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-ATS = antithyroidiens de synthese
-CHU = centre hospitalier-universitaire

-Tg = thyroglobuline

-TSH =thyréo stimulating hormon

-ug = micro gramme

-Br =brome
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-MIT =mono iodo thyrosine

-DIT= di-iodothyrosine

-T4 = tetra iodothyrosine

-T3 = tri iodothyrosine
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-TRH= thyreotropin releasing hormon
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-VS= vitesse de sédimentation
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INTRODUCTION

Le goitre se définit comme toute augmentation du volume de la glande thyroide [1].Le
goitre simple se définit comme une augmentation du volume de la glande thyroide , non
accompagnée de signes d’hyperthyroidie, de signes d’hypothyroidie et de nature
histologique non maligne[2]. Ces deux définitions tentent a recouvrir la définition de
goitre bénin, mais la second définition apparemment restrictive , couvre en fait une tres
grande variété d’états physiologiques et anatomo-pathologiques différents[2].

La définition exhaustive du goitre bénin est histologique , il s’agit de tout goitre ne
présentant aucun signe histologique de malignité[2].ces goitres bénins regroupent les
goitres hyperthyroidiens ,les goitres euthyroidiens et les goitres hypothyroidiens [3],
L’endémie goitreuse est la premicre endémie mondiale . Elle concerne 1,5 milliards de

personnes ,reparties sur I’ensemble du globe terrestre [4;5;6],dont:
*100 millions en Afrique.

*50 millions en Europe.

*60 millions en Amérique latine

*100 millions en Indonésie.

*400 millions en Inde.

*400 millions en Chine.

Les régions les plus touchées en Amérique du nord sont la région des grands lacs ,la

bordure des Appalaches etla zone entre les rocheuses et le pacifique [2].

Le Mali est et demeure dans la ceinture mondiale du goitre endémique , ou le goitre
est un véritable probléme de santé¢ publique avec des zones qui ontune prévalence de
plus de 50%, telles que les zones de Koulikoro, Ségou, Bandiagara, San, Bougouni [7;8]
Toutes les recherches ont trouvé comme dénominateur commun la carence iodée pour
le goitre endémique. Le traitement rationnel de cette endémie résidait au niveau de
I’iodation des sels de cuisine et de 1’cau de boisson[9;2] Autre fois réservée au
traitement des goitres compressifs et cancers évidents, la chirurgie thyroidienne a vu
son champ d’action s’élargir considérablement au cours de ces dernieéres années[10;3].
Le souci de la prophylaxie et du traitement du cancer thyroidien conduit aujourd’hui

certains a opérer tout nodule froid ou hypofixant un nombre croissant de
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dystrophies nodulaires thyroidiennes qui peuvent ou non évoluer vers la malignité

apreés des années d’apparence de bénignité[2].

En Europe, la chirurgie thyroidienne a vu son spectre d’action s’amoindrir avec

I’avénement des antithyroidiens de synthése (AST)[3].

C’est une chirurgie a haut risque ,avec son cortége de complications hémorragiques ,

risque de Iésions récurrentielles et parathyroidiennes .

Le développement de la pratique de la chirurgie sur la glande thyroide en Afrique et
particulicrement au Mali ou plusieurs études ont été effectuées sur la pathologie
thyroidienne au CHU du point G a fin de connaitre la place cette chirurgie ,ses résultats et

ainsi que ses conséquences a court ,moyen et long terme[3].

Au CHU Gabriel TOURE peu de travaux portent sur la pathologie thyroidienne en
occurrence la chirurgie thyroidienne .Pour contribuer a combler cette lacune ,cette étude a
été réalisée pour décrire les goitres bénins dans le service de chirurgie générale et
pédiatrique du CHU Gabriel TOURE de Bamako, ou les goitres occupent une place

importante (3,9 % des malades opérés).
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OBJECTIES

1-OBJECTIF GENERAL:

Etudier le goitre bénin dans le service de chirurgie générale et pédiatrique du C H U
Gabriel Tour¢.

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES:

a

a

a

Déterminer la fréquence du goitre bénin dans le service;

Décrire les aspects cliniques; para cliniques et thérapeutiques du goitre;
Déterminer les différents facteurs étiologiques de ces goitres:

Analyser les résultats;

Evaluer le coiit de la prise en charge.

21



GENERALITES




GENERALITES

| RAPPELS:

1-Introduction:

La thyroide est une glande impaire, médiane a sécrétion endocrine, située a la base de la
face antérieure du cou dans la région sous hyoidienne. Elle est plaquée sur le larynx et la

partie supérieure de la trachée.

Le développement de la thyroide dépend du développement d’organes en relation

anatomique directe. [11]

1-1 Embryologie:[12]

La thyroide est d’origine chordo-mesoblastique ou endoblastique, qui s’insinue entre les
deux feuillets déja différenciés: ectoblaste et 1’endoblaste.
L’ébauche de la thyroide apparait a la troisiéme semaine de la vie embryonnaire vers le 17™

2éme

jour, a partir d’un épaississement du plancher du larynx primitif entre la 1 et la poche
branchiale. Elle gagne sa place définitive a la 7°™ semaine en avant de la trachée .Sa
migration crée un pédicule creux, la reliant au plancher de I’intestin appelé canal
thyreoglosse.Puis la glande s’étale transversalement en deux lobes latéraux, réunis par un

isthme sous forme d’un Y renversé.

Le reste du canal s’obstrue et forme le tractus thyreoglosse, qui normalement régresse en
totalité .Dans certains cas il peut persister partiellement et étre 1’origine de kyste médian du

cou appelés kystes du tractus thyreoglosse.

Le point de départ du tractus thyreoglosse laisse a la base de la langue une dépression
appelée foramen cacum et sa terminaison donnera naissance au lobe pyramidal ou pyramide
de Lalouette.

Chez le foetus la thyroide est en place vers la 10°™ semaine de vie et est capable de
synthétiser des hormones thyroidiennes .L.’une des anomalies les plus fréquentes de la
migration de I’ébauche thyroidienne est I’ectopie thyroidienne, tels que les tissus thyroidiens

aberrants cervicaux, thoraciques ou ovariens.
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1-2-Anatomie macroscopique:Fig:1,Fig:2,[13;14;15;16;11;17]

1-2-1-Morphologie et aspect de la thyroide:

la forme de la thyroide saine est treés variable selon le sujet:

* vue antérieure, elle représente un «H»majuscule dont les jambages seraient inclinés en
bas et en dedans, tandis que la barre transversale serait abaissée. Les jambages
représentent les lobes; la barre transversale 1’isthme. Du bord supérieur de 1’isthme part
chez les trois quarts des individus un prolongement long et gréle, qui se porte en haut sur
la face antérieure du larynx; c’est la pyramide de Lalouette ou lobe pyramidal.
*Sur une coupe transversale, le corps thyroide représente un fer a cheval dont la concavité
en arriere embrasse la trachée et 1'oesophage.
-les dimensions moyennes du corps thyroide sont les suivantes: 5 centimétres de hauteur, 7
centimétres de largeur, 5 millimétres d’épaisseur au niveau de I’isthme et 15 a 20 millimetres
au niveau des lobes; et un poids de 30 grammes. La glande est moins développée chez

I’homme que chez la femme.
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GLANDE THYROIDE:VUE ANTERIEURE (Fig: 1)

Frank H. Netter, M. D:

Atlas d’anatomie humaine

3 ¢ édition ( Paris France) Masson 2004 : 70
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GLANDE THYROIDE ET PHARYNX: VUE POSTERIEURE (FEig:2)
Frank H. Netter, M. D.:
Atlas d’anatomie humaine

3 ¢ édition (Paris France) Masson 2004 : 72
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1-2-2Movyens de fixité de la thyroide:

La glande est située a la face antérieure du cou, a I’union de son 1/3 inférieur avec ses 2/3
supérieurs. Elle est en avant et sur les cotés du larynx et de 1'oesophage encastrée entre les

deux régions carotidiennes. Elle est maintenue en place:
-par une enveloppe fibroconjonctive émanée aponévroses cervicales.

-par des ligaments médians et latéraux; sorte de tractus fibreux courts et serrés qui la fixent
aux cartilages cricoides, aux premiers anneaux trachéaux et au bord inférieur du cartilage
thyroide. C’est grace a ces ligaments que la thyroide se déplace avec les mouvements de la

trachée et les mouvements de la déglutition.

1-2-3-Les rapports de la thyroide:

IIs sont multiples, on retiendra essentiellement:

1-2-3-1L a loge thyroidienne:

Elle est dans une gaine, a I’intérieur de laquelle, elle est entourée d’une capsule bien
individualisée. La capsule et la gaine sont séparées par un espace celluleux, constituant un
plan de clivage, qui permet de séparer le corps thyroide de sa gaine. Ce plan de clivage est net
en avant et en dehors, limité en arriére par I’adhérence de la glande a la trachée et aux

pédicules vasculaires et nerveux.

1-2-3-2L es rapports a I’intérieur de la gaine:

Ce sont essentiellement le nerf laryngé récurrent, les parathyroides et les vaisseaux de la

thyroide.

-Le nerf laryngé récurrent est classiquement plus superficiel a droite qu’a gauche. Il monte
dans le sillon trachéo-oesophagien en longeant la partie postérieure de la face latérale de la
trachée. On lui distingue 3 segments:

*en dessous du ligament médian (ligament de Grubler) il rentre en rapport avec la face
postérieure du lobe latéral ou il croise les branches de 1’artére thyroidienne inférieure de fagon

trés variable, tronculaire ou ramifiée. La il est rétro vasculaire, intermédiaire ou pré
vasculaire.

*au niveau du ligament médian, il est profondément situé¢ au contact du bord postérieur du
lobe latéral.

*dans son segment terminal, il se dégage du lobe latéral et disparait sous le constricteur

inférieur du pharynx.
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-les parathyroides, elles ont un rapport étroit avec la thyroide. Ce sont de petites glandes
endocrines situées sur la face postérieure du lobe latéral. Elles sont doubles de chaque coté et
sont symétriques. Elles sont en dehors de la capsule, mais a I’intérieur de la gaine. Elles
mesurent 8-9mm de long, 4-5 mm d’épaisseur.

Les supérieures sont inconstantes dans leur si¢ge et se trouvent sur le bord postéro interne des
lobes latéraux et au dessus du point de pénétration de 1’artére thyroidienne supérieure.

Les inférieures constantes sont sur le méme bord postéro interne en dehors des nerfs laryngés

récurrents, au dessous de la terminaison de 1’artére thyroidienne inférieure.

1-2-4-Les vaisseaux et les nerfs de la thyroide: fig.3[17]

1-2-4-1-Les artéres: cinq arteres irriguent le corps thyroide:

-I’artére thyroidienne supérieure: aborde la glande au niveau du pdle supérieur du lobe latéral

en trois branches (externe, interne, postérieur).

-I’artére thyroidienne inférieure: aborde la glande au niveau de sa face postérieure. Elle nait
directement de 1’artére sous-claviere. Elle rentre en rapport avec le nerf laryngé récurrent et

les parathyroides.

L’artére thyroidienne Ima ou moyenne (artére de Neubauer) inconstante et unique. Elle nait

de la crosse de I’aorte et monte devant la trachée jusqu’au bord inférieur de la glande.

1-2-4-2Les veines: trois systémes veineux principaux drainent le sang de la thyroide et

forment a sa surface un riche plexus veineux, ce sont:

-la veine thyroidienne supérieure, satellite de I’artére homologue, se jette directement dans la

jugulaire interne par I’intermédiaire du tronc thyro-linguo-facial.

-les veines thyroidiennes moyennes se jettent directement dans la jugulaire interne.
- les veines thyroidiennes inférieures se jettent soit dans le tronc veineux brachiocéphalique

gauche soit dans la veine jugulaire interne.

1-2-4-3-Les lymphatiques: dans 1’ensemble, les troncs collecteurs lymphatiques du corps

thyroide sont satellites des veines thyroidiennes.

-les collecteurs supérieurs et latéraux, dont les uns vont aux nceuds lymphatiques cervicaux
profonds supérieurs de la chaine jugulaire interne et dont les autres gagnent les rétros

pharyngiens.
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-les collecteurs inférieurs et latéraux, dont les uns se jettent dans les nceuds pré trachéaux et

dont les autres gagnent les lymphatiques cervicaux profonds inférieurs de la chaine jugulaire

interne.

-les collecteurs inférieurs et postérieurs gagnent la chaine récurrentielle. Il existe par
ailleurs des connections sans relais ganglionnaires entre le réseau thyroidien et le plexus
muqueux de la trachée. Elles rendent compte de 1’envahissement trachéal dans certains

cancers. Il existe aussi une possibilité de drainage croisé.

1-2-4-4-Les nerfs de la thyroide: deux réseaux nerveux innervent le corps thyroide:

-le réseau parasympathique, par les filets de nerfs laryngé supérieur et laryngé récurrent.

-un réseau sympathique, par les rameaux vasculaires des nceuds cervicaux profonds

(supérieur et moyen) accompagnant les artéres thyroidiennes inférieures et supérieures.
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GLANDE THYROIDE VUE POSTERIEURE:(vascularisation et innervation) (Fig:3)

Frank H. Netter, M. D.:

Atlas d’anatomie humaine

3 ¢ édition (Paris France) Masson 2004 : 72
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1-3-Anatomie microscopique: [13; 17]

Le parenchyme thyroidien est formé de lobules résultant de la coalescence des follicules
thyroidiens (ou vésicules thyroidiennes). Les follicules thyroidiens constituent 1’unité
fonctionnelle de la thyroide. Ils sont grossiérement sphériques d’un diamétre de 300 microns
environ. Les espaces inter folliculaires sont remplis de tissu conjonctif, contenant un réseau
dense de capillaires sanguins. Chaque vésicule est une sphere creuse, dense, formée d’une
assise de cellules épithéliales: les thyréocytes limitant une cavité centrale remplie de
substance colloidale. La colloide dans laquelle sont stockées les hormones thyroidiennes est

un gel semi-visqueux contenant de la thyréoglobuline (Tg) et d’autres protéines iodées.

Normalement les cellules thyroidiennes sont grossierement cubiques. Leur morphologie
change selon I’état de stimulation et d’activité du follicule. Les cellules d’un follicule au repos
sont aplaties avec une grande cavité centrale et une accumulation de colloide. Lorsque la
follicule est soumis sous la stimulation de la TSH, les cellules augmentent de hauteur,
prennent un aspect «palissadique» et la taille de la cavité se réduit.

Les follicules d’une méme thyroide sont trés hétérogenes en taille et en activité. L’activité

fonctionnelle de la thyroide commence vers la fin de la 12°™ semaine de vie embryonnaire,

quand deviennent visibles les premiers follicules remplis de colloide.

La thyroide renferme d’autres types de cellules, autres thyréocytes, les cellules C qui
représentent 1 a 2 % de I’ensemble des cellules thyroidiennes reparties, soit en petits groupes
dans le parenchyme thyroidien, soit entre les follicules, soit entre la membrane et sécrétent la

thyrocalcitonine, ainsi que de nombreux autres peptides.

II-PHYSIOLOGIE: [18; 11]

1-Biosynthése :

1-1-L a glande thyroide et I’iode:

Chez I’homme soumis a un régime iod¢ normal la glande pése en moyenne 15a 20 g, soit
sensiblement 0,03% du poids corporel. Son poids varie beaucoup avec 1’age et surtout avec
I’alimentation. La glande renferme un ensemble de vésicules closes; les follicules ou acini,
dont la paroi est constituée d’un épithélium continu, cubique, qui entoure la colloide, laquelle
renferme la quasi-totalité de I’iode thyroidien. Les acini constituent I’unité sécrétoire de la

thyroide.
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L’alimentation apporte I’iode sous forme minérale et organique; aprés sa transformation en
iodure il est absorbé par le tractus gastro-duodénal, d’ou il passe dans le sang avant d’étre

extrait par la glande au sein de laquelle s’effectue la synthése des hormones iodées.
Le besoin journalier minimum de ’homme est d’environ de 125ug (micro gramme) d’iode.

1-2-L a captation des iodures:

La fixation thyroidienne des iodures a été étudiée in vivo et in vitro. Il y a deux mécanismes

de captation de I’iodure.

-1’un correspond a une simple diffusion. Il est physiologiquement négligeable.

-1’autre correspondant a un transport actif par lequel la glande accumule 1’iodure. Il est de loin
le mécanisme le plus important, mais il n’est pas strictement thyroidien, puisqu’il intervient
aussi au niveau d’autres organes (estomac, gréle, glandes salivaires et mammaires, ovaires,

placenta).

Cependant le corps thyroide concentre non seulement 1’iode minéral, mais aussi, bien que plus

faiblement d’autres ¢léments parmi lesquels le brome (Br-), le technétium, le rhénium...

Ces réactions de fixation des iodures et divers anions, font intervenir de I’énergie, ATP

(adénosine triphosphate).

1-3-L’oxydation de I’iodure et I’iodation de la thyrosine:

L’oxydation de I’iodure en iode actif se fait sous I’influence d’un enzyme, qui est la

peroxydase stimulée par la TSH.

L’iodation se fait a partir de I’iode organique pour donner successivement la

Monoiodothyrosine (MIT) et la Di-iodothyrosine (DIT).

1-4-La thyroxinogéneése:

La biosynthéese des iodothyronines aux dépens des iodothyrosines se ramene a plusieurs

éventualités.
-la tétraiodothyronine (T4) résulterait du couplage de deux molécules de
Di-iodothyrosines (DIT).

-la Tri-iodothyronine (T3) dériverait la condensation d’une molécule de DIT et d’une
molécule de MIT.

A I’équilibre, les proportions des divers acides animés iodés, bien que variable, sont pour la
MIT 7%, la DIT 45%, la T4 45% et 3% pour la T3.
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Les hormones thyroidiennes circulent dans le sang en grande partie liée par une liaison
réversible a des protéines plasmatiques, qui leur permettent d’atteindre leurs sites d’action.
Ces protéines porteuses sont au nombre de trois :

-La TGB (thyroxin binding globilin) globuline liée a la T4 -La TBPA (thyroxin binding pre
albumin).

-La TBA (thyroxin binding albumin)

1-5-Réqulation:

La régulation de la sécrétion des hormones thyroidiennes est assurée principalement par la
TSH (Thyreo-Stimulating-Hormone). La TSH est une hormone sécrétée par I’antéhypophyse
et qui est sous dépendance de la TRH ( Thyrotropin Release Hormon) sécrétée au niveau de

I’hypothalamus.

La TSH est réglée par la sécrétion des hormones thyroidiennes, par un mécanisme de «feed-

backy: rétrocontrodle.

Ainsi, une augmentation des concentrations sanguines de T4 et ou de T3 démunie la sécrétion

de la TSH; une diminution de la T4 et ou de la T3 augmente la sécrétion de la TSH.
Le principal facteur de contrdle de sécrétion de TSH est la TRH.

En outre il existe d’autres facteurs de régulation tels que le systéme enzymatique propre a la

thyroide, capable aussi de stimuler I’hormonogenése.

II-ASPECTS CLINIQUES DES GOITRES BENINS:

1-Définition:

Il s’agit d’une hypertrophie du corps thyroide ne relevant d’aucune cause inflammatoire ou

cancéreuse. Ces goitres peuvent étre classés en 3 catégories:

36 les goitres hyperthyroidiens

37 les goitres eu thyroidiens

38 les goitres hypothyroidiens.
2-Etude clinique des goitres bénins:

2-1-L es goitres hyperthyroidiens:

L’hyperthyroidie se définit par, I’augmentation de la sécrétion des hormones thyroidiennes
biologiquement actives. Cette hyperthyroidie est pathologique dans la mesure ou elle n’est pas

freinable spontanément.
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2-1-1-Les signes clinigues: se caractérisent par:

-des manifestations cardio-vasculaires a type de dyspnée d’effort, palpitation et tachycardie;

ce sont les plus fréquentes.
-des troubles nerveux et caractériels : nervosité, instabilité, tremblement des extrémités. ..

-la diarrhée, symptome classique, due a une accélération péristaltisme intestinale.

-la polydipsie, symptdme précoce et majeur de la thyrotoxicose.

-la myasthénie (fatigue musculaire douloureuse et pathologique).

-la sexasthénie (fatigue sexuelle).

-des troubles oculaires: exophtalmie dans le cas de la maladie de Basedow, diplopie, ptosis,
rétraction palpébrale; liés a un déséquilibre oculomoteur et a I’augmentation de la tension
intraoculaire.

-les troubles vasomoteurs: thermophobie dans 90% des cas en dessous de 60 ans, moiteur des
mains, hypersudation; dus a une accélération du métabolisme basal.

2-1-2Formes cliniqgues: elles sont au nombre de 4:

2-1-2-1-1 a maladie de Basedow:

Les signes cardinaux sont:
*le goitre est diffus, élastique, homogéne, symétrique, non douloureux, sans adénopathies.

*]’exophtalmie, bilatérale et symétrique, est parfois asymétrique et rarement unilatérale. Elle
peut étre associée a un cedéme palpébral et a une réaction des paupiéres supérieures.

*1’cedéme pré tibial, symétrique et bilatéral, se présentant sous forme d’érythéme, qui
s’épaissit progressivement et devient violacé en pelures d’orange. Il sieége au niveau des
chevilles, arétes medio tarsiennes.

*la thyréotoxicose.

2-1-2-2L e goitre multi nodulaire basedowifié: Les principaux critéres sont:

*]’existence d’un goitre préalable; volumineux multi nodulaire et bosselé.
*la prédominance féminine dans 92% des cas.

*ancienneté du goitre: 20 ans en moyenne. Le goitre étant d’apparition pubertaire ou
gravidique.

*la fréquence des antécédents thyroidiens dans la fratrie.

2-1-2-3-L’adénome toxique:

Les terrains prédisposés sont: le sexe féminin, les personnes agées.
La clinique est dominée par:

*les signes cardiaques, fibrillation auriculaire, tachycardie, insuffisance cardiaque.
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*la palpation met en évidence un nodule solitaire, en général de taille moyenne et évoluant

depuis plusieurs années. Le parenchyme avoisinant le nodule n’est pas palpable.
*les autres signes d’hyperthyroidies peuvent exister.
A la biologie la T3 est préférentiellement sécrétée. La T3 et la T4 sont élevées.

2-1-2-4-Le goitre multinodulaire toxigque:

I1 atteint les personnes d’age avancé et le sexe féminin surtout. Les signes cardiaques sont
prédominants. A la palpation de la thyroide le parenchyme avoisinant les nodules est palpable
(différence avec 1’adénome toxique). A la biologie, la T3 est élevée isolement et
préférentiellement sécrétée.

2-2-Les goitres eu thyroidiens:
Ils sont rencontrés dans certains cas de goitres endémiques. On note essentiellement 3

formes:

-le nodule froid solitaire
-le nodule isofixant

-le goitre multi nodulaire froid

2-3- Les goitres hypothyroidiens:

I1 s'agit de la présence d'un goitre associé a la baisse des taux d'hormones thyroidiennes.

2-3-1-Signes cliniques:

-les manifestations neuromusculaires: asthénie musculaire, adynamie, myalgie....
- -la prise de poids malgré une anorexie.
-les manifestations cardio-vasculaires:a type de bradycardie, pouls ample,
assourdissement des bruits du coeur.
-les manifestations cutanéo-muqueuses et phanériennes: peau séche, cassure des cheveux
et queue de sourcils, ongles amincis et striés.

-frilosité
-les manifestations ostéoarticulaires: pseudorhumatisme de 1’hypothyroidie

2-3-2-Formes cliniques:
*Hypothyroidie du nouveau né

*Hypothyroidie de la femme enceinte
*Hypothyroidie du post partum
*Hypothyroidie du sujet agé
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IV-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.:

Le diagnostic différentiel des goitres bénins se pose avec toutes les masses antérocervicales.

1-1 es thyroidites:

1-1-La thyroidite sub-aigue de Dequérven: La symptomatologie est précédée d’un épisode

de pharyngite. Elle est dominée par la douleur d’apparition progressive ou brutale siégeant
dans la région thyroidienne irridiant vers 1’angle de la machoire inférieure et les oreilles.
L’examen retrouve un goitre diffus ou localis¢, douloureux, de consistance ferme. L’évolution
se fait spontanément vers la guérison en quelques mois.

1-2-Les thyroidites lymphocytaires d’Hashimoto: Elles sont I’apanage de la femme dans

90% des cas. On note une croissance rapide du volume de la thyroide qui est douloureuse a la

palpation et de consistance ferme, surface lisse.

Le diagnostic repose sur I’augmentation des taux d’anticorps antithyroglobine. L’examen
anatomopathologique met en évidence une importante infiltration trés lymphoide sous forme

d’ilots a centre clair.

2-Les strumites:

I1 s’agit d’une tuméfaction antero-cervicale accompagnée de signes inflammatoires et
infectieux de consistance fluctuante ou tendre précédée d’une angine ou d’un abcés de la dent.

L’échographie confirme 1’existence d’une collection liquidienne.

3-Kystes cervicaux:

Dont le plus fréquent est le kyste du tractus thyréoglosse (kyste médian du cou): résultant

d’un défaut de fermeture du canal thyréoglosse.

4-Les tumeurs malignes de la thyroide:

Il s’agit d’un goitre ou d’un nodule isolé augmentant rapidement de volume, de consistance
dure ou pierreuse, douloureuse a la palpation, souvent fix¢ aux structures voisines si bien qu’il
se déplace peu au moment de la déglutition. On note la présence d’adénopathie cervicale et
des signes de compressions cervicales. Le diagnostic est évoqué par la clinique et est confirmé

par 1’anatomopathologie.

V-EXAMENTS COMPLEMENTAIRES:
Ils sont repartis en 3 groupes.
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1-Un bilan thyroidien composé par:
*le dosage des T3, T4, T4 libre et TSH ultra sensible
*la calcémie
*1”¢échographie thyroidienne
*la radiographie du cou face et profil
*un examen O.R.L
*]a scintigraphie thyroidienne non faisable au Mali.
*la radiographie du thorax rarement demandée, apporte des renseignements sur les goitres
cervico-thoraciques.
2-Un bilan préopératoire: permet d’évaluer état général du patient en associant :
*une numérotation formule sanguine (NFS).
*Une vitesse de sédimentation (VS).
* Azotémie.
*Glycémie.
*Groupe sanguin + rhésus.
* Temps de saignement (TS), temps de coagulation (TC) ou temps de céphaline kaolin
(TCK).
Au terme de ce bilan le patient est vu par les anesthésistes qui établissent un protocole

d’accord pour I’anesthésie générale (AG).

3-Un examen anatomopathologique de la piéce opératoire [2]: qui confirme la bénignité

ou la malignité du goitre. Il se fait en post-opératoire.
La classification anatomopathologique des goitres bénins regroupe 3 types:
*les goitres parenchymateux hyperplasiques: goitres micro ou macrofolliculaires.

*les goitres colloides: caractéristiques du goitre endémique en général macrofolliculaire.
*les goitres nodulaires : adénomes hyperplasiques, adénomes colloides, adénomes kystiques,

adénomes trabéculaires et tubulaires, adénomes a cellules de Hurthle.

Les mémes images histologiques peuvent tre retrouvées aussi bien dans les goitres

hyperthyroidiens actifs (basedowien), que euthyroidiens et hypothyroidiens.

VI-TRAITEMENT: [21;10;3]

I1 est a la fois médical et chirurgical.

1-But:
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Le but du traitement est de mettre un terme a la pérennisation de I’hyperthyroidie, des

troubles compressifs et la cure d’un cancer latent de la thyroide.

2-Moyens et méthodes:

2-1-L e traitement médical:

Nous ne nous appesantissons pas sur cela, car la majeur partie des patients qui ont bénéficié
de ce traitement, notamment les hyperthyroidiens sont d’abord traités en médecine interne
puis apres €quilibration de la dysthyroidie sont adressés aux chirurgiens.

Ceux traités dans le Service ont eu comme prescription les antithyroidiens de synthese

(ATS)= Néomercazole (carbimazole) les bétabloquants= Avlocardyl (propranolol) ou
visken * (pindolo1) les tranquillisants : tranxéne (clorazepate dipotassique), Valium*

(diazépam), Urbany1* (clobazam).

2-2-L e traitement chirurgical:

I1 est capital pour notre travail. Nous traiterons respectivement :
*Les techniques opératoires appliquées.
* Les indications.
*Les complications pré et post opératoires précoces.

2-2-1-Techniques chirurgicales appligquées:

La chirurgie thyroidienne est une chirurgie a haut risque et minutieuse.

*la voie d’abord est cervicale et on pratique une cervicotomie en cravate, type Kocher.
*Différentes techniques sont utilisées selon le cas :
-énucléation : qui consiste a la mise a nu du lobe atteint, incision de la capsule et

extraction du nodule suivie d’un drainage de la loge

-lobectomie ou isthmolobectomie: elle est extracapsulaire; apres exposition du lobe on
pratique:ligature des vaisseaux thyroidiens inférieurs et supérieurs apres repérage du nerf
laryngé récurrent.
-section des ligaments suspenseurs du lobe

-enfin section compléte du lobe en cas de lobectomie et de I’isthme en cas
d’isthmolobectomie qui est la plus effectuée.

-la thyroidectomie subtotale: elle associe une lobectomie unilatérale, une lobectomie
controlatérale, avec conservation d’un médaillon thyroidien sain. On veillera toujours a garder
au moins une parathyroide et de faire un drainage.

Le choix de la technique opératoire est fonction des indications mais aussi de la préférence du
chirurgien.
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2-2-2-L es indications du traitement chirurgical des goitres bénins: Dans le Service de

chirurgie générale du CHU Gabriel TUORE les principales indications de la thyroidectomie

sont:
*les goitres hyperthyroidiens équilibrés par le traitement médical.
*Les goitres compressifs.
*Les adénomes toxiques.
*Les goitres qui ont brusquement augmentés de volume.

2-3-Les complications du traitement chirurgical: La chirurgie thyroidienne est une
chirurgie a haut risque dont les conséquences sont multiples; on peut citer:

*le déces pré et post opératoire.
*les complications hémorragiques.
*Les complications récurrentielles
*Les hypocalcémies post opératoires
*Les hypothyroidies post opératoires.
*Les complications infectieuses de la plaie opératoire.
*La crise de thyréotoxicose.
*Les récidives nodulaires.

*Les complications esthétiques.
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&)

METHODOLOGIE

o)

METHODOLOGIE

1-Cadre de I’étude:

Ce travail a été réalis¢ dans le service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU Gabriel

TOURE.

1-1 Situation géographique:
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L’hopital Gabriel Touré est situ¢ dans le centre administratif de la ville de Bamako en
commune III .A I’intérieur de cet établissement se trouve : Les services de chirurgie générale

et pédiatrique au sein du pavillon Bénitiéni Fofana au nord.

1-2 Les locaux:

* Les services de chirurgie générale et pédiatrique comprennent : .un service de chirurgie

générale avec 32 lits d’hospitalisation, .un service de chirurgie pédiatrique avec 26 lits
d’hospitalisation, .un bloc opératoire composé de 3 salles que les deux services partagent

avec les services de traumatologie et d’urologie.
.une salle de réveil et une salle de stérilisation contigués au bloc.

1-3 Le personnel:

-Les chirurgiens y sont au nombre de huit , parmi lesquels on peut compter deux chirurgiens
pédiatres dont un coopérant cubain et un professeur agrégé en chirurgie digestive qui est le

chef de service .
-Les infirmiers y sont au nombre de dix, répartis entre les deux unités de chirurgie.

-Dix techniciens supérieurs de santé sont répartis dans les deux services, un jouant le role de

chef d’unité de soins de chaque coté.

Neuf aides soignants dont six en chirurgie générale et trois en chirurgie pédiatrique une

secrétaire médicale
-quatre techniciens de surface

-Des étudiants en fin de cycle de la faculté¢ de médecine, de pharmacie et

d’odontostomatologie (FMPOS) faisant fonction d’interne.
-Des médecins inscrits au CES (Certificat d’études Spécialisées) de chirurgie générale.

-Des étudiants stagiaires de la FMPOS, de INFSS (Institut National de Formation Secondaire
de la Santé),de I’'E I P C (Ecole d’infirmier du Premier Cycle )

2- Les activités:

Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi ; les interventions chirurgicales tous les

jours au SUC (Service des urgences chirurgicales) et du lundi au jeudi au bloc a froid.
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Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment. La visite se fait séparément dans
chaque service du lundi au jeudi a partir de 8 heures et la contre visite est effectuée par

I’équipe de garde.

La visite générale conduite par le professeur a lieu chaque vendredi aprés le staff général de

chirurgie toutes spécialités confondues de I’hopital Gabriel Touré.

Le staff des services de chirurgie générale et pédiatrique se tient chaque matin du lundi au

vendredi entre 7h45 et 8h00.

Le programme opératoire du bloc a froid s’établit chaque jeudi a partir de 10heures .C’est au

cours de ce staff que se font la lecture des dossiers et la présentation de cas cliniques .

3-Matériels et méthodes:

3-1-Type d’étude:

Ce travail est une étude rétrospective et prospective réalisée dans le service de chirurgie

générale et pédiatrique de I’hopital Gabriel TOURE.

3-2 durées d’étude:

Elle s’est déroulée sur une période de 7 ans allant de Janvier 1999 a Décembre 2005

3-3-Les patients :

Tous les patients ont été recrutés dans le service de chirurgie générale et pédiatrique de

I’hopital Gabriel Touré.

3-3-1-Criteres d’inclusions:

Sont inclus dans cette ¢tude:
50 les patients qui ont consulté ou référés pour goitre opérés dans le service avec un
résultat de I’anapath bénin.

3-3-2-Critéres de non inclusions :

Ne sont pas inclus dans cette étude :
a les patients présentant un goitre non opéré.
o les patients présentant un goitre avec un dossier incomplet.
3-4-Matériels:
Nous avons consulté :
*les registres de consultation de la chirurgie générale,

* les registres de compte-rendu opératoire du bloc a froid,
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*les registres d'hospitalisation des malades,
*]es anciennes observations,

*Nous avons demandé des examens complémentaires:le bilan thyroidien, la radiographie du
cou, I'échographie de la glande thyroide, le bilan préopératoire standard.

3-5-Méthodes :

Notre méthode comportait quatre phases:

1*-la phase de conception et de confection de la fiche d'enquéte :
L’¢établissement de la fiche d'enquéte a duré deux mois.
Elle comporte des variables en deux chapitres :
-une partie administrative, précisant 1'état civile et 1'adresse du malade;
-une partie concernant la maladie.
2* -La phase de la collecte des donnes :

Ces données ont été collectées a partir des dossiers, des registres de consultation et des
comptes-rendus opératoires de la chirurgie générale .Chaque malade a un dossier dans lequel
sont portées toutes les données administratives, cliniques, diagnostiques et les traitements
recus.

3*-La phase d'enquéte sur le terrain :
Elle a pour but de retrouver tous les patients ou les personnes « contact » a Bamako.
Les adresses précises ont rendu possible cette phase d’enquéte.

Dans tous les cas ,si le patient est retrouvé , il est interrogé et examine ,a défaut « contact »
était interrogée. Lorsque 1'intéresse ou la personne contact réside en dehors de Bamako, ou
n'est pas vu, nous nous sommes limités aux renseignements fournis dans le dossier.

4*-la phase d'analyse des données:

Elle a été effectuée sur le logiciel Epi info 6.fr.
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RESULTATS




|- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

RESULTATS GLOBAUX

1-FREQUENCE HOSPITALIERE:

TABLEAUI:Répartition des pathologies thyroidiennes par rapport aux autres pathologies

Pathologies Effectif %
Pathologies thyroidiennes 502 3.4
Autres pathologies 14394 96,6
Total 14896 100

TABLEAUII: Répartition des goitres bénins opérés par rapport aux autres pathologies.

Pathologies Effectif %
Goitre 134 39
Autres pathologie 3262 96,1
Total 3396 100

TABLEAUIII: Répartition des malades selon le nombre de consultation pour goitre par

année

Année Effectif %
1999 42 8.4
2000 32 6,4
2001 34 6,8
2002 50 10,0
2003 95 18,9
2004 128 25,4
2005 121 24,1
Total 502 100
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TABLEAUIV: Répartition des malades selon le nombre de goitre opéré par année

Année Effectif %
1999 17 12,69
2000 19 14,18
2001 7 5,23
2002 15 11,19
2003 26 19,40
2004 27 20,15
2005 23 17,16
Total 134 100
2-REPARTITION DES MALADES SELON L’AGE
TABLEAU V: Répartition des malades selon ’age

Tranche d’age Effectif pourcentage%
10-19 ans 6 5,5
20-29ans 19 16,9

30-39 ans 31 27,6
40-49ans 26 23,2
50-59ans 20 17,8
60-69ans 5 4,5

70-79 ans 5 4,5

TOTAL 112 100
Ecart type: 13,49 Moyenne: 40,35 Mode: 40

Maxi: 76

Mini: 14
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TABLEAU VI:Répartition des malades selon le sexe et I’age

Classe d’age Sexe Effectif
Féminin Masculin

10-19 6 0 6
20-29 17 2 19
30-39 27 4 31
40-49 20 6 26
50-59 20 0 20
60-69 4 1 5
70-79 4 1 5

TOTAL 98 14 112

La fréquence du goitre est plus élevée dans le sexe féminin avec une classe modale (30-39).

Cet intervalle d'age correspond a la période de vie génitale.

TABLEAU VII: Répartition des malades Selon le sexe

Sexe Effectif pourcentage%o
Féminin 98 87,5
Masculin 14 12,5

Total 112 100
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TABLEAU VIII: Répartition des malades selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage%
Kayes 37 33
Bamako 31 27,7
Koulikoro 18 17
Sikasso 9 8

Ségou 7 6,3
Mopti 6 5.4

Gao 2 1,8
Autres 2 1,8
Total 112 100
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Les autres régions de provenance en dehors du Mali ont été la Guinée Conakry et le

Cameroun. A I’intérieur du Mali la région de Kayes a été mieux représentée avec 33%
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TABLEAU IX: Répartition des malades selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage%
Sarakolé 36 32,2
Bambara 24 21,4
Malinké 16 14,3
Peulh 15 13,4
Khassoke 10 8,9
Dogon 3 2,7
Sonrhai 3 2,7
Somono 1 0,9
Bozo 1 0,9
Samogo 1 0.9
Autres 2 1,8
Total 112 100

Les Sarakolés ont constitué 1’ethnie dominante de notre série avec 32,2%. Les 1,8% sont des

ethnies étrangeres venant de la Guinée Conakry et le Cameroun.

TABLEAUX: Répartition des malades selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage%
Malienne 110 98,2
Camerounaise 1 0,9
Guinéenne 1 0,9
Total 112 100
TABLEAU XI: Répartition des malades selon la situation matrimoniale
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Situation matrimoniale Effectif Pourcentage%
Marié 103 92
Célibataire 7 6,20
Veuves (femmes) 2 1,80
Total 112 100
TABLEAU XIlI: Répartition des malades selon le niveau d’instruction
Niveau d’instruction Effectif Pourcentage%
Non instruit 92 82,2
Primaire 8 7,1
Secondaire 8 7,1
Supérieur 4 3,6
Total 112 100
TABLEAU XIlI1: Répartition selon la principale activité
Principale activité Effectif Pourcentage%
Ménagere 75 67,0
Commergant 10 8,9
Cadre moyen 6 5,4
Cadre supérieur 4 3,6
Paysans 9 8.0
Eleve 3 2,6
Ouvriers 5 4,5
Total 112 100
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TABLEAU XIV: Répartition selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage%
Consultation 112 100
Total 112 10

11- ASPECTS CLINIQUES

TABLEAU XV: Répartition selon le mode de référence

Mode de référence Effectif Pourcentage%

Venu de lui méme 89 79,50

Médecin spécialiste 10 8,9

Médecin Généraliste 10 8,9

Aide soignant 2 1,8

Infirmier 1 0,9

Total 112 100

79,50% des patients ont consulté d’eux méme dans le service pour tuméfaction antero-

cervicale ou goitre, sur conseil des anciens patients opérés dans le service.
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TABLEAU XVI: Répartition selon le motif de consultation
Motif de consultation Effectif Pourcentage
%

Tuméfaction antero-cervicale 85 75,50
Goitre 17 12,50
Douleur cervicale plus tuméfaction 2 1,8
Maladie de Basedow 2 1,8
Nodule thyroidien 5 4,5
Récidive 1 0.9
Total 112 100

Dans 88% des cas, le goitre ou tuméfaction antérocervicale ont été le motif de consultation.

Le seul malade ayant consulté pour récidive, a été opéré dans le Service.

TABLEAU XVII: Répartition selon les circonstances d’apparition

Circonstance d’apparition Effectifs Pourcentage%
Grossesse 11 9.8
Ménopause 10 8,9
Spontanée 70 62,5
puberté 13 11,6

choc émotif 8 7.2
Autres

Total 112 100
TABLEAU XVIII: Répartition selon les signes d’hypothyroidies Présents
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Les signes d’hypothyroidies Effectif Pourcentage%
Constipation 16 14,3
Crampe musculaire 4 3,6
Adynamie 2 1,8
TABLEAU XIX: Répartition selon les signes d’hyperthyroidies
Signes d’hyperthyroidies Effectif Pourcentage%
Palpitation 89 79,5
Tremblement des extrémités 55 49,1
Moiteur des mains 55 49,1
Hypersudation 46 41,1
Nervosité 45 40,2
Asthénie 31 27,7
Amaigrissement 30 26,8
Insomnie 22 19,6
Anxiété 22 19,6
Diarrhée 18 16
Thermophobie 12 14
Exophtalmie 11 9,8

TABLEAU XX: Répartition selon les signes de compressions
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Les signes de compressions Effectif Pourcentage%
Aucun 38 33.9
Dyspnée 38 33,9
Dysphonie 20 17,9
Dysphagie 16 14,3
Total 112 100

TABLEAU XXI: Répartition selon la dimension de la tuméfaction (grand axe)

Dimension en cm Effectif Pourcentage%
< 5 2 1,8

5-9 80 71,4

10-14 23 20,5

15-19 3 2,7

20-29 4 3,6
TOTAL 112 100

Ecart type: 6,24

Ma xi:

Moyenne: 8,95

25 Mini: 4

Mode: 6,5

TABLEAU XXII: Répartition selon la dimension de la tuméfaction (petit axe)
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Dimension en Effectif Pourcentage%
cm

< 5 12 10,7
5-9 88 78,6
10-14 10 8,9
15-19 2 1,8
TOTAL 112 100
Ecart type: 2,19 Moyenne: 6,6 Mode: 5

Maxi: 16 Mini: 3

TABLEAU XXIII: Répartition selon le siege de la tuméfaction sur la thyroide

Siege Effectif Pourcentage%
Isthmo-lobaire droit 31 27,7
Diffus 28 25
Isthmo-lobaire gauche 24 214
Bilatérale 12 10,7

Lobe droit 8 7,1
Isthmique 2 1,8

Lobe gauche 7 6,3
Total 112 100

TABLEAU XXI1V: Répartition selon la consistance de la tuméfaction
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Consistance Effectifs Pourcentage%
Ferme 100 89,2
Molle 7 6.3
Dure 5 4.5
Total 112 100
TABLEAU XXV: Selon le mode de début
Mode de début Effectif Pourcentage%
Progressif 110 98,2
Brutal 2 1,8
Total 112 100
TABLEAU XXVI: Selon la durée d’évolution.
Délai par année Effectif Pourcentage%
<1 14 12,5
1-9 50 44,6
10-19 30 26,8
20-29 13 11,6
30-39 4 3,6
40-49 0 0
50-59 1 0,9
TOTAL 112 100
Ma xi:50 ans Mini: 7 mois Moyenne: 9 ¢écart type:206,41
Mode:3,3

TABLEAU XXVII:

Selon les antécédents médicaux
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Antécédents médicaux Effectif Pourcentage%
Aucun antécédent 94 84
HTA 13 11,5
Asthme 2 1,8
Drépanocytose 2 1,8
Diabéte 1 0,9
TABLEAU XXVIII: Selon les antécédents chirurgicaux
Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage%
Non opérer 102 91,1
Césarienne 4 3,6
Hernie inguinale gauche 1 0,9
Cataracte 1 0,9
Hydrocele 1 0,9
goitre 2 1,8
ligature de la trompe 1 0,9
Total 112 100

TABLEAU XXIX: Selon les antécédents allergiques
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Antécédents allergiques Effectif Pourcentage%
Aucun antécédent 108 96.4
Oui (chloroquine) 4 3,6
Total 112 100
TABLEAU XXX: Selon la gestité
Gestité Effectifs Pourcentage%
Inférieure a-6 38 38,4
multipares >6 55 56,3
nullipare 5 53
TOTAL 98 100
Ecart type: 4,04 Moyenne: 5,32 Mode: 6
Maxi: 15 Mini: 0
TABLEAU XXXI: Selon les antécédents familiaux
Antécédents familiaux Effectif Pourcentage%
Médicaux 5 4,5
Chirurgicaux 1 0,9
Aucun 106 94,6
Total 112 100
TABLEAU XXXII: Selon la notion de goitre familial
Goitre familial Effectif Pourcentage%
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Aucun 99 88,4

Oui 13 11,6

Total 112 100
TABLEAU XXXIII: Selon la prise de médicament thyréotoxique

Médicament Thyréotoxique Effectif Pourcentage%
Non 112 100

Oui 0 0

Total 112 100

TABLEAU XXXIV: Selon la consommation d’aliment goitrigéne notion de goitre

familial

Goitre familial Effectif Pourcentage%
Aucun 87 71,7
Chou 18 16,1
Chou + Manioc 6 5,3
Manioc 1 0,9
Total 112 100

77,7% des malades n’avaient aucune notion de consommation d’aliments goitrigénes, mais

néanmoins étaient porteurs de goitre .La consommation d’aliments goitrigénes a été retrouvée

chez 22, 3% des malades.

TABLEAU XXXV: Selon le mode de vie alimentaire

61




Mode de vie alimentaire Effectif Pourcentage%
Aucun 57 50,9
Thé 28 25
Café 5 4,5
Thé + cola 5 4,5
Cola 4 3,6
Thé + café 4 3,6
Thé + tabac 3 2,7
Thé + café 3 2,7
Thé + café + cola 2 1,8
Thé + alcool 1 0.9

2,7%des malades avaient une notion consommation de tabac et 0,9% de consommation

d’alcool.

TABLEAU XXXVI: Selon le poids corporels

Poids (Kg) Effectif Pourcentage%
30-39 2 1,8
40 - 49 13 11,6
50 -59 21 18,8
60- 69 56 50
70 -79 20 17,8
Total 112 100
Ecart type:26,44 Moyenne: 50,17 Maxi:76 Mini:35

TABLEAU XXXVII: Selon la surface de la tuméfaction antero-cervicale
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Surface Effectif Pourcentage%
Lisse 60 53,6
Nodulaire 49 43,8
Polylobée 3 2,7

Total 112 100
TABLEAU XXXVIII: Selon la présence de la douleur

Tuméfaction Effectif Pourcentage%
Non douloureuse 110 98,2
Douloureuse par compression 2 1,8

Total 112 100
TABLEAU XXXIX: Selon ASA

ASA Effectif Pourcentage%
ASALl 94 83,9

ASA2 18 16,1

Total 112 100

11 — ASPECTS PARACLINIQUES

TABLEAU XL: Selon le dosage des hormones
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Hormones T3 T4 TSH T4 libre
Eff % Eff % eff % Eff %
Euthyroidie 73 65,17 75 66,96 77 68,75 53 47,32
Hyperthyroidie 30 26,79 28 25 32 28,57 4 3,57
Hypothyroidie 3 2,68 3 2,68 3 2,68 3 2,68
Non fait 6 5,36 6 5,36 0 0 52 46,43
Total 112 100 112 100 112 100 112 100

La TSH a été dosée chez tous les malades de notre série et a montré 28,57% d‘hyperthyroidies
biologiques. 5,36% n’ont pas fait le dosage des T4, T3. 46,43% n’ont pas fait de T4 libre.

TABLEAU XLI: Selon le dosage de la glycémie, créatinine mie et de la calcémie

Examens Glycémie Créatinine mie Calcémie
Effectif % Effectif % Effectif %
Normale 107 95,5 108 96,4 83 74,1
Elevée 2 1,8 1 0,9 0 0
Basse 3 2,7 3 2,7 17 15,2
Non fait 0 0 0 0 12 10,7
Total 112 100 112 100 112 100
La calcémie a été dosée chez 74,1% des malades.
TABLEAU XLII: Selon le taux d’hb, ht, plaquettes.
Effectif % Effectif % Effectif %
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Examens Hb Ht Plaquette

Normale 103 92 103 92 104 92,8
Elevée 0 0 0 0 4 3,6
Basse 9 8 9 8 4 G3,6
Total 112 100 112 100 112 100
TABLEAU XLIII: Selon les résultats de TP TCK VS

Examens TP TCK VS

Effectif % Effectif % Effectif %

Normale 110 98,2 104 92,9 33 29,5
Elevée 1 0,9 4 3,6 46 41,1
Basse 1 0,9 4 3,6 1 0,9
Non fait 0 0 0 0 32 28,5
Total 112 100 112 100 112 100
TABLEAU XLIV: Selon le groupe rhésus

Groupe rhésus Effectif pourcentage%
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O+ 52 46,4
A+ 27 24,1
B+ 22 19,6
B- 3 2,7
AB+ 3 2,7
AB- 2 1,8
O- 2 1,8
A- 1 0,9
Total 112 100
TABLEAU XLV: Selon la radiographie du cou

Rx du cou Effectif pourcentage%
Normale 71 63.4
Déviation de la trachée 17 15,2
Calcification 7 6,3
Calcification + déviation 8 7,2
Non faite 8 7,2
Total 112 100

91,8% des malades ont fait cet examen qui permet d’affirmer le caractére cervicale ou non du
goitre et permet aussi de mettre en évidence les goitres compressifs et aider 1’anesthésiste

pour ’intubation.

TABLEAU XLVI: selon les résultats de I’échographie

Résultat Effectif Pourcentage%
Hétérogene 95 84,8
Isoechogéne 6 5.4

66




Hyperechogene 5 4,5

Mixte 4 3,5

Non faite 2 1,8

Total 112 100
TABLEAU XLVII: Selon le résultat de I’examen ORL

Résultat de I’examen ORL Effectif Pourcentage%
Normal 109 98,2
Cordes vocales anormales 0 0
Non fait 2 1,8
Total 112 100

98.,2% des malades ont fait cet examen qui permet d’apprécier une éventuelle atteinte

récurrentielle en post opératoire.

TABLEAU XLVIII: Selon le résultat de ’examen ANAPATH

Résultat de 1’anapath Effectif Pourcentage%
Goitre colloide 53 47,4
Goitre colloide nodulaire 22 19,6
Goitre parachymenteux hyperplasique 22 19,6
Adénome de la thyroide 15 13,4
Total 112 100

L’examen anatomo-pathologique a été systématique chez tous les malade.

TABLEAUXLIX: selon le diagnostic retenu
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Nature Effectif %
Pas d’hyperthyroidie 80 71,4
Goitre multinodulaire 21 18,7
toxique

Maladie de Basedow 5 4,5
Adénome toxique 6 5,4
Total 112 100

IV- ASPECTS THERAPEUTIQUES

TABLEAU L: Selon le méthode de traitement

M¢éthode de traitement Effectif Pourcentage%
Meédical + chirurgie 32 28,6
Chirurgical 80 71,4
Total 112 100
TABLEAU LI: Selon les produits prescrits (traitement médical)
Médicament prescrit Effectif Pourcentage%
Néomercazole 17 53,1
Neéomercazole + Propranolol 12 37,6
Lugol 1 3,1
Propranolol 1 3,1
Anxiolytiques 1 3,1
Total 32 100

TABLEAU LII: Selon la durée du traitement
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Durée du traitement Effectif Pourcentage%
< lmois 1 3,1

1a 3 mois 26 81,3

4 a 6 mois 2 6,2

7 a 12mois 3 9,4

Total 32 100
TABLEAU LI1I: Selon ’effet du traitement médical

Effets Effectif Pourcentage%
Positif 28 84,4
Négatif 4 12,5

Total 32 100
Négatif= mauvaise observance du traitement
TABLEAU L1V: Selon la technique chirurgicale

Technique Effectif Pourcentage%
Isthmol-obectomie droit 35 31,2
Isthmollobectomie gauche 28 25
Thyroidactomie sub totale 46 41,1
Isthmectomie 3 2,7

Total 112 100

Aucun de nos malades n’a eu une énucléation simple ou une thyroidectomie totale.

TABLEAU LV: Selon le drainage de la loge thyroidienne
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Mise en place du drain Effectif Pourcentage%

Oui 112 100

Total 112 100

TABLEAU LVI: Selon les complications per-opératoire

Les complications Effectif Pourcentage%
Aucune 105 93,7
hémorragie 6 5,4

Atteinte récurrentielle 1 0,9

Lésions trachéales 0 0

Total 112 100

TABLEAU LVII: Selon la position du récurrent avec I’artere thyroidienne inférieure

Positions Effectif Pourcentage%
Rétro vasculaire 55 49,1

Pré vasculaire 28 25

Non vu 29 25,9

Total 112 100

V- EVOLUTION
TABLEAU LVIII: Selon les suites opératoires précoces
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Suites Effectif Pourcentage%
Simples 107 95,5
Hémorragiques 3 2,7

Choc volumique 1 0,9

Déces 1 0,9

Total 112 100
TABLEAU LIX: Selon les suites opératoires a cour terme (72h a 1 mois)

Suites Effectif Pourcentage%

Simples 109 98,2
Troubles de la voix 1 0,9
Infections de la plaie 1 0,9

Total 111 100
TABLEAU LX: Selon les suites opératoires a long terme (2 a 6 mois)

Suites Effectif Pourcentage%
Simples 97 87,4
Hypocalcémie biologique 5 4,5
Hypothyroidie biologique 2 1,8
Cicatrice chéloidienne 3 2,7

Perdu de vue 4 3,6

Total 111 100
TABLEAU LXI: Selon la durée d’hospitalisation pré — opératoire

Durée en jour Effectif Pourcentage%
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1 jour 109 97,3

Sjours 1 0,9

8jours 2 1,8

Total 112 100
TABLEAU LXII: Selon la durée d’hospitalisation post— opératoire

Durée en jour Effectif Pourcentage%
< 5jours 2 1,8

5 —9jours 96 85,7

10 —15jours 14 12,5
>15jours 0 0

Total 112 100
TABLEAU LXIII: Selon la durée d’hospitalisation total.

Durée en jour Effectif Pourcentage%

< 5jours 0 0

5 —9Jours 80 71,4

10 —15jours 28 25

>15jours 4 3.6

Total 112 100
TABLEAU LXIV: Selon les frais d’ordonnance en Fcfa

Frais d’ordonnance (Fcfa) Effectif Pourcentage%
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< 10000 11 9,8
10000 -19000 64 54,2
20000 -29000 35 31,2
30000 -39000 2 1,8
Total 112 100
Ecart type: 6827,23 Moyenne: 24535,7 Mode: 25000
Ma xi: 35000 Mini: 7500
TABLEAU LXV: Selon les frais d’hospitalisation
Frais d’hospitalisation (Fcfa) Effectif Pourcentage%
< 10000 105 93,7
10000 -19000 5 4,5
40000 —49000 1 0,9
70000 —79000 1 0,9
Total 112 100
Ecart type: 693,22 Moyenne: 7485,26 Mode: 6000
Maxi: 70000 Mini: 3750
TABLEAU LXVI: Selon le coft total
Colt Total (Fcfa) Effectif Pourcentage%
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50000- 59000 3 2,7
60000 -69000 18 16,1
70000 —79000 57 50,9
80000 —89000 30 26,7
90000- 99000 2 1,8
100000-109000 1 0,9
140000-149000 1 0,9
Total 112 100
Ecart type: 12337,44 Moyenne: 75708,48 Mode: 75000

Maxi: 144000

Mini: 540
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Au cours de notre étude, nous avons été confronté a un certain nombre de problémes tels que :
-La mauvaise conservation des archives. -
Absence de données fiables et exploitables dans certains dossiers durant la phase

rétrospective.

-Le retard dans la réalisation de certains examens complémentaires par manque de produits de

réactifs.
-Manque de moyens financiers de la population.

-Pour le probléme de suivi, contrairement a la convocation des malades par écrit, masse
média (radio, télévision ...) ou le rendez-vous ; nous avons recherché nos patients a domicile

ou a ’adresse des personnes contact a Bamako.
-Le changement de 1’adresse des malades ou les personnes contact & Bamako.

-Le non respect des rendez-vous pour le controle post opératoire par certains patients.

2-ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

TABLEAULXVII: Fréquence des thyroidectomies selon les auteurs
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Auteurs Nombre d’année Effectif Test statistique
Casanova Nouvelle |8 333 0,610039
Caledonie 1995[23]

Avache France 12 735 0,075561
2005 [24]

Wang Chine 2004 |12 2072 0,064235
[25]

Lokey US A 5 738 0,038651
2005 [26]

M’Badinga 1995 3 117 0,239579
Brazzaville [27]

Bagayogo Mali 9 401 0,414248
1999[28]

Notre série 7 112

L’endémie goitreuse est la premicre endémie mondiale .Elle concerne 1,5 milliard de

personnes, reparties sur I’ensemble du globe terrestre [4; 5; 6].Le souci de la prophylaxie et

du traitement du cancer thyroidien conduit aujourd’hui, certains a opérer tout nodule froid ou

hypofixation et un nombre croissant de dystrophies nodulaires thyroidiennes, qui peuvent ou

non évoluer vers la malignité aprés des années d’apparente bénignité. [2]

En Afrique sub- saharienne, la chirurgie thyroidienne a une place non négligeable. Ainsi notre

effectif de thyroidectomie en 7ans est comparable a celui des auteurs Africains, Européens,

Américains et Asiatiques.

TABLEAULXVIII: L’age moyen selon les auteurs

Auteurs

Effectif

Age moyen

Test statistique

Bagayogo Mali

815

34,47

0,236188
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1999[28]

M’Badinga Congo |117 38,4 0,790292
1995[27]

Miccoli Italie 998 49,5 0,061294
2006 [29]

Bhattacharyya USA |517 48 3 0,115905
2002 [30]

Serdar Turquie 750 43,5 0,495292
2004 [31]

Qari F A Arabie 135 39 0,883115
saoudite 2005 [32]

Lopez Mexique 101 46 0,429229
1997 [33]

Notre série 112 40,35

Le goitre est une pathologie de I’adulte jeune. L age moyen de nos malades a été de 40,35

ans, qui ne diffeérent pas statistiquement de celui des auteurs Africains, Européens, Américains

et Asiatiques [27; 28; 29; 30; 31; 32; 33].

TABLEAULXIX: Le sexe ratio selon les auteurs

Auteurs

Masculin

Féminin

Effectif

Sexe ratio

M’Badinga congo
19995 [27]

20

97

117

7
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Lopez Mexique 10 91 101 9,1
1997 [33]

Bagayogo Mali 111 704 815 6
1999 [28]

Aytac Turquie 79 339 418 4,29
2005 [34]

Miccoli Italie 301 697 815 2,31
2006 [29]

Notre série 14 98 112 7

Le sexe féminin est un facteur a risque pour la pathologie thyroidienne. En Afrique il semble

étre moins fréquent chez les hommes qu’en Europe. [19]

Dans notre série le sexe féminin a été le plus fréquent avec un sexe ratio de 7 femmes pour un

homme, ce qui ne différe pas de celui des auteurs Américains et Africains. [27; 33; 28;]

En Europe, il n’a pas une trés grande différence dans le sexe ratio en faveur des femmes.

[34:29]

3-ASPECTS CLINIQUES:

TABLEAULXX: Durée d’évolution avant la 1 consultation
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Auteurs Durée moyenne par | Effectif Test statistique
an

Mishra Inde 6,08 127 P=0,442102
2001 [35]

Bagayogo Mali 14 815 P=0,140262
1999 [28]

Miccoli  Italie 9 998 P=0,974985
2006 [29]

Kotisso ~ Ethiopie |7 472 P=0,480402
2004 [36]

Notre série 9 112

La durée d’évolution prolongée du goitre entraine I’augmentation progressive du goitre, avec

les phénomeénes de remaniement tussilaire par I’apparition de nodules ou de kystes [37].

Dans notre série, la durée moyenne d’évolution du goitre avant la

1 ere

ans. Ce taux ne différe pas de celui observé dans les séries Africaines et Européennes

(9 a 15ans) [35;28;29; 36].

TABLEAULXXI: la dysthyroidie selon les auteurs

consultation a été de 9

Auteurs

Euthyroidie

hyperthyroidi

hypothyroidie

Effectif

Test statistiq
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e P
Aytec 2005 | 322 (81,52%) |73 (18,48%) |0 395 0,020018
Turquie[34]
Edino 2004 |55 (73,33%) (20 (26,67%) |0 75 0,775701
Nigeria [38]
Misthra Inde |75 (59,06%) |52 (40,94%) |0 127 0,045567
2001 [35]
Bagayogo[28 | 392 (48,10%) |408 (50,08%) |15 (1,84%) |8I15 0,000019
] Mali 1999
Notre série |77 (68,75%) |32 (28,57%) |3 (2,68%) |112

La dysthyroidie est une complication qui peut survenir dans 1I’évolution du goitre. Il s’agit de

I’hyperthyroidie et I’hypothyroidie qui sont déterminées par le dosage des hormones

thyroidiennes (T4 libre, T3) et le TSH.

Notre taux d’hyperthyroidie est statistiquement comparable a celui de Edino au Nigeria [38]

et statistiquement différent de celui des auteurs asiatiques et européens. [34; 35; 28]

TABLEAULXXII: les signes d’hyperthyroidie selon les auteurs

Auteurs

Torquil Watt aux

Bagayogo au Mali

Notre série
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Signes USA 2006 [38] 1999 [28]

Palpitation 42(32 %) 562(69 %) 89(79,5 %)
Moiteur des mains | 20(15 %) 408(50 %) 55(49,1 %)
Tremblement extre | - 408(50 %) 55(49,1 %)
Hypersudation - 318(39 %) 46(41,1 %)
Asthénie 51(39 %) 310(38%) 45(27,7 %)
Amaigrissement - 285(35 %) 31(40,2 %)
Nervosité 54(41 %) 326(40 %) 30(26,8 %)
Insomnie 36(27 %) 277(34 %) 22(19,6 %)
Anxiété 33(25 %) 261(32 %) 22(19,6 %)
Diarrhée - 204(25 %) 18(16 %)
thermo phobie - 122(15 %) 12(14 %)

La thyroide est une glande qui sécrete des hormones participant au métabolisme de

I’organisme ainsi, L’ atteinte de cette glande entraine des perturbations a différent niveau de

I’organisme. Parmi les signes objectifs: la palpitation, le moiteur des mains, le tremblement

des extrémités, hypersudation et I’amaigrissement ont été retrouvés a des taux différents dans

les différentes série [39; 28].

TABLEAULXXIII: les signes d’hypothyroidie selon les auteurs.

Auteurs Torquil Watt aux Bagayogo au Mali Notre série
Signes USA 2006 [38] 1999 [28]
Constipation 110(83 %) 228(28 %) 16(14,3 %)
Crampe musculaire | 20(15%) 147(18 %) 4(3,6 %)
Adynamie - 98(12 %) 2(1,8 %)
Raucit¢ de la voix 24(18 %) - -

La maladie de I’hypothyroidie n’a pas d’indication opératoire, par conséquent les signes

d’hypothyroidie ont été rarement retrouvés chez nos patients et d’autres auteurs [39; 28].

TABLEAULXXIV: Les signes de compression selon les auteurs
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Signes Dyspnée Dysphonie Dysphagie
Auteurs
Torquil USA 6 (4,54%) 14 (10,60%) 12 (9,09%)
2006 [38]
Bagayogo Mali 41 (5,03%) 22 (2,70%) 13 (1,59%)
1999 [28]
Notre série 38 (33,9%) 20(17,9%) 16(14,32%)

Les signes de compression traduisent une complication du goitre qui est le plus souvent liée a

un volume élevé de goitre.

Dans notre série, nous avons trouvé des signes de compression qui ont été retrouvés par des

auteurs américains et africains [39; 28].

TABLEAUL XXV: Exophtalmie selon les auteurs.

Auteurs Exophtalmie Effectifs Test statistique
Aytac Turquie 59(1,40%) 418 0,000030

2005 [34]

Lopez Mexique 8(5,84%) 137 0,239028

1997 [33]

Bagayogo Mali 40(4,90%) 815 0,032489

1999 [28]

Notre série 11(9,80%) 112

L’exophtalmie est un signe majeur de la maladie de Basedow. Elle survient plus

fréquemment dans notre série et la série Mexicaine respectivement (9,80% et 5,84%) contre

1,40% de la série turque avec un P=0,000030 [34].

TABLEAULXXVI: dimension moyenne du goitre selon les auteurs.
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Auteurs Dimension moyenne | Effectifs Test statistique
en cm

M iccoli 2006 2 998 P=0,000070

Italie [29]

Pla-Marti 2005 3 34 P=0,430941

Espagne [40]

Colak 2004 9 200 P=0,983106

Turquie [41]

Notre série 8,95 112

La taille du goitre est un facteur qui peut influencer I’intubation orotrachéale au cours de
I’anesthésie et étre a I’origine des signes de compression. Elle peut favoriser aussi des

complications per-opératoire (hémorragie per-opératoire).

Dans notre série, la taille moyenne a été de 8,95 cm supérieure a celle de certains auteurs

européens [29].

TABLEAULXXVII: La notion de goitre familial selon les auteurs.

Auteurs N (nombre) %(pourcentage) | Total Test statistique
Kotisso 2004 142 30 472 P=0,000068
Ethiopie [36]

Bagayogo Mali | 122 14,97 815 P=0,344228
1999 [28]

Greisen 2003 198 20 990 P=0,032381
Denmark [42]

Notre série 13 11,6 112

La notion de goitre familial doit étre recherchée devant chaque cas de goitre, car les facteurs

génétiques interviennent dans la genese de cette pathologie [11; 20].

Dans notre série, cette notion a été retrouvée chez 13(11,6%) de nos patients, ce qui est

comparable a celui Bagayogo au Mali [28] et inférieure des auteurs européens et africains

[36; 42].

TABLEAULXXVIII: Les facteurs de risques selon les auteurs
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Auteurs grossesse Goitre Déficit en Facteurs envi- | Aliments
familial iode ronnementaux | goitrigenes

Knudsen + _ + + +

Denmark

2002 [43]

Abuye 1999 _ + + + +

Ethiopie[44]

Vatseba2002 _ _ + B +

Ukraine[45]

Holm USA + B + + +

2005 [46]

Bagayogo[28 + + + + +

] Mali 1999

Notre série + + + + +

La carence en iode (role de 1’alimentation, facteurs goitrigénes, eau de boisson...) est le

facteur intrinséque retrouvé dans le goitre endémique [11].Les épisodes de la vie génitale

(puberté, grossesse, allaitement, ménopause), I’émotion les facteurs psychoaffectifs sont les

plus en cause dans les goitres sporadiques. [11; 20]

Dans notre série, ces mémes facteurs ont été retrouvés ainsi que dans les études européennes

asiatiques, américaines et africaines. [43;44;45;46;28]

TABLEAULXXIX: fréquence des goitres cervicothoracique selon les auteurs
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Goitres Goitres cervicaux Total
Auteurs cervicothoracique purs

effectif % effectif %
Pesanu  Italie 12 17,14 58 82,86 70
2005 [47]
Wang chine 28 5,65 468 94,35 496
2005  [48]
Zambudio Espagne |[100 33,23 201 66,77 301
2006 [49]
Bagayogo Mali 18 4,49 383 95,51 401
1999 [28]
Notre série 0 0 112 100 112

Les goitres plongeants ou endothoraciques sont des entités a part qui peuvent s’observer dans

les goitres volumineux .

Les rapports des goitres plongeants sont faibles par rapport aux goitres cervicaux purs qui

peuvent aller a moins du tiers (1/ 3) des goitres.

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de goitre cervicothoracique;

TABLEAUL XXX: Siege de la tuméfaction sur la thyroide selon les auteurs
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Auteurs MBadinga 1995 | Colak T 2001 Babgayogo Mali | Notre série
Brazza [27] Turquie [41] 1999 [28]
Isthmolobaire | 18(15,38%) 30 (15%) 81(9,94%) 31 (27,7%)
droit
Isthmolobaire | 20(17,09%) 32(16%) 75(9,20%) 24 (21,40%)
gauche
Diffus 33(28,20%) 58(29%) 197(24,17%) 28 (25%)
20(17,09%) 42(21%) 178(21,84%) 12 (10,86%)
Bilatéral
9(7,69%) 15(7,5%) 110(13,5%) 8 (7,1%)
Lobe droit
14(11,96%) 18(9%) 83(10,18%) 7 (6,6%)
Lobe gauche
3(2,56%) 5(2,5%) 91(11,17%) 2 (1,8%)
Isthmique
Test statistique

Le siege de la tuméfaction (goitre) sur la thyroide est un élément capital pour la technique

chirurgicale a adopter.

Ainsi dans notre série toutes les localisations ont été retrouvées et ces méme localisations ont

¢été retrouvées par des auteurs européens et africains [27; 28; 41].

4-ASPECTS PARACLINIQUES:
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TABLEAUL XXXI:Le résultat de 1’échographie thyroidienne selon les auteurs

Auteuts | Colak T 2001 MBadinga 1994 | Bagayogo 1999 | Notre série
Signes Turquie [41] Brazzaville [27] | au Mali [28]
Hétérogene 90(44%) 53(45,29%) 122(14,97%) 95(84,8%)
Isoechogene 42(21%) 20(17,09%) 88(10,79%) 6(5,4%)
Hyperechogene | 30(15%) 18(15,38%) 6(0,74%) 5(4,5%)
Hypoechogeéne | 5(2,5%) 3(2,56%) 2(0,25%) -
Mixte 33(16,5%) 20(17,09%) 23(2,82%) 4(3,52%)
Non faite - 3(2,56%) 574(70,42%) 2(1,8%)

*L’échographie est un examen qui a I’avantage d’étre facilement accessible et moins

onéreuse. Elle nous renseigne sur 1’état du parenchyme avoisinant, la taille, le poids, la nature

liquidienne ou non du nodule palpé. Elle nous renseigne également sur le caractére malin ou

bénin [50; 51]. Les signes retrouvés dans notre série ont été retrouvés par des auteurs

européens et africains. [41; 27;28]

TABLEAULXXXII: Le résultat de la radiographie selon les auteurs.

Auteurs | Bagayogo 1999 | Colak T 2001 MBadinga 1994 | Non série
au Mali [28] Turquie [41] Brazzaville [27]

Normale 237(29,08%) 100(50%) 71(60,68%) 71(63,4%)
Déviation de la | 103(12,64%) 40(20%) 20(17,09%) 17(15,2%)
trachée
Calcification 24(2,94%) 17(8,5%) 9(7,69%) 7(6,3%)
Calcificationt+ | 17(2,09%) 20(11,5%) 17(14,52%) 8(7,2%)
déviation trach
Non faite 414(50,80%) - - 8(7,2%)

*La radiographie du cou:Cet examen qui permet d’affirmer le caractére cervical ou non du

goitre et permet aussi de mettre en évidence la déviation trachéale et aider 1’anesthésiste pour

I’intubation. Nos résultats sont comparables a ceux des auteurs européens et africains

[28;27; 41]

TABLEAULXXXIII: L’histologie des goitres bénins selon les auteurs.
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Adénome Goitre et Goitre Cancer Effectif
Auteurs folliculaire  |nodule parachymenteux
colloide hyperplasique
Greisen 2003 |44%(438) |49,3%(489 ) - 6,3%(63) 990
Danemark
[40]
Edino 2004  |5,4%( 4) 81,3%( 61) - 13,3%( 10) |75
Nigeria[38]
Bagayogo - 54,37%(351 |3,24%(32 ) - 383
[28] Mali )
1999
Notre série 13,4%(15) 67% (75) 19,6%(22) - 112

L’histologie permet de différencier les 1ésions bénignes de celles qui sont malignes.

Dans notre série, tous nos malades avaient des lésions bénignes comme I’indique le titre de

1‘étude. Ces méme 1ésions ont été retrouvées par d’autres auteurs [40;38;28] mais avec

quelques cas de I€sions malignes.
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5-ASPECT THERAPEUTIQUE:

5-1-Traitement médical:

TABLEAULXXXI1V:le traitement avant 1I’opération selon les auteurs

Auteurs Sani R 2006 Bagayogo 1999 | Aytac B 2006 Notre série
Niger [58] Mali [28] Turquie [34]

Carbimazole 25(65,6%) 156(57,99%) 48(70,6%) 29(90,7%)

Benzythiouracile | 3(8,1%) - 4(5,8%) -

Lugol 9(24,3%) 145(53,9%) 19(28%) 1(3,1%)

Bétabloquants 35(94,6%) 139(51,7%) 54(79%) 13(40,7%)

Sédatifs 27(73%) 4(1,5%) 22(32,4%) 1(3,1%)

Levothyroxine |- 22(8,2%) - -

Total 37 269 68 32

Dans notre série, 28,6% de nos malades ont ¢té traités médicalement avant d’étre opérés.

Notre service est un service de chirurgie viscérale mais aux activités ¢largies, bon nombre de

malades sont préalablement suivis ou adressés au service de médecine, pour correction des

troubles liés a I’hyperthyroidie. Apres équilibration des malades, ils nous sont confiés pour

avis chirurgical de thyroidectomie. Ceux ayant regu un traitement médical dans le service ont

eu du néomercazole* (carbimazol), et du propranolol* (avlocardil) dans 37,6%; le

néomercazole seul a été donné dans 53,1%.

Apres traitement ils sont soit opérés ou référés en médecine pour une meilleure prise en

charge.

Les produits utilisés dans notre série sont les méme que les produits utilisés dans les

différentes série [58; 28; 34].
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5-2-Traitement chirurgical:
TABLEAULXXXV: Les techniques opératoires selon les auteurs

Auteurs Effectif Thyroidectomi | Thyroidectomie | Isthmo- Isthmecto
e totale sub totale lobectomie mie

Wang Chine |496 46 314 76 3

2005 [48]

Colak 2004 |200 105 95 - -

Turquie [41]

Thomsch 5195 88 4580 527 -

Allemangne

2003 [52]

Spanknebel |1025 589 45 391 -

USA 2005

[53]

Bagayogo 401 - 125 209 7

[28 ] Mali

1999

Sano Ouaga |83 5 63 - -

1995[54]

Notre série | 112 - 46 66

Les techniques opératoires sont en rapport avec les indications opératoires. Ainsi nos
indications opératoires ont ét¢;

-Les goitres hyper thyroidiens freinés par le traitement médical pour les quels on a pratiqué
une thyroidectomie sub-totale

-Les goitres compressifs et multi nodulaires pour les quels une thyroidectomie sub-totale ou
isthmolobectomie ont été pratiqués

-L’adénome toxique, la maladie Basedow, goitres multi nodulaires Basedowifiés.
-En plus de ces indications certains auteurs ont pris 1’esthétique comme indication opératoire.

Ces mémes indications ont été trouvées par les auteurs Africains, Américains, Européens et
Asiatiques.

De nos jours certains auteurs préférent la thyroidectomie tot ale pour le traitement chirurgical
des goitres multi nodulaires toxiques avec une hormonothérapie a vie. [53]
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TABLAULXXXVI: la durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs.

Auteurs Effectif Durée moyenne/jour | Test statistique
Wang Chine 496 6,3 0,307259
2005 [48]

Colak Turquie 200 2,24 0,004571
2004 [41]

Kotisso Ethiopie 472 6 0,247751
2004 [36]

Lee Singapore 91 3 0,103106
2002 [55]

Bagayogo au Mali 815 12 0,338280
1999 [28]

Notre série 112 8,5

La durée d’hospitalisation est surtout liée aux complications post-opératoires. Les malades ont

duré en moyenne a I’hopital de 3 a 12 jours.

Cette durée a été significativement réduite a 2 jours dans la série Turque [41].
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6-LES SUITES OPERATOIRE:

TABLEAULXXXVII: Les suites opératoires globales selon les auteurs.

Auteurs Simple hémorragie | Lésion récurr |Infection Effectif
Xang 2005 477(97,2 %) 3(0,6%) 1(0,2%) - 496
Chine [48] P=0,547459 |P=0,139910

Spanknebel | 1007(98,3%) |5(0,5%) 10(1%) 1(0,1%) 1025
2005 USA [53|P=0,091902 P=0,671994

Ozbas 2005 |167(98,2%) |- 1(0,6%) - 170
Turquie [30] |P=0,332260

Alimoglu[56] |54(54%) 2(2%) 4(4 %) - 100
2005Turquie |P=0,0chi*49,8 P=0,897915 |P=0,300709

Ouaba 1998 [89(84,53%) | 7(6,73%) 2(1,92%) 5(4,80%) 104
Ouaga [57] |P=0,006793 |P=0,274782 | P=0,948457 |P=0,181862
Bagayogo 340(84,85%) |10(2,49%) 2(0,5%) 8(1,99%) 401
1999 Mali P=0,002669 |P=818095 P=0,705083

[28]

Notre série 107(95,5%)  3(2,7%) 1(0,9%) 1(0,9%) 112

*Notre taux de suite simple est comparable a ceux des autres auteurs [48; 53; 30].

*"’hémorragie est une complication fréquente dans la chirurgie thyroidienne, surtout les

goitres volumineux.

Notre taux de complication hémorragique est assimilable a celui observé dans les autres séries

[48; 56; 57 g; 28].

*la 1ésion recurrentielle est une complication qui peut étre tot ale ou partielle.

Notre taux de 1ésion recurrentielle ne différe pas de celui des autres auteurs [54; 58 ; 59].
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TABLEAULXXXVIII: les suites opératoires selon les auteurs

Auteurs hypocalcémie | Hypothyroidie | Thyréotoxico |Cicatrice Effectif
se chéloidienne

Xang 2005 9(1,8%) - - - 496

Chine [48] P=0,180263

Spanknebel |1(0,1%) - - - 1025

2005 USA

[53

Alimoglu[56] | 18(18%) 10(10%) 12(12%) - 100

2005 Turquie |P=0,001559 |P=0,009975

Bagayogo[28]]3(0,75%) 1(0,25%) 4(1%) 6(1,50%) 401

1999 Mali P=0,017546 P=0,979226

Notre série 5(4,5%) 2(1,8%) - 1(0,9%) 112

*la thyréotoxicose est un ensemble de symptomes dus a une sécrétion excessive d'hormones

thyroidiennes qui peut survenir apres une intervention chirurgicale [52].

Dans notre série, nous n’avons pas eu de cas comme dans certaines séries.

*Les chéloides sont des bourrelets fibreux développés sur une cicatrice. Elle est du a la

prolifération de cellules et de fibres du tissus conjonctif. Elle apparait plus fréquemment chez

les sujets noirs et asiatiques.

Notre taux de cicatrice vicieuse est comparable a celui de Bagayogo au Mali [28]; les autres

auteurs n’ont pas fait dans leurs études [48; 53; 56].

*L’hypocalcémie et I’hypothyroidie sont des complications qui peuvent survenir aprés une

thyroidectomie sub-totale. Elle sont trés généralement partielles.

Dans notre série les cas observés ont été des complications partielles résolues de fagon

spontanée. Notre taux ne différe pas de celui de [48].
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TABLEAULXXXIX: fréquence des récidives nodulaires selon les auteurs

Auteurs Effectifs % de récidives Test statistique
Wang 1/496 0,2 % 0,243563
chine 2005 [48]

Serdar Turquie 2/170 1,2 % 0,714386
2005 [31]

Bagayogo 4/401 1 % 0,656849

au mali 1999 [28]

Aytac Turquie 23/418 5,5% 0,037198
2005 [34]

Notre série 1/112 0,9 %

Les récidives nodulaires sont des complications qui peuvent survenir dans les thyroidectomies

partielles.

Notre taux de récidive est comparable a celui des autres auteurs [48; 31; 28].

TABLEAUL XL: fréquence de mortalité post-opératoire selon les auteurs
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Auteurs % de mortalité Effectifs
Ozbas Turquie 0 (0%) 750
2005 [31]

Bhattacharyya USA 1 (0,2%) 517
2002 [30]

Lopez Mexique 1997 0 (0%) 137
[33]

Ouaba  QOuaga 1998 2 (1,92%) 104
[57]

Bagayogo au 3 (0,75%) 401
mali 1999 [28]

Notre série 1 (0,9%) 112

Plusieurs séries occidentales ont une mortalité nulle [31; 33].

La taille du goitre, la qualité de anesthésie, et le manque de moyen peuvent augmenter le taux

de mortalité.

Le taux de mortalit¢ de notre série ne différe pas des séries africaines [57; 28].

7-LE COUT MOYEN DE LA PRISE EN CHARGE

Notre cofit moyen de la prise en charge a ét¢ de 75708,48 F CFA. Ce cotlit moyen est trois fois
supérieur au SMIG Malien. Bagayogo en 1999 au Point G a trouvé 106456,66 F CFA comme

colt moyen.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

CONCLUSION:
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Le Mali est un pays situé dans la ceinture mondiale d'endémie goitreuse, c'est ce qui explique

la fréquence ¢levée de goitre dans notre pays.

Le retard dans la consultation a permis d'observer de goitres volumineux avec ces

complications.

La chirurgie thyroidienne est une chirurgie a haut risque qui pourrait étre amélioré par la prise
en charge précoce et la qualité de l'intervention. Cette chirurgie des goitres bénins permet
d’éviter le cancer de la thyroide.

Dans notre service, nous n’avons pas fait de thyroidectomie totale pour des raisons financieres

car tous les malades ne peuvent pas assurer une hormonothérapie a vie.

RECOMMANDATIONS

1- la population:

-consulter tot dans un centre de santé devant toute tuméfaction antero-cervicale douloureuse

ou non.

-Eviter les pratiques traditionnelles dans le traitement du goitre.

-Utiliser les sels 10dés dans 1’alimentation

2-Aux autorités administratives et politiques:

-Intensifier la prévention du goitre endémique par iodation de 1’eau et des sels de cuisine.
-Assurer la formation des spécialistes en endocrinologie et en chirurgie.

-Diminuer le colt de la prise en charge et des examens complémentaires.

-Ouvrir le service de médecine nucléaire pour la réalisation de la scintigraphie

3-Au personnel sanitaire:

- Référer les malades aux spécialistes pour la prise en charge.
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Fiche signalétique

Nom: KONATE
Prénom: Moussa

Date et lieu de naissance: Le 23 juillet 1980 a Djenné

Titre de la thése: Etude des goitres bénins dans le service de chirurgie générale et pédiatrique
du CHU Gabriel TOURE.

Secteur d’intérét: Chirurgie

Pays: Mali
Ville soutenance: Bamako

Année de soutenance: 2007
Lieu de dépét: Bibliothéque de la FMPOS

Résume: Nous avons réalisé une étude rétrospective et, prospective de 7ans allant de Janvier
1999 a Décembre 2005.

Notre objectif était d’étudier les goitres bénins dans le service de chirurgie générale du CHU
Gabriel TOURE.

Durant cette période, 134 cas de thyroidectomies ont été réalisés dans le service de chirurgie
générale. L'age moyen de nos patients était de 40 ans et, avec un sexe ratio de7 en faveur du
sexe féminin.

Nous avons trouvé 77 cas d’ euthyroidie, 32 cas d’hyperthyroidie, 3 cas d’hypothyroidie.
Tous les malades recensés ont au moins le bilan thyroidien et la TSH pour juger de I’état de

la dysthyroidie clinique et biologique.

Les techniques opératoires utilisées ont été: I’isthmolobectomie gauche ou droite selon le cas,
et la thyroidectomie sub-totale.

Les principales indications de cette chirurgie ont été: goitres nodulaires compressifs ou non ,
la maladie de Basedow , les goitres hyper thyroidiens freinés le traitement médical.

Le colt moyen de la prise en charge a été de 75708,40 Fcfa.

Les suites opératoires ont été simples dans 95,5% des cas ,de 2,7% d’hémorragie , 0,9% de
trouble de la voix , 4,5% d’hypocalcémie , 0,9% d’infection , 1,8% d’hypothyroidie , 0,9% de
récidive nodulaire et un taux de mortalité de 0,9% .

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 8,5 jours.
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Serment O ' HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Ceffigie S HIPPOCRATE, je promets et je jure au nom de ['étre supréme, d étre
fidéle aux lois de Chonneur et de la probité dans [exercice de la médecine.
Je donnerai des soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai d aucun partage clandestin d honoraire.
Je ne particip p

Admis a intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira d corrompre
les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception méme sous la
menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de la nature.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
Uinstruction que j ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

. . ) Ve e 1 o o)
Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure !
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