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ANATOMIE



5x2cm / 20-25g

< 18ml /       < 20ml 

Vascularisation:

• A. thyroïde supérieure 

• A. thyroïde inférieure

• V. thyroïdes supérieures

• V. thyroïdes inférieures

• V. thyroïdes moyennes

Glandes parathyroïdes

Nerf laryngé récurrent



GLANDES PARATHYROÏDES = GLANDES A CALCIUM



EMBRYOLOGIE
Glande thyroïde Glandes parathyroïdes



NERF LARYNGE RECURRENT



AXE HYPOTHALAMO-HYPOPHYSAIRE



PHYSIOLOGIE DE LA THYROÏDE



PATHOLOGIES THYROÏDIENNES

• Dysfonctions
• Hypothyroïdie

• Hyperthyroïdie

• Nodules

• Cancers



HYPOTHYROÏDIE



THYROÏDITE D’HASHIMOTO

• Cause la plus (plus plus) fréquente

• Maladie auto-immune

• Prévalence Anticorps Anti-TPO 8-27%

• Femmes > hommes

• Composante génétique

• Risque d’hypothyroïdie 5%/an

Chaker et al, Hypothyroidism, Lancet 
2017;390:1550-62



CAUSES RARES D’HYPOTHYROÏDIE

• St.p. Radiothérapie

• Médicaments
• Amiodarone

• Lithium

• Inhibtieurs Tyrosinkinase (Sunitinib, Sorafenib)

• Interferon-α

• Anticorps monoclonaux (Nivolumab, Ipilimumab, Alemtuzumab)

• Thyroïdites (De Quervain, silencieuse, postpartale)

• Carence ou excès en iode

Chaker et al, Hypothyroidism, Lancet 
2017;390:1550-62



• Indication: 
• Hypothyroïdie franche OU infraclinique si TSH> 10 mU/L 
• Exception: souhait de grossesse/ grossesse

• Monothérapie avec Levothyroxin

• Dosage selon étiologie, âge, poids et co-morbidités
• Dosage substitutif: 1,5-1,8 mcg/kg poids corporel
• Hashimoto: début avec 50-100 mcg/jour

• Maladie coronarienne/fibrillation auriculaire: 
• débuter avec 12,5-25 mcg/jour

• Cible: TSH normale (steady state après 6 semaines)

ATA guidelines on hypothyroidism, 2014

TRAITEMENT DE L’HYPOTHYROÏDIE



TRAITEMENT DE L’HYPOTHYROÏDIE

• Levothyroxine à jeun, (30-)60 Minutes avant le petit-déjeuner

• OU avant de se coucher (>3h après dernier repas)

• Interactions: Calcium, Fer, Orlistat, Sucralfat (Ulcogant®) → > 4h

• PPI en règle générale OK

ATA guidelines on hypothyroidism, 2014



ATA guidelines on hypothyroidism, 2014



TRAITEMENT DE L’HYPOTHYROÏDIE

ATA guidelines on hypothyroidism, 2014



• Patientes déjà sous Levothyroxine: 
• quand test grossesse positif→ Dosage à augmenter de 30%  (= 2 cp/semaine en +)

• Contrôles TSH aux 4 semaines jusqu’à 20 SA, puis à 30 SA

• Cible: 
• TSH< 2.5 mU/L si Hashimoto/ FIV
• TSH normale autrement

• Postpartum: 
• retourner au dosage d’avant la grossesse

ATA guidelines for the diagnosis and management of thyroid
disease during pregnancy and the postpartum, 2017

HYPOTHYROÏDIE ET GROSSESSE



HYPERTHYROÏDIE



CAUSES FRÉQUENTES D’HYPERTHYROÏDIE

• MALADIE DE BASEDOW
• Maladie auto-immune avec production d’anticorps (TRAK) qui stimulent les 

récepteurs de la TSH 
• Femmes > hommes / fumeurs > non fumeurs
• Association avec orbitopathie

• NODULES AUTONOMES
• Nodules thyroïdiens qui produisent des hormones thyroïdiennes de façon 

«autonome»
• Incidence augmente avec l’âge
• Souvent goître



TRAITEMENT M.BASEDOW

• 1.Ligne: médicaments (thyreostatiques: Carbimazol> Propylthiouracil)

• Durée: 12-18 mois

• Ensuite: si TRAK négatifs→ stop

• Rémission au long cours seulement chez 30-50% des cas

• Facteurs de risque récidive: 
• Tabagisme, orbitopathie, goître, TRAK, hyperthyroïdie initialement sévère



THYREOSTATIQUES

• Carbimazol 
• Bloque thyroperoxidase (TPO) dans les thyrocytes→ production hormones 

thyroidiennes diminue

• Dosage: 5-45 mg/j en 1-3 doses

• Propylthiouracil
• Méchanisme similaire à Carbimazol

• Bloque aussi la conversion périphérique T4 → T3 

• 150-450 mg/jour en 2-3 doses

• Seule indication: premier trimestre grossesse et dans la crise thyréotoxique



EFFETS INDÉSIRABLES DES THYRÉOSTATIQUES

• Fréquent: rash, prurite (6%)
• Antihistaminiques, poursuivre traitement

• Rares (mais dangereux!):
• Agranulocytose (0.3%)

• Hepatite: 
• cholestatique avec Carbimazol (0.25%)

• fulminante avec Propylthiouracil (0.08%)

ATA guidelines for the diagnosis and management of
hyperthyroidism, 2016



BETA-BLOQUANTS

Betabloquants→ fréquence cardiaque cible 60-80/min:

• Propanolol (Inderal®) 10-40 mg 3x/Tag

• Metoprolol (Beloc ZOK®) 25-50 mg 2-3x/Tag

• Atenolol (Tenormin®) 25-100 mg 1-2x/Tag

ATA guidelines for the diagnosis and management of
hyperthyroidism, 2016



ATA guidelines for the diagnosis and management of
hyperthyroidism, 2016

TRAITEMENT M.BASEDOW



Therapie: MALADIE DE BASEDOW

Traitements définitifs

Thyroïdectomie Traitement au radioiode

Grossesse/ désir de X

Orbitopathie X

Comorbidités/ risque OP X

Nodules > 4 cm / suspects X

Hyperparathyroïdisme
primaire

X

ATA guidelines for the diagnosis and management of
hyperthyroidism, 2016



CAUSES RARES D’HYPERTHYROÏDIE

• Thyroïdite (subaïgue, silencieuse)

• Hyperthyroïdie de la grossesse (β-HCG)

• Médicaments
• Amiodarone

• Inhibiteurs Tyrosinkinase (Sunitinib, Sorafenib)

• Anticorps monoclonaux (Nivolumab, Ipilimumab, Alemtuzumab)



NODULES 



EU-TIRADS



Classification EU-TIRADS

31

ATA very low risk

ATA low risk

ATA interm Risk

ATA high risk



CANCERS THYROÏDIENS

• 5% des nodules thyroïdiens

• 1% de tous les cancers

• Formes:
• Papillaire (80%)

• Folliculaire (15%)

• Médullaire (3-5%)

• Anaplasique (1-3%)



Incidence des cancers thyroïdiens

Ahn et al, NEJM 2014;371:1765-67



Traitement

• Chirurgical (Hémi- ou thyroïdectomie totale)

• Cancer papillaire et folliculaire:
• Selon taille, extension et aggressivité du cancer: traitement au iode radioactif 

adjuvant



CHIRURGIE:
INDICATIONS



Albucasis, 952 apr. J-C

«Can the thyroid in the state of enlargement be
removed? Emphatically, experience answers NO. 
Should the surgeon be so foolhardy to undertake
it....every stroke of the knife will be followed by a 
torrent of blood and lucky it would be for him if his
victim lived long enough for him to finish his horrid
butchery. No honest and sensible surgeon would
ever engage in it»

Samuel Gross
1866

William S. Halsted
1911

40% mortalité avant 1850:
- Hémorragie
- Asphyxie
- Infection
- Embolies gazeuses

Interventions interdites en France et USA

Intervention horrible
Issue macabre



Theodor Billroth, 1829-1894 Theodor Kocher, 1841-1917

Mortalité: 8.3% (48 thyroïdectomies)
• Asepsie
• Hémostase

Billroth tetany

Mortalité: 0.5% (500 thyroïdectomies)
• Prix Nobel en 1909
• Dissection extracapsulaire
• Lesion du n. laryngé récurrent: 1%

Cachexia strumi privia

«I have doomed peaple
with goiter otherwise
healthy do a vegetative
existence»

Indications chirurgicales: --> Dyspnée sur compression de la  trachée



2. Hyperthyroïdisme

• M. Basedow:
- Persistent 
- Récidivant
- Ophtalmopathie
- Nodules suspects
- Envie de grossesse

• Nodules toxiques

• Goitre toxique



3. Nodule 

• Gênant
• Suspect
• Toxique

• Diagnostic et traitement



4. Cancers

CA différenciés 
(95%)

PAPILLAIRE
(85%)

FOLLICULAIRE
(15%)

Âge < 40 > 40

Facteurs de risque Irradiation, anamnèse familiale

Metastases Lymphogène (20-50%) Hématogène

Prognostique 10y survival: 98-99%

CA dédifférenciés
(1-3%)

- Invasion locale et à distance
- Résection en bloc
- Mauvais prognostic

CA médullaire
(5-10%)

- Cellules C (calcitonine)



CHIRURGIE:
Technique



Type de résection

Thyroïdectomie totale Lobectomie Curage ganglionnaire



Hémostase

Thermocoagulation

Ligature

Ultrasons



Cherry on a stem

Glandes parathyroïdes



Theodor Billroth, 1829-1894 Theodor Kocher, 1841-1917

Rapide 
Résection involontaire des parathyroïdes

Résidus de tissu thyroïdien

Billroth tetany

Minutieux
Epargne des parathyroïdes

Aucun résidu thyroïdien 

Cachexia strumi privia

«I have doomed peaple
with goiter otherwise
healthy do a vegetative
existence»



SUBSTITUTION HORMONALE 
POSTOPÉRATOIRE
• Après hémithyroïdectomie: seulement 20% des patients nécessitent 

une substitution

• Après thyroïdectomie totale: Levothyroxine 1,5-1,8 mcg/kg poids 
corporel

• CAVE si cancer→ cible TSH variable (supprimée vs normale selon 
l’aggressivité du cancer)→ doses plus hautes



Merci


