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Liste des abréviations :

ATP= adénosine tri phosphate

ATS = antithyroidiens de synthese
BSS=bocarsidysall

Br = brome

CHU = centre hospitalier-universitaire
DIT= di-iodothyrosine

IBODE=

MIT =mono iodotyrosine

NFS= numeération formule sanguine
ORL= oto-rhino-laryngologie
SCM=muscle sterno-cléido-mastoidien
T3 = tri iodothyrosine

T4 = tétraiodothyrosine

T4 L = tétraiodothyrosine libre

TBA-= thyroxine binding albumin
TBG=thyroxine binding globulin
TBPA-= thyroxine binding pre albumin
Tg = thyroglobuline

TRH= thyreotropin releasing hormon
TS = temps de saignement

TSH =thyréo stimulating hormon
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TSH us =thyréo stimulating hormon ultra sensible

VS= vitesse de sédimentation

Lg = micro gramme
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l. Introduction :
Le goitre se définit comme une augmentation du volume de la glande

thyroide[1].

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 premiére endémie mondiale.

Elle concerne 1,5 milliards de personnes, réparties sur 1’ensemble du globe
terrestre [4,5,6], dont100 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 et la 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 ont une
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
iodeée pour le goitre endémique. Le traitement rationnel de cette endemie
résidait au niveau de I’iodation des sels de cuisine et de 1’eau de boisson[2,9].
Autre fois réservée au traitement des goitres compressifs et cancers évidents, la
chirurgie thyroidienne a vu son champ d’action s’¢largir considérablement au
cours de ces dernieres années [3,10].

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 dystrophies nodulaires thyroidiennes qui peuvent ou non évoluer
vers la malignité aprés des années d’apparence de bénignité [3].En Europe, la
chirurgie thyroidienne a vu son spectre d’action s’amoindrir avec 1’avenement

des antithyroidiens de synthése (AST)[3].C’est une chirurgie a haut risque, avec
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son cortege de complications hémorragiques, risque de lésions récurrentielles et
parathyroidiennes.

Plusieurs études ont été faites sur cette pathologie au Mali, aucune étude

spécifique n’a été effectuée sur les goitres au CHU Bocar Sidy Sall de Kati,ce
qui a motivé ce travail.
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Objectifs :
Objectif général :

Etudier le goitre bénin dans le service de chirurgie générale du CHUBocar Sidy
Sall de Kati.
Objectifs spécifiques :

++ Déterminer la fréquence du goitrebénin dans le service ;

+» Deécrire les aspects cliniques ; para cliniques et therapeutiques du goitre
¢ Analyser les résultats.
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Il. Généralités :
A. Embryologie :

L'ébauche thyroidienne apparait au 17°™ jour du développement embryonnaire

sous forme d'une prolifération épithéliale dans le plancher de l'intestin pharyngé
(fig.1).

L'ébauche glandulaire s'enfonce par la suite dans le mésoblaste sous-jacent,
cette migration va se poursuivre en formant un pédicule creux la reliant au
plancher de I'intestin pharyngé, il s'agit du « canal thyréoglosse».

Au cours de sa migration, I'ébauche glandulaire passe en avant de I'os hyoide et
des cartilages du larynx, pour atteindre a la 7eme semaine sa position définitive.
Quand cette migration est perturbée ou interrompue, la glande occupe une
situation ectopique qui peut étre soit haute : linguale, sublinguale, hyoidienne
ou pré laryngée ou bien basse médiastinale.

L'ébauche thyroidienne est formee par une masse cellulaire compacte qui va
subir une fragmentation par les éléments conjonctivo-vasculaires en cordons
cellulaires irréguliérement anastomosés. Vers la fin du 2°™ mois apparaissent
les premieres veésicules « primaires » qui vont bourgeonner par la suite donnant
naissance aux Vvésicules « Secondaires ». Il s'agit la d'une structuration
vésiculaire qui va se poursuivre tout au long de la vie fcetale.

Au bout du 3éme mois on note I'apparition de la substance colloide en intra-
vesiculaire, ainsi acquiert la thyroide du feetus la capacité de fixer 1'iode
radioactif, premiere manifestation de son activité fonctionnelle, cette activité est

sous le controle de 1'hypophyse feetale.
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Figurel: La position de I’ébauche thyroidienne[5 , 6, 7].

B. Anatomie :[5,6, 7]

1. Aspect et situation :

Le corps thyroide est une glande endocrine impaire et médiane située dans la
Partie antérieure du cou, dans la région sous hyoidienne. Elle repose sur la
trachée, juste en dessous du cartilage thyroidien. La glande thyroide est de
consistance ferme, de couleur brun rougeatre, friable, enveloppée par une
capsule fibreuse qui lui adhere. Elle pese 30 grammes (Iégérement plus chez les
femmes). Sa hauteur estd'environ 6¢cm pour une longueur de 6 a 8cm au niveau
des lobes, avec I’isthmequi fait environ 1 cm de large sur 1.5 cm de haut.

2. Morphologie :

Classiquement, la glande thyroide posséde la forme d'un H, comportant deux

lobes réunis par l'isthme, I'ensemble est incurvé en fer a cheval dont la

concavité embrasse I'axe trachéo-aesophagien (fig.2)
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CRANIAL
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Figure2: Région du cou (vue antérieure)[5, 6, 7].

a. L'isthme :

Lame aplatie plus haute que large recouvrant le 2eme, 3éme et 4éme anneau
trachéal, présente deux bords supérieur et inférieur concaves, de son bord
superieur se détache un prolongement cylindrique déporté le plus souvent a
gauche : la pyramide de I’alouette.

b. Les lobes latéraux :

De forme triangulaire, ils présentent :

Un sommet : effilé, appliqué contre la partie postérieure et inférieure du
cartilage thyroide.

Une base : arrondie située a 2 cm du sternum.

3 faces :

Antéro- externe, Interne. Postérieure.

3. Dimensions :

Les lobes latéraux mesurent : 6cm de largeur entre les bords externes. 6cm de

hauteur. L'isthme : 1cm de largeur sur 1,5 cm de hauteur.
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4. Rapports :

La glande thyroide est placée dans une gaine aponévrotique constituée en avant
par la lame profonde de I'aponévrose cervicale moyenne qui entoure les muscles
sterno-thyroidiens, et en arriere par la gaine viscérale et par des expansions de
cette gaine. Celles-ci recouvrent de chaque coté la face postérieure des lobes
latéraux de la glande et s'unissent en dehors au feuillet profond de I'aponévrose
moyenne ; ceci constitue la loge thyroidienne.

Par l'intermédiaire de sa loge la glande thyroide contracte des rapports avec
divers organes.

4.1. Rapports avec le nerf récurrent, les glandes *parathyroides et le
paquet vasculo-nerveux du cou :

a. Le nerf récurrent :

C'est une branche motrice de la Xeme paire créanienne ou nerf pneumogastrique,
il assure les fonctions de phonation,déglutition et de respiration en innervant
tous les muscles abducteurs du larynx a I'exception du crico-thyroidien d'ou la
nécessité de le respecter au cours de la chirurgie thyroidienne. Le nerf récurrent
a une origine, un trajet et des rapports différents selon qu'il soit droit ou gauche.
Le nerf récurrent droit :

Son origine est cervicale, il se détache du pneumogastrique droit en arriére de
I'artére sous claviere. Par un trajet oblique, il monte jusqu'au larynx dans la
gouttiere formée a droite par la trachée et I'cesophage accolé.

Le nerf récurrent gauche :

Est d'origine thoracique, il se détache du pneumogastrique gauche en regard de
la face inférieure de 1’arc aortique de I'aorte. Il se dirige en haut vers le larynx
en restant appliqué sur I'esophage qui déborde a gauche de la trachée. Au cours
de leurs trajets ascendants, les deux nerfs recurrents fournissent de nombreux
rameaux collatéraux.

Arrivés a l'extrémité supérieure de la trachée, ils s'engagent au-dessous du

constricteur inférieur du pharynx et ils se terminent en donnant : Des rameaux
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innervant les muscles du larynx excepté le crico- thyroidien. Un rameau
anastomotique avec celui du laryngé supérieur pour former I'anse de Galien. Les
deux récurrents au niveau de l'extrémité inferieure du lobe thyroidien
contractent des rapports variables avec l'artére thyroidienne inferieure repéere
chirurgical important.

b. Les glandes parathyroides :

Il s'agit de glandes endocrines secrétant la parathormone qui posséde un réle
important dans le métabolisme phosphocalcique.

Elles sont de forme variable, encapsulées, a contours nets, leur surface est lisse
possédant toujours un hile vasculaire unique. Leur poids est d'environ 40g, elles
sont en genéral au nombre de 4 (fig.4)

Leur situation est variable « de I'angle de la mandibule au péricarde » ceci
suppose le probleme de repérage lors de I'acte chirurgical et les expose au risque
de lésions. En général on distingue :

Les parathyroides supérieures : les plus fixes, situées a la face postérieure du
corps thyroide en dehors de la capsule thyroidienne, au niveau d'un renflement
appelé : le tubercule de Zukerkandel dans I'épaisseur du fascia péri-thyroidien a
la hauteur du cartilage cricoide. Les parathyroides inférieures : plus variables,
situées a la face postérieure du péle inférieur du corps thyroide toujours en
dehors de la capsule thyroidienne. Leur vascularisation arterielle est assuree par
une branche de l'artere thyroidienne inférieure.

c. Le paquet vasculo-nerveux du cou :

Contenu dans sa propre gaine, situé au niveau de la face postérieure du lobe
latérale du corps thyroide ; il contient les éléments suivants : En dedans de la
carotide primitive. Endehors la veine jugulaire interne entre les deux le nerf

pneumogastrique(X).
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4.2. Rapports avec I'axe respiratoire et digestif :

La face interne des lobes latéraux est moulée sur les 5 premiers anneaux
trachéaux, unis par les ligaments latéraux de Gruber, plus en arriere la face
interne est proche de I'cesophage cervical et de 1’hypopharynx.

L'isthme thyroidien est fixé a la trachée par le ligament de Gruber médian.

4.3. Rapports avec les plans superficiels de la région sous hyoidienne :
Formée de la superficie a la profondeur par : le tissu cellulaire sous cutané, le
fascia superficiel engainant les peauciers du cou.

L'aponévrose cervicale superficielle qui enveloppe latéralement les muscles
sterno-cléido-mastoidiens,contient  les  veines  jugulaires  antérieures.
L'aponévrose cervicale moyenne dont le feuillet superficiel engaine
I'nomohyoidien en dehors et le sterno-cleido- hyoidien en dedans, le feuillet
profond engaine le sterno-hyoidien et le thyro- hyoidien.

Les bords internes des muscles sterno-cléido-hyoidiens et sterno-thyroidiens
dont les directions sont inverses , limitent le losange de la trachéotomie ou les
deux feuillets de I'aponévrose cervicale superficielle sont unis formant ainsi «la
ligne blanche cervicale » avasculaire qui constitue la voie d'abord chirurgicale
de la thyroide.
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Figure 3 : la disposition des parathyroides (vue postérieure)[5].

5. Vascularisation et innervation de la thyroide :

5.1. Vascularisation arterielle :

La thyroide est irriguée par 5 artéres :

Deux artéres thyroidiennes supérieures,

Deux artéres thyroidiennes inférieures,

Une artére thyroidienne moyenne.

a. L'artere thyroidienne supérieure :

Premiére collatérale de la carotide externe, elle se dirige en bas et en dedans et
se termine au niveau du sommet du lobe latéral par trois branches terminales :
La branche interne qui constitue avec l'artére controlatérale l'arcade sus
isthmique ; la branche postérieure qui s'anastomose avec la branche ascendante
issue de la thyroidienne inférieure et la branche externe qui se distribue a la face
antéro-externe du lobe latéral.

b. L'artere thyroidienne inférieure :

Branche de la sous-claviere par l'intermédiaire du tronc thyro-bicervico-
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scapulaire, possede des rapports étroits avec le nerf récurrent.

Apres un cours trajet ascendant, elle se termine en trois branches au niveau du
lobe thyroidien.

La branche inférieure qui constitue avec l'artére controlatérale I'arcade sus
isthmique.

La branche postérieure qui s'anastomose avec la branche descendante de I'artere
thyroidienne supérieure homolatérale.

La branche interne qui se glisse entre la face interne du lobe et I'axe trachéo-
cesophagien.

c. L'artere thyroidienne moyenne :

Inconstante, nait de la crosse aortique ou du tronc artériel brachio-céphalique et
se termine dans | 'isthme.

5.2. Le drainage veineux :

Les veines du corps thyroide forment un important plexus a la surface de la
glande drainée par trois groupes de veines :

La veine thyroidienne supérieure formée au sommet du lobe latéral,
accompagne l'artére thyroidienne supérieure et se jette directement dans la veine
jugulaire interne ou bien par l'intermediaire du tronc. thyro-linguo-pharyngo-
facial.

Les veines thyroidiennes moyennes ne correspondent a aucune artere, elles
naissent du bord postéro- externe du lobe latéral et gagnent la veine jugulaire
interne.

Les veines thyroidiennes inferieures ne sont pas satellites de [lartere
correspondante. Elles naissent du bord inférieur de I'isthme et de la base du lobe
latéral et descendent dans la lame thyro-péricardique jusqu'au tronc veineux
brachiocéphalique gauche.

5.3. Le drainage lymphatique :

La glande thyroide est drainée par des collecteurs médians et latéraux :
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Les collecteurs médians se rendent soit en haut aux ganglions pré laryngeés et de
la aux ganglions sus digastriques de la chaine jugulaire interne, soit en bas vers
les ganglions pré trachéaux et de la vers les chaines récurrentes elles sont
droites et gauches.

Les collecteurs latéraux se rendent aux ganglions de la chaine jugulaire interne.
5.4. L'innervation :

L'innervation de la glande thyroide est double :

Sympathique par les rameaux vasculaires des ganglions cervicaux.

Parasympathique par des filets du nerf laryngé supérieur et inférieur,

CRANIAL
= fos
GAUCHE
thée ?H% 0Os hyoide
Artére carotide exteme
Cartiage thyroide du larynx
Artére thyroidienne supérieure |3
Veine thyroidienne supérieure \‘ Veine jugulaire inteme
Lobe latéral droit de la glande thyroide a Lobe latéral gauche de la glande thyroide
Veine jugulaire inteme l‘," | Nerf vague (X)
Veine thyroidienne moyenne i '- e g Samae
Trachée N R
veines thyroidiennes inférieures 3

Premiére cdle (Esophage

|

Figure 4 : la vascularisation veineuse et artérielle de la thyroide (vue

antérieure)[11].
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C. PHYSIOLOGIE : [6]
La glande thyroide secréte deux hormones ; la thyroxine T4 et la tri-iodo-

thyroxine T3; Ces deux composés ont une structure commune : la Thyronine.

La T4 est secrétée en plus grande quantité mais la T3 est douée d'activité
biologique supérieure.

L’aspect le plus important dans la physiologie thyroidienne chez 1’enfant est le
taux ¢élevé de T4 qui est de l'ordre de 4-6 ug/kg/j, et qui diminue
progressivement pour atteindre 2-3 ug/kg/j entre 3 et 9 ans alors que chez
I’adulte il n’est que de 1,5 ug/kg/j[9].

La thyrocalcitonine est élaborée par les cellules para- folliculaires douées
d'activité hypocalcémiante.

1. Hormonosynthese :

Débute par la captation de l'iodure d'origine alimentaire, qui sera transformé en
iodure puis oxydé en iode sous l'action d'une peroxydase.

Ensuite s’effectue 1’iodation des résidus tyrosines de la thyroglobuline pour
former une mono-iodothyrosine (MIT) puis une di-iodo-thyrosine (DIT).

La condensation de deux molécules de DIT donne la tétra-iodo-thyronine T4.
La condensation d'une molécule de DIT et MIT donne la tri-iodothyronine T3.
La thyroide secrete électivement la T4, la T3 provient essentiellement du
métabolisme périphérique de la T4.

2. La régulation :

Son but est de contrdler la sécrétion hormonale et la réguler en fonction des
besoins de I'organisme. P1lusieurs éléments y participent :

La TSH secrétée par I'hypophyse par I’action stimulante de la TRH qui est
d'origine hypothalamique. Leur action dépend du taux des hormones
thyroidiennes circulantes.

L'axe hypothalamique est soumis a un rétrocontrole (feed-back) qui peut étre
positif ou négatif et qui dépend du taux des hormones thyroidiennes et du taux
de la TSH.
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La sécrétion de la TRH peut étre modifiée par des influences nerveuses.

La TSH contr6le la synthese et la sécrétion des hormones thyroidiennes : tri-
iodothyronine T, et thyroxine T4. La TSH agit en stimulant le développement
du follicule thyroidien, en augmentant le transport de I’iode et en augmentant
les autres étapes de la synthése des hormones thyroidiennes- ; son action passe

essentiellement par ’activation de 1’adenylatecyclasse thyroidienne

= ‘ ' Hypothalamus
: Hypophyse

\ Thyroide

Figure 5 : Physiologie de I’axe thyréotrope[12].
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3. Le transport :
Se fait a I'aide de protéines vectrices (thyroide binding protein) représentées par
la TBG, la Trans-thyretine, 1’albumine et certaines lipoprotéines.
4. Le catabolisme :
Se fait en 3 étapes :
- Déshalogénation,
- Désamination et décarboxylation,
- Formation de sulfo et glucuro- conjugaison.
Cette degradation s'effectue au niveau du foie et I'élimination est rénale.
La durée de vie de la T3 est de 2 a 3 jours.
LaduréedeviedelaT4estde7a8]j.
5. Role physiologique :
a. Action sur le métabolisme :
Métabolisme de base :
+Augmentation de la thermogenese.
Augmentation de la chaleur cutanée d'ou la perspiration cutanée observée dans
I'nyperthyroidie.
Métabolisme lipidique :
Augmentation de la lipolyse.
Diminution de la cholestérolémie.
Métabolisme des hydrates de carbone :
Augmentation de I'absorption intestinale du glucose.
Augmentation de la néoglucogeneése et la glycogénolyse hépatique.
Métabolisme protidique :
Effet bi-phasique avec stimulation de la synthese et accélération du catabolisme
protéique ; d'ou I'amyotrophie et l'asthénie musculaire observées dans
I'nyperthyroidie.
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b. Action sur les tissus :

Les hormones thyroidiennes ont une action stimulante sur le systéme nerveux
sympathique ce qui explique la susceptibilité a ces hormones. Le tissu cardiaque
. fréquence cardiaque et du débit cardiaque, de la contractilité myocardique.
Systeme nerveux : hyperexcitabilité et développement des centres nerveux.
Tube digestif : accélération du péristaltisme. Os et squelette : maturation des
cartilages de croissance et de la résorption osseuse. Gonaobservées dans

I'nyperthyroidie. Développement de I'appareil génital.

g . y
L .5 D
Développement, myélinisation

SN :
sympathique
Béta-stimulant

K Muscle |
Contraction musculaire

by Cour )
Augmentation du débit, de la fréquence ..

Rein |

1° filtration glomérulaire et du débit sanguin rénal
\\ o ‘)
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\ ~ Moelle )

Stimulation de "'hématopoiése
\(m.bonme_.'
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calorigenése, hyperglycémie, |° masse adipeuse
~ Fonctions
sexuclles

h; HYRQIDg’.
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Figure6: Role physiologique de la thyroide [13].
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D-Aspects cliniques des goitres:
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 :
les goitres hyperthyroidiens les goitres euthyroidiens et les goitres
hypothyroidiens.

2-Etude clinique des goitres :

2-1-Les goitres hyperthyroidiens :

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

2-1-1-Les signes cliniques : 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 wune 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, ptésis, 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.
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2-1-2-Formes cliniques : elles sont au nombre de 4 :

2-1-2-1-La maladie de Basedow :

Les signes cardinaux sont :

*le goitre est diffus, élastique, homogene, 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 paupicres
superieures.

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

*|a thyréotoxicose.

2-1-2-2-Le goitre multi nodulaire basedowien : Les principaux critéres sont :
*P’existence d’un goitre préalable ; volumineux multi nodulaire et bosselé.

*|a prédominance féminine dans 92% des cas.

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

*|a fréquence des antécédents thyroidiens dans la fratrie.

2-1-2-3-L’adénome toxique :

Les terrains predisposes sont : le sexe féminin, les personnes agées.

La clinique est dominée par :

*les signes cardiaques, fibrillation auriculaire, tachycardie, insuffisance
cardiaque.

*|a palpation met en évidence un nodule solitaire, en genéral de taille moyenne
et evoluant 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 secrétée. La T3 et la T4 sont élevees.
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2-1-2-4-1 e goitre multinodulairetoxique:

Il 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 :

IIs 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
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2-3- Les goitres hypothyroidiens :

Il 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 cceur. Les manifestations cutanées-muqueuses et
phanériennes: peau seche, cassure des cheveux et queue de sourcils, ongles
amincis et striés.

Frilosité les manifestations ostéoarticulaires : pseudorhumatisme de
I’hypothyroidie

2-3-2-Formes cliniques :

*Hypothyroidie du nouveau-né,

*Hypothyroidie de la femme enceinte,

*Hypothyroidie du post partum,

*Hypothyroidie du sujet agé.

E-Diagnostic différentiel:
Le diagnostic différentiel des goitres bénins se pose avec toutes les masses

antérocervicales.

1-Les 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 localisé, douloureux, de consistance

ferme. L’évolution se fait spontanément vers la guérison en quelques mois.
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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 1’augmentation des taux d’anticorps
antithyroglobine. L’examen anatomopathologique met en évidence une
importante infiltration tres lymphoide sous forme d’ilots a centre clair.

2-Les strumites:

Il 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 abces de la dent.

L’échographie confirme I’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 fixé 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 evoqué par la clinique et est confirmé par
I’anatomopathologie.

F-Examens complémentaires :
Ils sont repartis en 3 groupes :

1-Un bilan thyroidien composé par :

*le dosage des T3, T4, T4 libre et TSH ultrasensible,
*|a calcémie,

*1’échographie thyroidienne,

*|a radiographie du cou face et profil,

*1a scintigraphie thyroidienne non faisable au Mali.
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*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).

*creatininémie.

*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 piece opératoire [2]: qui confirme
la benignite 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 micromacrofolliculaires.
*les goitres colloides : caractéristiques du goitre endémique en genéral
macrofolliculaire.

*les goitres nodulaires : adénomes hyperplasiques, adenomes colloides,
adénomes kystiques,

Adénomes trabéculaires et tubulaires, adénomes a cellules de Hurthle.,

Les mémes images histologiques peuvent étre retrouvées aussi bien dans les
goitres  hyperthyroidiens  actifs  (basedowien),  qu’euthyroidiens et

hypothyroidiens.
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G-TRAITEMENT :[3,10,13]
Il est & la fois médical et chirurgical.

1-But :

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-Le traitement médical :

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

Ceux traités dans le Service ont eu comme prescription les antithyroidiens de
synthése (ATS)= Néomercazole(carbimazole).

2-2-Le traitement chirurgical :

Il est capital pour notre travail. Nous traiterons respectivement :

*Les techniques opeératoires appliquées.

* Les indications.

*Les complications pré et post opératoires precoces.

2-2-1-Technique :

Notre technique habituelle d’intervention peut étre résumée en 6 €tapes :
cervicotomie type Kocher ; décollement du plan superficiel a partir de la face
profonde du muscle peaucier du cou, sans section des muscles sterno-cléido-
mastoidiens ;abord de la thyroide dans sa loge ;exploration de I’ensemble de la
thyroide, a I’inspection et a la palpation pour une indication précise de 1’étendue
de la résection ; repérage du NLI au pdle inférieur d’un lobe de la thyroide;
dissection du NLI a partir de cette zone jusqu’a son entrée dans le muscle
constricteur inférieur du larynx; repérage systématique d’au moins 1

parathyroide sur 2 ligature des vaisseaux polaires inférieurs le plus prés
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possible du pole inférieur (les branches internes, externes et postérieures sont
toujours liées de maniére sélective avec préservation de la vascularisation de la
parathyroide);

- ligature des vaisseaux polaires supérieurs le plus pres possible du pdle
supérieur (les branches internes, externes et postérieures sont toujours ligaturées
de maniére sélective avec préservation de la vascularisation parathyroidienne);
isthmolobectomie. La méme technique était utilisée du cété opposé en cas de
besoin.Dans les cas ou le NLI n’était pas facilement mis enévidence au début de
I’intervention, on pratiquait, apres la cervicotomie (a) et I’abord de la thyroide
(b) : la ligature des vaisseaux polaires supérieurs le plus pres possible du pole
superieur de la thyroide ;la ligature des autres vaisseaux de haut en bas, le plus
prés possible de la thyroide et isthmolobectomie,le repérage du NLI au niveau
ou cela est possible, la dissection du NLI a partir de cette zone jusqu’a son
entrée dans le muscle constricteur inférieur du larynx

2-2-2-Les indications du traitement chirurgical des goitres : Dans le Service
de chirurgie générale du CHU BSS de Kati les principales indications de la
thyroidectomie sont :

*|es goitres hyperthyroidiens equilibrés par le traitement médical ;

*Les goitres compressifs ;

*Les adénomes toxiques ;

*Les goitres qui ont brusquement augmentes 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 :

*|e déces pré et post opératoire ;

*les complications hémorragiques ;

*Les complications récurrentielles ;

*Les hypocalcémies post opératoires ;

*Les hypothyroidies post opératoires ;
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*Les complications infectieuses de la plaie opératoire ;
*La crise de thyréotoxicose ;

*Les récidives nodulaires ;

*Les complications esthétiques.
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I11. Méthodologie :
1-Cadre de I’étude :
Ce travail a été realisé dans le service de chirurgie géenérale du CHUBocar Sidy

SALL(BSS) de Kati.
2 - Présentation du CHUBocar Sidy de Kati :
Ancienne infirmerie de garnison militaire frangaise, elle fut créée en 1916 ;
transformée en hopital en 1968. Une année plus tard avec le changement de
régime, 1’hopital fut érigé en hdpital national en 1969. En 1992 il changea de
statut pour devenir un établissement public a caractere administratif (EPA). Puis
érigé en établissement publique hospitalier (EPH) en 2003.11 fut baptise CHU
Bocar Sidi SALL de Kati le 17 Novembre 2016. Le centre hospitalo-
universitaire de Kati est I'un des 4 grands hdpitaux de troisieme référence du
Mali. Il est situé en plein centre de la plus grande base militaire "camp
SoundiataKeita » a15 km au nord de Bamako.
Il est limite par :

- A DI’Est par le quartier général du commandant de zone et 1’aile Est de

I’infirmerie militaire,
- A l’ouest par le prytanée militaire et la cité des médecins,
- Au nord par les logements militaires camp du nord et 1’aile nord de
I’infirmerie militaire,

- Ausud par la polyclinique des armeées et le quartier Sananfara.
De nos jours I’hdpital a connu un grand changement. Tous les anciens batiments
coloniaux ont été démolis. Des structures modernes ont vu le jour ou sont en
chantier ¢’est ainsi que nous avons 17 services dont 13 services techniques et 4

services administratifs.
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Les services techniques :

Le service de chirurgie générale,

- Le service de traumatologie et d’orthopédie,
- Le service des urgences,

- Le service d’anesthésie et réanimation,

- Le service d’imagerie médicale,

- Le service de gynéco-obstetrique,

- Le service de médecine interne,

- Le service de cardiologie,

- Le service d’Odontostomatologie,

- Le service d’urologie,

- Le service d’ophtalmologie,

- Le service de kinésithérapie et d’acupuncture,
- Le laboratoire d’analyses biomedicales,

- La pharmacie hospitaliére,

- Le service de pediatrie.

- Les services administratifs :

- L’agence comptable,

- Les ressources humaines,

- Le service social,

- La maintenance.
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e Le service de chirurgie géenérale :

- Le service de chirurgie générale occupe le premier étage d’un édifice a 3
niveaux, divisé en 2 ailes (Est et Ouest)réunies par une passerelle. Le
deuxieme étage abrite le service de médecine générale et le service de
I’'urologie. Au rez de chaussée se trouve le service de cardiologie a I’aile
Ouest et les bureaux de consultation des médecins a 1’aile Est.

- Le service a une capacité de 15 lits,répartiscomme suit :

- Deux salles de premiére catégorie ;

- Deux salles de deuxieme catégorie ;

- Sept salles de troisieme catégorie ;

- En plus, 2salles de gardes ,(2salles de soins, 1 bureau pour
L’IBODE(infirmier de bloc opératoire diplome d’état), lbureau pour le
chirurgien et un bureau pour le surveillant du service.

e Personnel :

e Chef de service chirurgien genéraliste maitre assistant a la FMOS,

e Un chirurgien généraliste maitre assistant a la FMOS,

e Un chirurgien généraliste attaché de recherche,

e Un médecin généraliste en formation,

e Un IBODE(infirmier de bloc opératoire diplome d’état),

e Un surveillant de service

e Deux technicienssupérieurs de sante,

e Une technicienne de santé,

e Trois techniciens de santé pour renforcer la garde,

Le bloc opératoire est composé de :

e Trois (3) salles d’opération (salle I, II, II) dont deux pour la chirurgie
aseptique et une pour la chirurgie septique que nous avons en partage
avec les chirurgiens traumatologues et les urologues.

e Une salle de réveil non fonctionnelle.

Thése de médecine M. Souleymane D TRAORE



Goitres bénins dans le service de chirurgie générale du CHU BSS de Kati.

e Un hall de lavage des mains entre salle | et I1.

e Une salle de stérilisation.

e Un vestiaire.

e Un bureau pour le major(surveillant).

e Une salle de garde des infirmiéres anesthésistes.

e Deux (2) magasins.

e Les activités du service :

Les activités du service se resumaient en des :

e Consultations externes : du lundi au vendredi,

e Hospitalisations,

e Les interventions chirurgicales programmeées étaient lundi et jeudi, les

urgences chirurgicales étaientprises en charge tous les jours.

La visite des malades admis au service se faisait tous les jours et les staffs tous
les vendredis.
3. Matériels et méthodes:
3-1-Type d’étude et durée d’étude :
Nous avons mené une etude transversale descriptive qui s’est déroulée en deux
phases.
3-2 Durées d’étude :
Elle s’est déroulée sur une période de 8 ans allant de Janvier 2010 a Décembre
2012 pour les cas rétrospectifs et de Janvier 2013 a Décembre 2017 pour les cas
prospectifs.
3-3- Population d’étude :
Tous les patients sont admis dans le service pendant la période d’étude.
3-3-1-Critéres d’inclusion :
Nous avonsinclu dans cette étude tous les patients opérés pour goitreconfirme a

I’échographie.
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3-3-2-Criteres de non inclusion :

Nous n’avons pas inclu les cas de cancer de la glande thyroide et les autres
tuméfactions antero-cervicalesindépendantes de la glande thyroide (kyste du
tractus thyroglosse, sous mentonniers les adénopathies cervicales .
3-4-Matériels :

Les supports de notre étude étaient :

*|es registres de consultation de la chirurgie genérale,

* les registres de compte-rendu opératoire,

*les registres d’hospitalisation,

*|e dossier médical,

*Nous avons demandé des examens complémentaires: le bilan
biologiquethyroidien (T3, T4,TSH) , la radiographie du cou, I'échographie
cervicale, le bilan préopératoire standard(NFS,glycémie, creatininémie,
groupe,rhésus, TP, TCK, calcémie).

3-5-Méthodes d’enquéte et échantillonnage :

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 I'état civil et I'adresse du malade;

-une partie concernant la maladie.

2* -La phase de la collecte des données :

Ces données ont ete 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 avait pour but de retrouver tous les patients ou les personnes « contact » a
Kati.
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Les adresses précises ont rendu possible cette phase d’enquéte.

Dans tous les cas, si le patient étaitretrouve, il était interrogé et examiné, adéfaut
la personne « contact » etait le tuteur du malade a Kati ou & Bamako était
interrogée. Lorsque l'intéressé ou la personne contact residait en dehors de la
ville de Kati, ou n'était pas vu, nous nous sommes limités aux renseignements
fournis dans le dossier.

4*-la phase d'analyse des données:

La saisie etl’analyse des données ont été faites sur le logiciel Microsoft

Word 2007 et le SPSS 19.0.

Le test statique de comparaison a été le Khi® avec une valeur de P<0,05
considérée comme significative.

3.6- Variables etudiées :

Age

Sexe

Residence

Provenance d’une zone d’endémie goitreuse

Activité socioprofessionnelle

Mode de référence

Motif de consultation

Caractéristiques cliniques du goitre (circonstances d’apparition, durée
d’évolution,siege, nombre de nodule, compression)

Signes cliniques d’hyperthyroidie

Antécédents familiaux, personnels chirurgicaux, personnels médicaux, gestité
Examens complémentaires (Hormonologie thyroidienne, imagerie et histologie)
Traitement

Suites opératoires

- Ethique etdeontologie :

Le respect de la confidentialité du patient a ét¢ garanti, I’anonymat des patients

a éte gardé.
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1V. Résultats :
1. Résultats uni variés :

1.1. Données sociodémographiques :

1.1.1Fréquence globale des goitres en chirurgie générale :
Nous avons effectué en 8 ans (Janvier 2010 a Décembre 2017) 7279
consultations, parmi lesquelles 189ont consulté pour goitre ou tuméfaction
antéro-cervicale soit 2,6% des consultations. Pour la méme période 1992
interventions chirurgicales ont été pratiquees dont 139 pour goitre soit6,98%des
activités chirurgicales.

1.1.2Selon leSexe :

SEXE

® Féiminin

® Nasculin

Figure 7: Répartition des malades selon le sexe.
Le sexe ratio était de 16,37en faveur des femmes.
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1.1.3Selon P’age

Tableau I : Répartition des patients selon tranche d’age.

Tranche d’age Effectif Pourcentage

Inferieure a 20 ans 03 02,16
20429 ans 08 05,76
30 a39ans 43 30,94
40 449 ans 46 33,09
50 a59 ans 23 16,54
60 ans et plus 16 11,51
Total 139 100,00

L’age moyen des patients était de 43,77+11,12ans avec un mode de (40-49) et

des extrémesde 10ans et70 ans.

Provenance
PROVENANCE
/ 56,83
0 41,73
50 -
40 -
30 - m%
20 -
10 1,44
-
0 : : :
Koulikoro Bamako Tombouctou

Figure 8: Repartition des malades selon la provenance.

Les patients provenaient de Koulikoro dans 56,83%o de cas.
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Activité socioprofessionnelle:

Tableau Il : Répartition des patients selon ’activité socioprofessionnelle.

L’activité socioprofessionnelle ~ Effectif =~ Pourcentage
Femme au foyer 98 70,50
Cultivateur 03 02,16
Fonctionnaire 22 15,82
Commercgant 10 07,19
Eléve/étudiant 6 04, 32
Total 139 100,00

Les femmes au foyer occupaient le premier rang avec un taux de 70,50%.

Nombre de consultation :

NOMBRE DE CONSULTATION DU
GOITRE PAR ANNEE

100

m%y

Figure 9 : Répartition des patients selon le nombre de consultation pour goitre

par année.

L’année 2017 a représenté le plus nombre de cas de goitre soit 22,3%.
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1.2.Aspects cliniques :

Mode d’entrée :

MODE D'ENTREE DANS LE SERVICE

m Referé

= Nonreferé

FigurelO de: Répartition des patientsselon le mode de recrutement.
Soit 90,65% des patients ont consult¢ d’eux méme dans le service pour

tumeéfaction antéro-cervicale.

Motif de consultation :

Tableau I11 : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectifs Pourcentage
Goitre 07 05,04
Tumeéfaction antéro- cervicale 99 90,65
Maladie de basedow 06 04,31
Total 139 100,00

Le motif de consultation le plus fréguent était «la tuméfaction antéro-cervicale

»avec 90,65% de cas.
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TableaulV: Répartition des patients selon les circonstances d’apparition du
goitre.

Circonstances d’apparition du goitre Effectif  Pourcentage
Aucune 94 67,62
Grossesse 28 21,14
Ménopause 17 12,23
Total 139 100,00

La majorité des patients soit 67,62% n’avaient pas de circonstance

d’apparition de goitre.
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Tableau V : Repartition des patients selon les signes hyperthyroidies.

Les signes cliniques d’hyperthyroidie les plus retrouves étaient : la palpitation

Jla nervosité et amaigrissement avec des taux respectifs de 94,3% ; 74,28% et

60%o.

These de médecine
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Signes d’hyperthyroidies Pourcentage

94,3
57,14
74,28
42,85

60
40
48,57
48,57
17,14
04,31
51,42
40

17,14
34,28

Effectifs
“Palpitation 33 943
Tachycardie 20
Nervosité 26
Tremblements fins des extremités 15
Amaigrissement 21
Thermophobie 14
Insomnie 19
Moiteur des mains 17
Hyperglycémie 10
Diarrhée 06
Myasthénie 18
Troubles des regles 14
Exophtalmie 6
Hypersudation 12
Hypertension 19

54,28
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Tableau VI :Répartition des patients selon les signes d’hypothyroidie.

Signes d'hypothyroidies Effectifs Pourcentage
“Hypersomnie 02 0143
Adynamisme 02 01,43
Frilosité 03 02,15
Constipation 15 10,79

Le signe clinique d’hypothyroidie le plus retrouvé était la constipation avec un
taux de 10,79%.

TableauVI1: Répartition des patients selon les signes de Compression.

Signe de compression Effectifs Pourcentage
Aucun 103 74,10
Dyspnée 21 15,10
Dysphagie 09 06,5

Dysphonie 06 04,31
Total 139 100,00

La dyspnée était le signe le plus observe avec un taux de 15,10%des cas.
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Tableau VIII: Repartition selon la dimension de la tumefaction (axe

transversal).
“Inferieured5 08 0575
5-9 92 66,2
10-14 31 22,30
15-19 08 05,75
Total 139 100,00

La dimensionmoyenne de la tuméfaction était de 8,52+3,08 cm avec des

extrémes de 3 et19 cm.

REPARTITION SELON L'OMS

5

40 -
25

30 - B Pourcentage %o

15

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Figurell :Répartition de I’OMS (en fonction de la taille du goitre).
Selon la répartition de I’OMS, le grade 2 était le plus représenté avec 58,27%.
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Tableaul X: Répartition des patients selon le siége de la tuméfaction

thyroidienne.

Siege de la tuméfaction thyroidienne Effectifs Pourcentage
Isthme 03 0215
Isthmolobaire droit 40 28,8
Isthmolobaire gauche 36 25,89
Diffus 60 43,16
Total 139 100,00

Le goitre était diffus dans 43,16%b des cas.

Tableau X :Repartition selon la consistance de la tuméfaction.

Ferme 120 86,33
Molle 12 08,63
Dure 07 05,04
Total 139 100,00

La consistance de la tuméfaction était ferme chez 120 des patients soit 86,33%

des cas.
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Tableau XI:Répartition des patients selon la durée d’évolution.

Durée d’évolution en année Effectif Pourcentage
<1 25 18

1-9 77 55,4

10-19 24 17,26

20-29 11 07,91

30-39 02 01,43

Total 139 100,00

La durée moyenne d’évolution du goitre était 7,79£2,91 ans avec des extrémes
de 1 et 39 ans.

Tableau XI1I: Selon les antécédents medico-chirurgicaux.

Antécédentsmédico-chirurgicaux Effectifs Pourcentage

Antécédents médicaux

HTA 19 13,67
Gastropathie 04 02,88
Pas ATCD 116 83,45
Total 139 100,00
Antécédents chirurgicaux
Opérer 26 18,70
Non opérer 113 81,3
Total 139 100

HTA= hypertension artérielle ATCD= antécédent

La majorité des patients n’avaient pas antécédents médicaux soit 83 ,45% des
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cas. Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 18,70% des cas .

sOITRE FAMILIAL

®m(Om

= Non

Figure 12 : Répartition des patients selon la notion familiale de goitre.

La majorité des patients n’avait pas de notion familiale de goitre soit 71,22%

des cas.

Tableau XIII : Répartition des patients selon la consommation d’aliments
goitrigenes.

Consommation d’aliments goitrigénes ~ Effectifs ~ Pourcentage
Choux + Manioc 117 84,17
Manioc 12 8,63

Non 10 7,2

Total 139 100

La notion de consommation d’aliments goitrigénesChoux+Manioc était

retrouvée chez 117 patients soit 84 ,17% des cas.
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1.3. Aspects para cliniques:
Tableau X1V : Répartition des patients selon le taux d hormone thyroidienne

T4.

Taux d hormones thyroidienne T4 Effectifs Pourcentage
Normal 102 73,4
Elevé 35 25,2
Basse 02 1,4
Total 139 100,0

Le dosage de la T4 a confirmé 1’hyperthyroidie chez35 patients, soit 25,2% des

Cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon le taux d’hormone thyroidienne

T3.

‘Taux d hormones thyroidienne T3~ Effectifs ~ Pourcentage
Normal 103 74,1
Elevé 34 24,5
Basse 02 1,4
Total 139 100,0

Le dosage de T3 a confirmé I’hyperthyroidie chez 34 patients, soit 24,5% des

Cas.
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Tableau XVI: Répartition des patients selon le taux de TSHus.

Taux de TSHus Effectifs Pourcentage
Normal 126 906

Elevé 3 02,2

Basse 10 07,2

Total 1139 100,0

Le dosage de TSHus est normal dans 90,6% des cas.

Tableau XVII : Répartition des patients selon la radiographie cervicale (F/P).

Radiographie cervicale (F/P) Effectifs Pourcentage
Normale 8 6331
Calcification thyroidienne 05 03,60
Calcification+ déviation trachéale 09 06,47
Déviation trachéale 37 26,62
Total 139 100,00

La radiographie cervicale était normale chez 63,31% des patients.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon 1’Echographie thyroidienne.

Echographie thyroidienne Effectifs Pourcentage
Hétérogene 94 67,63
Hyper échogene 12 08,63
Isoéchogene - -
Mixte 33 23,74
Total 139 100,00

A 1’échographie, la thyroide avait un aspect hétérogene dans 67,63% des cas.
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1.4. Aspect thérapeutiques :

METHODE DE TRAITEMENT
74,82
20
T0 4
ol -
50 4
10 25,18 m o,
30 -
20 - -
104 e
0 += 1 T
Médical +Chirurgie Chirurgie demblée

Figure 13: Selon la méthode de traitement.

La majorité des malades (74,82%) n’avait pas fait un traitement médical.

Tableau XIX :Selon les produits prescrits (traitement médical).

Médicament prescrit Effectif Pourcentage
Néomercazole 13 37,14
Thyrozol+propranolol 06 17,14
Néomercazole+propranolol 07 20,00
Benzylthiouracile+propranolol 09 25,71
Total 35 100,00

Néomercazolea été employée dans 37,14% des cas.
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DIAGNOSTIC PREOPERATOIRE
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Figure 14 : Selon le diagnostic préopératoire.
Le goitre simple euthyroidien a été le diagnostic préoperatoire le plus représenté

dans 73,38% des cas.

Tableau XX :Selon la durée du traitementmeédical.

Durée du traitement médical Effectif Pourcentage
1 a 3 mois 13 37,14
4 a 6 mois 18 51,43
7 a 12 mois 04 11,43
Total 35 100,00

La durée moyenne du traitement médical était de 4,4+2,3 moisavec des

extrémes allant de 1 et 12 mois.
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Tableau XXI : Reépartition des patients selon la technique chirurgicale

pratiquée.

Technique Opératoire Effectifs Pourcentage
Thyroidectomie subtotale 53 3813
Thyroidectomie totale 07 05,03
Lobo-isthmectomie droite 40 28,78
Lobo-isthmectomie gauche 36 25,90
Isthmectomie 03 02,16
Total 139 100,00

LaThyroidectomie subtotalea été pratiquée chez 53 de nos patients soit 38,13%
des cas.

Tableau XXII : Selon les incidents per-opératoires.

“Incidents per-opératoires ~ Effectif =~ Pourcentage
Auwcure 132 94%
Hémorragie 05 03,60

Lésions trachéales 01 5,04% 00,72

Arrét cardiaque 01 00,72

Total 139 100,00

La fréquence des incidents per-opératoire a été de 5,04%.
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1.5. Evolution :

Tableau XXII1: Selon les suites opératoires précoces (24 a 72 heures).

‘Simple 130 9352
Hémorragie 01 00,72
Dysphonie transitoire 04 02,88
Hypocalcémie 04 02,88
Total 139 100,00

Les suites opératoires précoces étaient simples dans 93,52% des cas.

Tableau XXIV: Reépartition des patients selon le type histologique.

~Type histologique =~ Effectifs  Pourcentage
Adénome folliculaire de la thyroide 32 23,02
Goitre Colloide macro et micro-folliculaire 17 12,23
Patient perdu de vue 33 23,74
Total 139 100,00

Le goitre colloide macro folliculaire representait 41,00%o des cas.
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Tableau XXV: Selon les suites opératoires a court terme (>72 heures a 2mois).

Suites opératoires a court terme(> 72 Effectif Pourcentage

heures a2mois)

Simple 131 9424
Dysphonie transitoire 04 02,88
Hypocalcémie 04 02,88
Total 139 100,00

Les suites opératoires a court terme étaient simples dans 94,24% des cas

Tableau XXVI:Selon les suites opératoires a moyen terme (2mois a 6mois).

“Suites opératoires a long terme (24 6 mois)  Effectif  Pourcentage

Simple . 104 7536
Hypothyroidie biologique 07 05,10
Hypocalcémie 01 00,72
Perdu de vue 26 18,82
Total 138 100,00

Les suites opératoires a moyen terme étaient simples dans 75,36% des cas.
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Tableau XXVII:Selon les suites opératoires a long terme (> a 6mois).

Suites opératoires a long terme (2 a 6 mois) Effectif  Pourcentage
Simple . 104 7536
Hypothyroidie biologique 07 05,10
Hypocalcémie 01 00,72
Perdu de vue 26 18,82
Total 138 100,00

Les suites opératoires a long terme étaient simples dans 75,36% des cas.

Tableau XXVIII: Selon la durée d’hospitalisation.

‘Durée d’hospitalisation ~ Effectif  Pourcentage
‘6jours 111 8043
6-10 jours 27 19,57
Total 138 100,00

La durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire était de 5,18+1,38

joursavec des extrémes de 3 et 10 jours.
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1.6. Résultat analytiques :
Tableau XXIX: Relation entre la technique opératoire et les complications

postopératoires.

Tef:hnique Complications postopératoires
operatoire Lésion Dysphonie  Hémorra Hypocalcém Simpl  Total
recurentielle gie e e
‘Isthmectomie 00 00 00 00 03 03
Loboisthmecto 00 00 00 01 75 76
mie
Thyroidectomie 00 01 00 00 52 53
sub totale
Thyroidectomie 00 03 01 03 00 7
totale
Total 00 04 01 04 130 139
P=0,9999

Il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre la technique

opératoire et la survenue des complications postopératoires.
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Tableau XXX: Relation entre les complications postopératoires et la mortalité.

Mortalité
Complications postopératoires Non  Oui Total
‘Simple 00 130 130

Arrét cardiaque 00 01 01
Lésion recurentielle 00 00 00
Dysphonie 04 00 04
Hypocalcémie 04 00 04
Total 138 01 139

P=0,9496402878

Il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre les

complications postopératoires et la survenue du déces.
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V. Discussion :
Selon la méthodologie :

Nous avons mené une étude rétrospective et prospective portant sur les goitres
bénins dans le service de chirurgie générale du CHUBocar Sidi SALL de Kati
sur une période de 8 ans (de janvier 2010 a décembre 2017). Le caractére
rétrospectif a conféré un certain nombre de limite a notre étude.
Certainsrenseignements n’ont pas toujours ét¢é mentionnés dans les dossiers
médicaux des malades, entre autres certaines données sociodémographiques et
cliniques (suivi post-opératoire).

Nous avons rencontré certains problemes au cours de I’étude:

v L’impécuniosité (pauvreté) de certains patients, colt élevé des examens
biologiques ( dosages hormonaux),

v' Le retard observé par les patients avant d’effectuer la premiére
consultation en milieu chirurgical lié a la phobie de la chirurgie,
méconnaissancede la  maladie,les  signesneuropsychiques  de
I’hyperthyroidieétantassimilés a la «possession diabolique» par les
populations et les «tradithérapeutes» ont retardésouvent la prise en

charge de certains patients dans les structures conventionnelles.

L’enquéte de suivi postopératoire a court, moyen et long terme a été menée en
exploitant les dossiers hospitaliers. Le téléphone a aussi été utilisé a cause de
I’¢loignement géographique surtout pour les résidents hors Kati.

Cette méthodologie a été fastidieuse mais efficace. Nous avons rencontré des
problémes auniveau des adresses et des numeros de téléphone qui étaient
incorrects parfois, ou le patient a changé de contact téléphonique.
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Selon I’age :

Tableau XXXI: L’age moyen selon les auteurs.

Auteurs Effectif Age moyen

Jihad R etal, Maroc 2016[14] 300 4696
Blatt L, Nancy, 2014[15] 1000 54
Zirari W,Maroc, 2010[16] 662 46
Danaoui Y et al,Maroc, 2011 [17] 334 40
Dia DG, Sénégal, 2016 [18] 81 40
815 35

KOUMARE AK ,2002[32]
Notre série 139 43,77

Le goitre est une pathologie de 1’adulte jeune. L’age moyen de nos patients était
de 43,77+11,12ans. Notre fréguence est similaire a celles deJihad et al,Zirari ,
Danaoui et al etDia , Sénégal, 2016[14][18]2016 [19][18]. Par contre, ce
fréequence est inferieura celle de Blatt[15]et supérieur a celle deKOUMARE
,2002[19]
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Selon le sexe :

Tableau XXXII: Le sexe ratio selon les auteurs.

Jihad R, Maroc, 2016[14] 36 264 300 733
Blatt L, Nancy, 2014[15] 245 755 1000 3,08
Zirari W,Maroc, 2010[16] 42 620 662 14,76
Danaoui Y,Maroc, 2011 [17] 6 94 100 15,66
Konate M, Mali, 2007[20] 14 98 112 7
Notre série 8 131 139 16,37

Dans notre série le sexe féminin était le plus fréquent avec un sexe ratio del6,37
femmes pour un homme, ce qui est comparable aux données de la littérature
[4][15][16][17][20].
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Aspects cliniques:
Selon la durée d’évolution

Tableau XXXIII: Durée d’évolution avant la 1ére consultation.

Auteurs Effectif Durée moyenne par ans
Jihad R, Maroc, 2016[14] 300 6,08

Ztati M, Maroc, 2014 [21] 50 1

Sanogo Z Z, Mali, 2012[22] 131 9

Notre série 139 7,79

Dans notre série, la durée moyenne d’évolution du goitre avant la 1¢cre
consultation était de 7,79 ans. Cette moyenne est comparable a ceux de Jihad
[14] et Sanogo Z Z[22]. Cependant elle est largement superieure a celui de
Ztati[21] qui avait observé au Maroc en 2014 une moyenne d’une année.

Cette différence pourrait étre due au fait que nos patients consultaient d’abord

chez les tradi-thérapeutes avant d’aller vers la médecine conventionnelle.
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Selon les signesd’hyperthyroidies
XXXIV: les signes d’hyperthyroidie selon les auteurs.

Notre série

LaananiA
Maroc, 2017, [23]

Konate M, Mali,
2007 [20]

Palpitation 89% 78% 94,3%

Moiteur des mains 49,1% - 48,57%
Tremblement 49,1% 21,3% 42,85%
Hypersudation 41,1% 20,7% 34,28%
Asthénie 27,7% 39,5% 51,42%
Amaigrissement 40,2% 39,5% 60%

Nervosité 26,8% - 74,28%
Insomnie 19,6% - 48,57%
Anxiété 19,6% 19,6 % 22,2%
Exophtalmie - 6,8% 17,1%
thermo phobie 14% 15,1% 40%

La palpitation, lel’amaigrissement, le tremblement des extrémités et 1’anxiété
ont été plus retrouvés dans respectivement94,3% ; 60% ; 42,85% et 22,2% .
Ces méme signes a été constaté par Konate au Mali en 2007

[20]etLaanani[23] au Maroc en 2017.
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Selon les signesd’hypothyroidies

Tableau XXXV: les signes d’hypothyroidie selon les auteurs.

Jihad R, Maroc, Blatt A
2016 Nancy, 2014

Auteurs

_ Notre série
Signes

Constipation ~ 110(83%)  228(28%)  15(108%)
Crampe musculaire 20 (15 %) 147 (18 %) -
Adynamie - 98 (12 %) 02(1,4%)
Raucité de la voix 24 (18 %) - -

Les signesd’hypothyroidie étaient rarement retrouves chez nos patients et
d’autres auteurs [14][15].
Selon les signesde compression

Tableau XXXVI: Les signes de compression selon les auteurs.

Torquil W, USA, Notre série

2006[24]

Jihad R, Maroc,
2016[14]

Dyspnée 6 (4,54%) 29 (9,67%) 21(15,1%)
Dysphonie 14 (10,60%) 8 (2,67%) 9(6,5%)
Dysphagie 13 (1,59%) 5 (1,66%) 6(4,3%)

Les signes de compression traduisent une complication du goitre qui est le plus
souvent liée aun volume élevé de goitre.
Dans notre série, nous avons rapporté des signes de compression qui ont été

rapportés par des auteurs Ameéricains et Africains [24;14].
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Selon I’exophtalmie

Tableau XXXVII:Exophtalmie selon les auteurs.

Auteurs Exophtalmie  Effectifs  Test statistique
Ztati M,Maroc, 2014[21] 4(8%) 50 0,46
Aytec B, Turquie, 2005[25] 59(1,40%) 418 0,001
Notre série 6(4,31%) 139

L’exophtalmie est un signe majeur de la maladie de Basedow. Dans notre série

nous avons trouvé 6 cas d’exophtalmie soit 4,31% , qui est comparable a celles
de Sanogo[22]et Aytec[25] ,différent de celle de Ztati[21]. Cette différence

pourrait s’expliquer par la taille taille élevée de son échantillon.
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Selon la dimension du goitre

Tableau XXXVIII:dimension moyenne du goitre selon les auteurs.

Auteurs Dimension  Effectifs Test

moyenne statistique
Togo A et al, Mali, 2010[27] 8,72+2,89 cm 102 0,009093
Sanogo Z Z et al, Mali, 2012[22]  8,72+2,89 cm 131 0,008934
Konate M et al, Mali, 2007[20] 8,95 cm 112 0,0096
Notre série 8,52+3,08 cm 139

Dans notre série, la taille moyenne de la tuméfaction était de 8,52+3,08 cm, ce
résultat est comparable a ceux de certain auteurs[20;22;26;27].

La taille du goitre est un facteur prédictif d’intubation orotrachéale difficile au
cours del’anesthésie et peut étre a 1’origine des signes de compression.

Selon la notion de goitre familial

Tableau XXXIX : La notion de goitre familial selon les auteurs.

Laanani A, Maroc, 2017 [23] 9 15 60 0,04
Jihad R, Maroc, 2016[14] 29 9,6 300 0,0000009
Canelli J M, RCI, 2015 [28] 18 18 100 0,038
Konaté M,Mali,2007[20] 13 116 112 0,001
Notre série 40 28,7 139

~ L’antécédent de goitre familial a été retrouvé chez 28,7% de nos patients, ce
qui estcomparable a ceuxLaanani[23],Canelli[28],Jihad [14] etKonaté au
Mali en 2007[20]. La notion de goitre familial doit étre recherchée devant
chaque cas de goitre, car les facteurs génétiques interviennent dans la genése de
cette pathologie [29].
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Selon le siege de la tuméfaction

Tableau XL.: Siége de la tuméfaction sur la thyroide selon les auteurs.

Auteurs

Isthmolobaire droit
Test statistique
Isthmolobaire gauche
Test statistique

Diffus

Test statistique
Isthmique

Test statistique

Jihad R, Sanogo Z Z et al,
Maroc, 2016 Mali, 2012 [22]
[14]

30 (10%) 24 (18,3%)
0,000002 0,04628
27(9%) 15 (11,4%)
0,0000053 0,000459
243(81%) 91 (69,5%)
0,00000001 0,0000001
- 1 (0,8%)
0,0312 0,0000001

Notre série

40 (28,8%)

36 (25,8%)

60 (43,16)

3 (2,15%)

Les localisations isthmolobaires (droite ou gauche), isthmique, et le goitre diffus
ont été rapportées respectivement (28,8%, 25,8%, 2,15%, 43,16%). Ce méme

constat a été fait par Jihad , [14]etSanogo et al [22] dans leur série (p<0,05).Le

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

technique chirurgicale a adopter.

These de médecine

M. Souleymane D TRAORE



Goitres bénins dans le service de chirurgie générale du CHU BSS de Kati.

Selon la dysthyroidie

Tableau XLI: la dysthyroidie selon les auteurs.

Auteurs Euthyroidie Hyper  Maladie de Hypo Total
Thyroidie Basedow Thyroidie

Jihad R, Maroc, 237 5% 0 8 300
2016[14]

Test statistique 0,22 0,51 0,002 0,51

Canelli J M, RCI, 85 14 01 0 100
2015 [28]

Test statistique 0,03 0,23 0,24 0,51

Dia DG, Sénégal, 72 08 0 01 81
2016[18]

Test statistique 0,0060 0,026 0,087 1

Notre série 102 29 6 2 139

La dysthyroidie est une complication qui peut survenir dans 1’évolution du
goitre. Il s’agit de ’hyperthyroidie et I’hypothyroidie qui sont déterminées par
le dosage des hormones thyroidiennes (T4 libre, T3) et le TSH.

Notre taux d’hyperthyroidie est statistiguement comparable a celui deDia [18],
Sénégal, 2016et statistiguement différent de ceux deCanellien RCI en 2015
[28] et Jihad ,au Maroc en 2016[14].
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Aspects paracliniques :

» Le résultat de I’échographie thyroidienne :

L’échographiethyroidienne a été demandee chez tous nos patients. Lerésultat
¢tait en faveur d’un goitre hétérogéne dans 67,6% des cas. Ce taux est conforme
a ceux de Jihad [29]etSmain[30]qui ont trouve dans leur série un taux de32,3%
et 100% respectivement(p=0,000001 ; p=0,00001). Cela s’expliquerait par le
fait que, I’échographie thyroidienne est I’examen complémentaire de premiere
intention (accessible et moins onéreuse). Elle nous renseigne sur I’état du goitre,
(siege, parenchyme thyroidien, sa taille, son volume, nombre de nodules, le
caractere kystique ou solide).

Le résultat de la radiographie cervicale :

La radiographie cervicale a été demandée chez tous nos patients. Ella a permis
de déceler la déviation trachéale dans 26,6% des cas. Notre résultat corrobore
avec ceux Ztati[21] et Jihad[14]qui avaient observé dans leur série un taux de
10% et 2,7% respectivement (p=0,0168 ; p=0,0000001).Par contre notre résultat
était contraire a celui de Smain et al [30] qui avait trouvé dans leur étude un
taux de 86% (p=0,8066).

= Le Type histologique des goitres bénins:

Le goitre colloide (micro et macro folliculaire) a été le type histologique le plus
représenté dans 53,23% des cas, suivis des adénomesfolliculaires 23,02%. Les
mémes constatations histologiques ont été faites par Jihad [14]et Edino[31],
KONATE [20],Koumaréet col [32] (p=0,00024 ;
p=0,033 ;p=0,028 ;p=0,0006). Mais notre taux est différent de celui de
Casanelli[28] qui avait observé dans sa série 55% (p=0,093). Ces résultats
corroborent avec le caractére bénin des Iésions observées.

Aspects thérapeutiques :
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= Traitement médical:

Vingt cing virgule dix sept pour cent (25,17%) de nos patients souffrant de
goitre toxique (hyperthyroidie) ou de goitre basedowfié. Ils ont été pris en
charge par ’endocrinologue avant d’étre opérés. Cette attitude thérapeutique
(correction des troubles hormonaux) concorde avec celle des auteurs dans la
littérature [14;18;24]. Les produits freqguemment utilisés appelés antithyroidiens
de synthese, étaient le néomercazole, le thyrozol et le baseden. lls étaient
associés tres souvent au beta blogueur le propranolol. Cela concorde avec les
résultats de plusieurs auteurs [28;29;30]dans la littérature.

= Traitement chirurgical:

Selon la fréquence des thyroidectomies

Tableau XLII : Fréquence des thyroidectomies selon les auteurs.

Auteurs Nombre d’année  Effectif  Test statistique
Koumaré S,Mali,2016[26] 7 378 0,0000000001
Blatt L, Nancy, 2014 [15] 6 1000 0,0000000001
I11é S, Niger, 2017 [33] 6 236 0,071
KOUMARE AK[32] ,2002 9 815 0,002
Mariko C, Mali, 2013[34] 5 539 0,017
Notre série 8 139

Dans notre contree, la chirurgie thyroidienne a une place non négligeable. Ainsi
notre effectif de thyroidectomie en 8 ans,est comparable a ceux de Koumaré ,
Mali, 2016 [26] ; Blatt, 2014 [15] ; Illé, Niger, 2017 [33] et Mariko , Mali,
2013 [34]KOUMARE ,2002[32].Ce résultat s’explique par le fait quele goitre
est la premiere endémie mondiale. Elle concerne 1,5 milliard de personnes,

réparties sur 1’ensemble du globe terrestre [3][4][5][2].Le souci de Ila
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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 apres des années d’apparente bénignité[3].

Les techniques opératoires :

L’isthmolobectomie a été la technique chirurgicale la plus représenté dans
54,68% des cas. Les technigues opératoires sont en rapport avec les indications
opératoires. Ainsi nos indications opératoires ont été :

-Les goitres hyper thyroidiens freinés par le traitement médical pour lesquels on
a pratiqué une thyroidectomie subtotale ;

-Les goitres compressifs et multi nodulaires pour lesquels une thyroidectomie
subtotale ou isthmolobectomie ont été pratiqués ;

-L’adénome toxique, la maladie Basedow, goitres multi nodulaires basedowfies,
pour lesquels une thyroidectomie totale a été pratiqué.

Ces mémes indications ont été trouvées chez Jihad [14] et Sanogo[22]
(p=0,0000001 ; p=0,000044),différent de Konaté [20](p=0,52).

Si la thyroidectomie subtotale est acceptée en Afrique, il faut reconnaitre qu’ en
occident la thyroidectomie totale est la technique la plus recommandée pour le
traitement chirurgical des goitres, avec une hormonothérapie a vie [35].

La durée moyenne d’hospitalisation :

Elle était de 5,18+1,38 jours, nos données concordes avec celles de Ztati[21],
111é[33] et Sanogo[22] qui ont trouvé respectivement dans leur série une durée
d’hospitalisation de 3jours, 5 jours et 6,27£2,24 jours (p<0,05). Le long séjour
a hopital, apres une thyroidectomie est surtout lié aux complications
postopératoires.

Les suites opératoires :

Nous avons observé 10.1% de complications post opératoires reparties comme
suite: précoce , court terme (24-72heures,>72heures a 2mois) 1’hémorragie
0,72% (1/139 ), I’hypocalcémie dans 2,88% (4/139), dysphonie 2,88% (4/139)
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et I’hypocalcémie 1,45% des cas; a moyen terme >2mois a 6 mMmOIs,
I’hypothyroidie était observée dans 3,62% et ’hypocalcémie 0,72% des cas. A
long terme, elles ont ¢ét¢ marquées par I’hypothyroidie biologique 5,10%
etl’hypocalcémie 0,72% des cas.

Notre étude est comparable a celui de Konaté [20] % (n=112) qui avait trouvé
dans sa séeriell,7% de complications postopératoires a type d’hémorragie 2,7%,
paralysie du récurrent 0,9%,  d’hypocalcémie 4,5%, hypothyroidie 1,8%,
infection 0,9% et de cicatrice chéloidienne 0,9%.Qui differe a celui
deKoumaré[32] % (n=815), qui avait trouvé dans sa série2,4% de
complications postopératoires a type de paralysie du récurrent 0,6%,
d’hypocalcémie 0,6%, hypothyroidie 1,2%.

La survenue de la dysphonie apres une thyroidectomie s’explique par 1’atteinte
partielle du nerf récurrent. L hypothyroidie est consécutive a thyroidectomie
totale, par contre I’hypocalmie est relative a la para thyroidectomie totale.

Mortalité :

Nous avons déploré un (01) cas de déces soit un taux de 0,71%. Notre taux de
mortalité differe de a ceux deKoumaré et col [32]etlllé et al [33], qui ont
rapporte respectivement 0,36% ( 3/815 p=0,8866 ) et 0% de déces (p=0,3706).
Le déces est survenu de notre série, chez une patiente de 60ans aprés un mois
dans le coma, suite a un arrét cardiaque au bloc opératoire au debut de
I’intervention. Ce résultat est superposable a celui de Sanogo et al [22], qui a
rapporté un cas d’arrét cardiaque en per opératoire (0,8%) au cours de son
étude.

Fréquence des récidives nodulaires :
Dans notre série, nous n’avons pas observé de cas de récidive nodulaire. Notre
résultat est similaire a ceux de Ztati[21] et de Jihad [14], qui n’ont pas observé
de cas de récidive (p=0,012 ; p=0,0002). Par contre notre résultat est contraire a
ceux de WANG et al [36] et de Sanogo[22]qui avaient trouvé un cas de
récidive nodulaire (p=0,5962 ; p=0,4870).
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Les récidives nodulaires sont des complications qui peuvent survenir dans les

thyroidectomies partielles.
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V1. Conclusion et recommandations:
1. Conclusion :

La chirurgie du goitre bénin occupe une place assez importante dans les
activités du service de chirurgie de Kati avec une fréquence hospitaliere non
négligeable. Le goitre bénin est une pathologie de I’adulte jeune et beaucoup
fréguente chez la femme.

La chirurgie thyroidienne est une chirurgie trés intéressante qui nécessite une
bonne maitrise de 1’anatomie de la région cervicale antérieure. Les lésions

récurentiellesconstituent la hantise du chirurgien.

Thése de médecine M. Souleymane D TRAORE

74



Goitres bénins dans le service de chirurgie générale du CHU BSS de Kati.

2. Recommandations :
Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :
s Aux autorités administratives et politiques:
> Diminuer le colt de la prise en charge et des examens complémentaires,
% Au personnel sanitaire:
> Réferer les malades aux spécialistes pour la prise en charge.
+ La population:
» Consulter tét dans un centre de santé devant toute tuméfaction antéro-
cervicale ;
> Eviter les pratiques traditionnelles dans le traitement du goitre;

» Utiliser les sels iodés dans ’alimentation.
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Annexes :
Fiche d’enquéte :

I Identification du patient :

- N° de la fiche d’enquéte : 1111
- N° de dossier : [ 111111
- Date de consultation : (111111
- NOmM €t PrénomM(S) f.oeureiiett it ie e e eiieeeaaaaans
- Age du patient (an) : 1111
6- Sexe du patient:  / / 1=Masculin 2 = Féminin
7- 7-Adresse de provenance (région) :
1= Kayes 2= Koulikoro 3= Sikasso
4= Ségou 5= Mopti 6= Bamako
7=Autre................. 9=
Indéterminé 8- Région d’endémie goitreuse ?
1= oui 2=non 3=NSP 4= pas de réponse
9- ContactaBamako :..........cooiiiiii
10- Ethnie du patient : /1
1= Bambara 2= Sarakolé =~ 3=Peulh 4= Sonrhai
5= Dogon 6= Senoufo 7= Bobo 8=
Malinke
O=Autre.................. 99= Indéterminé
11- Nationalité .  / /
1= Malienne 2=Autre...........oooeee 9=
Indéterminé

12- Profession: /[ /
1= Ménagere 2= Ouvrier qualifi¢ 3= Ouvrier non

qualifié
4= Quvrier agricole 5= Cadre moyen 6= Cadre
supérieur
7= Comm. détaillant 8= Comm. Grossiste
O=Autre.................. 99= Indéterminé
13- Date d’hospitalisation : I 111111
14a°) Durée d’hospitalisation /11
14b°) Durée d’hospitalisation post-opératoire I 11
15- Adressé(e) par : /1
1=Venu de lui-méme 2= Médecin 3= Infirmier
4=Autre.................... 9= Indéterminé
11/ Renseignements cliniques :
16- Motif de consultation /1
1= Goitre = 2= Tumeéf.ant-cervic 3= Palpitation
4= Cardiopathie = 5=Autre 9= Indéterminé
17- Durée d’évolution de la maladie (an) : /1]
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18- Circonstances de survenue /]
1=Aucune  2=Choc émotionnel = 3= Puberté 4= Gross- allaitement
5= Ménopause 6=Autre..................... 9= Indéterminé
19- Signes de compression : I 11
1= Aucun 2= Dyspnée 3= Dysphagie 4=
Dysphonie
5=2+3 6=2+4 7=3+4 8=
2+3+4
O=Autre........oeviennnnn. 99= Indéterminé
20- Signes d’hyperthyroidie : / 1/
1= Aucun 2= Palpitation 3= Amaigrissement 4=
Myasthénie 5=Nervosité 6= Thermophobie 7= Moiteur des mains

8= Hypersudation 9=Trembl.extrém 10=Diarrhée 11=Insomnie 12
Tachycardie 99=Indéterminé

21- Signes d’hypothyroidie : /]

1= Aucun 2= Apathie 3= Hypersomnie 4= Adynamisme

5= Frilosité 6= Constipation 7= Dépilation 8=

9= Indéterminé
22- ATCD de goitre :  / /

1= Aucun 2= Récidive 3= ATCD familial de
goitre
4= Autre............. 9= Indéterminé
23- ATCD médicaux :
1=HTA 2= Diabéte 3= Gastropathie 4=
Autre...............
9= Indéterminé
24- ATCD chirurgical (-aux) de goitre : /[ / 1= OUI 2=
NON 9= Indéterminé
25- Nombre de grossesse : /11
26- Habitudes socio- alimentaires : / /
1= Choux 2=Manioc 3=1+2 4=Autre.....................
9= Indéterminé
27- Poids (Kg) I 111
28- Température (°C) : I 111/
29- T.A maxima (mm Hg) I 111
30- T.A minima (mm Hg) 111
31- Tour de cou (cm) : /11
32- Siege de la tumeéfaction thyroidienne : /1
1= Lobe doit 2= Lobe gauche 3= Isthme 4= Lobe
pyramidal 5= Isthmo- lobaire droit 6= Isthmo- lobaire

gauche 7= Diffus 9=Indéterminé
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33a°) Présence de nodules palpables : /]
1= Oui 2= Non 9= Indéterminé
33b°) Nombre de nodules palpables : /1

1=nodule unique 2= nodules multiples
9=Indéterminé

34- Consistance de la tuméfaction thyroidienne : /]
1= Molle 2= Ferme 3= Rénitente 4= Dure 5=
Autre............
9= Indéterminé
35- Mobilité de la tuméfaction a la déglutition : /1
1= Oui 2=Non 9= Indéterminé
36- Existence d’un thrill / /
1= Qui 2= Non 9= Indéterminé
37- Présence d’un souffle au niveau de la tuméfaction : /]
1= Qui 2= Non 9= Indéterminé
38- Adenopathie(s) satellite(s) : /1
1= Oui 2= Non 9= Indéterminé

11/ Examens complémentaires :
39- Dosages hormonaux :
a) T3 (nmol/L) : I 1111

b) T4 (nmol/L) : I 1111
¢) TSH us (mUI/L) : I 1111
40- Calcémie (mmol/L) : [ 1111
41- Radiographie cervicale (F/P) : I,

1= Normale 2= Calcification thyroidienne 3=
Compress.trachée

4=Dé¢viation trachéale 5= Autre.................... 9=
Indéterminé
42- Echographie thyroidienne : I,

1= Homogene 2= Hétéerogene 3= Iso-échogene 4= Hyper-
échogene

5= Anéchogene 6 = Calcifications thyroidiennes
8=Nodules

9=Kystes 10=Autre..................... 99= Indéterminé
43- Radiographie thoracique : /1

1= Normale 2= Goitre plongeant 3=Goitre endothoracique

4= Autre.............. 9= Indéterminé
44- Conclusion de I’examen anatomo-pathologique

IV Traitement :
45- Traitement recu en pré-opératoire : /1
1= Aucun 2= Médical 3= Traditionnel
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4= Autre............... 9= Indéterminé
46- Nature du traitement médical : / /
1= Lugol 2= Néomercazole 3=béta-bloquant 4= Anxiolytique
5= AINS 6= Antibiotique 7=1+2+3 8=2+3+4
9= 5+6 10 =Autre................... 99=
Indéterminé

49-Posologie du carbimazole...............ccoooiiiiiiiiiiiiiii
50- Durée traitement au carbimazole (mois)..............c.cevvviinnn...

51- Leucopénie sous carbimazole.................ccoooiiiiiiiiiiiiina., /]
1= Oui 2= Non 9= Indéterminé
52- Evolution sous traitement : / /
1= Avec succes 2= Sans succes 3=Autre.................

9= Indéterminé
53- Traitement chirurgical  / /

1= Qui 2= Non 9= Indéterminé
54- Technique opératoire : /1l
1=Enucléation 2= Lobectomie 3= Isthmo-lobectomie
4= Thyroidectomie subtotale 5= thyroidectomie totale
6=Autre...................... 9= Indéterminé
55-Transfusion per-opératoire : /]
1= Qui 2= Non 9= Indéterminé
56- Complications per-operatoires :  / /
1= Aucune 2= Hémorragie = 3= Atteinte reccur. 4= lésion trachéale
5=l1ésion parathyroid. 6= Autre.................... 9=
Indéterminé
V/ Suivi postopératoire :
57- Suites opératoires précoces : /]
1= Simples 2= Infection = 3= Retard cicatrisat. 4=
Hémorragie

5= Hypocalcémie 6= Thyréotoxicose 7= Dysphonie 8=

9= Déces 99= Indéterminé
58- Suites a 1 mois : [ 11
1= Simples 2= Infection 3= Hypocalcémie. 4= Hypothyroidie
5= paralysie reccurentielle 6= Thyréotoxicose 7= retard de
cicatrisat.
8= Chéloide 9= Déces 10=Récidive 11=Autre............... 99=
Indéterminé
59-Mode de suivia 1 mois: / /
1=Venu de lui-méme 2= Sur rendez-vous 3= Vu a domicile
4=Autre................. 9= Indéterminé
60- Suites a 3 mois : /]
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1= Simples 2= Hypocalcémie 3= Hypothyroidie
4= Infection 5= Recidive 6= Dysphonie
7= Thyréotoxicose 8= Chéloide = 9= Déces 99=
Indéterminé
61- Mode de suivi a 3 mois :
1= Venu de lui-méme 2= Sur rendez-vous 3= Vu a domicile
4d=Autre................. 9= Indéterminé
62- Suites a 6 mois : /]
1= Simple 5=Récidive =~ 8=Chéloide 4=
Cancérisation

63- Mode suivi & 6 mois : /1

1= Venu de lui-méme 2= Sur rendez-vous 3=Vua
domicile

4=Autre................. 9= Indéterminé

64- 4= Déces Suitesa lan / / 1= Simples 2= Récidive 3=
Cancérisation

65- Mode suivi a 12 mois : /]

1= Venu de lui-méme 2= Sur rendez-vous 3=Vua
domicile

4=Autre................. 9= Indéterminé

66- 4= Déces Suitesa lan / / 1= Simples 2= Récidive 3=
Cancerisation
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Fiche signalétique :
Nom : Traoré Prénom : Souleymane D
Titre de la thése : Goitres bénins dans le service de chirurgie générale du CHU
BSS de Kati : a propos de 139 cas.
Année universitaire: 2015-2016
Ville de soutenance : Bamako, République du Mali.
Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de Médecine d’Odontostomatologie
du Mali (F.M.0.S).
Résumé :
Introduction :
Le goitre bénin se définit comme une augmentation du volume de la glande
thyroide, accompagnée de signes d’hyperthyroidie, de signes d’hypothyroidie
et de nature histologique non maligne. Plusieurs études ont été faites sur cette
pathologie au Mali, aucune étude spécifique n’a été effectuée sur les goitres au
CHU BSS de Kati, d’ou I’intérét de notre étude dont I’objectif général était
d’étudier le goitre bénin dans le service de chirurgie générale du CHU BSS de
Kati.
Methodologie :
I1 s’agissait d’une étude rétrospective (Janvier 2010 a Décembre 2012) et
prospective (Janvier 2010 a Décembre 2012) realisée dans le service de
chirurgie générale du CHU BSS de Kati sur une periode de 8 ans. Ont ete
inclus dans notre étude tous les patients présentant une tumeéfaction antero-
cervicale mobile avec la déglutition confirmée a I’échographie comme étant le
goitre. La saisie et I’analyse des données ont ét¢ faites sur le logiciel SPSS 19.0.
Résultats :
Nous avons recensé 7279 consultations en 8ans (janvier 2010- Décembre
2017)dont 189 consultations pour goitre ; et 1992 interventions chirurgicales
pendant la méme période. Ainsi le goitre a représenté 2,6%6(189/7279) des
consultations et 6,98% des interventions chirurgicales (139/1992). L’age moyen
de nos patients était de 43,77+£11,12 ans avec un sex-ratio de 16,37 en faveur
des femmes. 90,65%0nt consulté pour tumeéfaction antéro-cervicale. Le goitre
est apparu dans un contexte de grossesse dans 21,14% des cas. La nervosité,
amaigrissement et la palpitation ont été les signes d’hyperthyroidie avec des
taux respectifs de 33,81% ; 32,37% et 29,49%. La dyspnée a été le signe de
goitre compressif dans 15,10% des cas. La dimension moyenne de la
tuméfaction était de 8,52+3,08 cm. Le grade 2 de I’OMS a été retrouve
dans58,27%o.Le goitre était diffus dans 43,16%, de consistance ferme dans
86,33% des cas.La durée moyenne d’évolution du goitre était 7,79+2,91 ans.
La consommation de Choux+Manioc était le FDR dans 84,17% des cas. Le
dosage de la T4 et T3 ont confirmé I’hyperthyroidie dans respectivement 25,9%
et 25% des cas. Le TSHus était normal dans 70,3% des cas. L’aspect était
hétérogene a 1’échographie dans 67,63% des cas. Le traitement médical était
fait dans 74,82% des cas a base de 1’association
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Néomercazole+Propranololdans 25,71% des cas. La Lobo-isthmectomiea été le
geste chirurgical le plus realise dans54,67% des cas. Nous n’avons pas chercher
systématiquement le nerfrecurent parte des complications post opératoires. La
fréquence des incidents per-opératoire a été de 5,04%. Le goitre colloide macro
folliculaire représentait 53,23% des cas. Les suites opératoires précoces

étaient simples dans 93,52% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation post—
opératoire était de 5,18+1,38 jours.

La morbidité était 10,1% avec une mortalité a 0,71

Mots- clé : Goitre bénin — chirurgie générale- CHU BSS Kati.
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