasaki recouvre la suture par un lambeau de muscle sternohyoidien a pédicule
supérieur suturé a la commissure postérieure.

-> Plicature de I’épiglotte

En 1983, Biller proposa de réaliser une fermeture supra glottique verticale en tubulisant
I’épiglotte. Il persiste toutefois un orifice supérieur qui favorise aussi I'inhalation de salive.

> Diversion trachéooesophagienne

Lindeman en 1975 et Krespi en 1984 proposent de séparer la trachée du larynx en
sectionnant la trachée au niveau du troisieme anneau. La trachée est anastomosée a la peau
tandis que le larynx est anastomosé dans I’cesophage.

» Laryngectomie totale
Efficace mais mutilante, la laryngectomie totale est une possibilité a envisager chez le

sujet définitivement impotent [89].
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b-Indications thérapeutiques

e paralysie en fermeture

La paralysie des dilatateurs pose essentiellement le probléme de rétablir la respiration, la
voix étant en générale bonne [16,25, 79, 89].

La trachéotomie est pratiquée d'emblée en cas d'urgence, puis il faudra effectuer une
intervention d'élargissement.

Il ne faut pas attendre trop longtemps pour faire cette intervention car une ankylose
crico-aryténoidienne est inévitable aprés un certain temps, surtout si le malade a été intubé et
ventilé au dela de 5 a 6 jours avant la trachéotomie.

Les interventions d'aryténoidectomie avec ou sans cordopexie donnent habituellement

d'excellents résultats [16, 25, 79, 89]

e paralysie en ouverture
La paralysie bilatérale en ouverture ou syndrome de Ziemsen est certes exceptionnelle

mais de trés mauvais pronostic et de thérapeutique extrémement difficile [16,25, 79, 89].
La trachéotomie avec ballonnet n'est qu'une solution d'attente, vu les risques
d’inhalation. L’exclusion laryngée est une possibilité a envisager chez le sujet définitivement

impotent [16, 25, 79, 89].

V-Evolution

Dans la paralysie récurrentielle bilatérale le pronostic vital peut étre engagé en absence
de prise en charge urgente [110, 119, 25, 7, 43, 102, 99].

La paralysie récurrentielle unilatérale peut étre transitoire ou permanente. Certains
auteurs considérent qu'une PR est permanente apres un délai de 6 mois [25, 77, 119]. Pour

d’autres ce n’est qu’apreés un délai de 12 mois que la PR est dite définitive [77].
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L’utilisation d’un questionnaire de la qualité de vie permet d’évaluer I'effet de la
rééducation et le retentissement de la PR sur la vie professionnelle sociale et sur les loisirs [29]

(voir annexes).

VI-Prévention

Plusieurs précautions doivent étre prises afin de minimiser ou méme d’annuler le risque
récurrentiel en chirurgie thyroidienne.

Il faut s'efforcer de déceler au maximum les paralysies récurrentielles préopératoires qui
peuvent n'entrainer aucun trouble apparent de la voix [38, 110,119]. Si I'examen laryngoscopie
systématique est théoriquement souhaitable, il devient impérieusement nécessaire dans les
goitres volumineux, plongeants, suspects de malignité et surtout dans les récidives pour la
détection d'une paralysie compensée, du coté opéré précédemment, d'autant plus qu'il existe
toujours une incertitude sur les séquelles anatomiques laissés par la premiére intervention

[38,76].

1-Dissection du nerf récurrent

L'essentiel des précautions prophylactiques tient a la technique de I'exérése thyroidienne.
Toutefois qu'une exérése totale soit étre pratiquée d'un coté, ou des deux cOtés, le nerf
récurrent doit étre repéré et disséqué complétement [25, 110, 116, 119].

Depuis I'article publié par Lahey en 1938 [63], I'identification du nerf récurrent durant
une thyroidectomie est controversée. Plusieurs travaux ont adopté cette approche chirurgicale
[45, 65, 68], en effet Wagner et al a démontré que chez les patients qui ont subi une
thyroidectomie le taux de PR permanente en cas de dissection de récurrent est de 3,8% , ce taux
a atteint 7% dans le cas ou le nerf n’a pas été disséqué [115].

De méme Steurer et al n’a pas trouvé une augmentation de I'incidence des PR lors de la

dissection du nerf récurrent [104].
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D’autres auteurs ne cherchent a identifier le nerf récurrent que dans les deux derniers
centimétres avant sa pénétration dans la membrane crico-thyroidienne, estimant qu’une
dissection plus étendue du nerf peut étre a l'origine de traumatismes [47, 83, 888]. Si
I’identification du nerf a ce niveau est difficile, Harness préconise de le rechercher dans la région
de I'artére thyroidienne inférieure [47]. La dissection du récurrent peut étre difficile a proximité
du point de pénétration dans le larynx. Un mini-mur postérieur peut alors étre réalisé a ce
niveau, comprenant la capsule thyroidienne postérieure et une fine lame du parenchyme
thyroidien [40].

Chez 0,3% a 1% des patients, il existe un nerf récurrent non-récurrent a droite. Le nerf
vient alors directement du nerf vague jusqu’au larynx, sans passer par le médiastin supérieur.
Cette anomalie doit étre suspectée et identifiée si le nerf récurrent n’est pas retrouvé dans son
trajet habituel [109, 117].

Les hémostases au bistouri électrique sont proscrites au niveau du muscle constricteur
du pharynx ou du muscle crico-thyroidien, pour éviter une lésion du nerf a ce niveau [75].

La morbidité laryngée externe constatée dans certaines séries est sous évaluée [75], les
particularités anatomiques du nerf laryngée externe expliquent qu’il est difficile, voire illusoire
de I'individualiser [114]. De plus il est impossible de différencier le rameau moteur d’un rameau
sympathique si on ne dispose pas d’un simulateur [114]. L’existence de branches collatérales
destinées a la thyroide rend ce nerf vulnérable lors de la mobilisation du pdble supérieur. Par
ailleurs, le nerf laryngé externe s’insinue souvent au niveau de la bifurcation de I'artére
thyroidienne supérieure [26]. Pour éviter toute lésion nerveuse a ce niveau, certains auteurs
recommandent de disséquer et de réaliser des ligatures séparées des branches de division de
I’artere thyroidienne supérieure sans mobiliser le pole supérieur de la thyroide.

L’extériorisation des goitres volumineux et surtout plongeants, doit étre menée avec
douceur, en procédant a la manceuvre d'une libération lobaire aussi poussée que possible (pole
supérieur, coté latéral, section de l'isthme) et en s'efforcant de reconnaitre le nerf parfois soulevé

par la masse glandulaire [71].
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Le bilan préopératoire permettant la détection de I'anomalie vasculaire permet de prévoir
I'anomalie nerveuse associée. Le cliché thoracique sans préparation de face et de profil peut
retrouver une ombre vasculaire anormale dans 20%.

En cas de difficulté de repérage du nerf récurrent, un repérage peut étre conduit a I'aide

d’une loupe binoculaire, pour certains cette attitude est systématique [71].

2-Monitoring du nerf récurrent

De nombreux auteurs ont recommandé la pratique d’un monitoring per-opératoire du
nerf récurrent permettant un repérage visuel et électrique du nerf [19, 33, 37, 107, 73, 52, 86,
98,108,111, 116].

D’habitude le nerf a un calibre caractéristique et un aspect ondulé avec un micro vaisseau
a sa face postérieure. Le principe du repérage électrique du nerf récurrent est superposable a
celui effectué lors d’une parotidectomie.

Il confirme son repérage visuel et fournit une notion de sa fonction. Une atteinte du nerf
récurrent n’est pas constatée le plus souvent par le chirurgien.

Le monitoring du nerf récurrent a une valeur pronostic du fonctionnement du nerf.

Les principales modalités décrites pour évaluer la fonction du nerf récurrent durant
I’intervention se font :

-par la visualisation de la corde vocale par fibroscope notamment a travers un masque
laryngé [52, 73, 98],

-par I'évaluation de la fonction de la corde vocale :

.par des électrodes de surface intra laryngées fixées a une sonde d’intubation [86],

.par des électrodes bipolaires insérées directement dans le ligament cricotrachéal durant
I’intervention [98],

—par I’évaluation de la fonction des muscles aryténoidiens :

.palpation de la région rétrocricoidienne et en stimulant le nerf récurrent [85],

.électromyographie [33],
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—par monitoring de la fonction du muscle crico-pharyngien [96].

L'intérét du monitoring du nerf récurrent est particulierement intéressant dans les
difficiles ou lors de la chirurgie de reprise [109].

Plusieurs études ont démontré une réduction des complications nerveuses
postopératoires aprés I'identification du nerf récurrent par neuromonitorage [6, 20, 76, 89, 95].
Mais d’autres études réalisées n’ont pas retrouvé de diminution des taux de PR avec un
monitorage per opératoire du nerf récurrent [87,88].

Si le nerf récurrent est sectionné et que la section est constatée immédiatement, la suture
directe des deux extrémités doit étre pratiquée. Réalisée une fois sur deux sections par Blondeau
[18], elle n'a pas donné de résultat. Mais d'apres d'autres auteurs, elle peut engendrer une réelle

régression de la paralysie récurrentielle. [25,27]

3-Recommandations pour minimiser le risque de la PR

Afin de diminuer la morbidité récurrentielle, certains auteurs recommandent :

-de rechercher systématiquement le nerf récurrent a proximité de I'artére thyroidienne
inférieure [84,138],

-de le disséquer jusqu’a son point de pénétration laryngé [84,138],

-de laisser un mini-mur postérieur de parenchyme thyroidien au contact de sa portion
terminale lorsque la dissection est difficile a ce niveau [75].

Il semble maintenant admis, par la plupart des auteurs, que le nerf laryngé inférieur doit
étre repéré et disséqué au cours d’une lobectomie thyroidienne : repérage et dissection seraient
garants de lI'intégrité anatomique et fonctionnelle du nerf [84,138].

Enfin, lorsqu’au moment de I’extubation la paralysie de la corde vocale est reconnue, ce
qui n’est pas aisé, la réouverture est de mise car une simple ligature vasculaire peut prendre ou

comprimer le nerf.
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I-Anatomie des nerfs récurrents

Le nerf récurrent ou laryngé inférieur est le nerf moteur du larynx. C’est une branche
collatérale du nerf pneumogastrique ou vague, dixiéme paire cranienne (X) [64]. Les nerfs

récurrents droits et gauches ont une anatomie différente.

1-Nerf récurrent droit [4, 21, 40, 58, 70, 97]

1-1 Origine (figl-fig2)

Se détache du X au bord supérieur de I'artére sous claviere droite et décrit une crosse

pré, sous, et rétro artérielle, au dessus du dome pleural.

1-2 Trajet et rapports (figl-fig2)

Le nerf récurrent droit contrairement au nerf récurrent gauche a un trajet uniquement
cervical. Il remonte dans le tissu celluleux de la loge viscérale du cou, oblique en avant et en
dedans, vers la gouttiere crico thyroidienne. Croise la face postérieure de l'artére carotide
primitive, puis se place en dedans d’elle (segment sous thyroidien). Croise le bord droit de
I’cesophage pour atteindre le bord postérieur de la trachée. En dehors de lui monte parallélement
I’artere thyroidienne inférieure dans le tissu cellulo ganglionnaire (chaine récurrentielle de
Gougenheim). La portion rétro thyroidienne présente un contact étroit avec la face postéro
interne du lobe thyroidien, appliqué sur les 2-3 premiers anneaux trachéaux par le ligament de
Griber dans lequel il est inclus. Il passe ensuite en avant du segment horizontal ou entre les
branches de I’artére thyroidienne inférieure. La parathyroide inférieure est a 1-2cm en dehors du
croisement artere-nerf. Le nerf récurrent droit forme une crosse a concavité interne et s’engage
sous le faisceau inférieur du constricteur inférieur, dans la gouttiére crico-thyroidienne. Ce point

de pénétration intra laryngé se situe au niveau de la petite corne du cartilage thyroide.
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1-3 Terminaison (fig3)

Le Nerf récurrent gauche se termine en intra laryngé par deux branches postérieure et
antérieure. La branche postérieure sur la face externe des crico-aryténoidiens qui réalise I'anse
de Gallien en s’anastomosant avec le laryngé supérieur et donnant des rameaux au crico-
aryténoidien postérieur seul dilatateur des cordes vocales et a l'intrearyténoidien. La branche

antérieure avec des rameaux pour les muscles crico-aryténoidien latéral et thyro-aryténoidien.

2-Nerf récurrent gauche [4, 21, 40, 58,70, 97]

2-1 Origine (figure 1, figure 2)

Branche thoracique du nerf pneumogastrique gauche duquel il se détache au niveau de la

face antéro-externe de la crosse de 'aorte.

2-2 Trajet et rapports (figure 1, figure 2)

A son origine : il se situe entre la face inférieure de I’aorte et la face antéro-supérieure de
la branche souche gauche, en dehors du ligament artériel.

Dans sa portion thoracique : le nerf chemine vers le haut sur la paroi antérieure de
I’cesophage qui déborde en arriére le bord postérieur de la trachée qui est latéro-déviée a droite.
La carotide primitive gauche se situe dans un plan antérieur.

Dans sa portion cervicale: le nerf reste pré-oesophagien et latéro-trachéal a la base du
cou, entouré d’un tissu cellulo-ganglionnaire. Il est croisé en dehors par la crosse du canal
thoracique. Le récurrent reste postérieur au paquet vasculaire du cou formé par la carotide
primitive recouverte du tronc veineux brachio-céphalique.

Dans son segment sous thyroidien : le nerf reste en arriére et en dedans de I'artére
thyroidienne inférieure au sein d’un tissu celluleux contenant la chaine ganglionnaire

récurrentielle de Gougenheim.
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Le nerf est ensuite rétro-thyroidien : restant en arriere de I'artére thyroidienne inférieure,
il est postérieur au ligament de Griiber qui amarre le lobe thyroidien aux 2° et 3° anneaux
trachéaux. La parathyroide inférieure est en arriére du récurrent.

Au dessus du ligament de Griiber : le récurrent décrit une crosse a concavité interne et
s’engage sous le constricteur inférieur du pharynx pour gagner la gouttiere crico-thyroidienne.

Le repére de ce point de pénétration est la petite corne du cartilage thyroide.

2-3 Terminaison (figure 3)

Le Nerf récurrent gauche se termine en intra laryngé par deux branches postérieure et
antérieure. La branche postérieure sur la face externe des crico-aryténoidiens qui réalise I'anse
de Gallien en s’anastomosant avec le laryngé supérieur et donnant des rameaux au crico-
aryténoidien postérieur seul dilatateur des cordes vocales et a l'intrearyténoidien. La branche

antérieure avec des rameaux pour les muscles crico-aryténoidien latéral et thyro-aryténoidien.

primitive
V, jugulaire int,
N, preumogasiricue

M.orecurrent

D’apreés Legent [64] (shéma vue antérieure)
Figure 1: Situation générale et trajet des nerfs récurrent
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Figure 2 : Rapports des nerfs récurrents dans la loge thyroidienne (vue postérieure)
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Figure 3 : terminaison des nerfs récurrents (représentation shématique de I’endolarynx paroi

potérieure du pharynx enlevée : vue postérieure)
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3- Variations anatomigues des nerfs récurrents

3-1-Situation respective du nerf récurrent et de I’artére thyroidienne inférieure [4, 21]

Il est actuellement admis par la plupart des auteurs qu’il faut repérer le nerf récurrent.

Mais ce repérage aux deux extrémités du trajet, sans exposition compléte du nerf, n’est
pas suffisant, car il ne laisse préjuger en rien de la situation réelle du récurrent. Ce dernier
affecte, en effet, des rapports extrémement variables avec I’artére thyroidienne inférieure.

Tous les modes de croisement sont possibles a droite comme a gauche.

Le récurrent croise les branches de I'artere dans 75 % des cas, le tronc dans 14 % des cas
et la division dans 11 % des cas.

Le récurrent est rétro artériel dans 47 % des cas, pré artériel dans 28 % des cas, inter
artériel dans 25 % des cas.

Ainsi, 3 fois sur 4 le récurrent croise les branches de division et 1 fois sur 4, il les
traverse.

Le récurrent croise le tronc de l'artere le plus souvent a droite, les branches ou la division
le plus souvent a gauche.

La position pré artérielle domine a droite, et rétro artérielle domine a gauche.

Le récurrent peut se présenter, par ordre de fréquence décroissant : comme un tronc
unique ou dédoublé en forme de V en donnant une branche anastomotique avec le sympathique

cervical ou un rameau cesophagien, trifurqué, plexiforme [4, 21].
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Figure 4. Croisement de |'artére thyroidienne inférieure et du nerf récurrent
(d'aprés Echeverria Monares) [15]

3-2 Les bifurcations extra laryngées du nerf récurrent [58]

Le nerf laryngé inférieur, est décrit, dans la plupart des traités, comme un nerf isolé
passant par la gouttiere trachéo cesophagienne et pénétrant dans le larynx au niveau de la
membrane crico-thyroidienne. Or, nous avons remarqué que le nerf récurrent était souvent
divisé au niveau de son croisement et donnait des branches a destinée : (Esophagienne,

pharyngienne ou trachéale laryngée [58].

3-3 Récurrent non récurrent [101]

Il s’agit d’'une anomalie de trajet du nerf qui ne fait plus sa boucle habituelle sous la
sous—-claviére droite, il nait du vague et rejoint directement le larynx suivant un trajet variable. En

pratique, il existe deux grandes variétés :
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Type | :

Le nerf quitte le tronc du X au niveau du pole supérieur de la thyroide et se dirige en
dedans pour pénétrer dans le larynx sans savoir en aucun moment suivi le trajet normal du nerf.

Type ll :

Le nerf quitte le tronc du X a des niveaux variables et gagne le sillon trachéooesophagien
du poéle inférieur de la thyroide par un trajet concave en haut au cours duquel il contracte des
rapports avec I'artére thyroidienne inférieure.

Cette anomalie nerveuse est généralement associée a une anomalie vasculaire liée a un
développement anormal des arcs branchiaux :

A droite : cette anomalie s’associe avec une artere carotide primitive issue directement de
I’arc aortique, une artere sous claviére aberrante.

A gauche : il s’associe avec un arc aortique droit et un situs inversus.

Quand le nerf récurrent n’est pas trouvé dans sa position habituelle, il convient de le
rechercher entre la carotide et le larynx au contact du tronc de I’artere thyroidienne inférieure. La

position anormale de I'artere sous-claviére droite si elle est notée, doit alors attirer |'attention.

lI-Physiologie des nerfs récurrents

Le nerf récurrent assure l'innervation de tous les muscles du larynx, a I'exception du
muscle cricothyroidien : les constricteurs de la glotte (thyro-aryténoidiens, crico-aryténoidien
latéral, inter-aryténoidiens) et le crico-aryténoidien postérieur (dilatateur de la glotte) [22]. Il est
donc le nerf moteur de la corde vocale. Ainsi il joue un réle dans la respiration la phonation et la

déglutition.

1-R6le du nerf récurrent dans la respiration

A-a l’inspiration : le larynx et trachée s’abaissent et les cordes vocales s’écartent par

contraction des crico-aryténoidiens postérieurs.
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B-a I’expiration I'inverse : le larynx se reléve et les cordes vocales se rapprochent [22].

2-Roble du nerf récurrent dans la phonation

Le nerf récurrent est le nerf moteur de la corde vocale. Il innerve les muscles
constricteurs de la glotte et le seul muscle dilatateur de la glotte : le crico-aryténoidien
postérieur [22]. Lors de I'émission vocale, qui se produit sur la phase d'expiration, les cordes
vocales vont d'abord se rapprocher en position de fermeture, grace aux cartilages aryténoides.
La pression de la colonne d'air expiratoire (pression sous glottique) se heurte a un obstacle
(fermeture des cordes). Elle va augmenter et contraindre les bords libres des cordes a s'écarter
légérement, laissant passer une petite quantité d'air ou puff. Ce puff d'air aussitot libéré, les
bords libres vont a nouveau se rapprocher. Le phénomene va se reproduire de facon périodique
car la pression sous glottique augmente a nouveau, les cordes étant refermées, créant ainsi une
nouvelle vibration. C'est ainsi qu’au cours d’une PR unilatérale on a une dysphonie par absence
d’affrontement des deux cordes vocales, alors qu’au cours d’une PR bilatérale on a soit une PR
en adduction qui inclut syndrome de Gerhardt ou syndrome de Riegel, soit une PR en adduction
ou syndrome de Ziemsen qui peut étre mortelle en l'absence d’une prise en charge urgente [22,

89].

3- Role du nerf récurrent dans la déglutition

L’épiglotte ferme I'orifice supérieur grace a I’ascension du larynx qui vient se plaquer
contre la base de la langue, refoulant I’épiglotte en arriére. Le rapprochement des cordes vocales
assure la fermeture de la glotte, ce qui empéche I'entrée des aliments dans la trachée, alors que

les liquides descendent dans les gouttieres pharyngo-laryngées [7].
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llI-Principes généraux de la chirurgie thyroidienne

Les temps opératoires a risque pour les nerfs récurrents sont :

1-La libération de la face postérieure [15, 20, 109]

Cette étape essentielle d’une thyroidectomie peut étre
artificiellement décomposée en trois temps :

e La découverte de I'artere thyroidienne inférieure
e La recherche du nerf récurrent ;

e L'abaissement des glandes parathyroides.

1-1 découverte de I’artére thyroidienne inférieure [15, 20, 109]

schématiquement

et

L’artére thyroidienne inférieure mérite d’étre recherchée car sa dissection et sa poursuite

conduisent immanquablement au nerf récurrent. L’artére thyroidienne inférieure ne doit pas étre

liée de principe mais simplement chargée. Certes, sa ligature n’a pas de conséquence

fonctionnelle grave en cas de loboisthmectomie unilatérale, mais I'incertitude histologique qui

existe a ce temps de I'intervention justifie la sauvegarde de principe de l’irrigation des glandes

parathyroides. Le rapport anatomique le plus constant de I'artére thyroidienne inférieure parait

étre le tubercule antérieur de I'apophyse transverse particulierement saillant au niveau de la

6eme vertébre cervicale. Ce tubercule, encore appelé tubercule de Chassaighac, se situe en

regard du sommet de la boucle a convexité supérieure que décrit I’artere [15, 20, 109].
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Figure. 5. Mise sur lacs de I'artére thyroidienne inférieure
a son émergence du plan postérieur prévertébral.

La veine thyroidienne moyenne a été ligaturée et sectionnée. Deux écarteurs de Farabeuf
réclinent d'une part les muscles sous-hyoidiens droits et sterno-cléido-mastoidien, ce qui
expose l'axe vasculaire carotidien ainsi que le lobe thyroidien.

1-2 recherche du nerf récurrent [15, 20, 109]

On repérera le nerf en suivant le tronc de I'artére thyroidienne inférieure préalablement
chargée, puis on exposera la face externe de la région récurrentielle en réclinant le lobe
thyroidien en avant et en dedans. Le champ opératoire doit étre exsangue afin de voir le nerf
récurrent a travers les tractus fibreux. On dégage alors progressivement la face superficielle du
nerf récurrent jusqu’a sa pénétration laryngée en liant ou coagulant les artéres situées devant lui
et en respectant la branche postérieure anastomotique qui vascularise les parathyroides. C’est a
la partie terminale de son trajet extralaryngé que le nerf récurrent contracte des rapports intimes
avec la glande [15, 20, 109]. L’exposition de ce segment du nerf est difficile du fait :

- de son adhérence avec le ligament de Gruber situé au dessus de lui

et qui sera sectionné afin de libérer le lobe latéral,
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—————— ——————— |
- de la présence a la jonction laryngotrachéale de nombreuses veines
perforantes profondes, source d’hémorragies,
- d’un éventuel soulévement du trajet nerveux du fait d’une
extérioration trop poussée de la thyroide.
Le nerf récurrent s’engage alors sous lI’arcade inférieure du muscle constricteur inférieur et en
arriere de la corne inférieure du cartilage thyroide, pénétrant dans I’espace laryngé.

L’'index du chirurgien placé dans la concavité du bord antérieur de cette petite corne
permet donc et de repérer et de protéger le nerf récurrent. Il faut progresser doucement,
reconnaitre pas a pas les veines perforantes profondes a leur teinte bleu foncée, les artérioles a
leur teinte grise rosée et en pratiquer I’hémostase immédiate. Garder bien en vue le trajet
récurrentiel, si le ligament thyrotrachéal est sectionné, ce qui libére d’un seul coup tout le lobe
latéral qui ne tient plus désormais que par son pole supérieur (Figure 29).

Dans les cas difficiles, le chirurgien doit garder présents a |'esprit quelques points
techniques. A droite, la ligne récurrentielle peut étre reconstituée mentalement en placant
I'index sur la base du cou et a la face postérieure du tronc brachiocéphalique, la ou le nerf décrit
sa crosse. L’articulation des premiére et deuxieme phalanges de cet index plié a angle droit est
orientée sur la corne inférieure du cartilage thyroide. C’est derriére ce doigt que git le nerf,
I'index procurant une double notion de profondeur et d’orientation.

A gauche, le nerf est toujours plus profond, coincé dans I'angle diédre trachéo-
cesophagien, et ne se laisse guére entrainer par I’extériorisation du lobe.

A droite comme a gauche, la pulpe de I'index placée dans la concavité du bord antérieur
de la petite corne du cartilage thyroide permet de localiser et de protéger le point de pénétration
laryngé du nerf récurrent puisque c’est en arriere de I'extrémité inférieure de cette corne que se
produit la pénétration.

La dissection au contact méme de la capsule glandulaire, effectuée en s’aidant de la pince
bipolaire, permet dans de nombreux cas une lobectomie relativement facile et sans danger pour

le nerf [15, 20, 109].

-70 -



Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie
—————— ——————— |

Enfin, de nombreux auteurs ont recommandé la pratique d’un « monitoring »

peropératoire du nerf récurrent permettant un repérage visuel et électrique du nerf récurrent

nerf [19, 33, 37, 107, 73, 52, 86, 98, 108, 111, 116]. Il confirme son repérage visuel et fournit

une notion de sa fonction.

T =

e
DP: -—:}{’f

Figure 6 : Attague du mur postérolatéral aux ciseaux

Une traction douce est exercée sur l'artere thyroidienne inférieure. Sa dissection prudente méne

sur le nerf récurrent.
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EMC s

Figure 7 : Ultra ligature des branches de |'artére thyroidienne inférieure

Ces ultraligatures sont effectuées au-dela du croisement nerveux et au contact méme du

parenchyme glandulaire.

T

% :

Figure. 8. Section du ligament de Gruber.

Les artérioles thyroidiennes inférieures ont été liées, la parathyroide supérieure

individualisée. La section du ligament est effectuée au contact de la paroi latérale de la trachée.
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Elle peut entrainer une hémorragie par blessure de I'artére laryngée inférieure, satellite du

récurrent.

1-3 Abaissement des glandes parathyroides [15, 20, 109]

La parathyroide inférieure est en arriere du récurrent. Le repérage des parathyroides,
facilité pour certains par I'injection intraveineuse de bleu de méthyléne ou de bleu de toluidine
qui se fixe sur elles, ainsi que la préservation de leur vascularisation sont impératifs des lors que

I’exérése thyroidienne est bilatéral.

2- Libération du péle supérieur [15, 20, 109]

Le pédicule vasculaire supérieur doit étre bien individualisé avant d’étre ligaturé le plus
bas possible.

En effet, Il n’aborde pas toujours la glande au sommet du pole et celui-ci peut étre bilobé
; une ligature grossiére risquerait de laisser en place du parenchyme thyroidien. Le nerf laryngé
externe contracte avec le pédicule laryngé supérieur des rapports variables. Ces considérations
anatomiques imposent donc une dissection claire du pédicule thyroidien supérieur afin d’éviter

une atteinte du nerf laryngé externe.

Figure 9 : Libération du pole supérieur
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Le dissecteur est passé de dedans en dehors au ras du parenchyme glandulaire, au point
de pénétration du pédicule thyroidien supérieur. La ligature est effectuée le plus bas possible de
facon a préserver le nerf laryngé externe. Le muscle cricothyroidien et son aponévrose doivent

étre soigneusement épargnés par le geste chirurgical.

3- Thyroidectomie pour goitres plongeants [15, 20, 109]

Le nerf récurrent peut étre difficile a repérer en cas de goitre volumineux avec extension
endothoracique. La dissection aveugle au doigt du goitre sans repérage du nerf récurrent
augmente significativement le risque de traumatisme du nerf. Dans ce cas, les auteurs
recommandent de repérer le nerf récurrent dans ses derniers centimetres extra laryngés et d'en
faire la dissection rétrograde pour extraire le goitre [15, 20, 109]. En cas de section du nerf
récurrent, une suture nerveuse doit étre effectuée. Il est probable que des syncinésies
apparaitront sans que la tonotopie puisse étre respectée. Cependant, un tonus moteur persistant
pourra permettre de maintenir un tonus de la corde vocale évitant ainsi son atrophie et un
positionnement de l'aryténoide. Ces éléments peuvent permettre de maintenir une meilleure
fonction glottique. Si le nerf récurrent est clampé ou ligaturé, il faut impérativement libérer le
nerf de ces traumatismes. La suture nerveuse n'est pas indiquée dans ce cas précis. La dissection
doit commencer par le pole supérieur de la glande du c6té plongeant. Aprés ligature du pédicule
supérieur et repérage du nerf laryngé externe, le lobe est mobilisé vers I'avant et le bas [15, 20,

109].
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FigurelO : Extériorisation digitale du prolongement endothoracique (I'index gauche s'introduit

dans le défilé cervicothoracigue en restant trés rigoureusement au contact de la glande, ceci

suffit a extérioriser la trés grande majorité de ses prolongements).
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VI- Fiche d’exploitation

I-ldentité : -
Nom : Prénom :

Sexe:FO MO Age :.....ans
La voix :

Profession :

Tél :

Adresse :

[I-ATCD :

-Médicaux :-radiothépie (I -Ttt : ATS O lévothyrox [ anticoagulants [
-Chirurgicaux : -Cou [ -thorax [ -crane O

llI-Symptomatologie laryngée préopératoire:

-Absente [0 Dyspnée O Dysphonie [ Troubles de déglutition I

-Autres [
-Durée d’évolution des troubles(en jours) :
-La fibroscopie : Morphologie pharyngo-laryngée :

Mobilité pharyngo-laryngée :

IV-Caractéristique de la pathologie thyroidienne opérée :

Goitre modulaire [ Goitre diffus 0  hypothyroidie 0  hyperthyroidie (I

Goitre compressif [1  Goitre plongeant (I

Diagnostic définitif histopathologique :(Malignité) .........cccoeeeeeeieieieieeceee e,
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V-Déroulement chirurgical :

° Expérience de I'opérateur : Grade : résident [ PAO PrAg O PES O

o Intubation : facile O difficile O
. Geste opératoire : -Thyroidectomie totale [
-Lobo-isthmectomie : droite (I gauche O
-Curage ganglionnaire : droite [ gauche 0  bilatéral O
TYPE frvvvviiieeeerienn,
-1°® main O -2émain O
° Repérage du récurent : macroscopique [0  microscopique [J neurostimulation [
. Dissection du nerf récurent :

Facile O difficile O

Par : pince [ ciseaux [ Bistouri électrique [ lame de bistouri [
° Techniques d’hémostase : ligature vasculaire [0 Coagulation : monopolaire [0 bipolaire (I
° Difficultés de repérage et de dissection sont liées a : -Hyper-vascularisation de la région [

-Adhérences fibreux excessives [
-Tissus cellulaire abondant [
-Taille importante de la glande [

-Trajet aberrant du récurent [

e -Aspect du récurrent droit :
-Nerfvu O Nerf non vu O
-Artere thyroidien inférieur (ATI) : surcroisant le nerf 1  sous croissant le nerf [
-Lésion iatrogene du nerf (I Division extra-laryngée [

-Nerf récurent non récurrent [ Nerf d’aspect gréle [

-Aspect du nerf gauche :

-Nerf vu O Nerf nonvu O

-Artere thyroidien inférieur (ATI) : surcroisant le nerf 1  sous croissant le nerf [
-Lésion iatrogene du nerf [ Division extra-laryngée [

-Nerf récurent non récurrent (1 Nerf d’aspect gréle (I

e Drainage opératoire : non I oui O aspiratif 0  non aspiratif [J
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VI-Suite post-opératoires :

-Simple O hématome [ surinfection O Hypo-parathyroide [J
-Dyspnée : légere [ modéré [ sévere [

Délais d’apparition apres chirurgie (en jours) :

-Dysphonie : Voix rauque [ bitonale [ fatigable O

Délais d’apparition (en jours) :

-Trouble de déglutinons : Type :

Délais d’apparition (en jours)
-durée d’hospitalisation :

e Lafibroscopie

_ CV droite : Mobilité normale (I

Immobile (I Hypokinésie [
Position : médiane I para-med [ Intermédiaire 0  abduction [
Tonus : normale O hypotonie I
_ CV gauche : Mobilité normale O Immobile I Hypokinésie [
Position : médiane [0  para-med [ Intermédiaire 0  abduction I
Tonus : normale [ hypotonie [

_ Aryténoide droite : -Position : normale [ anormale

-Mobilité a la toux : mobile O

fixe O
_Aryténoide gauche : -Position : normale I

anormale O

-Mobilité a la toux : mobile O fixed

_ Présence des lésions endo-laryngé :

e Stroboscopie [ EMG I LbS O

VII-PEC thérapeutique Paralysies récurrentielles :

1- Médicale : -Corticoide : injectable I VO[O  aérosol I

-ATB : injectable (I vo O

2-Chirurgicale : -Trachéotomie [0 ré intervention chirurgicale (I
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-Chirurgie de ré-innervation [ ; technique :
-Chirurgie d’élargissement laryngée [ ; technique :
-Chirurgie dé phonation I ; technique :

3- Rééducation orthophonique [0 : -Délais de réalisation (en jours)
-Nombre de séances :

VilI-Evolution :

-Spontanée : récupération [J  non récupération 1  décés [J

-Aprés traitement : récupération [J  non récupération [J déces [
-qualité de la voix : -qualité de la vie :
V- QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE
Nom : profession :
A-effets post opératoires:
Effets Début de rééducation Fin de rééducation
fatigue
anxiété

fourmillements

crampes

Troubles de concentration

autres
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1-intensité des effets post opératoires

intensité

Début de rééducation

Fin de rééducation

intense

moyenne

faible

2-ces effets post opératoires génaient-ils :

Début de rééducation

Fin de rééducation

Vie familiale

Vie professionnelle

loisirs

rééducation

autres

B-cou et larynx :

1- que ressentez-vous au hiveau de votre cicatrice ?

Début de rééducation

Fin de rééducation

Douleurs

Bralures

tiraillements

Autres
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2- que ressentez-vous au hiveau du cou ?

Début de rééducation

Fin de rééducation

Raideur

Hypersensibilité

Autres

3- que ressentez-vous au hiveau de la gorge ?

Début de rééducation

Fin de rééducation

picotements

Douleurs

Sensation de corps étranger

autres

4-déglutition :

Quel(s) types d’aliments provoquaient chez vous des troubles de déglutition :

aliments

Début de rééducation

Fin de rééducation

Liquides

Semi liquides

solides

autres
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C-voix :

1-timbre :

Début de rééducation Fin de rééducation

Voix chuchotée

Voie voilée

Voix rauque

Voix comme avant

Autres

2-hauteur :

Début de rééducation Fin de rééducation

Voix plus aigué

Voix plus grave

Voix comme avant

autres

3-intensité :

Début de rééducation Fin de rééducation

Peu diminuée

Moyennement diminuée

Tres diminuée

Comme avant

autres
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4-le chant était il :

Début de rééducation

Fin de rééducation

possible

difficile

impossible

5-quand votre voix vous génait- elle :

Début de rééducation

Fin de rééducation

Vie familiale

Vie professionnelle

Loisirs

Autres

6-comment vous évaluer votre récupération vocale:

Début de rééducation

Fin de rééducation

Grande amélioration

Peu d’amélioration

Pas d’amélioration

- 83 -




Les paralysies récurrentielles post thyroidectomie
—————— ——————— |

7-souffle :
Début de rééducation Fin de rééducation
Etiez vous essoufflé(e)
8-si oui quand ?
Début de rééducation Fin de rééducation

Tout le temps

A chaque fin de phrase

Aprés une conversation

Aprés la marche

Aprés un effort physique

En fin de journée

Autres
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CONCLUSION
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La PR est la complication la plus redoutée et la plus classique de la chirurgie de la
thyroide [22, 36, 38, 67, 87, 110, 115]. Cette complication a été décrite des les débuts de la
chirurgie thyroidienne avec un taux de 32% [110]. Grace a des techniques chirurgicales

standardisées, le risque a diminué mais il persiste (variant de 0,5% a 5%) [110].
Les facteurs de risque de cette complication qui peut étre létale sont :

- le type d’intervention chirurgicale notamment la thyroidectomie subtotale qui favorise

les récidives qui peuvent aller jusqu’a 42% [13, 83, 88, 91],

- les réinterventions qui se caractérisent par un abord chirurgical des loges thyroidiennes
plus difficile en raison d’une fibrose cicatricielle parfois intense [36, 51, 54,66, 81, 88, 93,106,

107,109, 115],

- la pathologie thyroidienne en cause, notamment en cas de néo thyroidien [9, 51, 81],
d’hyperthyroidie [120] et de la volumineuse taille de la thyroide comme dans les goitres

plongeants [71],
- les facteurs de risques anatomiques [58, 70],
- I'expérience du chirurgien [110,119].

Dans la PR unilatérale le maitre symptome est la dysphonie [7, 25, 102,110, 119], tandis
que dans la PR bilatérale c’est variable en fonction qu’il s’agisse d’'une PR en ouverture ou en
fermeture, cette derniere se révele par un tableau de dyspnée laryngée a I’extubation [7, 25, 43,

89, 99,102, 119].

Les examens complémentaires a visée diagnostic sont complexes et ne sont pas de

pratique courante.

Du fait du manque de criteres objectifs simples, la fréquence de cette paralysie reste

difficile a déterminer [105,53].
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La stroboscopie reste I’examen clé de la pathologie intracordale [7, 38, 42, 48] et
I’électromyographie laryngée bien que rarement utilisée dans la pratique courante, est I’examen

complémentaire le plus contributif pour le diagnostic étiologique [44].

Le traitement est variable selon qu’il s’agisse d’'une PR unilatérale ou bilatérale. Dans le
premier cas, la rééducation constitue le volet essentiel de la prise en charge [7] car L’enjeu est de
rétablir une phonation optimale en supprimant les fausses routes, alors qu'en cas de PR
bilatérale I'urgence est de rétablir une filiere respiratoire suffisante sans entrainer de troubles de

déglutition [7].

Tout ces éléments incitent les jeunes chirurgiens a prévenir cette complication, cette
prévention passe, durant la chirurgie thyroidienne, par le repérage et la dissection systématique
du nerf récurrent [25, 110, 116, 119], garants de I'intégrité anatomique et fonctionnelle du nerf

[84,18].
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Résumé

La paralysie récurrentielle (PR) constitue avec I’hypoparathyroidie 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, les facteurs de risque et les modalités de
prévention des PR apres thyroidectomie. C'est une étude rétrospective qui a porté sur I’étude de
1000 dossiers de patients ayant bénéficié d’'une thyroidectomie dans le service d’ORL CHU
MOHAMMED VI de Marrakech entre Janvier 2002 et Décembre 2011. Dans notre série, nous
avions eu douze cas de PR unilatérale sur mille thyroidectomie soit une fréquence de 1,2% aprés
thyroidectomie dont 1% étaient transitoires et 0,2% étaient permanentes. Nous n’avons pas
relevé de cas de PR bilatérale. L’dge des patients variait entre 13 et 69 ans avec une moyenne
d’age de 41ans. Vue la prédominance féminine on a noté un sex-ratio de 1/5. Nous n’avons pas
relevé de facteurs de risque statistiqguement significatif a la PR récurrentielle. La mesure de
prévention qui semblait la plus déterminante était la dissection repérage per opératoire du nerf.
Aprés la rééducation orthophonique 10 patients ont récupéré une voix normale. La PR post
thyroidectomie est une complication iatrogéne de fréquence variable. La PR unilatérales se
manifeste essentiellement par une dysphonie. Les PR bilatérales se révélent par un tableau de
dyspnée laryngée a [I'extubation. Les examens complémentaires a visée diagnostic sont
complexes et ne sont pas de pratique courante. Le traitement de la PR unilatérale repose sur la
rééducation orthophonique alors que pour la PR bilatérale le traitement en urgence a pour but
de rétablir une filiére respiratoire par I'intubation ou la trachéotomie. La prévention repose sur le
repérage et la dissection systématiques du nerf récurrent lors des thyroidectomies.

Mots clé : thyroidectomie- paralysie récurrentielle
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Summary

The recurrent laryngeal nerve palsy (RLNP) and hypoparathyroidism are the major sources of
morbidity in thyroid surgery. The RLNP has been responsible for several deaths since the
beginning of thyroid surgery. The aim of this study is to determine the frequency, risk factors
and methods of prevention of RLNP after thyroidectomy. It's a retrospective study of 1000
records of patients who underwent thyroidectomy in the ENT department of universitary hospital
center Mohammed VI of Marrakech between January 2002 and December 2011. In our study, we
found twelve cases of unilateral RLNP so a frequency of 1.2% after thyroidectomy whose 1% were
transient and 0.2% were permanent. The age of patients ranged between 13 and 69 years with a
mean age of 41 years. Predominance was female with a sex ratio of 1/5. The preventive measure
that seemed the most decisive was the intraoperative identification and dissection of the nerve.
After speech therapy 10 patients recovered a normal voice. The RLNP after thyroidectomy is an
iatrogenic complication of variable frequency. The unilateral RLNP manifest themselves mainly by
dysphonia. The bilateral RLNP are revealed by a laryngeal dyspnea at extubation. Additional
examinations referred to diagnosis are complex and are not common practice. The treatment of
unilateral RLNP is based on speech therapy whereas the bilateral RLNP emergency treatment
aims to restore the airway by intubation or tracheotomy. Prevention is based on the systematic

identification and dissection of the recurrent laryngeal nerve during thyroidectomy.

Keywords: thyroidectomy--recurrent laryngeal nerve palsy.
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