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Résumé  
Introduction : il n’existe pas de consensus concernant le choix entre thyroïdectomie totale et subtotale dans le 
traitement chirurgical de la maladie de Basedow. Le but de cette étude prospective est d’évaluer le risque d’hy-
poparathyroïdie après thyroïdectomie totale pour maladie de Basedow. 
Méthodes : cette étude prospective a concerné 105 patients atteints d’une maladie de Basedow et ayant subi 
une thyroïdectomie totale sur une période de 19 mois. Les taux de calcémie et de PTH post opératoires ont été 
évalués à J1, J2, et à 1 mois post-opératoire. 
Résultats : à J1 et J2 post-opératoires, respectivement, 62 patients (59 %) et 50 patients (47,6 %), présentaient 
une hypocalcémie (calcémie < 2,15 mmol/l) et 15 patients présentaient un taux de PTH inférieur à 15 ng/l. A 1 
mois post-opératoire, une hypocalcémie était toujours présente chez 7 patients. Actuellement, avec un suivi de 
3 ans, seulement un patient (0,95 %) présente une hypoparathyroïdie définitive. 
Conclusion : en cas d’indication chirurgicale, la thyroïdectomie totale est le traitement optimal de la maladie de 
Basedow. Elle permet un traitement définitif de l’hyperthyroïdie sans engendrer des taux d’hypoparathyroïdie 
définitive supérieurs à ceux de la thyroïdectomie sub-totale. 
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Abstract 
Objectives: The extent of thyroidectommy in Graves’ disease is still controversial. We studied postoperative 
hypoparathyroidism risk after total thyroidectomy for Graves’ disease. 
Methods: We carried out a prospective study on 105 consecutive patients operated on for Graves’disease by total 
thyroidectomy. Postoperative calcemia level (normal values range from 2.25 to 2.45 mmol/L) and serum PTH 
level (normal values range from 15 to 65 ng/l) were evaluated at J1, J2 and at 1 month after the thyroidectomy.  
Results: After the operation, at J1 and J2, 62 patients (59%) and 50 (47.6%) patients respectively have developed 
hypocalcemia (plasma calcium level less than 2.15 mmol/l) and 15 (14.3%) patients presented a serum PTH level 
less than 15 ng/l. One month after surgery, 7 patients presented hypocalcaemia. At the present time, with a 
follow up of 3 years, only one patient has developed a permanent hypoparathyroidism. 
Conclusions: Total thyroidectomy is a safe treatment in Graves Disease when a surgical treatment is necessarily. 
It permits a definitive treatment of hyperthyroidism and permanent hypoparathyroidism rates are similar to 
those of subtotal thyroidectomy. 
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Classiquement, la première étape du traitement de la mala-
die de Basedow (MBDW) est médicale et consiste en la pres-
cription d’antithyroïdiens de synthèse (ATS) [1]. Aux USA, 
l’administration d’iode radioactive est le traitement de réfé-
rence (1). En France, le traitement chirurgical de première 
intention est réservé aux volumineux goitres, aux femmes 
désirant une grossesse et aux patients présentant une exoph-
talmie menaçante. Le traitement chirurgical est actuellement 
la règle en cas de récidive de la maladie après un traitement 

par anti-thyroïdiens de synthèse bien conduit, ce qui est le 
cas pour 50 % des patients environ (2, 3).  
Il persiste un débat concernant la bonne attitude chirurgica-
le ; si certains sont partisans d’une thyroïdectomie subtotale 
(TST), d’autres affirment la nécessité d’une thyroïdectomie 
totale (TT). La TST a la réputation de limiter, voire d’éviter 
un traitement substitutif contraignant par L-Thyroxine, tout 
en limitant la morbidité parathyroïdienne et récurrentielle (4-
6). Elle est malheureusement source de récidive de MBDW 
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dans plus de 10 % des cas, imposant une reprise chirurgicale 
souvent périlleuse à risque de morbidité importante. 
La thyroïdectomie totale a l’avantage d’être un traitement 
définitif et complet de la maladie, mais impose avec certitu-
de un traitement hormonal substitutif à vie. Pour certains, les 
risques accrus de paralysie récurrentielle et d’hypoparathyroï-
die en cas de MBDW en font un traitement à proscrire (7, 8). 
Le but de notre étude a été d’évaluer les risques parathyroï-
diens de la TT pour maladie de Basedow. 

Patients et méthodes 

Méthodes 

Entre mai 2002 et novembre 2003, nous avons effectué un 
recueil prospectif des données des patients opérés dans notre 
service pour MBDW. Pour chaque patient, une fiche de recueil 
regroupant les données démographiques, cliniques, les détails 
opératoires, les résultats anatomopathologiques et les infor-
mations des consultations de suivi, a été remplie de manière 
prospective par les chirurgiens du  service. En particulier, 
cette fiche de recueil comprenait des informations très préci-
ses sur les taux de calcémies et le traitement vitaminocalci-
que nécessaire en post-opératoire immédiat et au cours du 
suivi. Les patients n’étaient opérés qu’après normalisation 
des taux d’hormones thyroïdiennes sans tenir compte du taux 
de TSH qui retrouve rarement une valeur dans les limites de 
la normale dans ce type de pathologie. Une préparation par 
une solution de Lugol 7 %® a été proposée en pré-opératoire 
afin de diminuer la vascularisation de la glande. Un dosage de 
calcémie et de PTH ont été systématiquement pratiqués en 
pré-opératoire. Les thyroïdectomies totales ont été réalisées 
par un chirurgien senior et deux chirurgiens juniors (assistant-
chefs de clinique). Durant l’intervention, les nerfs récurrents 
ont été systématiquement recherchés, de même que les para-
thyroïdes. Le nombre de parathyroïdes visualisées était un des 
items de la fiche de recueil. En cas d’aspect évoquant une 
dévascularisation d’une glande parathyroïde, celle-ci était 
systématiquement réimplantée dans le muscle sterno-cléido-
mastoïdien homolatéral. Un contrôle de la mobilité laryngée 
par laryngoscopie directe a été systématiquement réalisé 
immédiatement en post opératoire dès l’extubation.  En cas 
de paralysie récurrentielle un nouveau contrôle laryngoscopi-
que était effectué un mois plus tard. Une rééducation ortho-
phonique a été prescrite devant toute dysphonie. L’évaluation 
de la fonction parathyroïdienne a consisté en un dosage des 
taux de calcémie et de PTH les deux jours suivant l’interven-
tion chirurgicale. Une hypocalcémie post-opératoire était 
diagnostiquée lorsque le taux de calcémie était inférieur à 
2,15 mmol/l (normale entre 2,25 et 2,55 mmol/l). 
Les patients quittaient l’hôpital lorsque le taux de calcémie 
était à des valeurs normales avec ou sans traitement vitami-
no-calcique. Le traitement vitamino-calcique consistait, pour 
des valeurs de calcémie inférieures à 2,15 mmol/l, en la prise 
de 1,5 g/24 h de carbonate de calcium. Un à quatre micro-
grammes de 1α(OH)-vitamine D3 étaient associés au carbona-
te de calcium si l’hypocalcémie était symptomatique, ou pour 
des valeurs de calcémie inférieures à 1,8 mmol/l. Un dosage 
de calcium plasmatique était demandé une fois par semaine 
en cas d’hypocalcémie post-opératoire afin de diminuer pro-
gressivement le traitement vitamino-calcique. Le traitement 
hormonal par L-thyroxine a été mis en route le jour de la sor-
tie de l’hôpital à une posologie de 2 µg/kg. Tous les patients 
ont été systématiquement revus 1 mois après l’opération avec 
des dosages de calcémie, de PTH, de LT4 et de TSH. Les pa-
tients qui présentaient un mois après l’intervention une hypo-
calcémie persistante ou une absence de sevrage du traite-
ment vitamino-calcique ont bénéficié d’un suivi prolongé jus-
qu’à normalisation du taux de calcémie sans apport vitamino-

calcique. 

Patients 

Entre mai 2002 et novembre 2003, 105 patients ont bénéficié 
d’une TT pour maladie de Basedow. Il s’agissait de 89 femmes 
et de 16 hommes d’âge moyen 38 ans (entre 17 et 68 ans). Les 
indications opératoires étaient les suivantes : un goitre volu-
mineux dans 39 cas (37 %), une récidive de MBDW après un 
traitement par ATS bien conduit pendant 18 mois dans 27 cas 
(26 %), une exophtalmie sévère dans 18 cas (17 %), une intolé-
rance aux ATS dans 16 cas (15 %), un désir de grossesse dans 2 
cas, un nodule suspect en cytologie dans 1 cas, un échec du 
traitement par iode radioactive dans 1 cas. Une patiente a 
été opérée du fait de l’impossibilité d’observance du traite-
ment par ATS, responsable d’une arythmie par fibrillation 
auriculaire. Une solution de Lugol® a été administrée à 92 
patients (93 %). Quatre-vingt-un patients (78 %) ont été opé-
rés par le chirurgien senior et 24 patients (22 %) par les deux 
chirurgiens juniors. 
Un nombre moyen de 3 parathyroïdes a été visualisé par pa-
tient durant la thyroïdectomie. Les quatre glandes ont été 
repérées chez 35 patients (33 %), trois glandes chez 41 pa-
tients (39 %), deux glandes chez 26 patients (24,8 %), une 
seule glande chez un patient et aucune glande chez 2 pa-
tients. 
La réimplantation d’une glande parathyroïde dans le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien homolatéral a été réalisée dans 6 
cas. 
Le poids moyen de la glande thyroïde réséquée était 58 g (de 
5 à 381 g). Quatre cancers papillaires ont été diagnostiqués, 
dont deux de manière fortuite et 2 sur des nodules suspects 
connus en pré-opératoire. Un adénome parathyroïdien a été 
réséqué au cours d’une TT, chez une patiente qui présentait 
un taux de PTH à 138 ng/l sans déficit en vitamine D. 

Résultats 

Il n’y a pas eu de mortalité per- ou post-opératoire. 
La durée moyenne de séjour a été de 3,02 jours (de 3 à 5 
jours). 
Soixante-deux patients (59 %) ont présenté une hypocalcémie 
(calcémie < 2,15 mmol/l) à J1 post-opératoire et 50 patients 
(47,6 %) à J2 post-opératoire. Parmi ces derniers, 15 patients 
présentaient un taux de PTH inférieur à 15 ng/l. Trente-
quatre patients ont quitté l’hôpital avec un traitement vita-
minocalcique : 6 patient avec 1,5 g de carbonate de calcium 
et 8 patients avec le même apport de calcium associé à un 
apport de 1α(OH)-vitamine D3.  
Un mois après la TT, le sevrage vitaminocalcique était impos-
sible chez 7 patients (6,6 %) : 
 dans 2 cas, un déficit en vitamine D contribuait à l’impossi-

bilité du sevrage vitaminocalcique (taux de PTH supérieur à 
la normale et dosage de vitamine D inférieure à la normale). 
Le sevrage dans ces 2 cas a été possible après correction du 
déficit en vitamine D ; 

 le sevrage vitaminocalcique a été possible chez un patient 3 
mois après l’intervention ; 

 quatre patients qui présentaient une PTH indétectable ont 
été suivis pendant 3 ans. Trois d’entre eux ont dû poursui-
vre un traitement vitaminocalcique pendant plus de deux 
ans. Ils présentent actuellement une calcémie basse ou à la 
limite inférieure de la normale, avec un taux de PTH normal 
avec un apport calcique. Le dernier présente toujours un 
taux indétectable de PTH et est considéré en hypoparathy-
roïdie définitive (0,95 %). 

Le contrôle laryngé à l’extubation a retrouvé 13 paralysies 
récurrentielles (12,4 %) dont 2 paralysies bilatérales (1,9 %). 
Les 2 patients atteints de paralysie récurrentielle bilatérale 
ont totalement récupéré une mobilité laryngée bilatérale en 3 
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et 5 jours sans avoir eu recours à une trachéotomie. Le suivi à 
long terme a mis en évidence 3 paralysies récurrentielles défi-
nitives (2,8 %). 
Un patient a présenté un hématome post opératoire qui a 
nécessité une reprise chirurgicale le jour même. 

Discussion 

Nous présentons une étude prospective étudiant la fonction 
parathyroïdienne de 105 patients opérés d’une TT pour MBDW 
avec un suivi de 3 ans. Notre taux d’hypoparathyroïdie défini-
tive est de 0,95 %, ce qui est comparable aux études rétros-
pectives antérieures. Dans la littérature, la thyroïdectomie 
totale a longtemps été considérée comme responsable de 
taux importants d’hypoparathyroïdie définitive (jusqu’à 33 %) 
[7, 9-11]. Plusieurs auteurs ont montré dans des études com-
paratives rétrospectives que la morbidité parathyroïdienne 
des thyroïdectomies totales (TT) pour maladie de Basedow 
était semblable à celle des thyroïdectomies subtotales (TST). 
Ainsi Miccoli et al ont rapporté un taux d’hypoparathyroïdie 
définitive de 3,3 % sur 80 TST et de 3,3% sur 60 TT sans diffé-
rence significative (12). 
Dans notre série, les taux d’hypocalcémie post-opératoire 
précoce à J1 et J2 sont importants, respectivement 47,6 % et 
32,4 %. Ces résultats nécessitent plusieurs commentaires ; 
premièrement, le seuil définissant l’hypocalcémie dans notre 
étude est très sévère (calcémie < 2,15 mmol/l). L’équipe de 
San Francisco retrouvait dans son étude rétrospective un taux 
d’hypocalcémies, thyroïdectomie totales et sub-totales 
confondues, de 41 % à J1, avec un seuil à 2 mmol/l (13). 
Deuxièmement, il s’agit de taux post-opératoires immédiats 
dont l’immense majorité est en rapport avec une explication 
transitoire. Tomusch et al confirmaient dans leur étude multi-
centrique sur les facteurs de risques de complications après 
thyroïdectomie, que la MDBW était un facteur de risque d’hy-
pocalcémie transitoire (odd ratio : 1,9) [7, 14]. 
Enfin, l’hypocalcémie précoce post-opératoire est multifacto-
rielle. Si les lésions parathyroïdiennes per-opératoires en sont 
la cause la plus manifeste, il est néanmoins vrai que d’autres 
causes telle que l’hémodilution post-opératoire ou la sécré-
tion de calcitonine consécutive à la manipulation thyroïdienne 
contribuent à la baisse de la calcémie (15). L’hyperthyroïdie 
de la MDBW peut elle-même être la source d’une hypocalcé-
mie post-opératoire lorsqu’après thyroïdectomie la réparation 
de l’ostéodystrophie entraîne une captation importante de 
calcium par l’os (15, 16). 
Le risque d’hypoparathyroïdie définitive apparaît lorsque 
moins de 2 parathyroïdes peuvent être conservées. Certains 
auteurs ont montré que ce risque était évident lorsque moins 
de 3 parathyroïdes étaient identifiées pendant l’opération 
(17, 18). 
Deux parathyroïdes ont été retrouvées sur la pièce opératoire 
du seul patient qui présente une hypoparathyroïdie définitive 
dans notre série. Mais plus que la visualisation des parathyroï-
des, l’assurance de leur bonne vascularisation (aspect et cou-
leur) est primordiale. Au moindre doute sur la vascularisation 
d’une glande, il est préférable de réimplanter la glande plu-
tôt que de parier sur une possible récupération in situ, ce qui 
est rarement la règle. Plusieurs études ont montré que l’hy-
poparathyroïdie permanente était rare après réimplantation 
parathyroïdienne dans le muscle sterno-cléïdo-mastoïdien (18, 
19). Kikumori et al, après autotransplantation des 4 parathy-
roïdes, retrouvaient une fonction parathyroïdienne normale 
chez 97 % des patients (20). 
Le risque d’hypoparathyroïdie définitive est difficilement 
prévisible sur des éléments biologiques post-opératoires im-
médiats. Ainsi des taux de PTH post-opératoires effondrés ne 
peuvent être considérés comme prédictifs d’une complication 
définitive (17, 21). Dans notre série, 15 patients avaient un 
taux de PTH post-opératoire immédiats inférieur à 15 ng/l et 

un seul souffre d’hypoparathyroïdie définitive.  
Les risques d’hypoparathyroïdie définitives étant comme nous 
l’avons cité plus haut comparables entre thyroïdectomie tota-
le (TT) et thyroïdectomie subtotale (TST), quels sont les avan-
tages pouvant pousser un chirurgien à pratiquer une TST plu-
tôt qu’une TT ? 
Si la TT conduit systématiquement à un état d’hypothyroïdie 
nécessitant un traitement substitutif, les taux d’hypothyroï-
die, en cas de TST, ne sont pas négligeables (entre 9 et 39 %) 
[4, 5, 22]. Le taux de récidives, nul en cas de thyroïdectomie 
totale, est retrouvé entre 6 % et 23,8 % dans la littérature en 
cas de TST et est directement corrélé au poids de thyroïde 
laissé en place [5, 6, 12, 22, 23]. Ces récidives sont importan-
tes à prendre en compte lorsqu’on envisage de traiter un pa-
tient par TST, car elles sont le plus souvent inaccessibles à un 
traitement chirurgical. Le parenchyme laissé en place pour 
préserver une parathyroïde supérieure est, en effet, localisé 
en regard du point de pénétration du nerf récurrent dans le 
larynx. De ce fait, la fibrose post-opératoire présente lors 
d’une reprise chirurgicale expose à un risque très important 
d’hypoparathyroïdie et de paralysie récurrentielle définitives.  

Conclusion 

En cas d’indication chirurgicale au cours de l’évolution d’une 
maladie de Basedow, la thyroïdectomie totale apparaît com-
me le traitement optimal. Les taux d’hypoparathyroïdie défi-
nitive sont comparables à ceux de la thyroïdectomie subtotale 
qui ne prévient ni d’une hypothyroïdie, ni d’une récidive. Au 
moindre doute sur la vitalité parathyroïdienne, la réimplanta-
tion des parathyroïdes lésées doit être systématique. L’hypo-
calcémie post-opératoire immédiate étant multifactorielle, il 
ne faut pas négliger la responsabilité de l’hyperthyroïdie et 
d’un éventuel déficit en vitamine D qui doit être recherché 
systématiquement. La récupération d’une fonction parathy-
roïdienne normale peut survenir plusieurs mois après la chi-
rurgie. 
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