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Le goitre endémique amazonien : rapports ana-
tomiques de la glande thyroide avec les struc-
tures vasculo-nerveuses contigues et les para-

thyroides

Endemic Amazonian Goiters: Anatomical Relations of the
Thyroid Gland with the Contiguous Vascular and Nervous
Structures and the Parathyroid

JB Botelho

Académie nationale de Chirurgie

Les pathologies chirurgicales de la glande thyroide, goitre de grand volume, plus de cent grammes, représentent
d’importants problémes de santé publique, surtout dans les zones géographiques goitrogéniques, comme I’Etat
d’Amazonas, au Brésil, parce que le traitement de ces maladies est essentiellement d’ordre chirurgical, avec la
possibilité d’accidents techniques peropératoires et de complications post-opératoires.

Le travail porte sur les rapports topographiques de la glande thyroide avec les principales structures qui présen-
tent un intérét chirurgical : les nerfs laryngés récurrents supérieurs (branche externe), les glandes parathyroi-
des, les ligaments de Berry et les vaisseaux des pédicules supérieur et inférieur de la glande thyroide.

Il s’agit d’une étude chirurgicale et anatomique descriptive, utilisant des photos au cours de thyroidectomies
partielles ou totales et dissections anatomiques réalisées sur des cadavres frais, non traités au formol.

Les éléments les plus importants du point de vue anatomo-chirurgical sont les suivants : les glandes parathyroi-
des cervicales, les artéeres thyroidiennes supérieures et inférieures, droite et gauche, les nerfs laryngés récur-
rents et les nerfs laryngés supérieurs qui croisent le pédicule supérieur de la thyroide a moins de 1 cm au-dessus
du podle supérieur, ou dans certains cas, croisent au-dessous du pole supérieur. Les principaux résultats sont

Ce travail permet une meilleure connaissance anatomie chirurgical de la région cervicale infra-hyoidienne, et

Of the surgical pathologies of the thyroid gland, the large volume goiters, often with over one hundred grams,
are an important public health problem, especially in goitrogenic geographic areas such as the Amazon state,
Brazil, that because the treatment of this disease is primarily surgical, with the possibility of accidents and

This work focuses on the topographic relationships of the thyroid gland with the main structures of surgical in-
terest: the recurrent and superior (external branch) laryngeal nerves, the parathyroid glands, the ligament of

This is a surgical-anatomical study, descriptive, from the use of images obtained during the surgical procedure of
partial and total thyroidectomies, and from anatomical dissections performed in fresh cadavers without fixation.
The most important structures in terms of surgery and anatomy are: the cervical parathyroids, the superior and
inferior thyroid arteries, the recurrent laryngeal nerves, and the superior laryngeal nerves, which cross the supe-
rior thyroid pedicle less than 1 cm above the upper end of the upper pole or, in some cases, cross lateral-

The main results are organized based on the complex surgical-anatomical relationship of the structures.
This work provides a better understanding of the surgical anatomy of the cervical infra-hyoid region, with practi-

(branche externe), les glandes parathyroides, les ligaments
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Synopsis

de Berry et les vaisseaux des pédicules supérieur et inférieur
de la glande thyroide.

Le travail porte sur les rapports topographiques de la glande
thyroide avec les principales structures qui présentent un
intérét chirurgical : les nerfs laryngés récurrents supérieurs
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Il s’agit d’une étude anatomique descriptive, utilisant des
photos de dissections anatomiques réalisées sur des cadavres
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frais, non traités au formol, et au cours de thyroidectomies
partielles ou totales.

Les principaux résultats sont classés a la lumiere de I’anato-
mie classique, et offrent de nouveaux modeles par rapport a
ce qui est déja consacré dans la littérature scientifique médi-
cale.

D’une maniere générale, ce travail permet une meilleure
connaissance anatomique de la région cervicale infra-
hyoidienne, et montre des applications pratiques pour les
chirurgies situées dans la région du cou.

Introduction

Les pathologies chirurgicales de la glande thyroide représen-
tent d’importants probléemes de santé publique, surtout dans
les zones géographiques goitrogéniques, comme I’Etat d’Ama-
zonas, au Brésil, parce que le traitement de ces maladies est
essentiellement d’ordre chirurgical, avec la possibilité d’acci-
dents techniques peropératoires et de complications post-
opératoires (1-5).
Dans le domaine chirurgical, le progres le plus important ré-
alisé par I’obtention d”images grace au scanner et a la RMN,
qui évitent les difficultés de I’ultrasonographie et de la scinti-
graphie, pour faciliter I’abord préopératoire, s’est produit
dans les années 1980, a |”occasion de recherches de métho-
des moins agressives pour diagnostiquer les tumeurs malignes
de patients agés de 0 a 10 ans. En quelques années, ces mé-
thodes ont été appliquées a des malades de tout age et pour
toutes les maladies tumorales (6-9).
Dans les cas de goitre, en particulier, qui sont définis comme
étant n’importe quelle augmentation de volume de la glande
thyroide, malgré les progres réalisés dans le diagnostic grace
aux images de scanner et de RMN beaucoup d’obstacles sub-
sistent entre cette évaluation et la réelle disposition des
structures anatomiques rencontrée au cours des thyroidecto-
mies (1).
Méme si les images de la morphologie de la glande thyroide
obtenues a |”ultrasonographie et a la scintigraphie sont de
grande valeur, I’actuel recours a celles-ci ainsi qu”au scanner
et a la RMN n”est pas suffisant pour déterminer avec un mini-
mum de précision les rapports topographiques entre les struc-
tures anatomiques vitales, dans les thyroidectomies partielles
ou totales.
Cette lacune dans le diagnostic préopératoire peut donc
conduire a des accidents peropératoires graves. La difficulté
d”obtenir des images utilisables est due a la petite taille de
ces structures anatomiques contiglies a la thyroide qui habi-
tuellement pése entre 8 et 15 grammes, et a leurs rapports
topographiques complétement modifiés a 1" occasion de pa-
thologies chirurgicales (1,7-10). Les éléments les plus impor-
tants du point de vue anatomo-chirurgical, étant donnée la
procédure opératoire, et qui, normalement, ne sont pas iden-
tifiés par la RMN, le scanner, I'ultrasonographie et la scinti-
graphie, sont les suivants :

¢ les glandes parathyroides cervicales dont le nombre varie de
2 a 4 (dont une ou deux peuvent éventuellement se trouver
dans le médiastin antérieur), et qui, normalement, ne dé-
passent pas cinquante millimetres dans leur plus grand dia-
métre, doivent, méme dans ce cas, étre obligatoirement
préservées (10,11) ;

e les arteres thyroidiennes supérieures et inférieures, droite
et gauche, qui sont les branches des artéres carotide exter-
ne et sous-clavieres droite et gauche, respectivement, qui
ne se trouvent jamais dans une position anatomique natu-
relle, en conséquence de la dysmorphie goitrogénique et/ou
tumorale (surtout dans les cas de goitre de grand volume),
doivent étre également systématiquement et soigneusement
identifiées et ligaturées avec des fils non absorbables (12-
14) ;

e les nerfs laryngés récurrents (branches du nerf vague) qui,

normalement, ne dépassent pas un millimetre de diamétre,
ont des rapports topographiques de types divers avec les
deux structures citées ci-dessus (9) ;

e les nerfs laryngés supérieurs (branches du nerf vague) qui
croisent le pédicule supérieur de la thyroide a moins de
1 cm au-dessus du pdle supérieur, ou dans certains cas,
croisent au-dessous du pdle supérieur, ont des rapports di-
vers avec les structures citées ci-dessus (12,15,16-23).

Objectifs

Objectif général

Etudier les rapports anatomiques entre la glande thyroide, ses
structures vasculo-nerveuses et la glande parathyroide, d’une
maniére comparative & partir de cadavres non traités au for-
mol de I’Institut Médico-Légal et de photographies peropéra-
toires de thyroidectomies.

Objectifs spécifiques

« Etudier les rapports anatomiques entre les nerfs laryngés
récurrents et les artéres thyroidiennes inférieures, a partir
de photos prises au cours de thyroidectomies.

« Etudier le rapport anatomo-chirurgical entre le nerf laryngé
récurrent et le ligament de Berry, & partir de photos de
thyroidectomies totales ou partielles sur des cadavres non
traités au formol, appartenant a I’Institut Médico-Légal.

« Etudier les relations entre les glandes parathyroides supé-
rieures et inférieures par rapport a la glande thyroide au
cours de thyroidectomies.

« Etablir un protocole chirurgical des rapports anatomiques
topographiques entre la branche externe du nerf laryngé
supérieur (NLSE), I’artére thyroidienne supérieure et la
glande thyroide sur des cadavres non traités au formol de
I’Institut Médico-Légal.

Méthodologie

Cadre de I’étude

Travail réalisé au cours de la période de juin 2006 a juin 2010,

a partir de deux bases distinctes de recueil de données :

e photographies de thyroidectomies partielles et totales ef-
fectuées entre 2002 et 2010, de maniere rétrospective ;

e archives de dissection de cadavres non traités au formol de
I’Institut Médico-Légal de I’Etat d’Amazonas, disséqués pen-
dant la période d’octobre 2008 a février 2010.

Type d’étude
Etude anatomique descriptive.

Recueil et tabulation des données

Les photos des chirurgies ont été regroupées selon la clarté
dans I’observation des rapports étudiés : le ligament de Berry
avec le nerf laryngé récurrent ; la glande thyroide avec les
parathyroides, et le nerf laryngé récurrent avec I’artére thy-
roidienne inférieure, avant d”en faire I’analyse et d”établir
les schémas de ces rapports.

Les dissections anatomiques ont eu lieu a I’Institut Médico-
Légal de I’Etat d’Amazonas, et se sont déroulées en deux
étapes :

e Premiéere étape : pendant la période d’octobre 2008 a mars
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2009, celles concernant les rapports de la branche externe
du nerf laryngé supérieur avec I’artére thyroidienne supé-
rieure et le muscle constricteur inférieur du pharynx, selon
le protocole ci-dessous :

cadavre en décubitus dorsal et cou en semi-extension ;
incision longitudinale médiane sur le cou du menton a la
fourchette sternale, suivie d’une dissection de la lame
superficielle du fascia cervical, écartement du muscle
sterno-cléido-mastoidien, et section des insertions supé-
rieures des muscles sternohyoidien et sternothyroidien ;
exposition du pble supérieur de la glande thyroide, de
I’artére thyroidienne supérieure et du nerf laryngé supé-
rieur-branche externe, dans le sens pdle inférieur-p6le
supérieur ;

documentation photographique des rapports entre le nerf
laryngé supérieur externe (NLSE), I’extrémité céphalique
du lobe (ECL) de la glande thyroide (GT) et I’artére thyroi-
dienne supérieure avec un ruban millimétré.

Les données obtenues dans les dissections des 101 NLSE, tou-
tes prises en photo, totalisant un peu plus de mille images,
ont été analysées statistiquement en fonction des variations
anatomiques selon la nouvelle classification proposée dans ce
travail (21) :

e Type 1 : Nerf non identifié ;

e Type 2 : NLSE croise I’artere thyroidienne supérieure a
une distance de 1,5 cm du pdle supérieur du lobe de la
glande thyroide ;

e Type 3 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure en-
tre 1 cm et 1,5 cm de distance du péle supérieur du lobe
de la glande thyroide ;

e Type 4 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure a
moins de 1 cm d du pdle supérieur du lobe de la glande
thyroide ;

e Type 5 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure dans
le sens latéro-médian au-dessous du pdle supérieur du
lobe de la glande thyroide.

Les NLSE des types 2, 3 et 4 ont été divisés en :

e intramusculaire ou A : NLSE partiellement ou totalement
enveloppé dans le fascia superficiel périmusculaire ou
intramusculaire, dans le constricteur inférieur du pharynx,
sur plus de la moitié de son parcours, aprés avoir croisé
I’artere thyroidienne supérieure ;

e extra-musculaire ou B : NLSE visible, pouvant étre dissé-
qué, sur plus de la moitié de son parcours, aprés avoir
croisé I’artere thyroidienne supérieure.

Deuxieme étape : pendant la période de mai 2009 a février

2010, les dissections concernant les rapports du nerf laryngé

récurrent avec le ligament de Berry, selon le protocole ci-

dessous :

Les dissections ont mis en évidence les régions antérolatéra-

les droite et/ou gauche de la zone du cou, sur 22 cadavres

non traités au formol, dans le but de visualiser les rapports
entre le ligament de Berry (LB) et le nerf laryngé récurrent

(NLR).

Profitant de I’incision médiane utilisée au cours des autop-

sies, et I’élargissant dans sa partie supérieure jusqu’a la

région supra-hyoidienne, la dissection plan par plan a suivi
le protocole suivant :

o dissection des muscles infra-hyoidiens, myotomie trans-
versale des portions céphaliques et exposition totale de la
glande thyroide ;

« identification et dissection du nerf laryngé récurrent dés
le 5°™ ou 6°™ anneau trachéal a proximité de la rainure
trachéo-oesophagienne jusqu’a sa pénétration a I’inté-
rieur du larynx ;

e identification et section des pédicules supérieurs et infé-
rieur pour une meilleure observation de la relation du nerf
avec le ligament ;

o traction et dissection de la région latéro-postérieure du
lobe de la glande jusqu’a identification du ligament de

Berry ;

¢ visualisation et photos de la relation du nerf avec le liga-
ment ;

e introduction d”un ruban millimétré dans le champ opéra-
toire lorsque les nerfs étaient dans une position latérale
par rapport au ligament ;

¢ synthése de la peau.

« A partir des dissections, on a établi la fréquence de chaque
présentation anatomique des rapports entre le nerf et le
ligament de Berry, avec les groupes suivants :

e Type | ou intra-ligamentaire : quand le nerf et/ou ses
branches ont été observés dans la substance conjonctive
du ligament.

e Type IIA ou latéral : quand le nerf et/ou ses branches se
sont présentés en topographie latérale par rapport au
ligament.

e Type IIB ou latéral juxtaposé au ligament : quand le nerf
et/ou ses branches ont été observés latéralement et en
contact avec le ligament, sans le pénétrer.

e Type lll ou médian : quand le nerf et/ou ses branches ont
été observés de fagcon médiane par rapport au ligament
aprés dissection compléte du ligament en position média-
ne.

Critéres d’inclusion

Archives de photos de thyroidectomies partielles ou totales,
ou |I“on puisse observer de maniere précise, les relations étu-
diées.

Des cadavres encore frais, non traités au formol, sans altéra-
tion morphologique de la glande thyroide ou des structures
adjacentes, et dont les photos permettent d’identifier claire-
ment les relations étudiées.

Critéres d’exclusion

Photos de thyroidectomies partielles ou totales ayant une
mauvaise qualité d’image.

Cadavres traités au formol, mais présentant des altérations
morphologiques de la glande thyroide ou des structures adja-
centes, dues ou non aux causes du déces, ou encore ceux dont
les photos ne permettaient pas d’identifier de fagon précise
les relations étudiées.

Résultats

Laryngé récurrent

Le nerf laryngé récurrent (NLR) prend son origine dans le nerf
vague, la X*™ paire cranienne, mais recoit une importante
contribution de la portion cranienne du nerf accessoire, le
XI°™€ nerf cranien, qui forme la plupart de ses fibres. Il inner-
ve la membrane muqueuse du larynx, au-dessous des cordes
vocales, et tous les muscles laryngés, a I’exception du crico-
thyroidien (8,14,24).

Au long du parcours du nerf vague, le NLR apparait a diffé-
rents niveaux sur les deux cotés du corps, disposition qui est
en rapport avec le développement des crosses de I’aorte chez
I"embryon et peut, dans de rares cas, passer directement
dans le larynx sans avoir recours aux niveaux inférieurs de la
crosse de I’aorte et de la sous-claviere droite (3,5,25-27).

Le NLR droit commence avant la premiére partie, la ou le nerf
vague croise I’artére sous-claviere et passe autour de celle-ci,
en se courbant par-dessous et ensuite derriere I’artére. Le
nerf gauche quitte le nerf vague au niveau thoracique, sur le
coté gauche de la crosse de I’aorte, et passe autour de celle-
ci dans le sens antéro-postérieur, derriére I’insertion du liga-
ment artériel (3,5,24-29).
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Tableau I. Fréquence de présentation des différentes relations entre le NLR
et le ligament de Berry sur des cadavres (n=22*)

Tableau Il. Fréguence de présentation des différentes relations entre le
NLR et le ligament de Berry en peropératoire (n=21*)

Gauche % Droit % Total % Gauche % Droit % Total %
| 4 9,8 4 9,8 8 19,5 | 9 40,9 0 0 9 40,9
1A 10 24,4 10 24,4 20 48,8 1] 5 22,7 4 18,2 9 40,9
11B 4 9,8 1 2,4 5 12,2 1 3 13,6 1 4.5 4 18,2
1l 4 9,8 4 9,8 8 19,5 Total 17 77,3 5 22,7 22 100
Total 22 53,7 19 46,3 41 100

| : Type | ou intra-ligamentaire / IIA : Type IIA ou latéral / IIB : Type IIB ou
latéral juxtaposé au ligament / Ill : Type Ill ou médian

* Trois nerfs disséqués ont été exclus car ils ne correspondaient pas aux
critéres d’inclusion de I’étude, sur un total de 41 cotés disséqués.

Les deux nerfs récurrents réalisent leur ascension a I’intérieur
du sillon formé entre la trachée et I’cesophage, ou a leur
proximité, en position médiane par rapport au lobe correspon-
dant de la glande thyroide, rentrant dans le larynx postérieur
par le biais de I’articulation crico-thyroidienne et a la hauteur
du premier ou deuxiéme anneau de la trachée, donnant ainsi
I’origine @ une branche sensitive pour le laryngo-pharynx
(3,5,24).

Le récurrent traverse profondément le bord inférieur du cons-
tricteur inférieur du pharynx, conjointement a I’artere laryn-
gé inférieure, et rentre dans le larynx derriére la jonction
crico-thyroidienne. Il communique avec le nerf laryngé supé-
rieur interne et forme 1" anse de Galien (3,5,16,28).
Topographiqguement il est en rapport, de facon variable, avec
I’artere thyroidienne inférieure et avec la glande thyroide, et
méme s’il n’est probablement jamais enveloppé dans sa subs-
tance glandulaire normale, une telle proximité lui conféere
une plus grande chance de Iésion nerveuse dans les thyroidec-
tomies partielles ou totales.

Il'y a d’innombrables descriptions de variations du trajet du
nerf laryngé récurrent et de son rapport avec I’artere thyroi-
dienne inférieure et méme avec le ligament de Berry. Sur les
photos prises en peropératoire de 79 patients soumis a une
thyroidectomie partielle ou totale, le NLR est en rapport avec
I’artére thyroidienne inférieure, et peut passer au-dessus de
sa bifurcation, par derriere, au milieu de la bifurcation, de-
vant et dessous la bifurcation et, enfin, peut la contourner,
formant une anse autour de la bifurcation de I’artére thyroi-
dienne (3,5,6,9) (fig.1).

1NLR 2 NLR

Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq.

1 (0,86%)

—— 2(1,72%) R

| : Type | ou intra-ligamentaire / IIA : Type lIA ou latéral / Ill : Type Il ou
médian

* L’observation précise des relations a été faite sur 21 documents de thy-
roidectomies. Sur les 22 malades analysés, 21 ont pu étre observés unilaté-
ralement et 1 malade, bilatéralement.

Il a aussi un rapport étroit avec le ligament de Berry, un
épaississement du fascia pré-trachéen qui relie la glande thy-
roide a la trachée et a la partie inférieure du cartilage cricoi-
de et peut se trouver situé latéralement (avec ou sans contact
avec le ligament de Berry, type IIA et IIB respectivement,
conforme) (fig. 6,7,8) ou éventuellement lui étre incorporé
(6,9,30,31,32).

Le nerf laryngé récurrent (NLR) peut facilement étre objet de
lésion au cours des thyroidectomies partielles ou totales. La
proximité du NLR et du ligament de Berry est considérée com-
me une situation critique dans la prophylaxie de la Iésion du
nerf. C est pour cette raison que cette relation est souvent
citée dans la littérature médicale, avec des résultats divers
dans les recherches dans le monde entier (27,29,32).

Cette relation a été observée sur des cadavres frais non trai-
tés au formol (Tableau 1) et dans I"analyse de photos de thy-
roidectomies réalisées dans notre service de chirurgie
(Tableau I1) (32).

On a considéré une troisieme catégorie de présentation non
mentionnée par la plupart des auteurs, qui est celle du nerf
passant au milieu du ligament de Berry (Type lll - médian).
Cette situation a été observée dans 8 (19,5 %) des nerfs dissé-
qués sur des cadavres (fig.2) et dans 4 (18,2 %) des thyroidec-
tomies réalisées (fig.3).

Le nerf passant a I’intérieur du ligament (Type | - intra-
ligamentaire) a été observé dans 8 (19,5 %) des NLR disséqués
sur des cadavres (fig.4) et dans 9 (40,9 %) des cOtés observés
dans des thyroidectomies (fig.5) (32).

Figure 1. Rapports anatomo-chirurgicaux
entre les nerfs laryngés récurrents (NLR) et
les arteres thyroidiennes inférieures (ATI).
NLR passant devant I’ATI a droite :
4 (3,45 %) ; NLR passant devant I’ATI a gau-
che : 4 (3,45 %) ; NLR passant derriére I’ATl a
droite : 45 (38,80 %) ; NLR passant derriere
I’ATI & gauche : 51 (43,97 %) ; NLR passant
devant la branche inférieure de I’ATI a droi-
te : 1 (0,86 %) ; NLR traversant devant la
branche supérieure de I’ATI a droite

2 (1,72 %) ; NLR passant devant la branche
supérieure de I’ATI a gauche : 2 (1,72 %) ;
NLR bifurqué, passant devant I’ATI a gau-
che : 1 (0,86 %) ; NLR bifurqué, passant
derriére I’ATI a gauche : 2 (1,72 %) ; NLR a
trois branches, passant derriére I’ATI a droi-

Dir. Esq.

4 NLR
97NLR 8NLR 1NLR te : 1 (0,86 %) ; NLR a trois branches, passant
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir Esq. Dir. Esq. derriére I’ATI & gauche : 2 (1,72 %). NL non
45 (38,80%) 51 (43,97%) 4(3,45%)  4(3,45%) 2(1,72%) 2(1,72%) 1 (0,86%) e récurrent : 1 (0,86 %) (9).
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Figure 6. Nerf laryngé récurrent et ligament de Berry de type IIA - Latérale
sur un cadavre.

) Fléche bleue : glande thyroide - Fléche blanche : ligament de Berry - Fle-
Figure 2. Nerf laryngé récurrent et ligament de Berry de type Il sur un che jaune : nerf laryngé récurrent.
cadavre.
Fleche bleue : glande thyroide - Fleche jaune : nerf laryngé récurrent -
Fleche blanche : ligament de Berry.

Figure 3. Nerf laryngé récurrent et ligament de Berry de type Ill dans une
thyroidectomie.
Fleche bleue : glande thyroide - Fleche jaune : nerf laryngé récurrent -

Fléche blanche : ligament de Berry. Figure 7. Nerf laryngé récurrent latéral et ligament de Berry de type 1B -
Latérale juxtaposé au ligament sur un cadavre.

Fleche bleue : glande thyroide - Fleche blanche : ligament de Berry - Fle-
che jaune : nerf laryngé récurrent.

- "2 - .‘_-.‘\
Figure 4. Nerf laryngé récurrent et ligament de Berry de type | - intra-

ligamentaire sur un cadavre. Y o MR E e L
Fleche bleue : glande thyroide - Fléche blanche : ligament de Berry - Fle- Figure 8. Nerf laryngé récurrent et ligament de Berry de type IIA - Latéral
che jaune : nerf laryngé récurrent. dans une thyroidectomie.

Fleche bleue : glande thyroide - Fléche blanche : ligament de Berry - Fle-
che jaune : nerf laryngé récurrent.

Figure 5. Nerf laryngé récurrent et
ligament de Berry de type | - intra-
ligamentaire dans une thyroidectomie.
Fléche bleue : glande thyroide - Fleche
blanche : ligament de Berry - Fleche
jaune : nerf laryngé récurrent.
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Sur les photos réalisées en cours de thyroidectomies on a
trouvé des variations encore peu décrites dans la littérature
médicale, comme exemple le nerf laryngé non récurrent
(fig.9) et le nerf laryngé récurrent a trois branches 9 (fig.10).
La section unilatérale du NLR provoque une paralysie de tous
les muscles intrinséques du larynx, a I’exception du crico-
thyroidien. Ainsi, la corde vocale se mouvemente de fagon
médiane (fréquemment pour adopter une position paramédia-
ne), altérant la qualité de la voix qui n’est pas toujours com-
pensée par la corde non atteinte qui croise le plan médian
pour se rencontrer avec I’autre paralysée (5,32,33).

Dans le cas de la paralysie bilatérale des nerfs laryngés récur-
rents, les cordes vocales se trouvent souvent paramédianes ou
médianes (glotte), la voix est réduite & un murmure aphone et
la difficulté respiratoire est évidente.

Si I”on transpose ces données a la routine chirurgicale, elles
montrent clairement qu’il n’y a aucune sécurité a procéder
indistinctement a la dissection latéro-médiane du ligament,
sans avoir au préalable visualisé directement le NLR.

Parathyroides

Historique

Figure 9. Nerf laryngé non-récurrent, emergeant directement du En 1880, Sandstrém a décrit dans une revue suédoise a distri-
nerf vague a droite, au niveau du troisiéme anneau trachéal, sans bution limitée, les glandes parathyroides inférieures humai-
rapport étroit avec I’artére thyroidienne inférieure. P At s oea

nes, une de chaque coté et proches du pdle inférieur de la
thyroide. Sans que la communauté scientifique ne prenne
connaissance du travail de ce médecin suédois, en 1891, Gley
a parlé des parathyroides inférieures sur les chiens et les la-
pins. En 1895, Kohn a identifié les parathyroides supérieures
humaines (33).
Dans les décennies suivantes, d”éminents anatomistes ont
reproduit les travaux de Sandstrém, Gley et Kohn ; et ont
proposé des théories qui ont eu une influence, décisive, sur
les opérations de la thyroide et sur la conservation des para-
thyroides, changeant le profil des complications post-
opératoires.

Caractéristiques générales

Les glandes parathyroides mesurent environ 6 mm de longueur
sur 3 @ 4 mm de diametre, et 1 & 2 mm d’épaisseur antéro-
postérieure.

Les parathyroides possedent des formes variées qui peuvent
étre modifiées par la pression exercée par les organes voisins.
En regle générale, elles présentent des formes ovoide, apla-
tie, lenticulaire, discoide, allongée ou multi-lobulée. Elles
sont généralement comparées a une petite lentille ; et leur
couleur peut aller du marron-jaunatre au jaune péle ou enco-
re diverses tonalités de couleur chatain (fig.11,12) (11).

Le nombre de glandes parathyroides peut aller de 2 4 8. On en
trouve 4 chez 90 % des gens : deux de chaque c6té, I’'une en
position supérieure et I’autre en position inférieure par rap-
port a la glande thyroide.

Le poids de la glande peut varier de 25 a 50 mg, et ensemble,
elles peuvent atteindre le poids moyen de 120 mg chez les
hommes et 208 mg chez les femmes (8,14,10,33).

Par le fait d”étre en étroite relation topographique avec la
glande thyroide, et considérant leur physiologie, leur identifi-
cation et préservation obligent a leur consacrer un temps
chirurgical.

Localisation

Dans la description classique, les glandes parathyroides supé-
Figure 11. Fléches (jaunes) montrant la localisation de 2 parathyroides sur rieures sont situées sur la surface postérieure du tiers supé-
le tiers supérieur de la thyroide. . PO Ny N .
rieur de chaque coté de la glande thyroide, prés de la portion
supérieure du nerf laryngé récurrent et au-dessus du niveau
des artéres thyroidiennes inférieures (14,24).
Les parathyroides inférieures apparaissent devant le nerf la-
ryngé récurrent, en position postéro-médiane ou un peu au-
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dessous du péle inférieur de la thyroide et, plus rarement, se
cachent derriére I’cesophage, dans le faisceau vasculo-nerveux
cervical profond, sous la capsule de la thyroide, ou encore,
dans celui intra-thyroidien, ceci relevant d’un diagnostic his-
topathologique.

Les glandes parathyroides supérieures sont plus constantes
dans leur position que celles inférieures.

Dans |”étude des photos des 53 thyroidectomies partielles et
totales réalisées dans notre service, on a identifié 8 localisa-
tions différentes des parathyroides (fig.13) (11).

A I"inverse des anatomistes qui décrivent les parathyroides
comme isolées, dans ce qu’on appelle le compartiment thyroi-
dien, avec vascularisation spécifique et détaillée, les cas ob-
servés dans cette méme série ont été les suivants :

e Supérieures : des 67 parathyroides supérieures identifiées,
60 (89,5 %) étaient enveloppées par un tissu adipeux irrégu-
lier et mince péri-glandulaire. Invariablement, pendant la
manipulation chirurgicale, les parathyroides sont passées
immédiatement de la couleur grise a une coloration bruna-
tre. Cet aspect est ce qu”il y a de plus important dans la
reconnaissance des parathyroides. Sur un patient seule-
ment, on a pu identifier clairement la vascularisation de la
parathyroide située également sous le pdle supérieur du
lobe, mais sans aucune relation avec les arteres thyroidien-
nes supérieure ou inférieure, comme |”affirment les classi-
ques de I’anatomie.

Inférieures : des 44 parathyroides inférieures identifiées, 41
(93,1 %), comme celles supérieures, étaient partiellement
ou totalement enveloppées par la fine graisse qui adhérait a
la capsule thyroidienne. De la méme fagon que dans le cas
des parathyroides supérieures, pendant la manipulation
chirurgicale qui consiste a libérer le lobe du tissu adipeux
épars et irrégulier adjacent a la capsule, on a pu constater,
de fagon constante, le changement de couleur des parathy-
roides, devenant brunatres et se détachant sur le jaune-or
de la graisse.

Ainsi, il est absolument indispensable que, pendant la dissec-
tion du lobe, ce peu de tissu graisseux adhérent a la capsule
thyroidienne soit toujours conservé (fig.14).

Figure 14. Coloration de la glande avant (A) et apres (B) manipulation
chirurgicale de la capsule adipeuse (fléches jaunes).

Figure 12. Fléche (jaune) montrant I’identification de la parathyroide sur le
tiers supérieur de la thyroide.

PSTE PSTD
01 (0,90%) 01(0,90%)
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35 (31,53% 30 (27,02%)
p— 2
| B! .
PME PMD
2 ﬁ,an?;ﬂ 8 (7,20%)
—
' T =
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19 (17, 11% ) jid ] 15 (13.51%)

Figure 13. Localisation de 111 parathyroides par rapport a la surface posté-
rieure de la glande thyroide.

PtSupTGc - Parathyroide supérieure a la thyroide gauche; PtSupTDt - Para-
thyroide supérieure a la thyroide droite; PtSupGc - Parathyroide supérieu-
re gauche; PtSupDt - Parathyroide supérieure droite; PtMGc - Parathyroide
moyenne gauche; PtMDt - Parathyroide moyenne droite; PtiGc - Parathy-
roide inférieure gauche; PtIDt - Parathyroide inférieure droite (11).
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Figure 15. Identification de la parathyroide inférieure et de son pédicule
vasculaire (fléche jaune).

Vascularisation et innervation

L’irrigation sanguine des glandes parathyroides provient des
artéres thyroidiennes inférieures, ou encore des anastomoses
entre les vaisseaux qui drainent aussi le thymus et la thyroi-
de.

L’innervation est de type sympathique, la plupart du temps
venant directement des ganglions cervicaux supérieur ou
moyen. L activité glandulaire est contrdlée par la variation du
taux de calcium sérique: inhibée par I’augmentation de ce
taux et stimulée par sa diminution (fig.15,16)
(13,14,27,28,33).

Laryngé supérieur

Le nerf laryngé supérieur (NLS) est une branche du nerf vague
(X°™ paire cranienne), qui émerge de la base du crane et suit
un trajet descendant jusqu’a proximité de la corne de I’os
hyoide, et se divise en deux branches : la branche interne ou
supérieure (NLSI) et la branche externe ou inférieure (NLSE)
(14,16).

Le NLSI pénétre dans le larynx aprés avoir perforé la membra-
ne thyroidienne et se trouve en relation avec I’innervation
sensitive de la portion supra-glottique. Dans cette topogra-
phie, on peut en faire 1" anastomose avec les branches du nerf
laryngé récurrent (NLR) et former I”anse de Galien (8,14).

Le NLSE chemine sur le muscle constricteur inférieur du pha-
rynx ou le perfore dans le sens pdle supérieur-p6le inférieur,
de facon oblique, jusqu’au niveau ou il innerve le muscle cri-
co-thyroidien. Il a une fonction motrice, maintenant les cor-
des vocales sous tension. Au moyen des anastomoses avec le
nerf laryngé récurrent, il exerce aussi une fonction motrice
sur les muscles thyro-aryténoidien et inter-aryténoidien (12).
D’autres variations du NLSE sont citées: branches vers la thy-
roide, le plexus du pharynx, perforant la membrane crico-
thyroidienne et, fait plus rare, branche descendante cardia-
que (12,14,15).

Les anastomoses sont aussi responsables des fonctions motri-
ces du NLSE, qui incluent la phonation, la protection des voies
aériennes contre I’inhalation pendant la déglutition et I’opti-
misation respiratoire (15).

La littérature médicale cite, dans les thyroidectomies, les
lésions iatrogénes du NLSE dues au fait qu”il est contigu a
I’artere thyroidienne supérieure. On peut supposer que les
iatrogénies, y compris en ce qui concerne les parathyroides
supérieures, sont liées aux variations anatomiques du nerf par
rapport au court segment vertical de I’artére thyroidienne
supérieure, avant de pénétrer dans la glande, puisque la vei-
ne thyroidienne supérieure se présente, habituellement, en

Figure 16. Relations entre la parathyroide supérieure (fleche jaune) et le
nerf laryngé récurrent (fleche bleue).

position plus latérale par rapport a I’extrémité supérieure du
lobe, et donc, plus distante du nerf (12,23-25).
L”étude réalisée dans notre service, a partir de la dissection
de 101 NLSE de cadavres non traités au formol, a mis en évi-
dence la nécessité d’ajouter de nouvelles catégories aux clas-
sifications proposées dans la littérature médicale. C”est ainsi
que les nouveaux parameétres obtenus ont conduit a proposer
une nouvelle classification qui expliquerait mieux les relations
du NLSE avec I’artére thyroidienne supérieure, et qui est dé-
crite ci-dessous (21) :

e Type 1 : Nerf non identifié ;

e Type 2 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure a une
distance supérieure a 1,5 cm du pdle supérieur du lobe de la
glande thyroide ;

e Type 3 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure entre
1 cm et 1,5 cm du pdle supérieur du lobe de la glande thy-
roide ;

e Type 4 : NLSE croise I’artéere thyroidienne supérieure a
moins de 1 cm du pble supérieur du lobe de la glande thy-
roide ;

e Type 5 : NLSE croise I’artére thyroidienne supérieure dans
le sens latéro-médian au-dessous du pdle supérieur du lobe
de la glande thyroide.

En complément, les nerfs de type 2, 3, et 4 ont été divisés

comme suit : A : NLSE partiellement ou totalement entouré

par le fascia superficiel périmusculaire ou intramusculaire,
par le muscle constricteur inférieur du pharynx, sur plus de
la moitié de son parcours, aprés avoir croisé I’artere thyroi-
dienne supérieure ; extra-musculaire ou B : NLSE visible et,
par conséquent, dissécable, sur plus de la moitié de son par-
cours, aprés avoir croisé l’artére thyroidienne supérieure

(fig.17,18).

Dans la littérature sont encore citées d’autres variations com-

me le NLSE bifurqué (fig.19).

A partir des résultats obtenus dans des recherches indépen-

dantes, et pour éviter les iatrogénies, certains auteurs ont

recommandé I’identification préalable du NLSE, avant la liga-
ture de I’artére thyroidienne supérieure dans les thyroidecto-
mies (16,18-23,33).

En fonction de notre expérience chirurgicale et des données

obtenues dans nos travaux ; et considérant :

« I’importance anatomo-chirurgicale du NLSE ;

e I’absence de classification associant la distance entre le
croisement du NLSE avec I’artére thyroidienne supérieure
par rapport au pole supérieur du lobe de la glande thyroide
et le trajet intramusculaire du nerf, dans le muscle constric-
teur inférieur du pharynx.

Il est possible d’établir un protocole pour la ligature de I’arte-

re thyroidienne supérieure, au cours des thyroidectomies,

avec comme objectif d’éviter la lésion iatrogéne du NLSE

21) :

¢ il N’y a pas d”indication d”obligation d”identifier systémati-
quement le NLSE au cours des thyroidectomies partielles ou
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totales ;

e la ligature de I’artére thyroidienne supérieure peut étre
réalisée avec une marge de sécurité, sous vision directe, du
court trajet vertical de I’artére, avant de pénétrer dans le
lobe de la thyroide (fig.20).

Conclusion

L’étude des relations anatomiques de la glande thyroide offre
au chirurgien des parameétres pour une dissection plus sdre de
cette région, vue I’insuffisance des méthodes d’identification
préopératoire des structures vasculo-nerveuses de la thyroide,
due essentiellement aux dimensions minimales de ces compo-
sants cervicaux.

De plus, les méthodologies qui abordent la morphologie dans
le cadre des pratiques clinique, chirurgicale et biologique,
contribuent & combler les lacunes théoriques encore présen-
tes dans la science anatomique.

Dans les régions goitrogéniques, comme I’Amazonie, I’étude
comparative entre le normal et le pathologique, et ses impli-
cations dans I’architecture cervicale, permettent de montrer
clairement, le comportement macroscopique des structures
péri-pathologiques, en améliorant la compréhension des mani-
festations observées sur le malade.

Comme dans tout processus de construction de la connaissan-
ce, méme les questions décrétées immuables dans la littéra-
ture scientifique classique, tolérent de nouvelles méthodolo-
gies, avec des interprétations infinies, ce qui entretient un
certain dynamisme de la science anatomique, en fonction des
progres de la recherche dans ce domaine.
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