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LISTE DES ABREVIATIONS :

ACR : Arrét cardiorespiratoire

AG: Anesthésie générale

AL : Anesthésie locale

ALR : Anesthésie locorégionale

ASA : American society of anaesthesiology

ATI : Artere thyroidienne inférieure

ATS : Artere thyroidienne supérieure

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

FT3 : Triiodothyronine libre

FT4 : Thyroxine libre (ou Tétraiodothyronine libre)
GEU : Grossésseextra-uterine

Hb : hémoglobine

HTA : Hypertension artérielle

IOT : intubation orotrachéale

IV :intra veineuse

MCE : Massage cardiague externe

Plte : Plaquette

Postop post opératoire

SSPI: Salle de Surveillance Post-Interventionnelle
TCK : Taux de céphaline-kaolin (ou temps de céphatingve)
The : Taux d’hématocrite

TP : Taux de prothrombine

TSHus :Thyréostimulineultrasensible

UGD :Ulcere gastro duodenal
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USA : United State of America

VTM : veine thyroidienne moyenne
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INTRODUCTION :

La chirurgie thyroidienne consiste a I'ablationmiupartie ou de la totalité de la
glande thyroide. La thyroide est une glande sidukdebase du cou, elle régule le
métabolisme et la croissance de I'organisme.

Les affections thyroidiennes sont non seulementpadisologies couramment
rencontrées dans la pratique médicale, représeptgaiement les affections
endocriniennes les plus fréquentes. Leur prévalasteestimée aux USA a
7,35% de la populatiofi].

En Europe,la prévalence de la maladie de Basedbdee®% chez les femmes
et 0,2% chez leshommg§s|.

En Afrique, cette prévalence est de 1,9% chezianie et 0,16% chez les
hommes avec une incidence annuelle estimée a enfira 3 cas pour 1000
femmed3].

Au Congo Brazzaville la prévalence des affectidngdidiennes est estimée a
8,8% de la populatiof].

Le cancer de la thyroide représente environ 1%edsdmble des cancers {17
rang chez I'homme et itf chez la femme) survenant dans la population
générale en Eurodé&]. Mamadou Touré au Sénégal avait trouvé le méme tau
de 1%5].

Au Mali une étude réalisée par Sissoko F eff@plen 2004 a 'hépital du Point
G a rapporté une frequence de 8,8% de cancer dieytaide.En 2002 les
affections thyroidiennes représentaient 62,4% dasEémble des pathologies
endocriniennes avec une prédominance fémininerggaxde 5/6)7].

Les indications chirurgicales sont : le goitre dienpes goitres nodulaires avec
des répercussions endocriniennes ne répondantupaai@ment meédical ; les
cancers thyroidiens ; le goitre plongeant intraahigue ; les goitres nodulaires
avec des signes de compression.

Les antithyroidiens de synthese (ATS) sont utilieés premiére ligne du

traitement meédical pour normaliser les concentngtiodes hormones

thyroidiennes. Ce traitement est long et expospatéent a I'agranulocytose,

bien que cette complication soit rare. D’autre partechute est fréquente a
I'arrét du traitemen}8].

Actuellement les risques propres a I'acte chirwagint fortement diminué

grace a une codification précise de la techniqireiciicale[9].

L’anesthésie générale (AG) avec intubation orottatd (I0T) est la technique
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anesthésique la plus appropriée et la plus utilisémesthésie locorégionale est
une alternative, utilisée dans certains pays colam&ISA[10].

Une consultation pré anesthésique est indiquéetoisdes patients et la regle
d’or de tout anesthésiste est de n’autoriser I'afpgn que chez les patients en
euthyroidie. Pour cela ceux-ci doivent bénéficieand préparation médicale et
d’'un bilan pré opératoire, qui varient en fonctamla pathologie thyroidienne.
Apres plusieurs années de chirurgie thyroidiennéJlali de nombreuses études
ont abordées le domaine chirurgical. Au cours de rexherches nous n’en
avons pas trouveé s’intéressant a I'anesthésie, ld'ogcessité de ce travail qui a
pour but de décrire la pratigue de I'anesthésier pawchirurgie thyroidienne
dans le service d’anesthésie - réanimation et dgsnaes du CHU Point G.
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OBJECTIFS :

*Objectif général :

Evaluer la pratique anesthésiologiqueen chirutyeoidienne.

*Objectifs spécifiques :

-Préciser le profil épidémio-clinique de la thyregtomie.

- Décrirele protocole anesthésique utilisé au cderka chirurgiethyroidienne.
-Décrire les évenements indésirables per opératetrpostopératoires
immeédiats.
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1-GENERALITES :

1.1-Rappels :

1.1.1-Embryologie de la thyroide :L’ébauche de la thyroide apparait a la fin
de la quatrieme semaine de développement embryenr@mme une petite
masse solide d’entoblaste nommeée diverticule tdyeai au niveau du foramen
caecum de la langue en formation. Cette ébauclenés travers les tissus du
cou, appendue a I'extrémité du mince conduit thgiésse. Ce conduit se rompt
a la fin de la cinquieme semaine et la glande tlgrsolée, a présent constituée
de deux lobes réunis par un isthme bien définiticoa a descendre pour
atteindre sa position finale au cours de la segieemaine, sur le versant tout
juste inférieur au cartilage cricoide. La glandeno@ence a fonctionner tres tot,
des la dixieme ou douzieme semirig.

1.1.2-Anatomie descriptive et physiologie thyroidiene : [12, 13]

a-Situation : Le corps thyroide est une glande endocrine impatirenédiane
située dans la partie antérieure du cou, dansdmmésous hyoidienne. Elle
repose sur la trachée, juste en dessous du cartiigigpidien.

b-Morphologie : Organe en forme de papillon, la thyroide est cturési de
deux lobes latéraux verticaux droit et gauche, ig2par une masse de tissu
transversale, I'isthme thyroidien qui se projettenaveau des % 3™ et £m
anneaux trachéaux.

*Les deux lobes :lls ont un aspect de tétraédre a grand axe obkgueas et en
avant et présentent :

-Un pdle inférieur ou base : arrondi situé a urdeux centimetres au-dessus du
sternum.

-Un lobe supérieur ou sommet: plus étroit situdiaeau du bord postérieur du
cartilage thyroide a sa partie inférieure.

-Trois faces :

Face antéro-externe, convexe et superficielle.

Face interne, appliquée sur la face latérale deatzhée et la partie basse du
larynx.

Face postérieure, moulée sur le paquet vasculeurmu cou.

*Isthme : C’est une lame aplatie plus haute que large umidsa deux lobes, il
présente :

-Deux bords supérieur et inférieur, concaves.

- Deux faces antérieure et postérieure.
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On trouve souvent entre les deux lobes, une lategéttoite de parenchyme
glandulaire plus ou moins conique qui se rattachbad supérieur de I'isthme,
un peu a gauche du milieu et monte devant le largiest le lobe pyramidal ou
pyramide de Lalouette (vestige du conduit thyrésggy.

c-Aspect et dimensions (La glande thyroide est de consistance ferme, de
couleur brun rougeatre, friable, enveloppée par cegesule fibreuse qui lui
adhere. Elle pése 30 grammes (légerement pluslehézmmes). Sa hauteur est
d'environ 6¢cm pour une longueur de 6 a 8cm au nides lobes, avec I'isthme
qui fait environ 1 cm de large sur 1,5 cm de haut.

d-Rapport anatomique :

-Loge thyroidienne La glande est contenue dans une gaine aponévrogigue
est entourée d’'une capsule fibreuse qui lui adimiimement. Capsule et gaine
sont séparées par un espace celluleux constitmapitan de clivage qui permet
de séparer le corps thyroide de la gaine. Ce marlivhge est net en avant et en
dehors, mais limité en arriere par 'adhérenceadgldnde a la trachée.

*Rapport a l'intérieur de la gaine :

Ces rapports étant multiples on retiendra esstartieht :

-La trachée : Située en arriere de la glande thyroide. Elle esbuverte en
avant par l'isthme du corps thyroide au niveau 2f&§ 3*™ et 4™ anneaux
cartilagineux trachéaux. La trachée répond égaleraéralement aux lobes
latéraux du corps thyroide auxquels le ler anndhara fortement.

-Les nerfs récurrents : Plus superficiels a droite qu’'a gauche, ils montarts

le sillon trachéo-cesophagien en longeant la ppastérieure de la face latérale
de la trachée. lls passent entre :

- En dedans : la face latérale de la trachée, déwasophage a gauche.

- En dehors : la partie postérieure de la facernetalu lobe latéral du corps
thyroide.

-Les glandes parathyroides ce sont de petites glandes endocrines aplaties, de
couleur jaune chamois, situées sur la face poatéridu lobe latéral. Elles sont
doubles de chaque c6té et symétriques. Elles sameleors de la capsule, mais a
I'intérieur de la gaine.

-Parathyroide inférieure : constante, située swolel postéro-interne du lobe
latéral, en dehors du récurrent, au-dessous @erfartaison de I'ATI.
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-Parathyroide supérieure : inconstante, situédesorféme bord du lobe latéral
au-dessus de la terminaison de I'ATI ou plus hawtnaveau du cartilage
cricoide.

Les variations des parathyroides en nombre eteati®in sont tres fréquentes.
-Le paquet vasculo-nerveux du cou il est situé contre la face postérieure du
lobe latéral. Il est formé dans la gaine vasculpie : en dedans, la carotide
primitive qui déprime le lobe thyroidien en goutti€; en dehors, la veine
jugulaire interne et dans l'angle diédre postéridarnerf pneumogastrique.
Dans I|'épaisseur de la gaine vasculaire descendesrt avant, la branche
descendante de I'hypoglosse ; en dehors, la bradeseendante du plexus
cervical. Enfin la chaine lymphatique jugulaireemme située en dehors et en
avant de la veine, en dehors et adhérente a lae gaisculaire. Le paquet
vasculo-nerveux du cou sépare le corps thyroide &@sents postérieurs,
notamment de la chaine sympathique.

-L’cesophage Il est situé en arriere de la trachée. Il esétément dévié vers la
gauche et déborde la trachée de ce coté, pouvasitegitrer en contact avec la
glande thyroide.

*La vascularisation :

La thyroide est la plus grande des glandes endexcrgt son irrigation est
extrémement abondante, ce qui complique énorménesntinterventions
chirurgicales a son niveau.

-Les arteres :On retrouve deux arteres principales.

» Artére thyroidienne supérieure (ATS), premieraniche de l'artére carotide
externe, elle se divise en trois branches (inteexéerne et postérieure) qui
coiffent le sommet du lobe latéral.

* Artere thyroidienne inférieure (ATI), naissantl@etére sous-claviere. Dans sa
derniére partie ascendante, elle aborde la glamahévaau de sa face postérieure
et se divise en trois branches (interne, inférietigostérieure).

Il existe néanmoins d'autres artéres, moins volaosas, inconstantes, naissant
directement de l'arc aortique (l'artére thyroideenmoyenne ou artere de
Neubauer, unique, qui vascularise la partie istniq).

Dans le corps thyroide, les artéeres sont richerapastomosées au niveau des
lobes latéraux, mais peu anastomosées transvess#laon niveau de l'isthme.
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-Les veines 3 systemes veineux desservent la glande de chatgie c

* La veine thyroidienne supérieure (VTS), elle same au sommet du lobe
latéral. Elle est satellite de I'artére et se jeti@s la veine jugulaire interne.

» Les veines thyroidiennes moyennes (VTM), réunienplusieurs branches.
Elles naissent du bord postéro-externe du lobealaét se jettent dans la veine
jugulaire interne. Elles ne correspondent a auauntize.

* Les veines thyroidiennes inférieures (VTI), foemépar la confluence de 3
veines dans la glande. Elles naissent au bordenféde I'isthme ou a la base du
lobe latéral pour se jeter dans le tronc veineaxtip-céphalique. Elles ne sont
pas satellites de l'artere.

-Les lymphatiques :leur connaissance est essentielle du fait de lalaphilie
des cancers thyroidiens.Les collecteurs lymphasiqde la thyroide se
répartissent essentiellement dans trois directions

* Les collecteurs supérieurs et latéraux : dortages gagnent les ganglions sous
digastriques de la chaine jugulaire interne, etutdés les ganglions rétro
pharyngés.

* Les collecteurs inférieurs et latéraux : gagnefine part la chaine
ganglionnaire pré trachéale transversale, et dauts ganglions inférieurs et
externes de la chaine jugulaire interne.

* Les collecteurs inférieurs et postérieurs : gagtechaine récurrentielle.
*Innervation :

La thyroide recoit :

* Une innervation sympathique par les rameaux vasculaires des ganglions
cervicaux supérieurs et moyens accompagnant leseAAS 1.

» Une innervation parasympathiquepar des filets des nerfs laryngés
supérieurs et inférieurs.
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Figure 1 : Vue antérieure de la glande thyroide
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Figure 2 : Vue postérieure de la glande thyroide

Sous l'action d'une hormone de I'hypothalamus, kgradtropin releasing

hormone (TRH), le lobe antérieur de I'hnypophyseié la thyroidstimulating

hormone (TSH) qui agit au niveau de la thyroidstmhule la sécrétion par les
cellules folliculaires des hormones thyroidiennés tétraiodothyronine (T4) et
la triiodothyronine (T3).
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a-Synthése des hormones thyroidiennes :

La synthese des hormones thyroidiennes reposemacéssus interdépendants
gui débutent lorsque la TSH se lie aux récepteesscdllules folliculaires :
*Formation et stockage de la thyroglobuline (TQg) :

La Tg est synthétisée dans les ribosomes, puispoatee dans les complexes
golgiens, ou elle se lie a des résidus de sucs&mptasse dans des vésicules de
sécrétion. Celles-ci se déplacent vers le sommstogdlules folliculaires et
déchargent leur contenu dans la lumiere du folicpiuis la Tg s’integre au
colloide.

*Captation et oxydation de l'iode (I-) et transformation en iode (12) :

Les cellules folliculaires prélevent des ioduressdng. Le captage des iodures
se fait par transport actif, car leur concentratidracellulaire est plus de 30 fois
supérieure a celle du sang. Une fois a l'intériges cellules, les iodures sont
oxydés et convertis en iode. Ceci repose sur tactie peroxydases (protéines
de membrane).

*Synthése des tyrosines :

Une fois formée, I'iode se lie a la tyrosine d&ta Cette réaction d’iodation se
produit a la jonction de la cellule folliculaire iaple et du colloide. La liaison
d’'un iode a une tyrosine produit la monoiodotyresiMIT ou T1), tandis que la
liaison de deux iodes produit la diiodotyrosineTDiu T2).

*Couplage des tyrosines et formation des thyronines

Des enzymes du colloide unissent les moléculegrdsimes.

DIT + DIT = Tétraiodothyronine (T4)

MIT + DIT = Triiodothyronine (T3)

*Endocytose du colloide :

Pour que les hormones soient sécrétees, il fautlepieellules folliculaires
absorbent la Tg iodée par endocytose (phagocytbgimecytose) et que les
vésicules qui en résultent s’associent a des lyseso

*Séparation des hormones :

A lintérieur des lysosomes, des enzymes lysos@siaéparent les hormones du
colloide. Les hormones diffusent ensuite des adl@lliculaires jusque dans la
circulation sanguine.

b-Transport :

Une fois dans la circulation sanguine, les hormotissoidiennes se lient
immédiatement aux protéines plasmatiques, dontlla pnportante est la
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thyroxine binding globulin (TGB) produite par leidoLa T4 est moins active
biologiguement que la T3, c’est pourquoi sa corre¢ion sanguine est 10 fois
plus élevée. Apres la sécrétion, la plus grandéepde T4 est transformée en
T3.

c-Régulation :

La sécrétion de ces hormones est régulée par uaniséte de rétrocontrole. La
diminution du taux sanguin de T4 provoque la liiérade TSH. En revanche,
'augmentation du taux sanguin de T4 exerce uneo-ighibition sur l'axe
hypothalamus-adénohypophyse, interrompant le stismdéclencheur de la
libération de TSH. L’'accroissement des besoinsgitigues (grossesse, froid
prolongé...) stimule la sécrétion de TRH par 'hy@md#mus, laquelle entraine
la libération de TSH. Dans de telles conditionsTRH surmonte la rétro-
inhibition ce qui provoque la libération d'une qtig accrue d’hormone
thyroidienne. Certains facteurs inhibent la libératde TSH. On trouve parmi
eux la somatostatine, des taux élevés de glucooatds et d’hormones
sexuelles (oestrogéne ou progestérone) ainsi quawx tsanguin diode
excessivement éleve.

d-Action des hormones thyroidiennes :

La thyroide a une importance vitale pour le fonutie@ment de I'organisme.
Les deux hormones thyroidiennes entrainent :

*Une augmentation du métabolisme énergétique texat le travail cardiaque,
la température corporelle et la combustion desgesi et du glycogene.

*Une stimulation de la croissance osseuse et adaration cérébrale.

*Un accoissement de I'activité du systeme nerveux.

*Une action anabolisante favorisant le développé¢mes muscles.

La glande thyroide, secrete également une autremdmw appelée
thyrocalcitonine,ceci par lintermédiaire des clgd para folliculaires ou
cellules. La calcitonine,facilite la fixation dulcm sur les os, en inhibant les
ostéoclastes (cellulesrésorbant normalement le tisseux). Elle entraine aussi
une diminution du tauxsanguin de calcium lorsquaige® est élevé, en limitant
I'absorption de calcium parl'intestin et en favans son excrétion rénale.
1.1.3-Pathologies chirurgicales de la thyroide :

La chirurgie est indiquée po[t4] :

a-Les goitres simplesnormo fonctionnels mais génants par leur volumn@ar
la compression des structures de voisinage enrag® leur situation
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plongeante. Les goitres plongeants sont définisupapble inférieur situé au
bord supérieur dela deuxiéeme vertebre dorsale chezpatient en
position opératoire. En pratique, on parle de goplongeant lorsque le podle
inférieur de la thyroide n’est pas palpable mémsgloe la téte est en hyper
extension. Les goitres plongeants doivent étre é&spéar ils finissent tous par
devenir compressifs.

L’exérese de ces goitres est pratiqguement toujoassible par cervicotomie et
le recours a une sternotomie est exceptionnel ;

b-Les goitres a retentissement endocrinien :

On distingue les hyperthyroidies d’origine diffugealadie de Basedow)
ou focale (adénome toxique ou goitres multi hétédoihaires toxiques).

Le traitement de la maladie de Basedow est esHentent médical et ne
devient chirurgical gu'en cas d’échec ou d’intol®@ au traitement médical.
Les hypothyroidies ne sont pas chirurgicales enomsehd’ exceptionnels
goitres compressifs ;

c-Les cancers thyroidiens

Le carcinome médullaire peut étre associé a un ghinémocytome chez les
patients porteurs d’'une néoplasie endocriniennetiprell (NEM) de type 2.
Il nécessite une thyroidectomie totale avec ungmuagulo-carotidien bilatéral.
Les cancers différenciés d’origine folliculaire s@ssociés a un curage central
pré- et rétro-récurrentiel en présence de métasgeeglionnaires. Les cancers
anaplasiques, indifférenciés, sont rares mais deggtic défavorable. Il s’agit
d'un goitre ancien, dur, fixé et rapidement évdluli est actuellement admis
gue le traitement de ces cancers n’est pas chialrgi

d-Les thyroidites qui présentent une transformation maligne (ouisisp ou
qui évoluent sous la forme d’un goitre compressispmptomatique.
1.2-Traitement médical de I'hyperthyroidie :

a-Antithyroidiens de synthése :

Les antithyroidiens de synthése (ATS) agissentlequiant I'organification de
I'iode et le couplage des iodothyrosines, ce quité la production hormonale
en particulier de la thyroxine (T4). Comme les Aaffectent principalement
I’'hormonosynthese, un délai de plusieurs semaisele @lus souvent nécessaire
pour obtenir 'euthyroidie. Les agents les plufisés sont le carbimazole (Néo-
Mercazole®) et le benzylthiouracil (Basdene®). [@fets secondaires mineurs
peuvent apparaitredans 1 a 5 % des cas, de tghe aatané, urticaire,
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arthralgies ou fievre. L'agranulocytose constitaedmplication la plus grave et
concerne 0,2 a 0,5 % des patients traités. La suevd’'une intolérance aux
ATS, d’'une reprise évolutive ou de la remanencen djaitre volumineux sous
traitement impose alors I'exérese subtotale dusctinproidien.

b-Autres medicaments :

*Bétabloquants :

Les b-bloquants contrélent I'hypertonie adrénergigpbservée au cours de
I'nyperthyroidie et inhibent a plus fortes dosesdaversion périphérique de T4
en triiodothyronine(T3)15].

En étant dépourvu d’effets sympathomimétiquesna&ques, le propranolol est
I'agent de choix. Il doit étre administré 10 a ddirs avant l'intervention avec
un minimum de 4 a 8 jourfd 6]. L'adaptation du traitement est évaluée sur la
courbe horaire du pouls, la fréquence cardiaguiermant pas excéder 90 cycles/
min ni descendre au-dessous de 60 cycles/min.altertnient est poursuivi
jusqu’au matin de lintervention. En per opératpirales injections
complémentaires d’'un agent a demi-vie courte cortiesnolol peuvent étre
nécessaires pour faire face a la survenue d'uniey¢acdie ou de troubles
du rythme.

Les b-bloquants sont poursuivis dans les premieuss jpostopératoires. Un
délai de 4 a 7 jours peut étre nécessaire pountgwienne la chute de la
thyroxinémie et que le pouls se ralentisse spontané au-dessous de 80
cycles/ min. Une interruption prématurée pourragtvoiser la survenue
d’une crise thyrotoxique.

*lode minéral :

L’iode minéral est associé a un blocage transi&réorganification de I'iodure
(effet Wolff-Chaikoff17]) et & une diminution de la libération hormonale.
L’effet Wolff-Chaikoff débute dans les 24 heuresl@eministration de I'iode
minéral et est maximal au 10e jour. Le caract&msitoire de I'action de l'iode
minéral fait que cet agent est utilisé en thérapeatd’'urgence pour une
poussée alarmante de thyrotoxicose. Outre le béochy I'hormonosyntheése,
I'iode minéral diminue la vascularisation et laahilité de la glande thyroide
[18], ce qui peut faciliter I'exérese chirurgicale, garticulier du goitre hyper
vascularisé de la maladie de Basedow. L'iode mirgshtutilisé sous forme de
solution de Lugol fort (2,5 mg par goutte de saljiou en gélule d’iodure de
potassium (gélule de 130 mg d’iodure de potassildans cette situation ou
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I'iode minéral est utilisé en relais des ATS, l@ntention est réalisée dans un
délai maximal de 3 semaines apres le début daeda afin d’éviter une récidive
de 'hyperthyroidie.

*Lithium :

Le lithium, en bloquant la libération hormonalefmet de réduire rapidement
I’hyperthyroidie (3 a 4 comprimés de 300 mg j—1ssaxcéder une lithémie de 1
mmol [-1)[16].

Compte tenu de la marge étroite entre doses thdligpes et toxiques, ses
indications sont exceptionnelles et se limitent patients intolérants a I'iode
minéral qui rencontrent des difficultés de prépamavec les ATS.
*Glucocorticoides :

Les glucocorticoides a doses élevées peuvent dulgguer la conversion
périphérique de T4 en T15].

*Plasmaphérése :

Chez quelques patients en crise thyrotoxique et aux thérapeutiques
conventionnelles, la plasmaphérese a permis déreéatansitoirement les taux
circulants de T3 et TAL9].

1.3-Prise en charge anesthésique de la chirurgieytoidienne :
1.3.1-Evaluation pré opératoire :

L’examen pré anesthésique en vue d’une thyroideetodpond aux criteres
habituels d’évaluation du risque anesthésique,atésbn d’'une prémédication
anxiolytique, d’'information du patient et de préden a l'intervention. Sur le
plan biologique, la cervicotomie est une chirurggeogrammeée au risque
hémorragique limité qui nécessite un bilan d’hémesiclassique.

La consultation s’attachera également a évaluariesmalies de la fonction
thyroidienne et le retentissement sur la filieneesde de la maladie
thyroidienne.

a-Appréciation de la fonction thyroidienne : I'histoire de la maladie, les
antécédents et I'examen du patient programmé paoynoidectomie doivent
rechercher une dysfonction thyroidienne. En pdrécula courbe de pouls,
la surveillance de la pression artérielle et deett#o cardiogramme apprécient
le retentissement cardiovasculaire de I'hypertldieoftachycardie sinusale,
fibrillation auriculaire, insuffisance cardiaquagar). La disparition des signes
cliniques classiques (sueurs, tremblement, agitatovillance du regard, etc.)
reste cependant le meilleur garant d’'une préparati@dicale efficace. Une
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pathologie endocrinienne associée est systémateptenecherchée comme une
hyperparathyroidie (bilan phosphocalcique) ou udoghromocytome en cas de
carcinome médullaire.

b-Appréciation de la filiere aérienne :

L’appréciation de la filiere aérienne repose surréxherche des criteres
d’intubation difficile: score de Mallampati, mokdi du rachis cervical,
implantation dentaire, distance thyromentale, molgdie mandibulaire,
ouverture de bouche et index de masse corporelle.

L’extension et le retentissement local d'un goitteivent étre évalués. La
dyspnée, la dysphagie et la dysphonie sont dessigdassiques de
compression. Cependant, la présence d’un goitrejyendlumineux, ne semble
pas augmenter I'incidence des intubations difficilenviron 5 %) comparée a la
population générale (4 %)20]. En revanche, les difficultés d’intubation
augmentent lorsque le goitre est d’origine néoglasiet lorsqu’il est associé a
une dyspnée et a une déviation ou une compressachéale [20]. La
compression laryngée ou trachéale est essentigltelaefait de néoplasmes.
Une réductionde plus de 30 % de la lumiére trdehdeentraine pas,
en général, de difficultés au passage de la somtalmhtion. L'orifice glottique
peut étre ascensionné ou dévié latéralement.

Un cliché radiographique de thorax de face et ddilpsuffit habituellement
pour apprécier la compression ou la déviation tatehdu goitre plongeant intra
thoracique.

La tomodensitométrie cervico-thoracique est indégpéur apprécier la sténose
trachéale des goitres plongeants et compressifisnagerie par résonance
magneétique nucléaire (IRM) permet une étude mongique fine du goitre et
de ses rapports avec les éléments médiastinawardioutier vasculaire$21].
La réalisation de courbes débit-volume et la medasevolumes d’inspiration et
d’expiration forcée sont réservées aux patientsgm@nt une dyspnée et un
stridor inspiratoirg14].

La laryngoscopie préopératoire évalue l'intégriés dordes vocales, I'extension
et le retentissement local du goitre. Cet exameprésonisé par de nombreuses
equipes[22]. Certains effectuent la laryngoscopie sur les ss@altients avec
dysphonie ou en cas de réintervention ou ellelest andispensabl2].
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c-Risques liés au terrain :

Comme pour toutes les chirurgies, la thyroidectomst réalisée chez des
patients de plus en plus agés, porteurs de patlksl@gsociées, en particulier
coronariennes, et recevantdes traitements suBlEptidinterférer avec
'anesthésie et la chirurgie. Une attention palirta est apportée a la
prise d’aspirine ou d’anti-inflammatoires non sidiens que la banalité fait
souvent méconnaitre mais dont les effets sur lgudadion peuvent avoir une
incidence majeure dans ce type de chirurgie.

1.3.2-Préparation médicale :

Elle concerne les patients porteurs d’'une hypeoilkje afin de prévenir la
survenue de la redoutable crise aigué thyrotoxapuenue exceptionnelle. Il est
donc impératif d’assurer I'euthyroidie des patiar@sdidats a la thyroidectomie.
La préparation médicale a l'intervention a pour ket freiner la production
hormonale ou pour le moins de diminuer les effetdraux et périphériques des
hormones thyroidiennes.

Pour la chirurgie réglée des patients hyperthyeviglisans maladie de Basedow,
I'euthyroidie est obtenue le plus souvent sous AliSsont maintenus jusqu’a
I'intervention. Les b-bloquants, en particulier prFopanolol (40 a 80 mg
/]), peuvent étre associés pour les patients les gymptomatiques sur le plan
cardiovasculaire.

Chez les patients porteurs d'une maladie de Basedmstaines équipes
préférent stopper les ATS pour les relayer parided minéral. Classiquement,
les ATS sont interrompus progressivement sur 5 ppuds, une quinzaine
de jours avant l'intervention, en les substituaart ges doses croissantes d’iode
minéral en solution (Lugol fort débuté a 5 goutBegois par jour, augmenté
progressivement jusqu’a 15 gouttes 3 fois par jfi6). En raison du godt amer
de cette solution, certains préferent des gélulesiute de potassium (1 gélule
de 130 mg diodure de potassium par jour) dontefésts inhibiteurs sur
I’'hnormonosynthése ont été démontrés dans la préverdes complications
thyroidiennes aprés accident nuclé§d.

En situation d’'urgence, une préparation rapider@sisée pendant 4 a 5 jours.
Elle associe bétabloquants (propanolol jusqu’a g0 j) et corticoides a forte
dose (dexaméthasone jusqu’'a 8 md1p]. En cas de contre-indication aux b-
bloquants, la plasmaphérese est envisagébdle
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1.3.3-Technique anesthésique :

a-Anesthésie générale :

L’anesthésie générale avec intubation trachéaleertilation controlée est la
regle. Certains utilisent le masque laryngé enilaioin spontanée afin de
visualiser en peropératoire par fibroscopie la nit@bides cordes lors de la
dissection des nerfs récurren®t]. Cependant, le risque de mobilisation per
opératoire du masque laryngé et les difficultésckasibilité a la téte du patient
ne permettent pas de conseiller cette techri2fie

L’intubation endotrachéale par voie orale est syaté&ue.

Elle est réalisée avec une sonde classique noreatmésuspicion d’intubation
difficile doit conduire a prévoir les moyens adaptélaryngoscopes a lame
droite, fibroscope, etc.

Elle est volontiers facilitée par I'utilisation derares non dépolarisants de durée
d’action bréve ou moyenne (mivacurium, atracuriuéguronium, etc.), mais
peut étre remplacée par un agent d’induction peodwn relachement glottique
suffisant (propofol, midazolam).

L’entretien de I'anesthésie est habituellementiséglar les halogénés. Pour des
interventions d’'une durée moyenne de 2 heuredjdation de la ventilation

en circuit fermé a faible débit de gaz frais s'irepo

La chirurgie thyroidienne est réputée peu réfleregéa réinjection de bolus de
morphiniques, fondée sur I'apparition de signesiglies (tachycardie, élévation
de la pression artérielle, etc.) ou au mieux pandaitorage de

I'index bispectral sera évitée en fin d’interventjgour permettre le retour en
ventilation spontanée, lors de la fermeture, ajn&ine extubation rapide
permettant un contréle en laryngoscopie directi aeobilité des cordes
vocales avant le réveil total du patient.

-Installation du malade :

Aprés lintubation et la vérification du bon posithementde la sonde
d’intubation, celle-ci est solidement fixée. Leffidultés d’'accessibilité a la téte
du patient imposent une protection oculaire minustiequi est assurée par une
pommade ophtalmique ou un collyre et par l'occlnstes paupiéres, dont la
béance est favorisée par la position sur tabledéfaut de protection oculaire
peut avoir des conséquences catastrophiques cleand®ades porteurs de
maladie de Basedow avec exophtalmie.
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L’installation sur table expose au maximum la régicervicale et dégage
'entrée du thorax en cas de goitre plongeant.éta est placée en hyper
extension avec une position strictement sagittadent@nue éventuellement par
un rond de téte et un bandeau adhésif. Pour leenpatayant un cou court,
une exposition satisfaisante de la région opértgireut nécessiter une
surélévation de la ceinture scapulaire en placariillot au niveau de la pointe
des omoplates. Chez les patients arthrosiquest, Hézessaire de vérifier que la
téte ne décolle pas du plan de la table. Les lmatsrsaintenus le long du corps
alors que la table est mise en proclive d’enviréf Rour favoriser le drainage
veineux de la glande thyroide.

Du fait de I'absence d’acces a la téte, un proltewadoit étre mis en place afin
de réaliser les injections en dehors des champsimiés.

Une sonde gastrique est installée en cas de giingeant endothoracique afin
de permettre au chirurgien de repérer plus aisélizenbphage.

b-Anesthésie locorégionale :

L’exérese thyroidienne peut étre effectuée sousthésie locorégionale (ALR).
Récemment, une équipe ameéricaine a rapporté uieedeeplus de 1 000
thyroidectomies réalisées sous anesthésie locatbatup opératoire et bloc du
plexus cervical superfici¢R6].

Le recours a 'anesthésie générale était nécegsauremoins de 4 % des
patients. Dées lors, I'ALR peut constituer une agwhition que I'anesthésie
générale chez les patients les plus a risque. Bérge 'ALR est associée a

une anesthésie générale, voire a une hypnose padaimes équipe7]. La
réalisation d’un bloc du plexus cervical superfiapres l'induction
s’accompagne d’'une diminution de la consommatiaropératoire en
morphiniqueg28] et d’'une meilleure qualité d’analgésie postopéraf@9].
L’efficacité du bloc est dépendante de la techndgieéalisation avec

une meilleure qualité d’analgésie observée poblde du plexus cervical
superficiel a trois injection@9, 30] L’'analgésie peut étre améliorée en
associant un bloc du plexus cervical profond aiaklyplexus cervical
superficiel[31]. Cependant, le risque de paralysie phréniquedpdbt avec le
bloc du plexus cervical profond constitue une landn a l'utilisation de

cette technique dans une chirurgie pour laguekidldeur postopératoire est
modérée.
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1.3-Complications :

a-Peropératoires :[32]

Les complications per opératoires de la chirurgyedidienne sont rares.

Une hémorragie est possible dans la cure des geittamineux, multi hétéro-
nodulaires, endothoraciques, génant I'acces auxipaux axes vasculaires. Sur
le plan cardiovasculaire, une bradycardie peut igines de I'imprégnation par
les bétabloquants ou d’'une manipulation du glonaustiien. Elle cede a
I'injection d’atropine. Une hypotension est possildrs de la mise en place
brutale du patient en position semi-assise apirgduiction anesthésique. Les
bétabloquants majorent le blocage du baroréflerge(osition favorise les
embolies gazeuses en cas de bréche vasculaire.

La ventilation contrdlée avec PEP augmente la mess&ineuse au niveau des
vaisseaux du cou et pourrait minimiser ce risq@epheumothorax est rare
b-Postopératoires :

*Hématome de la loge thyroidienne :

Une hémorragie postopératoire peut survenir auscaes 24 heures qui suivent
la thyroidectomie, le plus souvent pendant les & guemieres heurd83]. Le
danger majeur estreprésenté par I'hématome sarsgamtique de la
loge thyroidienne. Bien qu’il soit une complicatioare (0,36 % pour 3008
thyroidectomies)34], il est susceptible de devenir rapidement comgrddse
asphyxie aigué peut survenir brutalement.

La plupart des hémorragies postopératoires peuddrd évitées par une
hémostase per opératoire méticuleuse réaliséepalamplan avec des ligatures
vasculaires.

En fin d’intervention, chez le patient intubé, umanceuvre de Valsalva (hyper
insufflation manuelle avec blocage transitoire en d’expiration) est réalisée
sans billot afin de contrbler la qualité de I'hémase et prévenir 'lhématome
postopératoire.

La survenue d’'une complication hémorragique sagrgesile détresse
respiratoire doit conduire a la réintubation et &dintervention précoce pour
reprendre les hémostases défaillantes.

A ce stade, les difficultés d’intubation sont ragipes, plus a I'cedeme laryngé et
pharyngé lié a la stase veineuse et lymphatiqué laucompression trachéale de
I'nématome[14].
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En revanche, en cas d’hématome compressif asphykiaduction de
I'anesthésie générale peut étre une erreur mogelle le patient car la
ventilation et I'intubation peuvent étre renduepassibles, plus aucune
structure n’étant reconnaissable. Dés lors, l'algdirect de la loge

thyroidienne sans anesthésie constitue le gestatsat, permettant d’intuber le
patient et d’éviter une trachéotomie en urgenciaté et préjudiciable, au sein
méme d’'un champ opératoire.

*Paralysie des nerfs récurrents :

Les atteintes nerveuses au cours de la chirurgyeoitienne relevent de
différents mécanismes incluant I'ischémie, la cemn, la traction et la section.
L’incidence d’une atteinte récurrentielle unilatéréransitoire est de 3 a 4 %
[35]. Les formes définitives concernent moins de 1 %opientg34].

Les atteintes bilatérales sont exceptionnellegidcpie de Iésions nerveuses est
augmenté pour la chirurgie carcinologiq@6], les thyroidectomies pour
maladie de Basedow ou thyroidite chronifgid. C’est surtout en cas de
réintervention que le risque est le plus élevejatant 8,1 % de paralysie
définitive [38]. Les variations des repéres anatomiques peuventigar la
survenue de telles complications et ce, d’autaatlguhirurgien est
inexpérimenté. La surveillance électro physiologigper opératoire des nerfs
récurrents ne semble pas prévenir de maniere $eteshatteintes nerveuses
[37]. Une technique opératoire rigoureuse et standsrd@mportant
notamment un repérage des nerfs récurrents,leesteilleur garant pour éviter
les lésions récurrentielle. Le diagnostic postojp@@de I'atteinte récurrentielle
est effectué au mieux par une laryngoscopie aufibagscope plutét qu’a la
lame de Macintosh.

Les atteintes récurrentielle unilatérales peuvaetasymptomatiques.

Le plus souvent, il est observé une faiblesse aunoodification de la voix, se
traduisant par une « fatigue » avec une perte desgnce de la voix. Un
contrbéle laryngoscopique doit étre effectué avantsdrtie du patient par un
spécialiste oto-rhino-laryngologiste (ORL).

En ce qui concerne les atteintes récurrentiellatdniales, elles sont le plus
souvent réevélées des I'extubation par un stridoutdfois, la symptomatologie
peut étre retardée avec un aspect faussement aassla la glotte maintenue
ouverte lors de l'ablation de la sonde d’intubatmoulant temporairement un
larynx dénervé. Lorsque I'une des cordes vocalefixesen position médiane et
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I'autre en abduction, le mode de révélation esulaenue de fausses routes lors
de la réalimentation. Enrevanche, une paralysiatdoale en adduction se
traduit deés I'extubation par une détresse respret@igué qui impose
la réintubation immédiate.

Une tentative d’extubation, avec contrble laryngpsgue, est effectuée 48
heures plus tard car certaines paralysies liéesn& aontusion ou a une
dessiccation du nerf peuvent avoir régressé. Avdiise, la confirmation de la
paralysie récurrentielle pourra conduire a la téamtbmie eta une approche
chirurgicale adaptée a la nature de la paralysie.

Le traitement d'une atteinte récurrentielle comprdadministration péri
opératoire de corticoides qui ne réduisent pague tle paralysie mais pourrait
en faciliter la récupératiof39].

Une section du nerf récurrent affirmée en coursiteifvention impose une
réparation nerveuse immédiate par microchirurgie.

Cette réparation éviterait I'hypotrophie de la @ndbcale et permettrait une
récupération compléte de sa mobi[46].

L’existence d’'une paralysie en abduction, empécHiactlusion totale de la
glotte, a l'origine de fausses routes, peut bérmefae 'injection de téflon au
niveau d’'une corde vocale. Une paralysie en adolampéchant I'ouverture
de la glotte nécessite une aryténoidectomie et/ms dechniques de
transplantation nerveuse ou musculaire.

*Paralysie du nerf laryngé supérieur :

Le nerf laryngé supérieur peut étre Iésé au corita igature du pble supérieur
de la thyroide. Le patient présente alors une r@asiec une perte dans les aigus
et une fatigabilité de la voix par paralysie du otegricothyroidien. Selon les
séries et I'expérience de I'équipe chirurgicalmdidence de cette complication
varie de 0,02 & 25 % apreés thyroidectomie t¢tHle42] Le repérage du nerf
laryngé supérieur avant la ligature de l'artergdlienne supérieure ou la
ligature de cette derniére en dehors de la glasdle seul garant

d’'une réduction des atteintes du nerf laryngé sepge3].

*Hypocalcémie :

Apres thyroidectomies totales et subtotales, Klaoce des hypocalcémies
transitoires, définies par une calcémie inférieuz mmol /| ou de 80 mg/ | a
deux reprises, varie de 1,6 a 50 % selon les ég|[Agé¢
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L’hypocalcémie disparait spontanément en quelques jou semaines.
L’hypoparathyroidie définitive concerne moins d&2les thyroidectomies dans
les centres spécialisés. Son diagnostic repode bilan phosphocalcique
réalisé au cours des 2 premiers jours postopéeatdtn présence d’'une
hypocalcémie, le bilan est complété par le dosaga garathormone, de la 25-
OH vitamine D et du magnésium.

Le risque est absent dans les lobectomies ettl@mestomies car la persistance
méme d'une seule parathyroide permet la récupératilune fonction
satisfaisante.

Les manifestations de I'hypoparathyroidie aiguéediéa I'hypocalcémie se
caractérisent par une hyperexcitabilité neuromasulallant de I'existence de
paresthésies péribuccales et des extrémités aigjital risque de laryngospasme.
Le signe de Chvostek ne prend toute sa valeur qus th mesure ou il était
absent en préopératoire.

Aucun traitement de suppléance n’est administré [@suhypocalcémies
asymptomatiques. L'apparition de paresthésies gbadiadministration
guotidienne de calcium (3 a 6 g) et de magnésiusurvenue de crampes
Impose la mise en place d’'un traitement calciquevpee IV, comprenant un
bolus de deux ampoules de gluconate de calciumla dfayé par

une perfusion continue pendant 24 heures.

*Crise thyrotoxique :

Devenue exceptionnelle, cette complication estlles ppdoutée en chirurgie
thyroidienne. La crise thyrotoxique est caractériggar une hyperthermie
majeure, un syndrome confusionnel pouvant évoluers vie coma, une
atteinte neuromusculaire, des troubles digestifsue¢ tachycardie majeure
pouvant se compliquer d’une insuffisance cardiagdébit élevé.

La confirmation du diagnostic repose sur une élémaies formes libres de T3
et T4, sans corrélation toutefois avec la gravit&dlorage thyroidien ».

Le traitement comporte des mesures symptomatiguestathimation non
spécifiques (réhydratation, lutte contre I'hyperthie, assistance ventilatoire en
cas d’atteinte des muscles respiratoires, traiténten la cardiopathie par
I'administration de propanolol ou d’esmolol) etoébgiques, visant a réduire
I'inflation hormonale (ATS, solution de Lugol, teuQues de soustraction
hormonale par plasmaphérese). La crise thyrotoximpraporte une mortalité
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inférieure a 20 %, le pronostic dépendant de lzqmié& du diagnostic et de
la rapidité de la mise en ceuvre du traitement.

*Hypothyroidie :

L’hypothyroidie ne se manifeste jamais de facom@ign postopératoire
immédiat en raison de la durée de vie des hormitiyesidiennes (la demi-vie
de la T4 est de 7 a 8 jours).

En cas de thyroidectomie totale, 'hormonothérépyeoidienne substitutive (L-
thyroxine) est débutée le lendemain de l'intenvantavec évaluation de la
fonction thyroidienne 6 semaines aprées I'intenamti
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2-METHODOLOGIE :
2.1-Cadre d’étude :
L’étude s’est déroulée au service d’anesthésieim@dion et des urgences du
Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) du Po@t Il s’agitd’'un hopital de
3*Mréférence au sommet de la pyramide sanitaire du Ma
Le service d’anesthésie réanimation et des urgesmagprend :
-Une salle de consultation d’anesthésie. La coasoit s’effectue trois fois par
semaine.
-Une unité de réanimation polyvalente.
-Une unité des urgences medico-chirurgicales.
2.2-Type et période d’étude :
Il s'agissait d'une étude rétrospectivedescriptiue une période de 5 ans (di 1
Janvier 2007 au 31 Décembre 2011).
2.3-Population d’étude :
Il s’agissait de 'ensemble des patients ayant tidaél’'une anesthésie
programmeée durant la période d’étude.
2.4- Criteres d’inclusion : Tout patient ayant subi un acte anesthésiologique
avec un dossier complet, pour une thyroidectomi€lU du Point G entre
2007 et 2011.
2.5- Criteres de non inclusion Tout patient dont le dossier anesthésiologique
était non exploitable et ayant subi une chirurgg@matologique de la thyroide.
2.6- Matériels et méthodes :
Les données contenues dans la fiche de consuli&imesthésie, la fiche
d’anesthésie, le compte rendu opératoire, le dosgdical de réanimation et le
registred’hospitalisation de chirurgieont été raliae a I'aide d’'un
guestionnaire portant sur les informations suivante

- Les caractéristiques cliniques des patients : ggyeg, poids, terrain et la

classe ASA.

- L’indication opératoire

- Comorbidité

- Le bilan paraclinique

- La mise en condition du patient sur le plan cardsoulaire et

respiratoire, médicaments utilisés.
- Les produits anesthésiques utilisés.
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- Les évenements indésirables survenus en sallerdliqe puis au cours
des 24 premieres heures postopératoire, ainsiegueVolution.
2.7-Variables :
e Quantitatives :
-Age
-Poids
e Qualitatives :
-Sexe
-Indication opératoire
-Co morbidité
-Bilan para clinique
-Préparation médicale
-Evenements indésirables.
2.8- Définitions opératoires :
- Hyperthyroidie : si le taux de la thyroxine lib(€T,) > 24 ng/ml et/oucelui de
la triiodothyronine libre (F3) >8 pmol/l et le taux de la thyréostimuline
ultrasensible (TSHus) < 0,38J1/1.
- Hypothyroidie : si le taux de la thyroxine likif€T,) < 8 ng/ml et/ou celui de la
triiodothyronine lire (FE) <3 pmol/l et le taux de la thyréostimuline
ultrasensible (TSHus) > 4 8J1/1.
- Euthyroidie : si le taux de la thyroxine librel(frest compris entre 8 — 24
ng/ml, celui de la triiodothyronine libre (EjTentre 3 — 8,5 pmol/l et le taux de la
thyréostimuline ultrasensible (TSHus) entre 0,X59uUl/I.
- Hypotension artérielle per opératoire : toutesbaid’au moins 30% de la
pression artérielle initiale.
- Hypertension artérielle per opératoire : une gigsartérielle systolique > 160
mmhg et/ou une pression artérielle diastolique & rhinhg.
- Tachycardie : une fréquence cardiaque> 100 batitspar minute.
- Bradycardie : une fréquence cardiaque< 50 batt&sygar minute.
- Intubation difficile : toute tentative de plus d® minutes et/ou plus de deux
laryngoscopies difficiles.
- Complication : tout événement indésirable survaams les 24 heures
postopératoires.
- Crise thyrotoxicose : cliniguement par un étdirdét, de la fievre (T°> 39°C),
de la tachycardie, des sueurs profuses, troublgsstive ; biologiquement par
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un taux de thyréostimuline ultrasensible (TSHusD,%5 pUl/let un taux de
thyroxine libre (FT) > 24 ng/ml.

- Hypoparathyroidie : association de tétanie musiiet d’'une calcémie < 2,1
mmol/I.

- Hypocalcémie : biologiguement une calcémie <r@riol/l.

2.9-Saisie et analyse des données :

Le traitement de texte et des données ont été&édalirace au logiciel Microsoft
Word 2010.

La saisie et I'analyse des données ont été fasigsectivement sur les logiciels
EPI data 1.5 et IBM SPSS statistique 20.

Les graphiques et les tableaux ont été réaliséartér plu logiciel Microsoft
Excel 2010.

Le test statistique utilisé était le Chi carré.tést était significatif si p< 0,05.
Les résultats ont été présentés en pourcentage.
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3-RESULTATS :

Les données générales :

Sur une période de 5 ans (Janvier 2007 - Décentldrg) 2 9486 patients ont été
opérés en chirurgie programmée dont 539 (5,68%} powoidectomie, seuls

351 dossiers (soit 65%) ont répondu a nos criraslusion.

Lapréparation médicalea concerné 141 patients (A086¥% avons recensé 145
cas événements indésirables peropératoireschepdtights (soit 32%) et 30

complications post opératoires chez 30patienis 956).

Tableau | : Tranche d’age et sexe.

Tranche Sexe
d'age Masculin Féminin

n (47) % n (304) %
0-10 0 0 2 1
11-20 3 1 10 3
21-30 S 1 45 13
31-40 16 4 97 28
41-50 12 3 91 26
51-60 4 1 42 12
61-70 3 1 17 5
71-80 4 1 0 0

La tranche d’age de 31 — 40 ans était la plus septée avec une prédominance
féminine (28%). L’age moyen des patientsétait dé2* 12,46 ans.
Le sex-ratio était de 6,46.
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ECHA
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Figure 3: Patients opérés pagrwice chirurgica

Les patients étaientraajorité opérspar le service de hirurgie B 769.

Tableau Il : La répatrtition des patienselon les indicationgpératoirs.

Indications opératoires Effectif %
Goitre r.r.1u_lt| nodulaire homogene 129 037.0
euthyroidien

Goitre multnodulaire hyperthyroidie 102 029,0
Goitre multihétéronodulaireeuthyroid 067 019,0
Maladie de Basedow 022 006,2
Goitre multi nodulaire plongee 019 005,4
Cancer thyroidien 010 002,8
Goitre hypothyroidien 002 000,6
Total 351 100,0

Le goitre multhodulaire homogéene euthyroidien était I'indion opératoire

prédominante (37%).
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Tableau Il : Antécédent médical et transfusionnel.

Antécédent médical / Effectif %
Transfusion (n=170)

HTA 74 43,6
UGD 44 26,0

Diabéte 24 14,0
Asthme 06 03,6
Epilepsie 03 01,8
Hypotension 02 01,0
Bilharziose urinaire 02 01,0
Insuffisance Cardiaque 01 00,6
Cardiopathie 01 00,6
Cardiothyréose 01 00,6
Drépanocytose 01 00,6
Transfusion 11 06,6

L’hypertension artérielle était I'antécédent médipaedominant (43,6%) et
I'antéceédent transfusionnel 6,6% (n=11).
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Tableau IV : Antécédent chirurgical et gynéco-obstétrical.

Antécédent Effectif (n=55) %

Césarienne 20 36

Gynéco- Fibrome 05 09

obstétrical Hystérectomie 02 03

GEU 01 02

Mastectomie 01 02

Thyroidectomie 11 20

Appendicectomie 11 20

Chirurgical Hernie de la ligne 01 02
blanche

Hernie inguinale 01 02

Hernie ombilicale 01 02

Hydrocele 01 02

Les antécédents gynéco-obstétricaux et chirurgiésairent prédominés
respectivement par la césarienne (36%) et la thgobdomie (20%).

Tableau V : Antécédent anesthésique.

Effectif
Antécédent anesthésique (n=56) %
AG 48 85,7
ALR 06 10,7
AL 02 03,6

L’anesthésie générale était 'antécédent anestiesegplusretrouve 85,7%.
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Tableau VI : Préparation médicale.

. Effectif
Médicaments (n=141)
Carbimazole 86
Carbimazole + Propranolol 49
Carbimazole + Timolol 06

%

61
35
04

Le carbimazole était I'antithyroidien de synthedmmistré a 61% des patients.

Tableau VIl : Signes cliniques.

Signes cliniques Effectif
Goitre 351
Mobilité de la glande 338
Amaigrissement 141
Exophtalmie 023
Troubles neuropsychiques 016
Dyspnée 015
Douleur 011
Dysphagie 004
Dysphonie 002

Le goitre était trouve chez tous les patients.
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] m]I = III

Figure 4 : Classification Mallampati.

Les patients étaient Mallampati | dans 6

Tableau VIII : Bilan paracliniqu.

Imagerie Effectif
Echographie thyroidienne 351
Radiographie du cou 247
Nasofibroscopie 332
Scintigraphie 010
Scanner du cou 003

L’échographie thyroidienne était réalisée chez tespatients
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Tableau IX :Résultats des bilansbiologiques.

Bilan biologique Effectif %
Hg (g/dI) <11 43 12,3
(n=351) >11 308 87,7
Hte (%) <35 73 20,8
(n=351) >35 278 79,2

Plte (.10¥mm?) <150 07 02,0

(n=11) >500 04 1,2
Calcémie (mmol/l) <2,1 13 9,3
(n=30) >2,6 17 12
Glycémie (mmol/l) <3,9 20 05,9
(n=48) >6,1 28 08,2
Créatinémie (umol/l) <65 90 26,7
(n=97) >120 07 02
TP (%) <70 19 5,4
(n=48) >100 29 09
TCK (s) <30 99 31,3
(n=100) >50 01 0,3
TSHus (nUI/) <0,15 02 0,6
(n=4) >4.9 02 0,6
FT4 (ng/ml) <8 02 0,6
(n=4) >24 02 0,6

Le taux deTSHus était anormal chez 1,2% (n=4) &d& de FT4 anormal chez
1,2% (n=4).
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Tableau X : Classification ASA.

Classification ASA Effectif %

I 127 036,0
1 197 056,0
1 027 008,0
Total 351 100,0

La classe ASA Il était prédominante(56%).

Tableau Xl : Protocole anesthésique.

Protocole anesthésique Effectif %
Prémédication

Atropine 152 58
Atropine + Diazépam 083 32
Diazépam 026 10
Induction

Fentanyl + Propofol + Vécuronium 154 43,9
Fentanyl + Thiopental + Vécuronium 089 25,3
Morphine + Thiopental + Vécuronium 051 14,5
Morphine + Propofol + Vécuronium 033 09,4
Fentanyl + Thiopental + Suxaméthonium 011 03,1
Fentanyl + Propofol + Suxaméthonium 009 02,6
Fentanyl + Kétamine + Vécuronium 003 00,9
Morphine + Thiopental + Suxaméthonium 001 00,3
Entretien

Halothane 335 95
Halothane + Fentanyl + Propofol 013 04
Halothane + Morphine + Kétamine 003 01

L’atropine était utilisée en prémeédication chez 5886 patients.

Le schémapropofol + fentanyl+ vécuronium était lesputilisé a I'induction
chez43,9% des patients.

L’halothane était utilisé en entretien chez 95% pukegents.
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Tableau Xl : Evenemers indésirables peropératoires.

Evénement indésirable Effectif (n=145)
Hypotension 65
Tachycardie 32
HTA 22
Hémorragie 21
Bradycardie 02
Lésion du récurrent 02
Arrét cardiaque 01

L’hypotensionétait I'’évenement indésirabprédominant (45%

%

45,0
22,0
15,0
14,5
01,4
01,4
00,7

100 +
80 -
60 -
40 -
20 -

97%
(n=340)

iy

Intubation difficile Intubation facile

Figure 5 :Patients présentant urntubationdifficile.

L’intubation était dificile chez 3% des patien
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Tableau XIII : Prise en charge des évenements indésirablegppextoires

Traitements et gestes Effectif (n=118) %
Remplissage vasculaire 39 33
Hémostase chirurgicale 21 18
Transfusion 17 14
Renforcement de l'analgésie 16 14
Approfondissement de I'anesthésie 13 11
Administration d’éphédrine 06 05
Administration de nicardipine 05 04
MCE 01 01

Il a été réalisé un remplissage vasculaire chez @38patients.

Tableau XIV : Durée de l'intervention.

Durée intervention gheurez Effectif %

< 2 heures 055 015
2-3 heures 160 046
> 3 heures 136 039
Total 351 100

L’intervention a duré entre 2-3 heures chez 46%pd¢ients.La durée moyenne
de l'intervention était de 2,64 + 0,73 heures.

Tableau XV : Geste chirurgical.

Geste chirurgical Effectif %

Thyroidectomie subtotale 323 092
Thyroidectomie totale 016 005
Isthmolobectomie 011 003
Total 350 100

La thyroidectomie subtotale a été réalisée chez @/fpatients.
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Figure 6: Transfert postopératoire.

Le transfert postopératoire en réanimation avaitemé 17% des patier

Tableau XVI : Everementsindésirablepostopératoires en réanimati

Complications postopératoires Effectif %
(n=30)

Hypocalcémie 8 2,0
Vomissements 6 2,0
Dysphonie 5 1,0
Hémorragie 3 1,0
Edéme cervical 2 0,6
Hématome compressif 2 0,6
Paralysie du récurrent 2 0,6
Crise aigue thyrotoxicg 1 0,3
Hypoparathyroidie 1 0,3

L’hypocalcémie étaiprésente € post opératoire chez 2@fes patien.
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Tableau XVII : Prise en charge des complications postopératoire

Traitement et geste Effectif (n=22) %
Administration de métopimazine 6 2,0
Administration d'ion calcium 5 1.4
Corticothérapie 5 1.4
Trachéotomie 4 1,1
Reprise au bloc 1 0,3
Reprise +Transfusion 1 0,3
Lamétopimazinea été utilisée chez 2% des patients.
Tableau XVIII : Durée de séjour en réanimation.
Dureée (jour) Effectif %
< 2 jours 52 088
2-3 jours 04 007
> 3 jours 03 005
Total 59 100

La durée de séjour en réanimation était <2 jouez @8% des patients.
La durée moyenne de séjour était de 1,6 £ 2,4 jours
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Tableau XIX : Evenements indésirables selon la tranche d’age.

Tranche d'age El
Présent Absent
n % n %

00-10 000 00,0 002 00,6
11-20 002 00,6 011 03,0
21-30 013 03,7 037 10,5
31-40 030 08,5 083 23,6
41-50 034 10,0 069 19,7
51-60 020 06,0 026 07,0
61-70 010 02,8 010 02,8
71-80 003 00,9 001 00,3
Total 112 32,5 239 67,5

Chez les patients présentant un évenement indiEsir@lb% avaient un age

compris entre 31 et 40 ans (p=0,001).

Tableau XX : Evenements indésirablesselon la préparationcaki

Patient préparé Patient non Total
préparé
~ El+  048(13,6%) 064 (18%) 112 (031,6%)
El- 093 (26,4%) 146 (42%) 239 (068,4%)
Total 141 (40,0%) 210 (60%) 351 (100,0%)

On notait la présence d’évenements indésirables LB# (n=48) des patients

préparés (p=0,483).
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Tableau XXI : Fréquence de l'intubation difficile ou facildl@e la classe

Mallampati.
Intubation
Mallampati Difficile Facile Total
n % n % n %
I 01 0,3 224 63,8 225 064,1
Il 09 2,6 109 31,0 118 033,7
1] 01 0,3 007 02,0 008 002,2

Total 11 3,2 340 96,8 351 100,0

Parmi les patients classésMallampati Il 2,6% ordsenté une intubation
difficile (p< 0,001).

Tableau XXII : Distribution des événements indésirables selatdsse ASA.

El
ASA Présent Absent Total
n % n % n %
I 034 09,7 093 26,5 127 036,2
Il 063 18,0 134 38,1 197 056,1
1 015 04,3 012 03,4 027 007,7
Total 112 32,0 239 68,0 351 100,0

Parmi les patients classés ASA Il 18% ont présant&venement indésirable
(p=0,014).
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Tableau XXIIl :Evenements indésirablesselon la durée de I'ietdion.

Durée El

intervention Présent Absent Total

(Heure) n % n % n %

< 2 heures 07 02 026 07,4 033 009,4
2-3 heures 66 19 160 45,6 226 064,6

> 3 heures 39 11 053 15,0 092 026,0

Total 112 32 239 68,0 351 100,0

Parmi les patients présentant un événement intésid®% avait une durée
d’intervention comprise entre 2-3 heures (p= 0,009)
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4-COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Le mauvais archivage des dossiers et le caracérespectif constituent les
limites de notre étude. Seul 351 sur 539 dossier®® colligés soit 65%. La
durée de la préparation médicale, la dose des amditts antithyroidiens de
synthese et le bilan phosphocalcique n’étaient gya@sematiquement notifiés
dans les dossiers des patients.

4.1-Données sociodémographiques :

4.1.1-Age : L’age moyen des patients était de 41,52 + 12,46 arec des
extrémes de 9 a 80 ans. Nos résultats se rapptodberrux de KOTISSO B et
coll[45], et de SPANKNEBEL K et cqH6], qui ont retrouvé respectivement un
age moyen de 35 ans et de 49ans. Ainsi les pailksldgyroidiennes peuvent
survenir a tout age, mais elles semblent étre iaga de I'adulte jeune.
4.1.2-Sexe Le sexe féminin était prédominant soit 86,6% awedsex-ratio de
6,46.

SANOGO ZZ et cdB]], etVIGNIKIN et col [52]ont rapporté respectivement au
cours de leur étude dessex ratio de 6,7 et 9,2.

4.2-Indications opératoires :

Au cours de notre étude nous avons trouvé 37% deegmulti nodulaires
homogenes, 29% de goitre hyperthyroidien, 19% d&egomulti nodulaire
hétérogene, 6,3% de maladie de BASEDOW, 5,4% deeguongeant, 2,8% de
cancer thyroidiens et 0,6%de goitre hypothyroidien.

Ainsi le goitre multi nodulaire eu thyroidien a é&plus fréquent dans notre
série avec un taux de 56%. Ce taux se rapproclcewae AYTAC et cgid9],

et de Hill AG et cdI50], qui ont rapporté respectivement 64% et 47%.
4.3-Antécedents :

Contrairement a KONATE M[5]],qui trouvait seulement des antécédents
médicaux, notre étude a retrouvé des antécédewlisoréhirurgicaux :
-médicaux : I'hypertension 21%, I'UGD 12,5%, diabes,8%, asthme 2%,
cardiopathie 0,3%, cardiothyréose 0,3%, drépanseydp3%.

- chirurgicaux : césarienne 6%, appendicectomietBYspidectomie 3%.
4.4-Préparation médicale :

Elle concerne des patients porteurs d’'une hypestty afin de prévenir la
survenue de la crise aigue thyrotoxique.
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Cette préparation a été effectuée chez 24% de at@nis avec du carbimazole
seul, 14% avec carbimazole + propranolol et 2% awvecarbimazole + timolol.
SANOGO ZZ et col[61], au cours deleurétude avaient utilisé le carbineazo
seul dans 54,4% et en association avec du promladahs 23,2%. La durée
moyenne de la préparation médicale était de 7radig.
4.5-Classification Mallampati :
Les classes de Mallampati I, Il et lll dans nothedé étaient respectivement de
64%, 34% et 2%. Il existe une liaison statistigngesla classe Mallampati et
I'intubation difficile (p < 0,001).
Nos résultats sont différents de ceux retrouvées KANATE M [51] qui a
rapporté 14% de classe |, 34% de classe |l et S®%asse Il (p=0,62).
4.6-Classification ASA :
Nos patients étaient de classe ASA Il dans 56%seld dans 36% et classe |l
dans 8%. Il existe une liaison statistique entreldase ASA et la survenue des
évenements indésirables (p=0,014).
KONATE M [51],au cours de son étudea rapporté respectivementécdasse
ASA I, 28% de classe ASA | et 6% de classe ASA I
4.7-Examens complémentaires :
Les examens complémentaires avaient été reéalises tdus nos patients. |
s’agissait  exclusivement de bilan dopérabilité Ibjgue et
d’'imagerie.L’élévation simultanée des taux d’hormsthyroidiennes FT3+FT4
ainsi
gu'un abaissement du taux de TSH était retrouvéz dioeis les patients
hyperthyroidiens dans notre série. Selon les dandéela littératurg64, 65]
I'élévation isolée de T3 s’observerait avec unguence variable de 4 a 30%.
La radiographie cervicale de face et de profildash apport certain car met en
evidence une éventuelle déviation trachéale ehtariéanesthésiste quant aux
eventuelles difficultés d’intubation. L'intérét tkescintigraphie a I'iode 123 ou
131 est d'affirmer I'origine thyroidienne d’une rsasdu médiastin en
confirmant sa continuité avec le parenchyme thyeoidervicdl63].
4.8-Protocole anesthésique :
Prémeédication :
La prémédication a été réaliseée avec de l'atropede chez 43,3%, elle était
associéee au diazépam chez 23,6% des patients.
Dans I'étude de TRAORE [)53], la prémédication a été réalisée avec de
I'atropine seule chez 6%, en association avec aeégiam chez 93,5%.
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En absence de contre-indication I'atropine est todyt pharmaceutique qui
peut étre utilisé dans la chirurgie thyroidiennbe peut constituer un test de
bonne préparation médicale. Steh]b®] estime que les patients peuvent étre
considérés comme euthyroidiens si I'injection d& g d’atropine ne produit
pas une accélération de plus de 30 pulsations mautenou si le pouls ne
dépasse pas 120 pulsations par minute.

Induction :

Le choix des anesthésiques dépend de I'état derpaties pathologies
associées, des conséquences prévisibles de lagihifnausées,
vomissements...).

Les protocoles les plus utilisésdans notre étuaierdPropofol + Vécuronium +
Fentanyl (43,9%), Thiopental + Vécuronium + Fentgt;3%), Morphinet
Thiopental + Vécuronium(14,5%), MorphirePropofol + Vécuronium(9,4%).
L'utilisation du propofol peut s’expliquée par laitf qu’il est le narcotique qui
procure un relachement glottique suffisant permettie réaliser une intubation
sans curare. Ses propriétés antiémétiques sons enjsfit[54].

L'utilisation d’'un curare au cours de la thyroideoie améliore les conditions
d’intubation trachéale, sous réserve de son adiratisn a dose suffisante et de
respecter le délai nécessaire a l'installationeféet maximal[55].

Les morphiniques ont 'avantage d’inhiber les risd somatiques a
I'intubation [54].

Entretien : L’entretien était assuré avec de I'halothane szhdz 95% des
patients, en association avec le fentanyl et lpqfia chez 4%, la morphine et la
kétamine chez 1% des patients.

4.9-Evenements indésirables per opératoires :

Nous avons releveé 145 évenementsindésirables geatopes, il s’agissait
d’hypotension artérielle dans 45%, de tachycarégilieredans 22%,
d’hypertension artérielle dans 15%, d’hémorragiesdb4,5%, de bradycardie
dans1,4%, de Iésion du récurent dans 1,4% et t@rdiaque dans 0,7%.
KONATE M [51], au cours de son étude a trouvé une tachycardiéigdgdans
32%, le traumatisme bucco-dentaire dans 6%, len¢agpasme dans 4%,
I'arrét cardio-respiratoire dans 4%, I'hypertensastérielle dans 4%.

SANOGO ZZ[61], au cours de son étude a rapporté un cas d’ardingae per
opératoire (0,8%) et 9 cas d’hémorragie (6,9%).
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4.10-Prise en charge des évenements indésirables pgératoires :

La prise en charge des évenements indésirablas asgtirée dans 33% des cas
par le remplissage vasculaire, par la transfusianggine dans 14%, par
I'administration de I'éphédrine dans 5% et de lzardipine dans 4% des cas.
L'hémostase chirurgicale était réalisee dans 189cds.

Le massage cardiaque a été effectué chez une tpatjgha présenté un arrét
cardiaque a I'induction, mais sans succes.

4.11-Intubation difficile :

L’intubation orotrachéale a pu étre réalisée facdat chez 97% des patients.
Elle a été difficile chez 11 patients (3%).

Dans I'étude de VIGNIKIN et cdb2]l'intubation difficile était retrouvée chez
3,34% des patients.Les causes d'intubations digi@taient : les compressions
trachéales par goitre diffus (1,34%), les rétr@isnts par gros goitres
(0,89%), les trachéomalacies par goitres plonge@mel%), les déviations par
goitres nodulaires (0,44%) et les envahissements tiechée par des cancers
thyroidiens (0,22%).

4.12-Durée de l'intervention :

La durée de lintervention au cours de la chirurggroidienne dans la
littérature est de 2 a4 heujss).

Au cours de notre étude la durée de linterventdait comprise entre 2-3
heures dans 45,6% des cas, supérieure a 3 heunre38a% et inférieure a 2
heures dans 15,7% des cas.

Il existe une liaison statistique entre la durédideervention et la survenue des
evenements indésirables (p=0,009).

4.13-Geste chirurgical :

Dans notre étude le geste realisé était une thgrtidhie subtotale(92%), une
thyroidectomie totale (5%) et une isthmolobectoB%&).

La fréquence élevée de la thyroidectomie subt@aleours de notre série est
une tendance observée chez plusieurs auteursiadritg, 59, 60.

4.14-Les suites opératoires :

Les patients ont été transférés dans 17% des oadalaervice de réanimation,
Soit en post opératoire immeédiat, soit secondainénae partir du service de
chirurgie.

Dans notre série les suites opératoires ont éj@esalans 91% des cas.
KOUMARE AK et co[62], au cours de leur étude ont trouvé le méme taux.
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La durée moyenne de séjour en réanimation étditGle 2,4 jours.

Les complications postopératoires étaient retrosieéez 9% (n=30) des
patients.ll s’agissait d’hypocalcémie 2,3%, de v&sament 2%, de trouble de la
voix 1,4%, d’hémorragie 0,9%, d’cedéme cervical Q,8%ematome

compressif 0,6%, de paralysie du récurrent 0,6%¢ride aiglie thyrotoxique
0,3% et de I'hypoparathyroidie 0,3%.

KOUMARE AK et col [62],au cours de leur étude ont rapporte trois cas de
déceés (0,7%), deux cas d’hypoparathyroidie (0,586pt cas de dysphonie
(1,7%), treize cas d’hémorragie (3,3%) et un casride thyrotoxique (0,2%).

La fréquence des lésions récurrentielles (parglykié étre établie en fonction
du nombre de nerfs laryngés inférieurs a risqueeten fonction du nombre de
personnes opérees. En effet 2 nerfs sont a risgaased’intervention bilatérale,
mais un seul nerf est a risque en cas dinterventinilatérale. Il est donc
difficile de comparer les fréequences de lésion m&ruielle postopératoire de
différents auteurs qui n’ont pas les mémes dédingtidu dénominateur.

La prise en charge des complications postopératodtait assurée par du
gluconate de calcium (1,4%), la métopimazine (2% )orticothérapie (1,4%),
une reprise au bloc opératoire pour hémostase rgiiale chez 2 patients
(0,6%). Il a été reéalisé une trachéotomie pouredst respiratoire chez 1,1% des
patients.
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CONCLUSION :

Les pathologies thyroidiennes peuvent survenir idge, mais elles semblent
étre l'apanage de l'adulte jeune avec une prédogendéminine. Leur
traitement chirurgical consiste en l'ablation pelé ou totale de la glande
thyroide.

L’anesthésie générale avec intubation orotrache&stléa technique anesthésique
de choix. Les évenements indésirables per opéeatsont fréquentset dominés
par I'hnypotension artérielle. Les suites opéramgent habituellement simples.
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RECOMMANDATIONS :
» Aux autorités sanitaires :
» Approvisionnement correct en produits anesthésiguesnsommables.
» Aux personnels anesthésistes :
» Assurer I'euthyroidie avant I'intervention chirucgie.

» Notification par écrit de tous les évenements iimdbkes et de leur prise
en charge.

» La systématisation du bilan phosphocalcique.

> A la Société Malienne d’Anesthésiste Réanimation A&RMU) :

» Rédaction d’'un manuel de prise en charge des éwnterimdésirables et
des complications postopératoires de la chirutgreoidienne.
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FICHE D’ENQUETE :

Chirurgie thyroidienne : Evaluation de la prise en charge anesthésiologique

FICHE N/.............. /
I- IDENTITE :

Q2- Sexe/......I 1=madm 2=féminin
Q3Poids ............ Kg
[I-CONSULTATION PREANESTHESIQUE :
Q4- Indication opératoire :
a- Goitre multi nodulaire homogéne euthyroidien/...... OLr 2=Non
b- Goitre multi nodulaire hétégene euthyroidien/...... /1=0u 2=Non
c- Maladie de Basedow/...... [ 1=Oui 2=Non
d- Cancer thyroidien/...... /[ 1=Oui  2=Non
e- Goitre multi nodulaire plongeant/../...1=0ui 2=Non
f- Goitre multi nodulaire hyperthyroidien/...... /[ @ai  2=Non
Q5- Antécédents
Antécédents
AV 1= 1o T
Antécédents
ChIrUrgICAUX. ... e
Antécédents
ANESTNESIQUES... ...
Antécédents
AllergiQUES. ... e
Q6- Préparation médicale/...... /  1=0OuR=Non
a- Antithyroidien de synthese/...... /1=Carbimazol 2sBgdthiouracil
b- Béta bloquant/...... / 1=propranonol 2mdlol

Q7- Signes cliniques :
Goitre/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Exophtalmie/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Amaigrissement/...... /[ 1=Oui  2=Non
Dyspnée/...... / 1=0ui  2=Non
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Dysphoniel/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Dysphagie/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Troubles neuropsychique/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Mobilité de la glande/...... [/ 1=Oui =Ron
Douleur/...... /[ 1=0Oui  2=Non

FCoriie, btm/mn
MALLAMPATI/...... [ 1= 2=l 3=l 4=V
Intubation prévue difficile/...... / 1=0Oui 2=Non
Q8- Etat d’eéquilibre du malade :
a- Euthyroidie/...... /[ 1=0ui  2=Non
b- Hyperthyroidie/...... / 1=0Oui  2=Non
c- Hypothyroidie/...... /[ 1=0Oui  2=Non
Q9- Examens complémentaires
a- Biologiques et hormonaux :

Hb...oooveien, g/dIHte.................. %

Plgtes............... /mm  TCK............. S TP, %

TSH......... umol/IT3............ pmol/l T4............ ng/ml
Calcémie.................. mmol/l

b- Examen anatomopathologie/...... /[ 1=Oui  2=Non

c- Echographieervicale/...... /  1=Oui 2=Non

d- Nasofibroscopie/...... /[ 1=0Oui 2=Non
e- Radiographie cervicale/...... /  1=0ui 2=Non
f- Scintigraphie cervicale/...... /1=0Oui 2=Non
g- TDM cervicale/...... [/ 1=0Oui 2=Non
Q10- Classification ASA/...... [ 1=1 2=l =81 4=IV 5=()
[ll- Anesthesie :
Q12- Type d'anesthésie/...... /I 1=AG 2=ALR
Q11- Prémédications/...... /  1=Oui 21No
a- Atropine/...... /  1=0Oui  2=Non
b- Diazépan/...... /  1=Oui  2=Non
Q13- Anesthésie générale :
a- Hypnotique IV/...... /| 1=PropofoR=Thiopental 3=Ketamine
b- Hypnotiqueinhalé/...... | 1=Fluotean 2=halothane
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c- Curare/...... /' 1=Norcuron 2=Vecuronium
d- Analgésiquel/...... | 1=Fentanyl=Mbrphine
eDurée de lintervention............ccccocvi i,
d- Evénements indésirables per opératoires/...... / 1=02=Non
Hypotension/...... / 1=0ui 2=Non
HTA/...... /  1=Oui  2=Non
Tachycardiel/...... / 1=0ui2=Non
Bradycardie/...... [ 1=0ui 2=Non
Arrét cardiaquel/...... / 140u 2=Non
Hémorragie/...... /' 1=0ui 2=Non
Lésion du récurrent/.....1=Oui  2=Non
Intubation difficile/...... [/ 1=0Oui 2=Non
Q14- Geste Chirurgical
a-thyroidectomie Subtotale/...... /  1=Oui 2=Non
b- thyroidectomie totale/...... /| 1=Oui 2=Non
c- Isthmolobectomie/...... [ 1= 2=Non
[ll- POSTOPERATOIRE
Q15- Transfert postopératoire :
a- Réanimation/...... /[ 1=0Oui  2=Non
b-Chirurgiel/...... /  1=0Oui  2=Non
Q16- Parameétres postopératoire pour ldadaa en réanimation :

Extubé/...... /  1=Qui 2=Non

Spo2......... % EVA...........
Q17- Complications postopératoires :
Compression/...... / 1=0ui  2¥No
Hématome/...... / 1=0ui  2=Non
Hémorragie/...... [ 1=Oui 2=Non
Dyspnéel...... /' 1=Oui 2=Non
Trouble de la voix/...... /  1=0ui 2=Non

Suite simple/...... [ 1=Oui 2=Non
Q18- Evolution:
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aDurée d’hospitalisation en réanimation..................... jolir(s
b- Mode de sortie:

Transfert/...... / 1=Oui 2=Non

Exéat/...... /[ 1=Oui  NBn

DCD/...... / 1=Oui 2=No
c- Durée d'hospitalisation totale........................ jour(s)
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