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1

INTRODUCTION 
 

La chirurgie en ambulatoire est une priorité nationale, pour des raisons à la fois économiques 

(maitrise des dépenses de santé) et médicales car cette prise en charge engendre un très haut niveau de 

satisfaction de la part des patients (1). En France, la chirurgie ambulatoire est moins développée que 

dans les autres pays de l’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Economique). 

Pour favoriser le développement de la chirurgie en ambulatoire, la Société Française de Chirurgie 

Digestive (SFCD) a publié une liste d’indications pour cette spécialité (2). Cette liste n’étant pas figée, 

il est possible pour un centre d’en étendre les indications en fonction de son expertise. La thyroïde est 

un organe superficiel facilement atteignable, dont l’exérèse est souvent rapide. Ceci en fait une 

indication intéressante pour la chirurgie ambulatoire.  Néanmoins, du fait des risques d’hématome 

cervical compressif et d’hypocalcémie post opératoire, les sociétés savantes (3–5) n’incitent pas à 

pratiquer une thyroïdectomie en ambulatoire.  

Après une thyroïdectomie totale, l’hypocalcémie biologique survient dans 1,6 à 50% des séries 

publiées (6–9). Elle est symptomatique chez 14 à 29% des patients (10,11), durant plusieurs jours. Ces 

symptômes sont difficiles à gérer en ambulatoire car ils sont très anxiogènes, et nécessitent une 

perfusion intraveineuse de calcium. Ainsi, l’hypocalcémie est la principale cause d’hospitalisation non 

programmée dans les séries publiées sur la faisabilité de la thyroïdectomie totale en ambulatoire (12–

14).  Or le taux de morbidité  en  post opératoire et les taux de consultations et d’hospitalisations 

non  programmées  sont des critères de  qualité d’une prise en charge en ambulatoire définis par 

l’HAS (Haute Autorité de Santé).  La prédiction  précoce des hypocalcémies  est donc  un des deux 

préalables  (avec  la  prédiction  du  risque  d’hématome)  à  la réalisation  de la  thyroïdectomie en 

ambulatoire.  Une étude récente a montré qu’une décroissance de la PTHi supérieure à 68,5% dans les 

4  premières  heures  après  thyroïdectomie  pourrait  être  un  facteur  prédictif d’hypocalcémie. Cette 

méthode est compatible avec une prise en charge en ambulatoire. Elle a été appliquée dans le service.

Néanmoins, il semble nécessaire de la compléter par d'autres facteurs prédictifs, biologiques ou

cliniques. 

Notre étude avait donc pour but de rechercher les facteurs prédictifs d’hypocalcémie clinique 

et/ou biologique, en plus de la décroissance de la PTHi, ces facteurs devant être compatibles avec une 

prise en charge ambulatoire de patients opérés de thyroïdectomie totale ou totalisation. 
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MATERIEL ET METHODE 

 
Design de l’étude 

 

Etude rétrospective, monocentrique, incluant les patients opérés entre 2009 et 2012 d’une 

thyroïdectomie totale ou d’une totalisation, par deux chirurgiens référents d’un centre hospitalo-

universitaire français. 

Les critères d’exclusion étaient :                                                                                                                                           

- un curage étendu au territoire latéral 

- une neuropathie endocrinienne multiple (NEM) 

- une sternotomie pour goitre plongeant 

 

Prise en charge des patients  

            

Anesthésie  

 

Après prémédication par alprazolam ou hydroxizine, l’anesthésie générale était induite par 

voie intraveineuse (propofol, sufentanil). L’intubation était favorisée par une injection d’atracurium, 

sauf en cas d’utilisation d’une sonde de monitorage du nerf laryngé. L’anesthésie était entretenue par 

inhalation de sévoflurane dans un mélange de protoxyde d’azote et d’oxygène.  

L’analgésie postopératoire comprenait essentiellement du paracétamol, du néfopam, et de la morphine 

à la demande. Le patient restait en salle de surveillance postopératoire 1 à 2 heures. Puis gagnait le 

service où il était réalimenté le soir même.  

 

Thyroïdectomie totale  

 

Dans cette étude la thyroïdectomie totale était réalisée par deux chirurgiens expérimentés  ou 

sous leur supervision directe. La technique chirurgicale utilisée étant la suivante : 

- incision arciforme basicervicale 

- ouverture de la ligne médiane permettant d’écarter les muscles sous hyoïdiens. En cas de goitre 

volumineux ce muscle pouvait être sectionné de façon uni ou bilatérale 

- désinsertion des muscles sterno-thyroïdiens 

- exérèse lobe par lobe en commençant par le pôle supérieur 

- repérage et préservation des parathyroïdes. En cas de parathyroïdectomie accidentelle ou de 

dévascularisation, la parathyroïde était réimplantée dans le muscle sternocléidomastoïdien et repérée 

par un fil non résorbable 
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- repérage des nerfs récurrents, qui sont suivis de bas en haut. En cas de difficulté, l’opérateur réalise 

un neuromonitoring des nerfs récurrents pour s’assurer de leur intégrité 

- curage récurrentiel uni ou bilatéral 

- hémostase à l’aide de ligatures, de la pince bipolaire et de clips. En cas de difficulté, une pince de 

thermofusion type Biclamp (ERBE Elektromedizin GmbH Tubingen Germany) est utilisée

- mise en place dans chaque loge de thyroïdectomie d’une compresse de Surgicel (Ethicon, Johnson 

Johnson Company, New Brunswick, New Jersey, United States)  

- fermeture plan par plan avec des points de suture lâches, sans ou avec un drainage en cas de 

saignement important en per opératoire ou chez des patients sous anticoagulants 

Cette technique était la même en cas de totalisation. 

  

Détection des hypocalcémies  

 

Tous les patients avaient un bilan phosphocalcique réalisé le plus souvent lors de la 

consultation pré anesthésique.  

Un dosage de la parathormone intacte (PTHi) était réalisé la veille ou le matin même de 

l’intervention (PTHi H0) puis à 4 heures de la fin de l’intervention (PTHi H4). 

Ces deux dosages permettaient de déterminer le taux de décroissance de la PTHi ou DeltaPTHi par la 

formule suivante : DeltaPTHi = (PTHi(H0)-PTHi(H4))/PTHi(H0) x 100. 

En cas de DeltaPTHi supérieur à 68.5%, les patients avaient dès le retour des résultats une 

supplémentation orale en calcium et vitamine D, par : Ostram 0,6g 3 fois par jour (tricalcium 

phosphate, LIPHA Santé, Lyon, France) et Un-alpha 1µg 1 fois par jour  (alphacalcidol, Laboratoires 

Léo, Saint Quentin en Yvelines, France).  

En cas d’apparition de symptômes cliniques d’hypocalcémie : paresthésie péri buccale et/ou 

des extrémités, des crampes musculaires avec le signe de Trousseau (main d’accoucheur), des spasmes 

laryngés, des tétanies, des convulsions, ou le signe de Chvostek, une supplémentation orale était 

débutée quel que soit le taux de DeltaPTHi,  associée  à une  injection intraveineuse d’une ampoule de 

gluconate de calcium à 10% (Laboratoires Aguettant, Lyon, France) et renouvelée en cas de 

persistance des symptômes.  

Les patients qui avaient un DeltaPTHi supérieur à 68,5% ou qui étaient symptomatiques 

étaient hospitalisés jusqu’à J2 et sortaient en fonction de la calcémie réalisée ce jour. 

En cas de DeltaPTHi inférieur à 68,5 % les patients n’avaient pas de supplémentation orale et 

sortaient dès J1 en l’absence de symptôme d’hypocalcémie. Aucun bilan phosphocalcique n’était alors 

réalisé.  
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Recueil de données 

  

Données préopératoires  

 

- Données démographiques et morphologiques  

- Antécédents médicochirurgicaux et traitement habituel 

- Indication opératoire 

- Biologie dont le bilan phosphocalcique et la PTH préopératoire 

 

Données per opératoires  

 

- Section des muscles omohyoïdiens    

- Nombre de parathyroïdes vues et réimplantées  

- Réalisation d’un examen extemporané  

- Curage récurrentiel 

- Utilisation de pinces hémostatiques   

 

Résultats anatomopathologiques  

 

- Poids de la thyroïde, 

- Nombre de nodule, taille et latéralité du nodule le plus volumineux  

- Nature des lésions  

 

Données post opératoires  

 

- Présence d’un hématome 

- Volume du ou des redons  

- Symptômes d’hypocalcémie et délai d’apparition 

- Injection d’ampoule de gluconate de calcium  

- PTH à H4, bilan phosphocalcique à J2 et supplémentation orale          

 

 

 

 

 

 



 
 

5

Analyse statistique 

 

Le critère principal d’évaluation était la survenue d’une hypocalcémie symptomatique et/ou 

d’une hypocalcémie biologique inférieure à 2 mmol/l au deuxième jour de la chirurgie.   

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (écart-type) et les variables qualitatives en 

effectif (pourcentage de la population étudiée). Elles ont été converties en variables qualitative pour 

l’analyse multivariée. Pour l’analyse univariée, les variables qualitatives ont été comparées au moyen 

de tests exacts de Fisher en formulation bilatérale. Seules celles qui avaient un p < 0,10 lors de 

l’analyse univariée, et qui étaient disponibles le jour opératoire pour le clinicien, ont été intégrées dans 

l’analyse multivariée. Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel PASW Statistics 18 (SPSS Inc., 

Chicago, IL). Un p < 0,05 a été considéré comme significatif pour l’analyse multivariée. 

 

RESULTATS 
 

Epidémiologie 

 

257 patients opérés entre janvier 2009 et décembre 2012 ont été inclus dans notre étude. Les 

principales caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 1. 

  

Parmi eux, 57  ont un DeltaPTHi supérieur à 68,5 (figure 1).  

Parmi ces 57 patients, 23 n’ont pas eu d’hypocalcémie symptomatique ni biologique. 

Parmi les 34 patients restants 2 ont été symptomatiques dont un sans dosage de la calcémie, 14 ont fait 

une hypocalcémie symptomatique et biologique et 18 ont eu une hypocalcémie seulement biologique 

soit une calcémie inférieure à 2mmol/l. 

 

Parmi les 200 patients ayant eu un DeltaPTHi inférieur à 68,5% ou pas de calcul de 

décroissance de la PTHi, 8 ont eu des symptômes d’hypocalcémie. 

 

           Il y a donc au total 24  patients qui ont eu une hypocalcémie symptomatique (9% de l’effectif  

total) et 42 patients (16 % de l’effectif total) qui ont eu une hypocalcémie biologique, symptomatique 

et/ou les deux. Ces 42 patients constituent une population à risque pour la chirurgie ambulatoire 

et sont considérés comme les patients à dépister.    

 

Parmi les 57 patients ayant eu un DeltaPTHi supérieur à 68,5% : 8 n’ont pas eu de 

supplémentation orale en calcium et vitamine D. Aucun de ces patients n’a eu d’hypocalcémie 

symptomatique et quatre ont eu une hypocalcémie biologique. Les 49 autres patients ont eu la 
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supplémentation prévue. Parmi eux, 30 (61%) ont eu une hypocalcémie biologique, dont 16 (28%) ont 

eu des symptômes d’hypocalcémie. 

 

Parmi les 200 patients avec un DeltaPTHi inférieur à 68,5%, 6 ont été traités par excès (4 

avaient une  calcémie normale 1 une hypocalcémie biologique et 1 pas dosage de calcémie). 

 

Parmi les 257 patients, 21 avaient une thyroïde de plus de 100g. Ces patients ont eu une 

section des muscles sous hyoïdiens pour 52% d’entre eux contre 3% pour les patients ayant eu une 

thyroïde de moins de 100g, avec une différence significative (p< 0,001).     

 

Analyse univariée 

 

Parmi les paramètres pré opératoires (Tableau2), le risque d’hypocalcémie symptomatique 

et/ou biologique était associé à un antécédent de cancer autre que la thyroïde (p= 0,025). 

 

Parmi les paramètres peropératoires (Tableau 3), le risque d’hypocalcémie symptomatique ou 

biologique  était associé à la section des muscles sous hyoïdiens (p = 0,043), à un nombre de 

parathyroïde repérée supérieur à 1 (p=0,002) et à la non utilisation de pince de thermo fusion (p= 

0,048). En cas de réimplantation de parathyroïde ce qui est le cas pour six patients, la probabilité 

d’avoir une hypocalcémie biologique et/ou symptomatique est beaucoup plus importante (p= 0,007). 

 

Au contraire, le risque d’hypocalcémie symptomatique ou biologique n’était pas associé au 

chirurgien, à la chirurgie de totalisation, au curage récurrentiel ou à un hématome en post opératoire. 

Le risque d’hypocalcémie symptomatique et/ou biologique  n’était pas associé aux résultats 

anatomopathologiques définitifs que ce soit pour le caractère bénin ou malin, mais également pour la 

présence de thyroïdite ou de parathyroïde retrouvée dans la pièce opératoire. Il n’était pas associé au 

poids de la thyroïde, y compris pour un poids extrême de 100g.  

      

Analyse multivariée  

 

Le risque d’hypocalcémie symptomatique ou biologique était significativement associé à plus 

de 1 parathyroïde repérée  (p= 0,022 Odds ratio 6,3 (1,7-22,7)), à la réimplantation de parathyroïde 

(p= 0,015 Odds ratio 11 (1,5-126,2)), et à un antécédent de cancer autre que thyroïdien (p=0,05 Odds 

ratio 2,5 (1,2-5,4)). 

Il était faiblement associé à  la non utilisation de pinces de thermofusion  (p=0,079 Odds ratio 

3 (0,9-9,6)).  
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DISCUSSION 
 

L’incidence des hypocalcémies symptomatiques et/ou biologiques après thyroïdectomie reste 

élevée dans cette étude (16%). Et ce malgré un protocole de dépistage et de supplémentation orale par 

du calcium et de la vitamine D basé sur la décroissance de la PTHi entre H0 et H4 de la chirurgie. 

Cette stratégie n’est donc pas en l’état suffisante pour réaliser une thyroïdectomie en ambulatoire. Ceci 

justifie de rechercher dans ce travail des facteurs associés à la survenue d’hypocalcémie biologique 

et/ou symptomatique. En effet, ces facteurs ne sont pas clairement définis dans la littérature avec des 

résultats contradictoires dans les séries publiées (8,15–17). 

 

Dans notre étude, deux facteurs ont théoriquement pu sous-estimer l’incidence des 

hypocalcémies biologiques. Premièrement, la calcémie était non corrigée car l’hypoprotidémie est 

habituellement rare dans les patients de notre service. Deuxièmement, selon le protocole de dépistage 

utilisé, les patients ayant un DeltaPTHi inférieur à 68,5 n’ont pas eu de dosage systématique de la 

calcémie à J2. L’incidence des hypocalcémies biologiques a donc théoriquement pu être sous-estimée. 

Parmi les 200 patients concernés, 8 (4%) ont eu des symptômes d’hypocalcémie. Une des limites 

potentielles de ce type d’étude est la définition de l’hypocalcémie, qui est arbitraire en l’absence de 

consensus dans la littérature. Ceci est illustré dans une revue récente rapportant  une dizaine de 

définitions différentes de l’hypocalcémie. La définition est biologique selon certains auteurs (avec des 

seuils différents), pour d’autres il s’agit de la présence de signes cliniques ou encore le besoin de 

supplémentation orale en calcium et vitamine D. Lorsque ces définitions sont appliquées à une même 

cohorte, l’incidence de l’hypocalcémie varie de 0 à 46% (ref). Il est difficile dans ces conditions 

d’interpréter la littérature et de faire des comparaisons.  

Dans notre étude, l’hypocalcémie a été définie comme toute hypocalcémie susceptible d’être 

difficile à gérer en ambulatoire, c’est à dire la présence de symptômes d’hypocalcémie, et/ou une 

calcémie inférieure à 2mmol/L malgré 48 heures de traitement oral par calcium et vitamine D. Malgré 

ce traitement, l’incidence des hypocalcémies symptomatiques est peu différente de celle observée 

avant l’application de ce protocole de supplémentation dans le service : 9 % vs 15% (18) . Ainsi, 

parmi les 57 patients ayant un DeltaPTH supérieur à 68,5%, 49 ont eu la supplémentation prévue. 

Parmi eux, 30 (61%) ont eu une hypocalcémie biologique, dont 16 (28%) ont eu des symptômes 

d’hypocalcémie. Il semblerait donc nécessaire d’évaluer l’efficacité d’un protocole de substitution plus 

intensif. Il ajouterait par exemple une perfusion de gluconate de calcium à la supplémentation orale de 

ces patients à risque. 

 

Il était a priori attendu que certains facteurs soient associés à la survenue d’hypocalcémie 

biologique et/ou symptomatique.  Il est intéressant de relever que certains d’entre eux ne le sont pas, 
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même en analyse univariée. C’est le cas par exemple d’une calcémie pré opératoire inférieure à 2,27 

mmol/L (p = 0,12). Pourtant, dans une série rétrospective de 1000 patients (19) une telle calcémie 

apparait comme facteur de risque d’hypocalcémie post opératoire. Il est possible que ce facteur soit 

redondant avec l’analyse du deltaPTH. 

L’indication opératoire n’apparait pas non plus être associée au risque d’hypoparathyroïdie. 

Pourtant, dans une analyse multivariée concernant l’incidence de la technique opératoire sur le risque 

d’hypoparathyroïdie post opératoire, (20) la maladie de Basedow est un facteur de risque indépendant 

d’hypocalcémie biologique (Odds ratio 2,4). C’est également le cas du cancer thyroïdien dans une 

autre série anglaise (0dds ratio 1,99) (17).  

Contrairement à certaines idées préconçues, la difficulté opératoire ne semble pas liée à la 

survenue d’hypocalcémie. En effet, la totalisation n’était pas associée à un risque majoré 

d’hypoparathyroïdie. Il existait déjà des résultats contradictoires dans les séries ayant étudié ce facteur 

(7,21). De même, le curage ganglionnaire n’était pas associé à un risque majoré d’hypocalcémie (p= 

0,5). Bergamaschi et al(7) ont également montré l’absence de relation entre le nombre de ganglion 

prélevé et l’hypocalcémie post opératoire. Toutefois, les résultats de la littérature sont majoritairement 

en faveur d’une telle relation. C’était le cas d’une large série rétrospective anglaise(17) qui montrait 

que le curage central unilatéral ou bilatéral était un facteur de risque indépendant d’hypocalcémie  

(Odds ratio respectivement de 5,58 et 9,42). Le poids de la thyroïde, y compris pour des valeurs 

supérieures à 100g, n’était pas non plus associé à une incidence accrue d’hypocalcémie (p= 0,34). Ce 

résultat semble conforme aux données de la littérature, dans laquelle le volume ou le poids de la 

thyroïde ne sont pas associés à différentes définitions de l’hypocalcémie (7,17,20,22). Pourtant, la 

difficulté d’une dissection est classiquement directement liée au volume et au poids de la thyroïde, ce 

qui aurait pu entrainer un risque de lésion des parathyroïdes. De la même manière, la section des 

muscles sous hyoïdiens n’apparait pas associée à une diminution du risque d’hypocalcémie (p= 0,99). 

Pourtant, elle est plus fréquemment réalisée (p< 0,001) en cas de thyroïde volumineuse. Ainsi, il 

semblerait que les facteurs associés à des difficultés chirurgicales pour la dissection de la thyroïde 

diffèrent de ceux associés à la lésion des parathyroïdes, et donc d’hypocalcémie postopératoire.                   

Dans notre étude l’utilisation d’une pince hémostatique type Biclamp semble être protectrice 

de l’hypoparathyroïdie post opératoire, avec des résultats à la limite de la significativité en analyse 

multivariée (p= 0,075, Odds ratio 0,34(0,1-1,16)). Dans une étude rétrospective récente(23), 

l’utilisation d’une pince similaire diminue de façon significative la durée opératoire et le taux 

d’hypocalcémie post opératoire, en comparaison à une hémostase classique par clips et ligature. Cette 

tendance est d’autant plus remarquable que dans notre pratique, cette pince est plus souvent utilisée 

dans les chirurgies a priori plus difficiles. D’après ces résultats, la difficulté opératoire prévue par le 

chirurgien semble encore une fois corrélée au risque hémostatique ou nerveux, mais pas au risque 

d’hypoparathyroïdie. 
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Un  antécédent de cancer autre que thyroïdien est un facteur de risque indépendant (p= 0,05 

Odds ratio 2,5 (1,2-5,4)) d’hypocalcémie biologique et/ou symptomatique. À notre connaissance, ce 

facteur n’a pas été étudié dans la littérature. Les hypothèses possibles pourraient reposer sur les effets 

secondaires, voire séquellaires, de chimiothérapies voire de radiothérapies nécessaires au traitement de 

ce premier cancer. Ces traitements pourraient avoir durablement diminué la réserve calcique de ces 

patients, et/ou altéré leur réseau capillaire rendant les parathyroïdes plus sensibles à la 

dévascularisation.  Cette hypothèse serait compatible avec le résultat suivant de notre étude.  

Dans notre série, le repérage de plus d’une parathyroïde est associé à la survenue 

d’hypocalcémie biologique et/ou symptomatique  (p= 0,022 Odds ratio 6,3(1,7-22,7)). C’est également 

la conclusion d’une étude prospective récente (24) où les patients ayant un nombre de parathyroïdes 

repérées compris entre 0 et 2 ont moins d’hypocalcémie clinique et ou biologique que ceux chez qui 3 

ou 4 parathyroïdes ont été repérées. Le repérage systématique des parathyroïdes pour éviter leur 

exérèse accidentelle est décrit dans les techniques chirurgicales (25). Mais la recherche de 

parathyroïde peut être iatrogène et entrainer un traumatisme voire une dévascularisation de ces glandes.  

L’hypoparathyroïdie semble d’ailleurs plus liée au traumatisme ou à la dévascularisation qu’à la 

parathyroïdectomie accidentelle. En effet, dans notre étude une parathyroïde est retrouvée par les 

pathologistes dans la pièce opératoire de 21 patients (8,2%), sans que cela ne soit associé à un risque 

d’hypocalcémie (p= 0,99). Cette donnée est absente dans beaucoup d’études. On la retrouve seulement 

dans une série française avec des résultats comparables aux nôtres (26). La réimplantation conseillée 

d’une parathyroïde après dévascularisation ou exérèse accidentelle a également été étudiée dans notre 

étude. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature (8,15,16) Paradoxalement, l’auto transplantation 

de parathyroïde est associée à un risque accru d’hypocalcémie précoce ( p=0,007). Dans deux séries 

publiées(15,16), un suivi post opératoire au long cours montre que l’auto transplantation permet 

néanmoins d’éviter l’hypoparathyroïdie définitive (à un an). Ces résultats ne remettent donc pas en 

cause la réimplantation des parathyroïdes, mais seulement le fait de vouloir les repérer pour les 

préserver, ce qui parait être délétère.  

 

Ce travail souligne donc l’importance de la technique chirurgicale dans l’apparition 

d’hypocalcémie symptomatique et/ou biologique après thyroïdectomie totale. En effet il remet en 

cause le repérage systématique des glandes parathyroïdes, attire l’attention du risque 

d’hypoparathyroïdie transitoire après autotransplantation d’une glande parathyroïde et montre un 

possible rôle protecteur des pinces de thermofusion. De plus cette étude met en évidence une 

association entre hypocalcémie et antécédent de cancer autre que thyroïdien, jamais étudié dans la 

littérature.      

Ce travail visait à trouver des facteurs de risque d’hypocalcémie. Il révèle d’abord que le 

protocole de substitution semble sous dosé. Les facteurs de risque associés à l’hypocalcémie sont 

essentiellement chirurgicaux. Dans ce contexte, avant d’élaborer un score prédictif, ces résultats 
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semblent plutôt suggérer d’intensifier le traitement de substitution orale, voire de modifier certaines 

pratiques chirurgicales (emploi de pinces hémostatiques, pas de repérage systématique des 

parathyroïdes in vivo, mais identification de celles-ci sur la pièce opératoire pour les réimplanter).  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale  

 Tous les patients, n = 257  

Age, moyenne (écart type) 54,2 (+/- 15,7) 

Sexe Féminin  215 (84%) 

Score ASA : 1 126 (49%) 

                     2                     117 (45%) 

                     3 13 (6%) 

Diagnostic préopératoire : GMN  169 (66%) 

                                           Basedow 49 (19%) 

                                           Cancer 43 (17%) 

Antécédent de cancer autre que thyroïdien  38 (15%) 

Calcémie préopératoire, moyenne (écart type)    2,38 (+ /- 0,11) 

Totalisation  27(10%) 

Chirurgien A 131 (51%) 

Utilisation d’un neuro monitoring 101 (39%) 

Utilisation d’une pince de thermo fusion  43 (17%) 

Score ASA : score de l’American Society of Anesthesiology, évaluant le risque périopératoire des 
patients. GMN : goitre multi nodulaire.  
Les données sont exprimées en nombre (% par rapport à l’effectif total)  
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Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires des deux groupes étudiés 

 Groupe 
hypocalcémique 

Groupe 
normocalcémique

 P 

Age  > 60 ans  14 (33%) 81 (38%) 0,36 

        > 70 ans 5 (12%) 25(12%) 0,57 

 

Sexe f 

 

35 (83%) 

 

180 (84%) 

 

0,55 

    

Score ASA 

           ASA 1 

           ASA 2 

           ASA 3 

 

Diagnostic pré opératoire  

 

23(56%) 

16 (39%) 

2 (5%) 

 

103 (48%) 

101 (47%) 

11 (5%) 

 

0,60 

          GMN 31 (74%) 138 (64%) 0,15 

          Basedow 6 (14%) 43 (20%) 0,27 

          Cancer 7 (17%)  36  (17%) 0,60 

 

Antécédent de cytoponction 

 

28 (67%) 

 

151(70%) 

 

0,39 

Calcémie  < 2,27 mmol/L 7 (20%) 17 (11%) 0,12 

Tabagisme  9 (28%) 27 (13%) 0,11 

Antécédent de cancer autre 11 (26%) 27 (13%) 0,025 

Score ASA : score de l’American Society of Anesthesiology évaluant le risque péri opératoire des 
patients. GMN : goitre multi nodulaire.  
Les données sont exprimées en nombre (% par rapport à l’effectif du groupe)  
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Tableau 3 : Comparaisons des données per et post opératoires  

 Groupe 
hypocalcémique 

Groupe 
normocalcémique  

 P 

 

Données per opératoires    

Chirurgien  A  18 113 0,16 

Totalisation 5(12%) 22 (10%) 0,46 

Section des muscles sous hyoïdiens   0 (0%) 17 (8%) 0,043

Nombre de parathyroïde vue    

     Moins de 2 2 (5%) 51 (24%) 0,002

Parathyroïdes réimplantées  4 (9,5%) 2 (0,9%) 0,007

Pince de thermo fusion 3 (7,1%) 40 (18,6%) 0,048

Curage récurrentiel 3 (7,1%) 13 (6,0%) 0,50 

Examen extemporané  13 (40%) 64 (29,8%) 0,51 

Données post opératoires    

Diagnostic définitif de bénignité 29 155 0,76 

Thyroïdite  0 12 (5,6%) 0,11 

Poids de la thyroïde     > 100g  2(4,9%) 18 (8,5%) 0,34 

                                     > 75g 3 (7%) 34 (16%) 0,11 

                                     > 50g  11(27%) 53 (25%) 0,5 

Parathyroïdes retrouvées dans la pièce 3 (7,1%) 18 (8,4%) 0,99 

Hématome  7 (16 ,6%) 35 (16,3%) 0,55 

 
Les données sont exprimées en nombre (% par rapport à l’effectif du groupe)  
 
 

 

 



 
 

17

 Figure 1 : répartition des patients inclus 
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Résumé :  
 
But de l’étude : L’hypocalcémie est la complication la plus fréquente après thyroïdectomie totale. Dans les séries de faisabilité de 
la thyroïdectomie en ambulatoire, elle représente la première cause d’hospitalisation non programmée. Elle pourrait être détectée 
par la décroissance de la concentration de la parathormone intacte (DeltaPTHi). 
Le but de cette étude est de rechercher les facteurs associés à une hypocalcémie clinique et/ou biologique (HypoCa-sb) après 
supplémentation des patients à risque (identifiés par un DeltaPTHi>68,5%).  
Matériel et méthodes : Etude rétrospective monocentrique incluant des patients opérés par deux chirurgiens experts d’une 
thyroïdectomie totale, entre 2009 et 2012. Les patients ayant un DeltaPTHi>68,5% étaient supplémentés oralement dès H6 en 
calcium et vitamine D. 
Les données clinico-biologiques péri-opératoires et anatomopathologiques ont été recueillies, puis inclues dans une analyse uni 
puis multivariée. 
Le critère principal d’évaluation était la survenue d’une HypoCa-sb (calcémie < 2mmol/l) à J2 de la chirurgie.    
Résultats : 257 patients ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, 42 (16%) ont une HypoCa-sb : 10 une hypocalcémie 
symptomatique, 14 une  hypocalcémie symptomatique et biologique et 18 une hypocalcémie biologique.  
Après analyse multivariée, le risque d’HypoCa-sb était associé à plus d’une parathyroïde repérée  (p=0,022 ; OR 6,3), à la 
réimplantation de parathyroïde (p=0,015 ; OR 11), à un antécédent de cancer autre que thyroïdien (p=0,051 ; OR 2,5), à la non 
utilisation de pinces de thermofusion (p=0,079 ; OR 3).  
Conclusion : cette étude révèle en fait que le protocole de substitution doit être renforcé. Les facteurs associés sont 
essentiellement chirurgicaux. Ils incitent à éviter le repérage systématique des glandes parathyroïdes, et à utiliser 
systématiquement des pinces de thermofusion.  
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  - Hypoparathyroïdie post opératoire   
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