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Résumé

Introduction : Cette étude avait pour but principal de déterminer la fréquence de survenue
d’une paralysie récurrentielle apres chirurgie parathyroidienne. L’objectif secondaire était de
déterminer les facteurs de risque de survenue d’une paralysie récurrentielle apres chirurgie
parathyroidienne.

Matériel et Méthodes : 11 s’agissait d une étude monocentrique rétrospective réalisée sur une
période de 11 ans dans le Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens. Les critéres d’inclusion
¢taient les patients ayant bénéficié d’une chirurgie des glandes parathyroides par cervicotomie
pour hyperparathyroidie primaire (adénome parathyroidien). Les principaux critéres
d’exclusion étaient : une chirurgie thyroidienne ou un curage cervical associés et 1’existence
d’une immobilité laryngée pré-opératoire. Les patients ont bénéficié d’un bilan d’imagerie pré-
opératoire incluant une échographie cervicale et une scintigraphie au sesta-MIBI. Une neuro-
stimulation laryngée per-opératoire était utilisée. Une étude du compte rendu opératoire a été
réalisée, permettant de déterminer la fréquence des paralysies récurrentielles apres chirurgie
des glandes parathyroides. D’autres facteurs ont également été analysés comme le nombre et la
latéralité des adénomes extraits, leurs positions réelles par rapport a leurs positions présumées
déterminées par le bilan pré-opératoire ainsi que la visualisation du nerf laryngé inférieur en
per-opératoire. Tous les patients ont bénéficié d’une laryngoscopie indirecte par
nasofibroscopie le lendemain de I’intervention afin d’apprécier la mobilité laryngée.
Résultats : 161 patients (119 femmes et 42 hommes) ont été inclus dans 1’étude. L’age moyen
¢tait de 62 ans. Trois patients (1,9%) ont présenté une paralysie récurrentielle définitive. Tous
avaient un adénome parathyroidien en position inférieure (deux localisés a droite et un a
gauche). Chez 2 de ces patients, la localisation pré-opératoire de 1’adénome n’était pas
clairement établie. Aucun facteur de risque de paralysie récurrentielle n’a été mis en évidence.
Conclusion : Les causes de paralysie récurrentielle restent difficiles a évaluer. Le repérage du
nerf ainsi que son respect jusqu’a son point de pénétration dans le larynx restent la meilleure
prévention.

Mots-clés : parathyroidectomie, nerf laryngé récurrent, paralysie récurrentielle, chirurgie

parathyroidienne, paralysie nerveuse
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Abstract

Objectives : The purpose of this study was to determine frequency of recurrent laryngeal nerve
palsy after parathyroid surgery. The second goal was to identify risk factor of laryngeal nerve
palsy after parathyroid surgery.

Patients : It was a retrospective single-centre study based on a eleven-year period from 2009
to 2020. All patients operated for primary hyperparathyroidism (parathyroid adenoma) were
reviewed. Patients with thyroid surgery or cervical curing and laryngeal nerve palsy before
surgery were excluded from the analysis.

Methods : Echography and sesta-MIBI scintigraphy were performed before surgery to identify
localization of parathyroid adenomas. During surgery, laryngeal monitoring was used. Several
informations were collected from operating procedure : number of adenomas and their location,
concordance between pre-operating echography and scintigraphy outcomes, and vizualisation
of the nerve during the surgery. Laryngeal mobility was defined based on postoperative
fiberoptic laryngoscopy the day after surgery.

Results : 161 patients were included in the study (119 women and 42 men). Medium age was
62 years old. Three patients (1,9%) presented final laryngeal nerve palsy. All of them had an
adenoma located in inferior position (two right and one left). For three of them, adenoma’s
location was not established before surgery. Risk factors were not identified in the study.
Conclusion : Reasons of laryngeal nerve palsy are difficult to identify. Nerve identification is
the best way to avoid nerve palsy.

Keywords : parathyroidectomy, recurrent laryngeal nerve, laryngeal palsy, parathyroid

surgery, nerve palsy
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I- Introduction

Les glandes parathyroides assurent un réle majeur dans le métabolisme phospho-
calcique. Par la sécrétion de la parathormone (PTH), elles assurent une régulation des taux de
calcium et de phosphore dans le sang [1]. Il s’agit d’'une hormone hypercalcémiante par
augmentation de la réabsorption tubulaire distale de calcium, augmentation de I’absorption
intestinale de calcium, et augmentation de la résorption osseuse. L hyperparathyroidie primaire
touche majoritairement les femmes avec un sexe ratio de 3 femmes pour 1 homme [2]. Une
hyperparathyroidie primaire peut étre liée a un adénome (environ 85% des cas), une hyperplasie
(environ 10 a 15% des cas), ou plus rarement a un carcinome parathyroidien (<1% des cas) [3].
L’hyperparathyroidie secondaire est majoritairement la conséquence d’une insuffisance rénale
chronique [4]. Quant a I’hyperparathyroidie tertiaire, il s’agit d’une autonomisation d’une
glande parathyroide apres une hyperparathyroidie secondaire prolongée [5].

L’exérése chirurgicale de la glande pathologique ou parathyroidectomie fait partie des
moyens thérapeutiques pour la prise en charge des hyperparathyroidies primaires, secondaires
ou tertiaires. L’exérése de la glande pathologique est le seul traitement curatif de
I’hyperparathyroidie primaire [6].

Physiologiquement, les glandes parathyroides mesurent 4 4 6 mm de long, 2 4 4 mm de
large et 1 a 2 mm d’épaisseur. Le poids moyen d’une glande parathyroide normale se situe entre
25 et 40 mg [7]. Au-dela de 60 mg, la glande est considérée comme pathologique. Lorsqu’elle
est symptomatique, I’hyperparathyroidie est responsable d’un remodelage osseux pouvant
conduire a I’ostéoporose voire a des fractures. Sur le plan rénal, des lithiases peuvent survenir,
et plus rarement une néphrocalcinose secondaire a des dépots tubulo-interstitiels de calcium
[8]. Des symptomes non spécifiques sont également décrits comme une asthénie, des troubles
de concentration, des symptomes dépressifs ou anxieux et des douleurs multiples [2].
Cependant, dans 90% des cas, I’hyperparathyroidie est asymptomatique et de découverte
biologique fortuite [9]. Elle peut méme étre normocalcémique dans 10% des cas [10]. Dans ces
situations, les indications chirurgicales concernant I’hyperparathyroidie primaire sont parfois
controversées. Ainsi, elles ont fait I’objet de recommandations de la part de sociétés savantes.
Les recommandations américaines et la Société Frangaise d’Endocrinologie (SFE) précisent
que I’indication chirurgicale est posée lorsque I’age est inférieur a 50 ans, la calcémie corrigée
supérieure a 2.75 mmol/L (11mg/L), la calciurie supérieure a 10 nmol/24h (400mg/24h), la
clairance de la créatinine inférieure a 60 mL/min/1,73m? ou le T-score inférieur a 2,5 au niveau

rachidien ou du col fémoral [11-12].
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Un des principaux risques de la parathyroidectomie est la morbidité vis-a-vis du nerf
laryngé inférieur ou récurrent. Anatomiquement, les glandes parathyroides supérieures se
trouvent généralement a proximité du croisement entre 1’artére thyroidienne inférieure (ATI) et
le nerf laryngé inférieur. Les glandes parathyroides inférieures se situent au pole inférieur de la
thyroide ou dans le ligament thyro-thymique. Leur disposition, suivant la migration
thyroidienne au cours du développement embryonnaire, peut étre ectopique dans 2 a 5% des
cas [13].

La proximité anatomique du nerf récurrent et des glandes parathyroides favorise le
risque de paralysie récurrentielle. L’intégrité du nerf laryngé inférieur est importante puisque
son atteinte peut provoquer un trouble vocal définitif pouvant étre a 1’origine de problémes
sociaux, psychologiques et de communication [14]. Une atteinte récurrentielle unilatérale peut
déja compromettre la fonction laryngée. La symptomatologie peut également correspondre a
des fausses routes invalidantes jusqu’a la détresse respiratoire en cas de diplégie laryngée. En
outre, le colit d’une paralysie récurrentielle n’est pas négligeable puisque sa prise en charge
peut nécessiter des séances de rééducations orthophoniques, une prolongation d’arrét de travail
et un allongement de la durée d’hospitalisation [15]. Contrairement a la chirurgie thyroidienne,
trés peu d’études se sont intéressées a la survenue d’une paralysie récurrentielle aprés chirurgie
parathyroidienne [16]. De plus, il n’existe pas de consensus sur les techniques chirurgicales en
ce qui concerne l’identification systématique du nerf laryngé inférieur au cours d’une

parathyroidectomie.

L’objectif principal de 1’étude est de déterminer la fréquence de survenue d’une
paralysie récurrentielle aprés chirurgie parathyroidienne dans le cadre d’hyperparathyroidie
primaire liée a un adénome parathyroidien. L’objectif secondaire est de déterminer les facteurs

de risque de survenue d’une paralysie récurrentielle apres chirurgie parathyroidienne.
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II- Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective, monocentrique, de janvier 2009 a septembre
2020 au Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens. Elle concernait les patients présentant une
hyperparathyroidie primaire liée a un adénome parathyroidien. Les patients étaient adressés par
les médecins endocrinologues, rhumatologues, néphrologues ou généralistes pour une prise en
charge chirurgicale.

Le bilan d’imagerie pour tous les patients était le suivant : une échographie cervicale (loge
thyroidienne et loges jugulo-carotidiennes) et une scintigraphie au Sesta-méthoxy-isobutyl-
isonitrile (MIBI) permettant la localisation pré-opératoire de 1’adénome parathyroidien. En cas
d’examen non informatif, certains patients ont bénéfici¢é d’une tomographie par émission de
positons a la '8F-Fluorocholine couplée au scanner (TEP-FCH). Le couple échographie-
scintigraphie était considéré comme concordant si la localisation de I’adénome parathyroidien
cible était identique entre les deux examens. L’évaluation de la fonction laryngée pré-opératoire
avait lieu au cours de la consultation précédant 1’intervention. Une laryngoscopie indirecte était
réalisée a I’aide d’un nasofibroscope.

La chirurgie était réalisée sous anesthésie générale, par voie de cervicotomie. La technique
chirurgicale était similaire entre les différents chirurgiens séniors du service. Lorsque
I’adénome parathyroidien avait été localisé par les examens d’imagerie pré-opératoires, le
chirurgien procédait a une exérese unilatérale sans exploration controlatérale. En revanche, en
cas de non-repérage pré-opératoire de 1’adénome ou d’échec de repérage per-opératoire, une
exploration des quatre sites parathyroidiens était réalisée afin de rechercher la glande
pathologique. Pour assurer I’hémostase, les chirurgiens ont réalisé des ultra-ligatures a 1’aide
une pince bipolaire, Harmonic™ (Ethicon, Johnson & Johnson, Somerville, New Jersey, USA),
LigaSure™ small jaw instrument (Covidien, Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA) ou par
ligatures au fil chirurgical Vicryl™ 2.0 ou 3.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, Somerville, New
Jersey, USA). La neuro-stimulation du nerf laryngé inférieur a été réalisée par C2
NerveMonitor™ (Inomed GmbH, Emmendingen, Germany). Il était également possible de
stimuler en continu le nerf vague par électrode Delta™ (Inomed GmbH, Emmendingen,
Germany). Le choix de la neuro-stimulation était décidé par le chirurgien selon le risque
d’atteinte du nerf récurrent. En particulier, en cas d’antécédent de chirurgie cervicale,
I’utilisation de 1’¢lectrode Delta était préférée. En cas de perte de signal, I’abord de la loge
récurrentielle controlatérale n’était pas réalisé afin d’éviter une diplégie laryngée. Un dosage
de la parathormonémie était réalisé a six heures post-opératoires. Une diminution d’au moins

50% de la PTH pré-opératoire permettait de conclure a une réussite de I’intervention. En cas de
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doute sur le caractére pathologique de 1’adénome, un examen anatomopathologique
extemporané ou un dosage de PTH rapide était réalisé.

Le diagnostic de paralysie récurrentielle était évoqué en cas d’absence de réponse a la
stimulation ou par la présence d’une dysphonie le lendemain de I’intervention. Il était confirmé
par ’immobilité d’une corde vocale au cours d’une laryngoscopie indirecte réalisée a 1’aide
d’un nasofibroscope par un médecin Oto-Rhino-Laryngologiste (ORL) du service dans les
suites post-opératoires immédiates.

En cas de paralysie récurrentielle, une rééducation orthophonique précoce était prescrite.
Les patients ont bénéfici¢ de consultations de contréle a 1, 3, 6 mois et 1 an apres 1’intervention.
En cas de persistance de la paralysie a 1 an post-opératoire, celle-ci était considérée comme
définitive. En cas de récupération de la mobilité des cordes vocales, une seule consultation de
contrdle (confirmation) en fonction du schéma ci-dessus était réalisée.

Pour tous les patients, ont été recueillis : le caractére unilatéral ou bilatéral de 1’exploration
chirurgicale, le nombre d’adénomes réséqués ainsi que leurs positionnements, le poids de
I’adénome, 1’utilisation d’un neuro-stimulateur, la réalisation d’examens pré-opératoires et leur
concordance, le taux de PTH en pré et post opératoire. Nous avons différencié les paralysies
récurrentielles transitoires et paralysies récurrentielles définitives.

Nous avons défini quatre situations dans le but de déterminer si elles étaient plus a risque
de 1ésion du nerf récurrent au cours de la chirurgie des glandes parathyroides. Ces situations
ont été définies ainsi : « dissection unilatérale droite », « non utilisation du neuro-stimulateur »,
« non visualisation per-opératoire du nerf récurrent» et « discordance des examens de

localisation pré-opératoires ».

Tous les patients majeurs ayant bénéficié¢ d’une chirurgie parathyroidienne ont été inclus
dans 1’é¢tude. Les modalités chirurgicales allaient de la parathyroidectomie unique sans
exploration des autres sites parathyroidiens [codes CCAM : KDFA002 ou KDFCO001] a
I’exploration de tous les sites parathyroidiens cervicaux [code CCAM : KDQAOO1]. Nous
avons exclu les patients pour lesquels une chirurgie thyroidienne et/ou un curage cervical
étaient associés ainsi que ceux qui présentaient une paralysie récurrentielle avant la prise en
charge chirurgicale.

Le recueil des données épidémiologiques a été réalis€¢ de facon rétrospective. Une
autorisation de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) pour
I’exploitation des données a été obtenue. Le recueil des données des dossiers informatisés des
patients a été réalisé par I’intermédiaire du logiciel informatique Dxcare (Medasys, Clamart,

France).
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D’un point de vue statistique, les variables qualitatives ont été présentées en effectif et
pourcentage. Les comparaisons entre les groupes pour les variables qualitatives ont été réalisées
en utilisant le test exact de Fisher. Le seuil de significativité a été fixé a 0,05 pour les tests
utilisés. Chaque nerf récurrent disséqué était considéré comme nerf « a risque ». Afin de
prendre en compte les dissections nerveuses bilatérales, les calculs ont été réalisés sur la
population de nerf « a risque » pour les groupes « non-visualisation per-opératoire du nerf »,
«non utilisation du neuro-stimulateur » et « dissection unilatérale droite ». Pour le groupe
« concordance des examens pré-opératoires » les calculs ont été réalisés sur la population totale

de patients.
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III- Résultats

Au cours de notre étude, 237 patients ayant bénéfici¢é d’une chirurgie des glandes
parathyroides ont été recrutés. Parmi eux, 64 patients ont été exclus car un geste thyroidien a
été réalisé dans le méme temps opératoire. 12 patients ont été exclus car un curage ganglionnaire
¢tait associé au geste. Aucun patient ne présentait de paralysie récurrentielle avant

I’intervention (Tableau 1).

237 patients
recrutés

76 Patients
exclus

12 curages 64 gestes
cervicaux thyroidiens
associés associés

161 patients
inclus

3 paralysies
récurrentielles
définitives

3 paralysies
récurrentielles
transitoires

Tableau 1 Diagramme de flux de [’étude

Au total, 161 patients (42 hommes (26%) et 119 femmes (74%)) ayant bénéficié¢ d’une
chirurgie des glandes parathyroides par cervicotomie ont été inclus. La moyenne d’age était de
62 ans, les ages extrémes allant de 19 a 88 ans.

139 patients (86%) ont bénéficié d’une exploration unilatérale. L’exploration des 4 sites
parathyroidiens a été réalisée chez 22 patients (14%). L’exploration unilatérale a été réalisée a
droite pour 61 patients (44%) et & gauche pour 78 patients (56%).

Pour 146 patients (91%), l’intervention a consist¢é en I’exérése d’un adénome
parathyroidien unique. 15 patients (9,3%) ont bénéfici¢ de ’exérése de plusieurs adénomes.
Ainsi 176 adénomes ont été analysés. L’exérese a été bilatérale dans 4 cas (2,5%). Au total, 76
adénomes étaient latéralisés a droite et 100 a gauche. 142 adénomes (88%) étaient de

localisation inférieure (Tableau 2).
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Tableau 2 : Caractéristiques des explorations et exéreses chirurgicales

Au total, compte tenu des explorations bilatérales, on comptait 183 nerfs laryngés

inférieurs « a risque ».

Concernant les examens d’imagerie pré-opératoire, la scintigraphie a été réalisée chez
142 patients (88%) et I’échographie chez 146 patients (91%). L’adénome parathyroidien cible
avait été localisé sur 109 scintigraphies (77%) et sur 100 échographies (68%). Au total, chez
80 patients (50%) les examens de localisation étaient concordants. La réalisation d’une TEP-
FCH a ét¢é réalisée chez 30 patients (%) car les examens d’imagerie n’avaient pas permis de
localiser précisément 1’adénome parathyroidien.

Pour le repérage per-opératoire du nerf récurrent, 151 patients (94%) ont bénéficié de la
neuro-stimulation (dont 2 par électrode delta soit 1,3%). Ainsi 176 nerfs « a risque » (96%) ont
bénéficié du neuro-monitorage. Dans trois cas le stimulateur dysfonctionnait et n’a pas pu étre
utilisé. Dans huit cas le compte rendu opératoire n’apportait pas de précision sur I'utilisation
du neuro-stimulateur. Chez 106 patients (66%), le nerf récurrent a été visualisé au cours de
I’intervention. En termes de nerfs « a risque », 124 nerfs ont été visualisés (68%).

Chez 4 patients (2,5%), la stimulation était négative en per-opératoire secondairement a
une lésion nerveuse d’origine iatrogéne. Chez 2 patients (1,2%), une diminution de la réponse
a la stimulation a été enregistrée. Au total, 4 paralysies récurrentielles et 2 hypo-mobilités ont
¢été confirmées par laryngoscopie indirecte a 1’aide d’un nasofibroscope en post-opératoire.

Parmi ces six patients, trois ont présenté une paralysie définitive au-dela d’un an. En termes de
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nerf laryngé « a risque », on rapporte ainsi une fréquence de 3,3% de paralysie récurrentielle et
1,6% de paralysie récurrentielle définitive.

Parmi les patients ayant présenté une paralysie définitive, ’'une est survenue suite a
I’exérése d’un adénome en position inférieure gauche. Pour les deux autres situations, les
adénomes se situaient en position inférieure droite. Dans deux cas les examens de localisation
¢taient discordants. Dans tous les cas, le neuro-stimulateur était utilisé. Cependant dans un cas,
il dysfonctionnait. Dans deux situations, des sections accidentelles ont eu lieu secondairement
a une mauvaise visualisation du nerf. Pour un patient, une suture per-opératoire du nerf a été
réalisée. Aucune stimulation par neuro-monitoring n’avait ét¢ effectuée avant la section

(Tableau 3).

Adénome inférieur Adénome inférieur Visualisationdu  Examens pré-  Utilisation neuro-

W

[\

—

droit gauche nerf opératoires stimulateur
discordants
m Paralysie récurrentielle m Paralysie récurrentielle définitive

Paralysie récurrentielle transitoire

Tableau 3 Répartition des cas de paralysie récurrentielle selon les situations concernées

Nous avions défini quatre situations dans le but de déterminer les facteurs de risque de
lésion du nerf récurrent au cours de la chirurgie des glandes parathyroides. Ces situations ont
¢té définies ainsi : « dissection unilatérale droite », « non utilisation du neuro-stimulateur », «
non visualisation per-opératoire du nerf récurrent » et « discordance des examens de
localisation pré-opératoires ». Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre

les différentes situations définies (Tableau 4).
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Situation a risque Odds Ratio (OR) Intervalle de

confiance a 95%

Dissection unilatérale OR 1,29 IC [0,1667 ; 9,9937] 1

droite

Non visualisation du OR 0,95 IC[0,1318 ;10,7963] 1

nerf

Discordance des OR 1,18 IC [0,1529 ; 9,0595] 1
Examens pré-

opératoires

Non utilisation neuro- OR 0,18 IC [0,0157 ; 9,6657] 0,21

stimulateur

Tableau 4 : Analyse du risque de paralysie récurrentielle selon les différentes situations a

risque par le test exact de Fischer

Dans les groupes suivants, les analyses statistiques n’ont pas pu étre réalisées a cause de
I’absence de cas de paralysie récurrentielle : « exploration des 4 sites parathyroidiens par
rapport a une dissection unilatérale », « adénome en position inférieure par rapport a une
localisation supérieure » ou « exérése de plusieurs adénomes par rapport a une exérese

unique ».

Pour 25 patients (16%), I’analyse histologique a diagnostiqué une hyperplasie plutoét qu’un
adénome parathyroidien. Pour 140 patients (87%), le poids de ’adénome était précisé dans le
compte rendu histologique. Le poids moyen de I’adénome était de 1,5g. Les poids extrémes
allant de 0,01g a 7,5g. Le poids moyen des adénomes chez les patients présentant une paralysie

récurrentielle définitive était de 3,4g.

La PTH pré-opératoire variait de 11,4 a 1472,4 ng/L. Elle était en moyenne de 218 ng/L.
La PTH post-opératoire moyenne ¢était de 66 ng/L. Dans 146 cas (91%), I’intervention
chirurgicale était efficace, avec une diminution d’au moins 50% de la PTH. Pour les patients
dont la PTH n’était pas normalisée en post-opératoire, le compte rendu histologique concluait

soit a ’absence de glande parathyroide soit a une hyperplasie plutét qu’un adénome.
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IV- Discussion

Notre travail a permis d’évaluer la fréquence des paralysies récurrentielles au cours des
chirurgies des glandes parathyroides, donnée peu retrouvée dans la littérature. Compte tenu de
I’exploration cervicale bilatérale pour certains patients, nous avons exposé les résultats en
termes de nerf « a risque ». Ainsi, la fréquence des paralysies récurrentielles définitives apres
parathyroidectomie dans notre population était de 1,9%. En termes de nerfs laryngés « a
risque », la fréquence des paralysies était de 1,6%. La fréquence de toutes les paralysies
récurrentielles était de 3,7% en termes de patients et 3,2% en termes de nerfs « a risque ».

La population de notre étude était majoritairement féminine, avec une moyenne d’age de
62 ans. Ce résultat est en accord avec la littérature puisque 1’hyperparathyroidie primaire
concerne une majorité de femmes apres 50 ans [17].

Dans notre série, trois patients ont présenté une paralysie considérée comme définitive par
absence de récupération de la mobilité des cordes vocales un an apres I’intervention. Cependant,
dans deux cas, 1’évaluation de la mobilité du larynx n’était pas décrite dans le compte rendu de
consultation. Ces patients ayant retrouvé une voix normale, on ne peut pas exclure une
remobilisation de la corde vocale paralysée. En outre, pour un patient, une suture directe du
nerf avait été réalisée en per-opératoire lors de la découverte de sa section. Dans le deuxiéme
cas, la suture n’avait pas été réalisée compte tenu de multiples adhérences tissulaires. Dans le
dernier cas, le nerf récurrent était macroscopiquement intact. La paralysie résultait de sa
dissection prolongée. Ainsi, un nerf macroscopiquement intact n’est pas synonyme d’un nerf
fonctionnel mais la réparation de la section du nerf lorsque celle-ci est repérée au cours de
I’intervention semble indispensable.

D’apres une revue de la littérature en 2016, la fréquence des paralysies récurrentielles au
cours des chirurgies pour hyperparathyroidie primaire était de 0,9% au cours des chirurgies
conventionnelles et 0,3% pour les chirurgies mini invasives [ 18]. Dans notre étude, la fréquence
des paralysies récurrentielles était plus importante que dans cette revue de la littérature. Notre
population d’étude était faible par rapport a celle de cette revue. D’une part, nos critéres
d’exclusion ont diminué I’effectif d’un tiers. D’autre part, peu de patients ont présenté une
paralysie définitive. Dans les études de cette revue de littérature, les différents temps opératoires
n’étaient pas différenciés. Ainsi, des gestes thyroidiens ou curages cervicaux ont pu avoir lieu
lors du méme temps chirurgical. Méme si la puissance de notre étude était plus faible, de cette
manicre nous avons réussi a étudier les paralysies récurrentielles liées a une dissection exclusive

des glandes parathyroides. En effet ce travail a été peu réalis¢. De méme, les facteurs de risque
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de Iésion du nerf récurrent au cours de cette chirurgie n’ont pas été étudiés dans cette revue de

littérature.

Les principaux biais de notre étude sont le caractere rétrospectif et le faible effectif qui ne
nous permettent pas de conclure concernant les facteurs de risque de paralysie récurrentielle.

Nos résultats n’ont pas permis de conclure a un risque de paralysie récurrentielle plus élevé
lorsque le nerf récurrent n’était pas visualisé en per-opératoire. Il n’a pas été¢ montré de lien
statistiquement significatif entre une dissection unilatérale droite et le risque chirurgical envers
le nerf récurrent. Aucun lien statistique n’a été remarqué entre 1’absence de localisation pré-
opératoire de 1’adénome par des examens concordants et le risque de paralysie récurrentielle.
De la méme maniere, nous n’avons pas montré que I’absence d’utilisation de neuro-stimulateur
¢tait associée a un risque plus élevé de 1ésion récurrentielle.

Dans la littérature on ne retrouvait pas d’étude concernant la recherche des facteurs de

risque de paralysie récurrentielle au cours des parathyroidectomies seules.

Cependant, plusieurs études proposaient la chirurgie mini-invasive comme technique
chirurgicale plus sécurisée avec moins de risque de paralysie récurrentielle [18].

L’amélioration de la localisation pré-opératoire de 1’adénome parathyroidien avec 1’aide
des examens d’imagerie a permis de développer une chirurgie ciblée voire mini-invasive sous
anesthésie locale [19]. En dehors de son intérét esthétique, elle diminuerait la durée opératoire,
favoriserait la prise en charge en ambulatoire (au mieux réalisée sous anesthésie loco-régionale)
et pourrait réduire la morbidité en évitant les explorations chirurgicales extensives (par respect
des glandes saines) [20]. Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d une chirurgie directe.
Dans notre étude, malgré les avantages que la technique peut présenter, pour tous les patients
pour lesquels une chirurgie minimale invasive avait été initiée, les contraintes chirurgicales ont
nécessité une conversion en chirurgie directe. Cette technique a donc été abandonnée dans le
service. De plus, si la localisation de 1’adénome n’est pas siire, la chirurgie minimale invasive
n’est pas adaptée puisqu’une exploration cervicale bilatérale semble nécessaire. Nos résultats

ont montré que dans 50% des cas, la localisation de I’adénome n’était pas certaine.

Comme les facteurs de risque de paralysie récurrentielle au cours des parathyroidectomies
ne sont pas clairement établis, il semble nécessaire d’adapter la technique chirurgicale afin de
limiter les dissections cervicales.

La technique chirurgicale de parathyroidectomie initialement décrite, consiste en une

exploration des quatre sites parathyroidiens [21]. La recherche de I’adénome parathyroidien est
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réalisée en plusieurs étapes. Premierement, sont recherchées les glandes localisées a la partie
postérieure du lobe thyroidien. Les parathyroides supérieures sont retrouvées en position
moyenne (75 % des cas), a la hauteur du deuxiéme anneau trachéal dans les branches de division
de ’ATI. Elles peuvent également se situer au niveau du croisement avec le nerf récurrent ou
en position haute (25 % des cas), en rapport avec la petite corne du cartilage thyroide, le muscle
crico-pharyngien, en regard de la zone de pénétration récurrentielle. Les glandes parathyroides
inférieures (P3) sont retrouvées en position basse (80% des cas), au niveau des quatriéme et
cinquiéme anneaux trachéaux, a la limite du pdle inférieur du lobe thyroidien, ou au sommet de
la loge thymique ou en position moyenne (20 % des cas), entre les branches de division de
I’ATI[22]. Apres dissection et extériorisation du lobe, les glandes augmentées de volume seront
facilement repérées.

Deuxiémement, si la glande pathologique n’est pas retrouvée, il est nécessaire de poursuivre
la dissection de 1’espace cellulo-graisseux latéral, ou se trouve le nerf laryngé inférieur. La
dissection est guidée par le repérage de ce dernier. Son trajet est différent selon sa latéralité. A
droite, il débute a la hauteur de la premiére partie de I’arteére sous-claviere droite, croise sous
cette dernicre et rejoint le larynx via le sillon trachéo-oesophagien. A gauche, il prend naissance
du nerf vague au niveau de I’arc aortique. Il croise sous celui-ci et rejoint le larynx a 1’angle
crico-thyroidien. De fagon bilatérale, il existe une proximité anatomique du nerf récurrent avec
I’ATI. Trois variations anatomiques communes du nerf laryngé inférieur sont décrites : nerf
antérieur, nerf postérieur ou nerf passant entre les branches de I’ATI. Une revue de littérature
retrouve un nerf postérieur a I’artére dans plus de la moitié des cas (50,95%) [23].

En dernier lieu, le chirurgien sera amené a rechercher la glande pathologique vers le
médiastin supérieur, en regard de la partie basse de la loge thyroidienne. Dans cet espace
peuvent étre retrouvés des reliquats thymiques ainsi que les nerfs récurrents en position postéro-
latérale [21]. La recherche intéressera la région située entre la trachée en dedans et le paquet
jugulo-carotidien en dehors jusqu’a la crosse de ’aorte en bas. Les autres localisations
ectopiques sont le sillon trachéo-esophagien, le médiastin postérieur, 1’espace rétro-pharyngé

et en intra-thyroidien [24].

Cependant cette exploration des quatre sites parathyroidiens est remise en cause avec
I’amélioration de I’imagerie pré-opératoire qui permet de localiser avec plus de précision les
adénomes parathyroidiens et ainsi de réduire la dissection des tissus cervicaux. Le bilan
d’imagerie pré-opératoire a également pour intérét d’identifier les patients a risque d’échec

thérapeutique, c’est a dire suspects d’atteinte multi-glandulaire ou de 1ésion ectopique. Le gold
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standard est [’utilisation du couple échographie et scintigraphie au sesta-MIBI [25].
L’échographie a I’avantage d’étre un examen peu coliteux, avec une bonne sensibilité (70-80%)
et une bonne spécificité (90%), sans exposer le patient a une irradiation [25]. L’utilisation de la
scintigraphie est basée sur la connaissance du caractére hyperfonctionnel des glandes
parathyroides pathologiques. La scintigraphie au MIBI a des scores de sensibilité et spécificité
plus ¢élevés que I’échographie (respectivement 80-90% et 98%). Elle expose a peu d’irradiation
et a I’avantage de s’affranchir de I’expérience de 1’opérateur [26]. L’inconvénient est que le
traceur utilisé n’est pas spécifique des parathyroides et se fixe sur les thyréocytes. Il est donc
nécessaire de soustraire les images thyroidiennes parasites a I’aide d’un autre traceur spécifique
de la thyroide (Tc-99m-pertechnétate ou iode 123). Sa performance est moins bonne pour la
localisation des glandes hyperplasiques que pour celle d’un adénome. L’association d’une
échographie cervicale et de la scintigraphie au Tc-99m-sestamibi pourrait atteindre une
sensibilité proche de 90 % [27]. Néanmoins, la scintigraphie parathyroidienne est beaucoup
moins performante en cas d’atteinte multiglandulaire (sensibilit¢ de 30 a 45 %) ou
d’hypercalcémie modérée. En effet, il existe une corrélation entre la faible valeur des anomalies
biologiques (calcémie et/ou PTH) et la petite taille de I’adénome [27]. Un petit adénome (< 5
mm ou < 500 mg) diminue la sensibilité de I’examen. Comme pour 1’échographie, les cas de
faux positifs sont représentés par les ganglions et les atteintes thyroidiennes associées [29].
L’association de 1’échographie et de la scintigraphie permettrait d’augmenter la valeur
prédictive positive d’une image suspecte en cas de concordance dia- gnostique et spatiale entre
les deux examens [30]. Ces imageries peuvent étre altérées ou insuffisantes en cas de fibrose
secondaire a un antécédent de chirurgie cervicale, par la présence d’un adénome médiastinal ou
par I’existence de plusieurs nodules thyroidiens [31].

En cas d’échec d’authentification de la glande pathologique a I’aide du couple
échographie-scintigraphie, ’HAS recommande la réalisation d’un scanner injecté (au mieux
dynamique 4D) [32]. L’IRM sera réalisée en cas de contre-indication au scanner car elle serait
moins performante pour différencier le tissu thyroidien et parathyroidien [32]. Le scanner 4D
¢tudie la dynamique de rehaussement vasculaire de la glande parathyroide pathologique a
différents temps de perfusion (3 a 4 phases) par rapport aux autres tissus. La principale limite
du scanner 4D réside dans la nécessité de pratiquer une injection de produit de contraste iod¢.
Celle-ci peut étre contre-indiquée chez les patients allergiques, insuffisants rénaux sévéres et
chez ceux pouvant justifier d’une prise en charge ultérieure par une injection d’iode 131 a but
thérapeutique (association a un cancer de la thyroide) [33]. L’IRM pourrait étre une option
idéale pour localiser en pré-opératoire un adénome du fait son caractére non irradiant ainsi que

de sa sensibilité et valeur prédictive importantes. Les inconvénients sont cependant la difficulté
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d’acces aux machines (nombre de machines et colit) et sa réalisation pratique (artéfacts diis aux
mouvements cardiaques et respiratoires, antenne de surface inadaptée). Ses résultats
diagnostiques peuvent manquer de spécificité pour caractériser certaines anomalies cervicales
[28]. Les études concernant ces méthodes diagnostiques restent trés hétérogenes. Ces examens

n’ont pas été utilisés pour les patients inclus dans notre étude.

Dans notre série, 142 patients (88%) ont bénéficié du couple échographie-scintigraphie
MIBI. Mais 50% des résultats de ces examens étaient discordants et ne permettaient pas de
localiser 1’adénome parathyroidien. 30 patients pour lesquels I’association échographie-
scintigraphie ne permettait pas de localiser I’adénome ont bénéficié d’une TEP-FCH. Cet
examen présente plusieurs avantages : une sensibilité estimée a 92%, un seuil de détection plus
¢élevé par rapport a la scintigraphie au MIBI, une meilleure qualité et acquisition plus rapide des
images ainsi qu’une facilité de synthése de la Choline [33]. Méme s’il n’est pas actuellement
recommandé, le TEP scanner a la choline a montré sa supériorité quant a la détection des
adénomes parathyroidiens, en particulier pour les adénomes de petite taille et ceux situés en
position ectopique [33]. L’équipe d’Hocevar conclue qu'une TEP-FCH positive sur une glande
parathyroide permet de poser 1’indication chirurgicale sans avoir recours a une autre imagerie

pré-opératoire ou au dosage per-opératoire de la PTH [35].

La choline est un précurseur de la biosynthése des phospholipides, composant essentiel des
membranes cellulaires. Sa captation est augmentée par les cellules cancéreuses via les cholines
kinases [36]. Pour les adénomes parathyroidiens, il a ét¢é montré que la régulation des
phospholipides kinase-dépendants est liée a une augmentation de la PTH [37]. Ainsi, en cas
d’hyperparathyroidie, la concentration intracellulaire de la choline est augmentée. Pour
I’examen, la choline est marquée au fluor 18. Les performances de la TEP-FCH sont meilleures
que la scintigraphie au *TC-sestamibi. Les sensibilités de ces examens sont respectivement de
97% et 64% [38]. Le niveau d’irradiation ionisante atteint 6.8 millisievert (mSv) pour la
scintigraphie au MIBI couplée au scanner alors qu’il est seulement de 2.8 mSv pour les deux
phases de la TEP-FCH [38]. La détection pré-opératoire précise des adénomes parathyroidiens
via la TEP-FCH permet une chirurgie moins invasive avec un risque moindre d’hypocalcémie
et de lésion vis-a-vis du nerf laryngé inférieur, une réduction du temps opératoire et des colts
médicaux [39]. Son utilisation couplée a la réalisation d’une échographie permettrait
d’augmenter les chances de détection des adénomes parathyroidiens [40]. Dans notre série, la
TEP-FCH a permis de localiser les adénomes parathyroidiens qui n’avaient pas été identifiés

par le couple échographie-scintigraphie. Dans le service, cet examen est particuliecrement
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prescrit en cas de reprise chirurgicale aprés un premier échec d’exérese de 1’adénome. Son
utilisation n’étant actuellement pas recommandée, il reste un examen de deuxiéme ligne
intéressant dans la détection des adénomes parathyroidiens. L’inconvénient principal de cet
examen reste son colt, plus élevé que la réalisation de I’échographie cervicale et de la

scintigraphie au *TC-sestamibi.

Du fait d’une localisation encore peu précise des cibles chirurgicales en pré-opératoire, la
recherche systématique du nerf récurrent semble étre intéressante pour limiter le risque de
paralysie récurrentielle. En effet, dans notre étude, les cas de paralysie récurrentielle
concernaient des patients chez lesquels le nerf récurrent n’avait pas été individualisé avant
résection de I’adénome parathyroidien. En outre, la distance moyenne entre la position du nerf
laryngé inférieur et 1’adénome parathyroidien est de 5,2 mm [41]. Pour la chirurgie
thyroidienne, le gold standard consiste en une recherche systématique du nerf [42]. Pour la
chirurgie des glandes parathyroides aucune recommandation n’a été établie.

Le nerf récurrent est découvert a la partie basse de la loge thyroidienne, en arriére du pdle
inférieur du lobe thyroidien, dans 1’angle ouvert en bas et en dehors, formé par I’ATI et le bord
latéral de la trachée. Le suivi du nerf récurrent vers le haut ameéne a disséquer la zone de
croisement avec ’ATI. L’artére se place souvent au-dessus du nerf récurrent. Lorsqu’elle est
située a ce niveau, la glande parathyroide P3 se trouve a la face profonde du plan artériel. On
termine par la dissection de la partie supra-artérielle du nerf. A cet étage, le nerf se rapproche
de la capsule thyroidienne. La glande parathyroide P4 est retrouvée a la face latérale du faisceau
crico-pharyngien du muscle constricteur inférieur du pharynx [43]. Elle peut étre au-dessus ou
en arriére de la pénétration laryngée du nerf récurrent [44]. Nous avons vu que les glandes
parathyroides entretiennent un rapport étroit avec le nerf laryngé inférieur. Cependant, dans la
littérature et notre étude, la position de I’adénome n’influence pas le risque de paralysie
récurrentielle. De plus, dans de nombreuses situations, 1’adénome se situait en position
superficielle, ne mettant pas en danger le nerf récurrent. Au cours de la chirurgie, la
visualisation directe du nerf laryngé inférieur est considérée comme le gold standard pour une
majorité de chirurgiens [45]. Cependant, aucune recommandation n’a été établie en ce qui
concerne la visualisation et la dissection du nerf récurrent au cours des chirurgies des glandes
parathyroides [42].

Dans les recommandations américaines, trois méthodes de visualisation du nerf laryngé
inférieur sont préconisées : I’approche latérale, inférieure ou supérieure [46]. L’approche
latérale est la plus communément utilisée pour les thyroidectomies simples. Le lobe thyroidien

est rétracté médialement, la veine thyroidienne moyenne est individualisée et le nerf récurrent
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est identifié¢ au pole moyen. L approche inférieure est conseillée pour les reprises chirurgicales
ou les chirurgies de goitre. Le nerf est repéré dans le sillon trachéo-cesophagien, au niveau de
son croisement avec I’ATI. Avec 1’approche supérieure, le nerf récurrent est identifi¢ a son
point de passage sous le muscle constricteur inférieur du pharynx, proche de la jonction crico-
thyroidienne [46]. La non-récurrence du nerf laryngé inférieur est une variante anatomique qui
doit étre connue du chirurgien. Elle se produit toujours a droite et s’associe a une absence du
tronc artériel brachio-céphalique et passage rétro-oesophagien de I’artere sous-claviere (arteria
lusoria). Dans notre série, les médecins séniors ont privilégié 1’approche inférieure.

Pour aider le chirurgien a son identification, la neuro-stimulation per-opératoire du nerf
laryngé inférieur a été proposée comme susceptible de réduire le risque de paralysie
récurrentielle [47]. Dans notre étude, la majorité des patients (95%) a bénéficié¢ de la neuro-
stimulation per-opératoire. Dans les autres cas, la stimulation était défectueuse ou son
utilisation n’était pas décrite dans le compte-rendu opératoire. De nombreux mécanismes
opératoires pouvant entrainer des lésions nerveuses, réversibles ou non, ont été décrits et
rapportés dans la littérature a savoir : clampage, ligature, compression, traction, lésion
thermique ou ischémie [48]. Plusieurs facteurs de risque sont également incriminés dans la
survenue des paralysies récurrentielles comme [’antécédent de chirurgie thyroidienne, la
pathologie sous-jacente, I’étendue de la dissection ou ’expérience du chirurgien [48]. Les
attentes de 1’utilisation d’un neuro-stimulateur sont la confirmation de la position du nerf apres
découverte de celui-ci mais aussi une aide a la dissection avec repérages des éventuelles
variations anatomiques (nerf récurrent bifurqué ou non récurrent). L’identification du nerf au
cours de I’intervention permet de s’assurer de sa continuité anatomique macroscopique. En cas
de section accidentelle, une suture du nerf peut ainsi étre réalisée dans le méme temps
opératoire. L’utilisation du stimulateur de facon rétrograde jusqu’a la zone de perte de signal
permet de repérer I’endroit de la 1ésion et d’évaluer son mécanisme (écrasement, coagulation,
section du nerf). Il est ainsi possible d’évaluer le pronostic de récupération [49]. Le neuro-
stimulateur est particulierement intéressant dans les chirurgies difficiles ou les reprises
chirurgicales [50]. Lorsqu’une dissection bilatérale des nerfs récurrents est envisagée, il permet
de limiter le risque de paralysie bilatérale et de diplégie laryngée [51]. En effet, en cas de
paralysie suspectée, il est recommandé de ne pas poursuivre la chirurgie du c6té controlatéral.
Une atteinte du nerf laryngé inférieur accroit le risque de 1ésion controlatérale de 9 a 17% [52].
Cependant, cette technique ne permet pas d’avertir le chirurgien en cas de section accidentelle
du nerf laryngé inférieur. La disponibilité de I’appareil, son colt et les problémes techniques

rencontrés peuvent étre des facteurs limitant son usage systématique.
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L’efficacité du neuro-monitorage dans la préservation per-opératoire du nerf récurrent a été
peu évaluée dans la chirurgie des glandes parathyroides. L’étude de Mourad et al. n’a pas
montré de différence significative sur la réduction du nombre de paralysies récurrentielles entre
I’utilisation ou non de la stimulation au cours des parathyroidectomies seules [16]. Quant a son
évaluation pour les chirurgies thyroidiennes, les résultats sont discordants [53-54]. Devant la
faible fréquence des paralysies récurrentielles d’origine chirurgicale, il est nécessaire de réaliser
un grand nombre d’études a forte puissance dans I’objectif de montrer une différence
significative entre le nombre de paralysies récurrentielles et 1’identification du nerf récurrent
par neuro-stimulation [55]. Les recommandations américaines préconisent son utilisation au
cours des chirurgies de cancer thyroidien ou en cas de paralysie récurrentielle pré-existante. La
neuro-stimulation permettrait également d’améliorer les résultats vocaux post-opératoires [56].
Les recommandations allemandes conseillent quant a elles d’utiliser systématiquement la
neuro-stimulation pour les thyroidectomies [57]. Cependant, il n’existe pas de recommandation

dans le cadre de chirurgie des glandes parathyroides.

Il est possible que le nerf ne soit pas identifiable au cours de I’intervention, méme pour un
chirurgien expérimenté. La pratique réguliere de cette chirurgie apres une formation adéquate

permet de réduire le risque de 1ésion récurrentielle.
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V- Conclusion

Cette étude montre que la fréquence des paralysies récurrentielles définitives secondaires
aux chirurgies des glandes parathyroides est faible (1,6%) mais non nulle. La Iésion du nerf
laryngé inférieur est tres attendue dans les suites d’une thyroidectomie totale ou partielle. Elle
n’en reste pas moins importante au cours d’une parathyroidectomie, méme si le nerf n’est pas
toujours visualisé. Aucun facteur de risque n’a pu étre identifié¢ dans notre étude. La recherche
systématique du nerf récurrent n’est pas recommandée actuellement mais va s’imposer selon la
localisation de I’adénome parathyroidien. La localisation pré-opératoire de I’adénome
parathyroidien permet de limiter les dissections cervicales. Le couple échographie-scintigraphie
est actuellement recommandé mais d’autres examens peuvent étre prescrits lorsque 1’adénome
n’a pas €été mis en évidence. Il n’existe pas de consensus quant a 1’utilisation d’une neuro-
stimulation du nerf récurrent au cours des chirurgies parathyroidiennes seules. Son utilisation
est recommandée dans certains pays pour les chirurgies thyroidiennes mais son efficacité n’est
pas toujours reconnue. Cependant, elle reste utile quant a la détection anatomique du nerf
laryngé inférieur, a 1I’évaluation de son intégrité au cours de la chirurgie et permet ainsi d’éviter
une diplégie laryngée.

Malgré cette aide, le risque d’atteinte du nerf laryngé inférieur dépend du terrain, de la
technique chirurgicale employée ainsi que de I’expérience du chirurgien. Il s’agit d’un outil
performant qui n’est pas une aide d’identification nerveuse, mais qui permet d’évaluer le
pronostic de sa fonction future, par la réponse a sa stimulation per-opératoire.

Le repérage systématique du nerf récurrent ainsi que son respect jusqu’a son point de

pénétration dans le larynx restent la meilleure prévention.
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VII- Abréviations

4D : quatre dimensions

ATI : artere thyroidienne inférieure

CNIL : Commission Nationale de I’informatique et des Libertés

HAS : Haute Autorité de Santé

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

mg : milligrammes

MIBI : Méthoxy-isobutyl-isonitrile

mL : millilitres

mmol : millimole

nmol : nanomole

OR : Odds Ratio

ORL : Oto-rhino-laryngologiste

P3 : parathyroide inférieure

P4 : parathyroide supérieure

PR : Paralysie récurrentielle

PRD : Paralysie récurrentielle définitive

PRT : Paralysie récurrentielle transitoire

PTH : Parathormone

SFE : Société Francaise d’Endocrinologie

TEP : Tomographie par émission de positons
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TEP-FCH : tomographie par émission de positons a la fluorocholine

99mT(C . Technétium métastable

46
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Paralysie récurrentielle et chirurgie des glandes parathyroides

Introduction : Cette étude avait pour but principal de déterminer la fréquence de survenue
d’une paralysie récurrentielle apres chirurgie parathyroidienne. L’objectif secondaire était de
déterminer les facteurs de risque de survenue d’une paralysie récurrentielle apres chirurgie
parathyroidienne.

Matériel et Méthodes : 11 s’agissait d’ une étude monocentrique rétrospective réalisée sur une
période de 11 ans dans le Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens. Les critéres d’inclusion
¢taient les patients ayant bénéficié¢ d’une chirurgie des glandes parathyroides par cervicotomie
pour hyperparathyroidie primaire (adénome parathyroidien). Les principaux critéres
d’exclusion étaient : une chirurgie thyroidienne ou un curage cervical associés et 1’existence
d’une immobilité laryngée pré-opératoire. Les patients ont bénéficié d’un bilan d’imagerie pré-
opératoire incluant une échographie cervicale et une scintigraphie au sesta-MIBI. Une neuro-
stimulation laryngée per-opératoire était utilisée. Une étude du compte rendu opératoire a été
réalisée, permettant de déterminer la fréquence des paralysies récurrentielles apres chirurgie
des glandes parathyroides. D’autres facteurs ont également été analysés comme le nombre et la
latéralité des adénomes extraits, leurs positions réelles par rapport a leurs positions présumées
déterminées par le bilan pré-opératoire ainsi que la visualisation du nerf laryngé inférieur en
per-opératoire. Tous les patients ont bénéficié d’une laryngoscopie indirecte par
nasofibroscopie a J1 post-opératoire afin d’apprécier la mobilité laryngée.

Résultats : 161 patients (119 femmes et 42 hommes) ont été inclus dans 1’étude. L’age moyen
¢tait de 62 ans. Trois patients (1,9%) ont présenté une paralysie récurrentielle définitive. Tous
avaient un adénome parathyroidien en position inférieure (deux localisés a droite et un a
gauche). Chez 2 de ces patients, la localisation pré-opératoire de 1’adénome n’était pas
clairement établie. Aucun facteur de risque de paralysie récurrentielle n’a été mis en évidence.
Conclusion : Les causes de paralysie récurrentielle restent difficiles a évaluer. Le repérage du
nerf ainsi que son respect jusqu’a son point de pénétration dans le larynx restent la meilleure
prévention.

Mots-clés : parathyroidectomie, nerf laryngé récurrent, paralysie récurrentielle, chirurgie
parathyroidienne, paralysie nerveuse

Objectives : The purpose of this study was to determine frequency of recurrent laryngeal nerve
palsy after parathyroid surgery. The second goal was to identify risk factor of laryngeal nerve
palsy after parathyroid surgery.

Patients : It was a retrospective single-centre study based on a eleven-year period from 2009
to 2020. All patients operated for primary hyperparathyroidism (parathyroid adenoma) were
reviewed. Patients with thyroid surgery or cervical curing and laryngeal nerve palsy before
surgery were excluded from the analysis.

Methods : Echography and sesta-MIBI scintigraphy were performed before surgery to identify
localization of parathyroid adenomas. During surgery, laryngeal monitoring was used. Several
informations were collected from operating procedure : number of adenomas and their location,
concordance between pre-operating echography and scintigraphy outcomes, and vizualisation
of the nerve during the surgery. Laryngeal mobility was defined based on postoperative
fiberoptic laryngoscopy the day after surgery.

Results : 161 patients were included in the study (119 women and 42 men). Medium age was
62 years old. Three patients (1,9%) presented final laryngeal nerve palsy. All of them had an
adenoma located in inferior position (two right and one left). For three of them, adenoma’s
location was not established before surgery. Risk factors were not identified in the study.
Conclusion : Reasons of laryngeal nerve palsy are difficult to identify. Nerve identification is
the best way to avoid nerve palsy.

Keywords : parathyroidectomy, recurrent laryngeal nerve, laryngeal palsy, parathyroid
surgery, nerve palsy
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