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INTRODUCTION -

}L'endémie goitreuse représente dans le monde un véritable probléme de
santé publique. Ce qui justifie les nombreuses études déja faites sur cette
pathologie.

Déja en 1960, F.C. Kelly et W.W. Snedden (70) estimaient que plus de 200
millions de personnes en souffraient dans le monde. Actuellement ce chiffre est
estimé & 600 millions selon Proye C. (107).

Autrefois reservée au traitement des goitres compressifs et des cancers
évidents, la chirurgie thyroidienne a vu son champ d'action s'élargir
considérablement au cours de ces derniéres décades. Le souci de 18 prophylexie
et du treftement du cancer thyroidien conduit certains 3 opérer aujourdhui tout
nodule froid ou hgpo‘f.i'x_a{nt et un nombre croissant de dystrophies nodulaires
thyroidiennes qui peuvent ou non &voluer vers la malignité aprés des années
d'apparente bénignité,

En Europe, autrefois d'indication courante en vue de prévenir ou de traiter
les complications cardiaques que posent 1a maladie de Basedow et les nodules
toxiques, 1a chirurgie a relativement vu son spectre d'action s'emoindrir peu &
Peu dans ces domaines avec 1'avénement des entithyroidiens de synthése (AT.S)
et de I'lode 131,

Par contre, en Afrique, vu l'insuffisance dinfrastructure adéquate et le
colt é1évé de ce traitement médical, 1a Chirurgie thyroidienne occupe de plus en
Plus une place de choix dans le traitement de la maladie de Basedow et des
noduies toxiques.

L'ATrigue est 1'un des continents les plus touchés par le goitre. En 1950
Payet et coll (101) ont cité 1,3 millions de cas recensés et représentant environ
8,1 & de la population totale de 1a seule Afrique occidentale dexpression
francaise (81). Ceci motive le nombre &lévé des études déja faites en Afrigue
sur I'étiopathogénie du goitre, son épidémiologie, sa prévention, son traitement
médical et chirurgical (35) (63) (80) (B1) {101) (121) (132) (133) (153).

De nos jours, vu I'ampleur que prend la chirurgie, certaines études ont été
faites en Afrique notamment sur les indications, les techniques, les résultats
el méme sur les complications précoces et & long terme qui sont imputables &
cette pratique chirurgicale (35) (80) (81).




3.

Le Mali reste et demeure 1'un des pays d'Afrique les plus atteints par
cette pathologie avec des zones dont 1a prévalence dépasse 50 & comme dans les
cercles de Bandiagara, San, Ségou, Koulikoro, Kita et Bougouni (11). Ainsi de
nombreuses études, essentiellement dirigées par le Professeur Ag Rhaly A. ont
été déjé faites sur le goitre au Mali (11) (32) (33) (134) ; hotamment sur son
epidémiologie, sa clinique, sa prévention et son traitement médical. Mais sur le
plan de 1a chirurgie thyroidienne, seulement 2 études ont &té faites, 1a premiére
etude a 6té dirigée par le Professeur Koumaré AK. & travers la thése de Dramé S.
(36) et la deuxiéme par le Professeur Dembélé M. avec la thése de Keita T.A.
(68). Mais i1 n'y a pas d'étude faite sur les suites opératpires & long terme de
cette chirurgie au Mali. _

En raison donc du développement de la pratique chirurgicale en Afrique en
générale et particuliérement au Mali, il est intéressant de faeire une étude
statistique comparée'sur la place qui revient & cette chirurgie, ses résultats
ainsi que ses conséquences a court et & long terme.

T

Notre travail ' qui porte sur l'évaluation de 10 ans de chirurgie
thyroidienne dans le service de chirurgie "B" de 1'Hdpital National du Point "G”
(de 1979 & 1988) 4 comme objectifs :

1. - De déterminer e pourcentage des goitres en fonction de leurs
aspects clinique, paraclinique, thérapeutigue.

2. - De déterminer pendant 'hospitalisation leur évolution post-
opératoire précoce.

3.- De détermiler aprés la sortie de I'hdpital, leur évolution post-
opératoire & moyen et long terme.

4.- De classer les cancers vus en fonction de leur siade d'évolution
au moment de 1'opération.




Drans ce travall nous traiterons successivement :
1. Les rappels

1.1 Embryologiques

1.2 Anatomiques

1.3 Cliniques .

1.4 Thérapeutiques.
2. La Méthodologie :

2.1 Conception et confection de 1 fiche d'enquéte
2.2 Lacollecte des données

2.3 L'enquéte proprement dite

2.4 La saisie et I'analyse des données.

. Les Résultats :

W

3.1 Généralités sur les tumeurs thyroidiennes
3.2 Les tumeurs bénignes opérées
3.3 Les tumeurs malignes
- 3.4 Le codt ds I'ordonnance, de I'hospitalisation et des examens
complémentaires.
3.3 Les suites opératoires dans leur globalits,

4. Les Commentaires et les Discussions :

el

4.1 Sur la Méthodologie

4.2 Sur les généralités des tumeurs thyroidiennes
4.3 Sur les tumeurs bénignes opérées

4.4 Sur les tumeurs malignes

4.5 Sur les suites opératoires.

3. Notre enquéte.
6. Conclusions et recommandations.

7. Le Résumé de la Thése.

8. Bibliographie et Annexes.
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1.7 Lmbryologigues

La thyroide apparait aux environs du 24éme jourp du développement
embryonnaire, & partir d'une invagination entoblastique, nommée diverticule
thyroidien, au plancher du pharynk primitif.

Au fur et & mesure que la langue se développe, le diverticule thyroidien
descend en avant du cou.

La partie distale du diverticule va s'élargir et 'ensemble prend la forme
d'un Y renversé et dés ce stade, il apparait deyx lobes distincts réunis par un
isthme. o

A la 7éme serﬁajne, le diverticule atteint sa position définitive.

Le canal thyréoglosse, qui le relie 8 la base de la langue regresse
normalement. Son extrémité créniale est le foramen ceecum et son extrémité
Caudale donne le lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette.

l.2 Anatomiques

La connaissance de I'anatomie est essentielle pour le chirurgien. Nous
ferons un bref rappel anatomique pour une meilleure apprehension de Ja
chirurgie thyroidienne.

L.Z.] Sitystion rforme et sspect de ls iryraide -

Située au niveau des 1/3 inférieur du cou, la thyroide est une glande
endocrine impaire et symétrique. Elle est appliguée sur la partie antérieure du
conduit Taryngo-trachéal.

Elle a la forme d'un papillon comprenant une partie moyenne étroite,
listhme, et 2 parties latérales plus volumineuses, laes lobes droit et gauche.
Elle mesure environ 6 cm de large et 6 cm de haut au niveau des lobes. Son poids
moyen est de 30 g. Sa couleur est brun rougedtre et sa consistance est molls.




1.22 Les Rapperts .
I1s sont multiples. On retiendra essentiellement

1.2.2.1 La Joge thyraidienne :

La thyroide est dans une gaine & Vintérieyr de laguelle elle est
entourée d'une capsule bien individualisée. Capsule et gaine sont séparées par un
espace celluleux constituant un plan de clivage qui permet de séparer I corps
thyroide de sa gaine. Ce plan ds clivage est

- net en évant et en dehors ;
- limité en arriére par 1'adhérence de 18 glande 4 1a trachée.

1.2.2.2 Les rapports 6 1'intérieur de 1a gaine :
Ce sont principalement le nerf récurrent, les parathyroides et les
vaisseaux de le thyroide.

- Le nerf laryngé récurrent : Classiquement plus superficiel & droite qu'a
gauche, i1 monte dans le sillon trachéo~oesophagien en longeant 1a
partie postérieure de 1a face latérale de la trachée. On lui distingue 3
segments

. Au dessous du ligament median (ligament de Grubler) : |1 rentre en
rapport avec la face postérieure du lobe latéral ol il croise les
branches de 'artére thyroidienne inférieure de fagon trés variable,
tronculaire ou ramifiée. L4 11 est retrovasculaire, intermédiaire ou
prévasculaire.

. Au niveau du ligament médial : i1 est profondément situé au contact
—du bord postérieur du lobe latéral.

. Dans son segment terminal, i1 se dégage du lobe latéral et disparait
sous le constricteur inférieur du pharynx.

- Les Parathyroides : Elles ont un rapport étroit avec la thyroide. Ce sont
de petites glandes endocrines, situées sur la face postérieure du lobe
Iatéral. Elles sont doubles de chaque cdté et sont symétriques. Elles
sont en dehors de la capsule, mais & I'intérieur de la gaine. Elles
mesurent 8-9 mm de long, 4-5 mm de large, 3-4 mm d'épaisseur.

.Les supé}‘ieures, inconstantes dans leur siége, se trouvent sur le bord
postéro-interne des lobes latéraux, au dessus du point de pénétration de
I'artére thyroidienne.




. Les inférieures, constantes, sont sur le méme bord postéro-interne, en
dehors des récurrents, au-dessous de la terminaison de I'artére
thyroidienne inférieure.

L2X [es yoisseauy el perfs de lg thiraide
1.2.3.1 Les artéres: 5 artéres irriguent le corps thyroide :

- L'artére thyroidienne supérieure : aborde 1s glande
au hiveau du pdle supérieur du lobe latéral en 3 branches

{externs, interne et postérieure). Elle nait de la carotide
‘externe.

- L'artére thyroidienne inférieure : aborde la glande au niveau
de sa face postérieure. Elle hait indirectement de 1a sous

clavidre. Elle est en rapport avec la nerf récurrent et les
parathyroides.

- L'artére thyroidea Ima (artére de Neubauer) : inconstante et
unique, elle nait de l1a cross aortigue et monte devant la
trachée jusqu'au bord inférieur de la glande.

1.2.3.2 Les veines : 3 systémes veineuy principaux drainent le sang
de la thyroide :

- La veine thyroidienne supérieure : formée au sommet du lobe
latéral, elle accompagne V'artére et se jette dans la veine
jugulaire interne.

- Les veines thyroidiennes moyennes : naissent du bord
—.  postéro-externe du lobe Iatéra) et se jettent dans la
veine jugulaire interne. ‘

- Les velnes thyroidiennes inférieures : naissent du bord
inférieur de 'isthme ou de 1a base du lobe Tatéral et se
jettent dans le tronc brachio-céphalique gauche.



1.2.3.3 Les Lymphatiques : sont constitués principalement de 3
groupes de collecteurs :

- Les collecteurs supérieurs et latéraux : dont certains
gagnent les ganglions sous digastriques de la chaine
jugulaire interne, d'autres regagnent les ganglions

retropharyngés.

,\ - Les inférieurs et latéraux, certaing gagnent la chaine

' ganglionnaire pré trachéale transversale, d'autres les
ganglions inférieurs et externes de la chaine jugulaire
interne.

- Les inférieurs et postérieurs : gagnent la chaine
récurrentielle.

1.2.3.4 Innervation : Elle est constituée par
2 types de réseaux

- Une innervation parasympathique par les filets des
nerfs laryngés supérieur et inférieur,

- Une innervation sympathique par 1es rameauy
vasculaires des ganglions cervicaux supérieur et moyen
accompagnant les artéres thyroidiennes inférieure et
supérieure.

1.3 Clinigues

—te

Dans ce travail un bref rappel clinique est un préambule nécessaire
pour la compréhension des chapitres qui suivent.

Cette  étude étant essentiellement basée sur le traitement
chirurgical du goitre et ses conséquences, nous ne ferons pas de rappsl
étiopathogénique, ni physiologique. Nous ne citerons que les pathologies
thyroidiennes pouvant bénéficier d'un traitement chirurgical et notamment
celles qui sont opérées & Bamako. L'hypothyroide ne sera pas traitée non plus. Le
plan suivant sera suivi :



10.

1.3.1 Les goitres hyperthyroidiens

1.3.1.1 Les signes cliniques

1.3.1.2 Formes clinigues

1.3.1.3 Les examens complémentaires
1.3.2. Les goitres endémiques

1.3.4 Les thyroidites

1.3.5 Les cancers de la thyroide
1.3.5.1 Les signes d'appel
1.3.5.2 Formes anatomopathologiques
1.3.5.3 La classification T.N.M.

1.3.1 Les goitres hyperthyroidiens :

Ce sont des goitres associés d un syndrome d'hyperthyroidie.

On appelie goitre toute tuméfaction diffuse ou localisée (nodule) de
1a thyroide. Et hyperthyroidie, toute exagération incontrdlée de 1a sécrétion des
hormones thyroidiennes. 11 s'agit en fait d'un hyperfonctionnement de la glande
thyroide.

I1s sont reconnus par 1a clinique.

1.3.1.1 Signes cliniques : lis sont nombreux et permettent de
poser 18 diagnostic dans la majorité des cas. Nous retenons essentiellement -

- Les manifestations cardiovasculaires : sous forme de
tachycardie parmanente, de palpitations, d'éréthisme
— cardio_vasculuire ;

- Les tremblements, surtout au niveau des extrémités avec des
troubles nerveux et caractériels ;

- Une thermophobie ;

- Une diarrhée motrice avec un amaigrissement ;
- Une asthénie physique, psychique et sexuelle ;
- Un goitre pouvant étre nodulaire ou diffus.

Ces goitres hyperthyroidiens peuvent se présenter sous plusieurs
formes cliniques.
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1.3.1.2 Les formes cliniques :
Elles sont au nombre de 4 essentiellemeant -

- La maladie de Basedow

- Le goitre multinodulaire basedowifié,
- Le goitre nodulaire toxique ;

- Le goitre multinodulaire toxique ;

1.3.1.3 Les examens complémentaires : sont multiples et
permettent de poser le diagnostic de certitude. Ils seront largement détaillés
dans 1a méthodologie.

1.3.2 Le Goitre endémique :

Le goitre est endémique quand il frappe & la fois 10 € ay
mains (149) de la population d'une région géographique donnée. Classiquement,
la thyroide est augmentée de fagon diffuse, et le sujet peut étre effthyroidien,
hypothyroidien ou plus rarement hyperthyroidien.

1.3.3 Les Goitres nodulaires euthyroidiens :

AU nombre de 3 essentiellement -

~ Le nodule froid solitaire - qui peut étre soit un adénome
bénin, soit un kyste thyroidien, soit un cancer dans 20
& des cas (166),
- Le nodule isofixant
- Le goitre muiltinodulaire froid
Ces nodules peuvent étre compressifs et alors pousser le malade &
se faire opérer.

1.3.4 Les thyroidites :

~ Elles sont rares et associent généralement 4§ une
inflammation de 1a thyroide, un goitre. Elles peuvent étre aigues, subaigues ou
Chroniques. Parmi elles on distingue essentiellement

- Les strumites et leg thuroidites aigues non spécifiques

- La thyroidite subaigue de Dequervain

- La thyroidite chronique de Riedel ;

- La thyroidite autoimmune de Hashimoto ;

- Les thyroidites spécifiques d'origine tuberculeuse ;
syphitique ou dues & 1a sarcoidose.

e
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Toutes ces thyroidites peuvent cacher un cancer.

1.3.5 Les lésions malignes de la thyroide :

Elles sont 1a hantise du chirurgien par :

- Leur évolution généralement lente, donc de découverte
tardive.

- Leur fréquence : elles représentent 2 € des cancers en
genéral (20), 8,10 & des pathologies thyroidiennes
{118) et 10 8 20 % des nodules froids non fonctionnels
(66).

Ces cancers peuvent étre suspectés par la clinique.

1.3.5.1 Signes cliniques : Peuvent étre gvocateurs de cancers, les
signes suivants : :

- Signes de compressian cervicale, surtout'récurrentiells ;

= Douleurs cervicales d'origine thyroidienne ;

=~ Augmentation rapide du volume de 1a thyroide en dehors d'une
grossesse.

- Présence d'adénopathie cervicale suspecte, surtout
homolatérale ;

- Découverte d'une &ventuelle métastase ;

Evoqué par la cliniqus, le diagnostic de cancer est confirmé par
I'examen anatomapathologique.

R

1.3.5.2 LExamen anatomopathologique (90) : 11 est 'élément
indispensable au diagnostic. 11 permet de définir le type histologique du cancer
et d'établir un pronostic.

- Les cancers différenciés -

. Epithélioma papillaire : ¢'est 1e plus fréquent des cancers de 1a
thyroide (60 %). Son pronostic est bon (plus de B0 & de survie 8 10
ans). C'est un cancer & potentialité loco-régionale essentiellement.
C'est 1a forme de V'enfant et de V'adulte jeune.

Histologiquement,il est formé d'un ensemble imbrigué de
digitations et de projections papillaires. Ses cellules sont cubiques
ou cylindrigues, & noyaux ronds " en verre poli ".
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. Epithélioma vésiculaire : c’est le plus différencié des cancers de
la thyroide. I1 représente 20 3 des cancers de la thyroide. Son
pronostic est moins bon (65 % de survie 8 5 ans). Les risques de
métastases & distance, surtout osseuse, sont ici &lavés.
Histologiquement les plages épithéliomateuses sont constituées de
vésicules remplies de colloide.
. Epithélioma mixte : il est 4 1a fois papillaire et

vésiculaire. '

. Epithélioma médu("faire 4 stroma amyloide : Il représente 7-8 % des
cancers de la thyroide. Son pronostic est plus reservé en raison de
son risque de métastases lymphatique cervicale et hépatique.
Histologiquement son stroma contient une substance amorphe
prenant les colorations spécifigues de 1a substance amyloide,

- Epithélioma trabeculaire : c'est le plus mal défini des épithélioma
différenciés. Sa structure évoque une structure endocrinside. Son
pronostic est intermédiaire entre les formes différenciées et les
formes anaplasiques. On lui distingue 2 formes principales :

*+ La forme & cellules de Hurthle ;

+ La forme a cellules claires.

- Les cancers indifférenciés ou anaplasiques :

s représentent 12-16 % des cancers de la thyroide. Leur
pronostic est le plus mauvais, atteignant 1'homme autour de 1a cinquantaine. On
distingue 2 formes essentielles :

. Epithélioma anaplasique 8 petites cellules ;
. Epithélioma anaplasique & cellules géantes.

Aprés avoir fait le diagnostic de cancer de la thyroide, on peut
atablir cliniquement un pronastic qui est basé sur la classification T.N.M.
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1.3.5.3 LaClagsification T.N.I1. selon 1'O.M.S. : Elle est basée sur les
caractéres macroscopiques de la tumeur.

- T_= Tumeur primitive :

To = Pas de tumeur palpable

T1 = Tumeur unique, limitée 4 la glande. Pas de limitation
de 1a mobilité, ni de déformation de la glande, ni
d'anomalie du scintillogramme pour une glande
hormale & 1a palpation.

T2 = Tumeurs muitiples ou tumeur unique, deformant
la glande. La mobilité est intacte.

T3 = Tumeur s'étendant au-dé14 de a glande, limitation

de la mobilité de 1a glande par 1a fixation ou
l'infiltration des structures avoisinantes.

- N = Adénopathie régionale
N - : Pas d'adénopathie régionale palpable
N + : Adénopathie régionale palpable et suspecta.
-M = Métastases 4 distance :
M- : Pas de signes cliniques de méatastases 8 distance

M+ . Signes cliniques de métastases & distance.

.4 lhérspeuliguas
o Le traitement du goitre peut &tre médical ou chirurgical.

1.4.1 Le Traitement Médica) - que nous ne ferons que citer, car les
patients bénéficiant de ce traitement, notamment ceux qui souffrent dune
hyperthyroidie sont d'sbord adressés en médecine. Ce n'est qu'aprés
équilibration compléte de leur dysthyroidie qu'ils sont transférés en chirurgis.




15.

1.4.2 Le Traitement Chirurgical : Il est essentiel pour notre
travail. Nous traiterons successivement -

- Le bilan pré-opératoire

- Les techniques appliquées

- Les indicationg

- Les complications post-opératoires.

1.4.2.1 Le Bilan pré-opérataire : 11 est tras utile et comprend :

= Un bilan anesthésiologique : permettant d'évaluer I'état

‘général du patient et associant : NFS( numération formule
sanguine), VS (vitesse de sédimentation), glycémie,
créatinemie, azotémie, recherche de sucre et d'albumine dans
Ies urines, un groupage sanguin et rhésus, et les tests de
coagulation. ’

- Un bilan thyroidien composé per le dosage de l1a T3 , T4, TSH,
1a calcémie, la scintigraphie, 1a radiographie du cou et duy
thorax, et 1'examen O.R.L.

L'échographie cervicale qui est un examen capital pour le
diagnostic, ne fait pas partie de ce bilan, car instituée

seulement en 1988 au Mali.

A la fin de ce bilan pré-opératoire |e patient peut étre programmé
pour Vintervention chirurgicale,

1.42.2 Les techniques chirurgicales et anesthésiques -
i1 est important de signaler gue Ia chirurgie
thyroidienne doit &tre une chirurgie minutieuse, réglée et exsangue.
— - L'anesthésie générale est de régle pour besucoup de
chirurgieng

- La voie d'abord est cervicale et on pratigue une
cervicotomie en cravate de type Kocher.

- Différentes techniques peuvent étre utilisées :

. L’8nucléation : qui consiste & 1a mise & nu du lobe atteint,
incision de 1a capsule et extraction du nodule, suivies d'un
capitonnage de 1a loge.

;. Lobectomie et isthmolobectomie - Elle est extracapsulaire.
Apres exposition du lobe on pratique :
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+ Une ligature des vaisseaux thyroidiens inférieurs aprés
repérage et dissection du nerf récurrent ;

+ Une ligature des vaisseaux thyroidiens supérieurs ;

+ La section des ligaments suspenseurs du lobe ;

+ L'intervention se termine par la section compléte du lobe en

cas de lobectomie, avec celle de I'isthme en cas

d'isthmolobectomie, de préférence c'est cette derniére qu'on

effectue.

. La thyroidectomie subtotale : Elle associe & une lobectomie
unilatérale, une lobectomie contrilatérale avec conservation
d'un moignon thyroidien sain, qui peut étre soit une lame
thyroidienne postérieure, soit un pdle supérieur, soit un pble
inférieur. On veillera toujours & garder au moins une
parathyroide,

. $'11 s'agit d'une 1ésion maligne :

+ La cervicotomie sera en L ou en U selon que le
diagnostic de cancer est fait ou non, selon que 1'on palpe
des ganglions ou non des 2 cHtés.

+ On pratique de préférence une thyroidectomie totale
+ En cas de métastases ganglionnaires, on pratique e
curage de nécessite.

+ L'exérese est élargie, si possible, aux tissus voisins qui
sont envahis,

. Le choix de 1a technique est fonction des indications, mais
aussi parfois de la préférence du chirurgien,

1.42.3 Les Indications :

Elles sont muitipies et font & présent 1'objet de discussions.

Elles sont variables en fonction des différentes écoles. De fagon trés
schématique ,on propose de pratiquer :

- Devant un nodule froid qui semble bénin : soit une
énucléation, soit de préférence une Jobectomie, surtout
une isthmolobectomie de principe car I8 risque de
cancer n'est jamais nul ; '
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- Devant un goitre multinodulaire froid unilatéral non
suspect : on pratigue une isthmolobectomie de principe,
d'autres font une lobectomie. Mais certains pratiguent
plusieurs énucléations ;

- Devant un goitre multinodulaire froid bilatéral non
suspect : on pratique une thyroidectomie subtotale ;

- Devant un nodule chaud, voire toxique, mais fréiné :
beaucoup proposent une énucléation simple. Mais
certains préferent une isthmolobectomie de principe
car une fois de plus le risque de cancer n'est pas nul
(autour de 1 %) (51).

- Devant un goitre endémique simple : 1a thyroidectomie
‘subtotale est faite par certains avec un risque
~ d'hypothyroidie dans 1,17 & des cas (81), mais
généralement I'abstention est de régle.

- Devant une thyroidite : si elle est infectieuse et
abcédée, on pratique une évacuation de cet abcés. Les
autres thyroidites de fagon générale bénéficient d'un
traitement médical.

- Devant un cancer suspecté avant 1'opération :

. On pratique une thyroidectamie totale plus un traitement
par I'iode 131.

. 91 le nodule cancereus est bien localisé : certains pratiquent
une thyroidectomie subtotale, 8 cause de la lente évolution
des cancers thyroidiens en général. Mais d'autres recusent
cette indication car certains cancers, méme au début, sont
multifocaux, ceux-ci proposent donc une thyroidectomie
totale.

1.42.4 Les complications du traitemgnt chirurgical :

La chirurgie thyroidienne est dangereuse, ses conséquences

sont multiples. Dans ce chapitre, nous ne ferons que les énumérer. Mais c'est
dans la méthodologie qu'elles seront plus détaillées et définies dans un cadre
purement opérationnel. Ce sont :

- Les décés post-opératoires
- Les complications hémorragiques
- Les complications récurrentielles
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- Les hypocalcémies post-opératoires

- Les hypothyroidies post-opératoires

- Les complications infectieuses de la plaie opératoire
- Les récidives nodulaires

- La thyréotoxicose

- Les complications esthétiques.



2 L& METHODOLOGIE DU TRAYAIL
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Ce travail est une étude portant sur 924 cas de goitre tous vus en
consultation dans le service de chirurgie "B" de I'hdpital National du Point "G",
entre 1979 et 1988.

Les patients opérés ont &té retrouvés gréce & une enquéte qui a durée 12
mois (du mois d'Octobre 1968 au mois d" Octobre 1989),

Plusieurs atapes ont été suivies -

21 La phase de cenception el de confection de s fiche

A

Elle a duré 2 mois : Elle a &té faite par nous-méme, puis corrigée
par le Directeur de 1a Thése. C'est une fiche faite de 12 pages et qui compte 142
variables . Ces fiches pour étre validées ont fait I'objet d'un pré-test syr un
achantillon de 50 dossiers. Elles comprennent chacune 5 parties essentielles

2.1.1 Une partie administrative
Permettant de collecter les renseignements sur 1'état civil
du patient et son adresse.

2.1.2 Une partie cliniqye -
~ Nous renseignant sur
- I'tat général du patient
- la présence ou non des signes d‘hyperthyroidie
- la présence ou hon des signes d’hypothyroidie
- les différentes modifications possibles du volume de 1a
thyroids.
- Les différents examens complémentaires qui sont
possibles 8 Bamako. Ce sont -

. le dosage de 1a T3, T4 : dont leg normes respectives se
situent entre 0,9 - 2 2 ng/mi et 49-103 ng/ml. Leurs
taux sont @lévés en cas d'hyperthyroidie et abaissés
dans le cas contraire.

- Le dosage de 1a TSH : Son taux normal est < S uu/ml
Classiquement éléve en cas d'hypothyroidie, son tauy est
presque nul dans I'hyperthyroidie.

. La caicémie : dont les valeurs normales se situent entre

80 mg et 102 mqg/1, son dosage est important pour le
bilan préopératoire, car témoignant de la valeur
fonctionnelle des parathyroides.
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. Le reflexogramme achilleen : dont les normes se situent
entre 260 - 380 mw/s. 11 est raccourcie en cas
d’hyperthyroidie, mais allongé en cas d'hypothyroidie.
Jusqu'en 1982, il était effectué, mais abandonné apres car
maoins fiable.

. L'examen OR.L. : pour 1'étude des cordes vocales & la
recherche de leur parésie ou dans les cas graves leur
paralysie, signe fondamental d'une compression
récurrentielie.

. La radiographie du cou : 4 1a recherche d'une
compression de la trachée ou de sa déviation ainsi que
de calcifications intrathyroidiennes.

) lh radiographie thoracique : & 1a recherche d'un goitre
Ehdothoracique ou en cas de cancer, la recherche de
métastase thoracigue.

.la écintigraphie thyroidienne : elle a &té instituée au
Mall seulement en 1982. Elle permet :

* En cas d'hyperthyroidie de montrer soit -

+ Un goitre diffus, homagéne mais hyperactif
(goitre basedow)

+ Un goitre multihéteronodulaire hyperactif voire
toxique.
+ Un goitre nodulaire toxique.
* En cas d'euthyroidie de montrer soit -

+ Un goitre non fixant sur un parenchyme
relativement hoinogéne,

+ Un nodule isofikant ne se distinguant pas du
reste du parenchyme normal :

*+ Un goitre multihateronodulaire non fixant

2.1.3 - Une partie traitant 18 thérapeutique et divisée en

- Traitement médical : |1 s'agit des differents
traitements recus par 12 malade avant V'opération
{moderne ou traditionnel) et leurs effets ;
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- Traitement chirurgical : dont 1es differents é8léments
- sont recueillis essentieliement parmi les données du
protocole opératoire.
alpshoo e O
214 - ‘ Sy operat
‘_‘,f?}‘:”‘f;juqﬁu 'ﬂisrum (ST
' .'\‘&;l,l‘gs} hermetient de distinguer 1es malades dont les suites
ont &té simples, des malades ayant eu des suites opératoires compliguées.

i | ,f ’ ig A AN I i

2.1.4.1 ~ Les_suites simples : Ce sont des patients qui n'ont eu
aucune complication en post-opératoire imputable & la chirurgie. Sont inclus
dans cette définition;y ;. .

gl ! i $

- Les patients ayant eu une infection discréte de 1a plaie
opératopire qui n'e pas entrainé une prolongation de la
durée d'hospitalisation post-opératoire su -déld de 15
jours et qui n'a pas entrainé un retard de 1a
cicatrisation de 1a plaie opératoire ;

- Les patients qui ont eu yn hématome discrét ayant
regressé spontanément sans traitement spécial et qui
n'a pas entrainé une prolongation du séjour post-
opératoire au déla de 15 jours ;

- Les patients ayant eu un trouble de 1a voix, mais dont

- les cordes vocales sont normeles & 'examen O.R.L.
systématique. Ces troubles de 1a voix mineurs semblent
8tre l1és d I'inflammation des C.V (cordes vocales)lors de
I'intubation des malades ou une élongation du récurrent lors
de sa dissection. ‘

2.4.1.2 - Les suites compliquées : elles se répartigsent en :

- Complications récurrentielles : avec troubles graves de
la voix sous forme de voix bitonale, d'enrouement de la
voix ou dans les cas extrémes d'aphonie avec asphyxie et
de dyspnée inspiratoire ; et dont I'examen D.R.L. &
objectivé une paresie ou une paralysie de la C.¥ peut
" &tre unilatérale ou bilatérale. Dans ce dernier cas 1a mort

peut survenir par asphyxie ;
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- Les complications hémorragiques : sous forme
d’hematome compressif avec asphyxie nécessitant une

. reinterventinn en urgence. Ou sous forme de saignement

- extériorisé avec collapsus cardiovasculaire ayant

ecessite ung transfusion avec soins intensifs de

Mo

R

ﬂ,ﬂ‘éé ngocalcemies qui sont soit aigies , survenant aux

;”é’lgnvirons du 3e jour post-opératoire avec crises
'}tétlaniques} associées aux classiques signes de Trousseau
et/ou de chvosteck. Elles pauvent étre purement

~'biologiques sans traduction clinique. Enfin elles sont
transitoires ou définitives ;

- Les hypothyroidies : de servenue assez lointaine. Elles
. peuvent aussi étre cliniques ou biologiques, transitoires
ou définitives ; |

~ Les décés post-opératoires : Ce sont des décés qui sont
“survenus durant I'nospitalisation et dont la cause est
imputable a 1a chirurgie ; ;

- Les récidives : ce sont des complications généralement
tardives pour les T.B (tumeurs bénignes), et sont nodulaires.
Mais elles sont nodulaires ou/et ganglionnaires pour les
cancers ; '

- Les complications esthétiques : ce sont les cicatrices
hypertrophiques qui sont visibles & 2m ou plus et les
chéloides.

- La thyréotoxicose : associant une fidyre autour de 40°
C, une tachycardie autour de 120 /mn, une polupnée,
des tremblements et des vomissements. Elle est
I'apanage de 1a chirugie sur goitre hyperthyroidien
de type basedow, mal équilibré. |

- les infections de la plaie opératoire : caractérisées par

la présence d'abcés de la loge ayant nacessité une
réintervention, ou tout autre suintemant de pus

ayant néceéssité une prolongation de la durée d'hospitalisation
au-deld de 15 jours ou un retard de ia cicalrisation.
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2.1.5, mé' derniere partie :
Permettant de faire mention de 1'tat actuel du patient,
C'est 4 dire le résultat de notra enquéte.

P i,;X K
22 [ Blape de collecte des donndes

' [N (TR i

Ces dnnnées?so,,nj;,‘}mll‘ectées 8.pertir des dossiers des malades qui ont été
¥us en consultation dans le service de chirurgie "B" et souffrant de la pathologie
goitreuse,‘ qu'ils spient, Bpﬁrés ou hon.

i I 11 T R D T

Les renselgnements administratifs des patients, la clinique de leur
dysthyroidie, les examens complémentaires effctués , les différents traitments
médicaux regus et leurs suivis postopératoires sont directements recueillis
dans les dossiers. Mais le détail de leur traitement chirurgical est obtenu @
partir des cahiers de protocole opératoire. ,

Catte phase a durée 2 mois.

23 La phase d'enguéle syr le lerrain -

Elle avait pour but de retrouver tous les patients opérés de goitre dans le
service de chirurgie "B* et résidant a8 Bamako ou les parents (personnes-
contectées) de ceux qui sont en dehors de Bamakao.

Cette phase a duré 6 mois.
Pour son exécution on a adopté deux stratégies différentes.

2.3.1 - La premiére & consisté & Is formulation d'un communiqué
radiodiffusé dont le contenu est le suivant :

" Les personnes ayant subi une intervention chirurgicale pour goitre dans
le service du Professeur A.K. KOUMARE & I'hdpital du Point “G" entre 1979-1988
résidant & Bamako sont priées de se présenter dens le dit service pour une
consultation routiniére de contréle gratuite.

Ces personnes‘seront regues dans le bureau du Professeur KOUMARE tous
les Samedis de 8H & 12H et cels durant tout le mois de Juin.

Lae Direction de I'hdpital compte sur la bonne compréhension de toutes et
de tous”. '
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Ce communiqué & té radiodiffusé matin et soir, 3 jours dans la semaine
et pendant 4 semaines de suite. Les langues de diffusion étaient le Bambara et
18 Frangais.

Cette stratégié a8 été nettement inéfficace car seulement 12,5 % des
opérés ont répondu 4 1a convocation. .
' SEA e
2.3.2 ~ La deuxteme stratégie a.consisté & la recherche des différents
patients opérés et résidant & Bamako & domicile. Et les personnes contact de
Ceux qui ne resident pas:a Bamako: i (-
b ‘ b
- Elle nous o amené a classer les malades en deux groupes et cela
\ en fonetion de leurs adresses ;

.Les patients & adresse précise : ce sont ceux qui dans leur
dossier, ant précise leur quartier et le lieu exact de leur
domicile. lis ont été facilement retrouvas.

.Les patients & adresse imprécise : ce sont ceux qui n‘ont
donné que le nom de leur quartier ou une zone imprécise &
V'intérieur d'un quartier. Pour ceux-ci i1 a été procédé a la
recherche de leur domicile dans le quartier indiqué porte par
porte.

- Dans tous les cas :

. 51 1e patient réside 4 Bamako et s'il est retrouve, il est
interrogé et examiné.

. 5i le patient ne réside pas & Bamake, la personne contactée
est recherchée et interrogée.

e . 5i 1e patient ou la personne contact ne sont pas vus, alors
1es données se limitent & celles fournies par le dossier.

24 La Phase de saisie et danalyvse des donndes. .

Elle o durée 2 mois et a été effectuée dans la cellule
informatique de 'EIN.M.P par nous méme.




3. LE8 RESBULTATS

26.



27.

J 1 Les Généralités surles tumeurs de la thyroide

Les généralités tiennent compte :

- Des caractéristiques.socio-économiaues, culturelles et
géographiques des malades vus (Age, sexe, ethnie, résidence, niveau
de seplarisation et la catégorie d'hospitalisation).

- Des caractéristiques-cliniques du goitre (signes cliniques
endocriniens, le coté de 1a tumeur & 1'examen clinique et le siége
cervical ou thoracique de la tumeur) ;

\

- - Des résultats des différents examens complémentaires effectués
(Radiographie cervicale, I'examen O.R.L, 1e reflexogramme
achilleen, la calcémie, les dosages hormonaux, la scintigraphie,
I'examen anatomopathologique) ;

- De la place de la pathologie thyroidienns en chirurgle "B” et du
nombre de goitres opérés en fonction des années.

3.1.1 - Les caractéres socio-économiques, culturels et géographiques des
malades vus se répartissent comme suit

3.1.1.1 - Selon I'4ge : (Tableau n°1, graphique N°1).
L'ége est précisé sur I'ensemble des dossiers et montre
- Une mogenne d'age de 34,46 ans avec un écart type de 13,62 ;
- Un mode entre 21 et 30ans représentant 31,45% des patients vus ;
— - Mais toutes les tranches d'dge sont concernées depuis les enfants
de moins de 10 ans (2,5 8) jusqu'aux sujets de plus de 70 ans

(1%).

Tableau N® 1 : Répatition des molades en fonction des tranches d'dge.

Age 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Total
NO

Nombre 13 109 165 136 64 18 14 5 524

% 25 2080 31,45 2595 12,20 3,40 2,3 1,0 100

a




\
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3.1.1.2 - Selon le sexe : (Tableau n°® 2)

Le sexe est notd sur la totalité_‘des dossiers.l) permet de constater une
nette prédominance féminine (82,44 %) par rapport aux hommes (17,56 %).
R A Tk

Tableau N° 2 - l!épnrtitimif des malades en fonction du sexe.
,.|,Hv!:l~‘r!h{l,.‘ o [T
Bt by :

‘Féminin . Masculin Total

Sexes
\\Nnmbr!e | 432 92 524

® 82,44 17,56 100

Le sexe ratio est de 4,69 soit environ 4 & 5 femmes pour 1 homme. Cette
différence est trés significative méme aprés la standardisation par rapport 4§ 1a
population générale malienne.

3.1.1.3 - Selon I'ethnie (tableau n°3) qui est notée sur tous les dossiers -

L'étude montre que les bambaras sont les plus nombreux (37,60 %),
suivis des peulhs {18,32 8), puis des sarakolés (15,26 %), les malinkés (13,72
%) el les Kassonkés (7,63%). Mais précisons que toutes les ethnies maliennes
sont representées.

Tableau N°3 : Répartition des malades en fonction de 1'thnie

Ethnie Bambaras Peulhs Sarakolés Malinkés Kassonkés Autres  Total
NO

Nombre ___ 197 96 80 72 40 39 524
% 37,60 18,32 15,26 13,72 7,63 7,44 100

3.1.1.4 - Selon la résidence (Tableau n° 4, graphique N°2), précisée
également sur I'ensemble des dossiers, on remarque que :

- Bamako a fourni le plus grand nombre de malades (49,62 %)

= Suivi de Kayes (13,17 %), puis Koulikoro (12,02 %), Ségou (11,06
%) et Sikasso (6,5 ).

- Les autres régions viennent loin derriére et n'ont fourni que 5,91
% deg malades.
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Tableau n® 4 : Répartition des malades en fonction de Ia résidence.

Rég.  Kayes Kkoro Sikasso Ségou Mopti Tomb.  Gao Bko  sutres  Total
Ne '

Nbre 69 63 34 58 21 8 2 260 9 924

® 13,17 12,02 ‘n ’sﬂs' 11,06 4,0 1,59 0,38 4962 1,7 100
Ciba it R

N i
3.1.1.5 - Selon e niveau de scolarisation en Francais, noté sur 515
dossiers au total (soit 98,25 % des cas valides), les malades se
répartissent come suit : |
\- 191 malades lettrés sur 515 (soit 37,08 8). C'est & dire des
sujets qui parlent et comprennent frangais.

- 324 malades illetrés sur 515 (soit 62,92 %). C'est a dire des
sujets qui ne parlent ni ne comprennent francais.

3.1.1.6 La catégorie d'hospitalisation (Tableau N°S) est grossiérement
fonction du niveau &conomique des malades ou de leurs soutisns financiers :

Tableau N° 5 : Répartition des malades en fonction de 1a catégorie

d"hospitalisation.
et terecat.  : Zct. moat, oraL
Nbre
Nbre 3 3 61 146 240
1375 542 60,85 100

------------------------------------------------------------------------

Cette répartition montre que :

- 60,83% des patients hospitalisés ont reclameé la 3eme catégorie
— qui est 1a moins chére avec 10 lits par chambre.

- 25,41% des malades hospitalisés ont reclamé la 2éme catégorie
dans lpquelle il y & 5 malades par chambrea.

- Et 13,75% ont reclamé la 1ére catégorie oil les malades sont 2 par
chambre.

On constate donc que plus de la moitié des malades hospitalisés ont
choisi la catégorie 1a moins chére.
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3.1.2 Les caractéristigues cliniques des goitres sont étudiées selan :

3.1.2.1 Les signes clinigues endocriniens qui permettent de classer

les 524 malades vus en
- - 20 hypothyroidiens cliniques sur 524 (soit 3,82%)
- = 170 hyperthyroidiens cliniques sur 524 (soit 32,44%)
- Et 334 euthyroidiens cliniques sur 524 (soit 63,74%).

3.1.22 Lg ,[cnte de la tumeur permettant de répartir les 524 goitres
comme suit (voir Tableau N°6). . \

Tableau N°6 : Répartition des goitres en fonction du cdté de 1a tumeur.

------n---——--—---uq-q_-———--u--q—-------_n——naq-----—q—---mn-—---—------

Coté . Lobe': Lobe - Isthm. Bilat. TOTAL
Codt. gch, '
Nbre
Nbre 135 104 40 245 524
% 25,76 19,85 7,63 46, 76 100

_--—-—nn-—--—------.——-—_-_----—_..—.-.----—~._---_.m‘....-_-———--—-----n--—-————--—.

- 25,76% des goitres sont lobaires droits
- 19,85% des goitres sont lobaires gauches
- 7,63% des goitres sont isthmiques purs

- Enfin 46,76% sont bilobaires.

D'aprés les tests statistigues, on constate que 1a legeére prédominance de
l'atteinte du lobe droit (25,76&) par rapport & celle du lobe gauche (19,85%)
n'est pas significative.

3.1.23 Selon e siége cervical ou thoracique de la tumeur, qui est noté
sur I'ensemble des dossiers, les 524 malades vus se divisent comme suit

__ =517 malades sur 524 ont un goitre cervical pur {soit 98,66%)
- 16 malades sur 524 ont un goitre cervicothoracique (soit 3,05%)
-Et | malade sur 524 a un goitre thoracocervical {soit 0,19%).

3.1.3 En fonction des résultats des examens complémentaires effectués,
la répartition des mglgdes vus se fait comme suit ;

3.1.3.1" Selon la radiographie cervicale faite par 291 malades sur
524 (soit 55,53%) : (voir Tableau N°7).

- 160/291 radiographie cervicale normale {soit 54,956%)
- 81/291 déviation trachéale (soit 27,83%)

- 28/291 calcification thyroidienne (soit 9,62%8)

- Et 22/291 compression antéropostérieure (soit 7,56%).
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Tableau N°7 : Répartition des malades en fonction de la radiographie cervicale.

e S e A A D . - - - " - "

Radio Normale Déviation Calcification  Compression TOTAL
N {rachéale thyroidienne  antéropost -
e | |
Mbre 160 C8 28 22 291
% 54,98 [,m2783> ,'f°62 7,56 100

——-——---—---------.— (e M e o P O AL A - - = = - =

En somme (22 : 61)/291 maladas présentent des signes radiographiques
de compression trachésle (soit 35,39%).

3.1.32D aprés 'examen O.R.L. effectué sur 260 malades sur 524
(soit 49,62%) ‘
- 251/260 patients ayant les C.V. normales (soit 96,548%)
~ 9/260 patients présentent une parésie unilatérale (soit 3 ,46%).
Cette parésie est 4 fois gauche.

3.1.3.3 Selon le reflexogramme achilléen qui n'a été effectud gue dans les
premiéres années et sur 24 patients (soit 4,58%).

D'apres le tableau N°8, on remarque que

- 62,59% des malades ont un reflexogramme normal, donc considérés
comme euthyroidiens ;

- 25% des malades ont un reflexogramme raccourci, donc considérés
comme hyperthyroidiens ;

- Et 12,5% des malades ont un reflexogramme allongé, donc
consideres comme hypothyroidiens.

Tableau N°8 : Répartition des malades en fonction du reflexegramme achilléen.

TS SR e R e e A A e A e T = e

RAMM/2 < 260 260-380 > 380 TOTAL
N
Nbre 6 15 3 24
% 25 62,5 12,5 100

n-u-----u—u-------_------—-..-4---..-.----_----——-—-nnnm-—-—-_-——-__-_—-q.---.

3.1.34 Selun la calcémie faite par 203 patients sur 524 (soit 38 ,79%), on
trouve (Tableau N°9) :

- 6,90 d’hypocalcémie biologique
- 7,89% d’hypercalcémie biologique
- 85,21% de calcémie normale.




Tableau N°9: Répartition des malades en fonction de 1a calcémie.

——— ks i e D D W R M PR USF MR e e ra e e A e e A U A e B AR e e R mw A M M e T N M o T e ww

Cal mg/1 <80 80-102 > 102 TOTAL

Nbre 14 173 16 203
----------------- -,-ﬂ.--l-nnna-——————-———————-———————--—————r-—n-nmnn——-nm—n
% 6,90 . 85,21 7,89 100
----------------- Aﬂﬁ—-T—-—---- e

Chez ces pa{ients aucun signe clingiue de dyscalcémie n'a été noté. On
peut donc constaterhquﬂ ny a 'pas de paraléllisme entre la biologie et la
clinique. 1’, |

3.1.3.5 En fonction des ddsages hormonauk, qui ont été effectués chez
205 patients\sur 524 (soit 39,128%), les résultats se répartissent comme suit :

o P

- 154/205 patients euthyroidiens biologiques {soit 75,12%)
- 10/205 patients hypothyroidiens biologiques (soit 4,88%)
- 45/205 patients hyperthyroidiens biologiques {soit 21,95%).

3.1.3.6 D'apras la scintigraphie, qui a &té instituée seulement 8 partir de
1982 et dont 173 patients sur 524 (soit 35,01%) ont bénéficié, 1a répartition
des malades de la maniére suivante : (voir tableau N°10).

- 63,58% de goitres non fixants ou hypofixants
- 32,95% de goitres hyperfixants
- 3,47% de goitres isofixants.

Tableau N°10 : Répartition des goitres en fonction de la scintigraphie.

e e we M T R G S DWW A ke WA A B WB SR A AN LR R R M M M A RN RN MR am B Am EE NN R A e M M e R e W AR Em R A RR TR RN m e Em Em E W W W we e ve W

Scint. Huyperfixants Non fixants isofixants TOTAL
N Home Hétéro Chaud Toxif. Hétéro.  Nodul.
Nore 20 9 12 16 3 41 . 6 113
" N5 520 69 925 3642 217 ad6 100

SN UR W A e W R SR TR W SR M e W R M M e mm e e e e R MM W M N T T wm A W e W e e e e e e R e R T W A A A R e

3.1.3.6.1 Signalons que :

- 57 goitres hyperfixants se répartissent en

+ 20 goitres basedows purs (soit 11,56%) des malades ayant
bénéficié de la scintigraphie. Ils ont 18 défini par
'association de signes clinigues dhyperthyroidie &
I'exophtalmie, au goitre diffus homogéne et hyperfixant.
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+ 9 goitres mullihetéronodulaires basedowifiés (soit 5,20%).
Caractérisés par l'existence d'un goitre multihétéronodulaire
ancien d'au moins 5 ans sur lequel sont apparus des signes de
toxicité clinique et/ou biologique avec exophtaimie.

+ iﬁ‘nndules togiques (soit 9,25%)
+ 12 nodules chauds (soit 7,36%).
oy
‘,L S I 10 gmtres non fixants ou hypofixants se divisent en :
goitres multihétéronodulaires {soit 36,41%)
o+ l? gmtres nodulmres froids (soit 27,17%).

\3 1.3.6. 2 Enfm retenons que parmi les 173 patients qui ont
bénéficié de 1a scintigraphie, 148 ont été opérés soit (85,55%). Ces 148 malades
se répartissent comme suit :

.7 1037148 goitres non fixants ou hypofixants (soit 69,60%)
. qQui se divisent en 14 cancers (soit 13,59%) et 89 tumeurs
bénignes (soit 86,41%).

- 45/148 goitres hyperfixants (soit 30,40%), composés d'un
cancer {soit 2,22%) et de 44 tumeurs bénignes (soit 97,78%).

3.1.3.7 En fonction de V'examen anatomopathologique qui a été
effectué sur 240 malades, soit 45,80% de l'ensemble des malades vus. Ces
résultats se répartissent comme suit :

- 223/240 tumeurs bénignes (soit 92,92%)
- 17/240 tumeurs malignes (soit 7 ,08%).

3.1.4 En fonction de la place de la pathologie thyroidienne en chirurgie

“B", les études montrent que :

———

- Sur 7. 423 malades vus en 10 ans, 524 présentent un goitre, soit
7,06% de I'ensemble des consultants. :

- Sur 1.811 malades opérés, 240 sont des gmtres soit 13,25% de
I ensemble des opérations.

= Enfin si nous considérons 1a répartition des malades en fonction
de I'année d'opération (Tableau N° 1 1, graphique N°3), on constate
qu'en moyenne il y a 24 interventmns chir urgwales pour goitre
par an. Le nombre des operes croit progregsivement de 1979 &
1983, puis diminue de 1984 4 1986 avec une reprise croissante &
par‘tlr de 1987,
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[

Tablesu N°19 : Répif@jt—ihn des malades en fonction de I'année d'opération.

------------------------------------------------------------------------

An 1979 1980 1961 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988  TOTAL
: l”,.“if‘ : ‘,'_41}“ )

L L LT S U T TR
Nbre 21 24 .25 . 27 290 25 11 5 33 38 240
% 875 10,00 1040 11,25 12,10 1040 460 292 1375 1583 100
----------- \:-----‘-—‘—r—_-‘—r‘ﬂﬂ-----‘----------‘“ﬂ“-—'-------------‘--H”-

32 Les Tumeurs bénignes

Les tumeurs bénignes opérées sont au nombre de 223, soit 42,56% de
- 'ensemble des malades vus.

Elles sont étudiées d'aprés leurs caractéres cliniques, les résultats de
leurs examens complémentaires et leurs traitements.

3.2.1 Les caractéres cliniques des goitres bénins opérés montrent que :
3.2.1.1 D'apres le sidge cervical ou thoracique du goitre :

- 206 goitres sur 223 sont cervicaux purs (soit92,37%)

- 16 goitres sur 223 sont cervica-thoraciques (soit 7,178)

- 1 goitre sur 223 est thoraco-cervical (soit 0,45%) : c'est une
femme de 65 ans qui nous a &té adressée par le service de
cardiologie de 1'HGpital du Point "G", présentant un syndrome cave
supérieur historique avec céphalées intensaes, circulations

— collatérales veineuses ceryico-thoraciques. Eile a subi une
cervicotomie gui a permis d'extraire 1e goitre endathoracique.
Les suites opératoires ont été trés simples.

- Aucun gaitre de la série n'est thoracique pur,
3.2.1.2 D'aprés les signes clinigues endocriniens :

- 77 sujets sur 223 sont hyperthyroidiens cliniquement >(soit
34,53%) ‘ '

- 146 sujets sur 223 sont euthyroidiens cliniquement (soit 65,47%)

- Aucun sujet sur 223 n'est hypothyroidien cliniquement.

¥
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3.2.1.3 D'aprés les signes cliniquses de compression :

- 121 sujets sur 223 n'ont aucun signe clinique de compression
(soit 54,26%) '
I b

- 102 ‘sfi.(‘j'Tet's sur 223 présentent au moins 1 signe clinique de
compression (soit 45,74%). Ces signes de compression peuyent se
classer comme suit

1< o

+ 102/102 cas de troubles respiratoires (dyspnée, respiration
bruyente ou asphyxie} soit 100% des cas de compressions.

\

+23/102 cas de troubles de 1a voix (enrouement, dysphonie, voix

4

" bitonale) soit 22,55% des cas de compressions.
+ 12/102 cas de dysphagie soit 11,76% des compressions.

3.22 Les résuliats des examens complémentaires des goitres bénins

I

res montr ue :

3.22.1 D'aprés la radiographie cervicale faite dans 194 cas
(Tableau N°12) sur 223 (soit 86,11%),

- 892/194 ont une radingraphie cervicale normale (soit 47,42%)
- 102/194 ont des signes de compression radiographigue (soit

52,58%).
Tableau N®12 : Répartition des goitres bénins opérés en fonction de Ia radiographie
cervicale.
Rx  Normale  Déviation  Calcificstion  Compressian ToTAL
N Trachéale + Dévistion antérapost.
Nbre — 92 69 26 7 194
% 47,42 35,57 13,41 3,61 100

_..._____‘-..-........._____............-_-_-_-_........._u..--_-----_---.-.._—--_—_--——--m———-

3.2.2.2 D'apres I'examen O.RL. effectuéd chez 204 patients sur 223
(soit 91,48%). '

- 199 sujets sur 204 ont des cordes vocales normales (soit
97,55%)

- Et 5 sujets sur 204 ont une paresie unilatérale des cordes
vocales {soit 2,45%). cette paresie est droite dans 1 cas et
gauche dans les 4 sutres cas.
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3.223 Daprés la calcémie effectuée sur 168 patients des 223
goitres bénins opéras (soit 75,34%) : (voir Tableau N°13).

- §/168 ont une hypercalcémie biologique (soit 5,36%)
- 6/168 ont une hypocalcémie biologique (soit 3,57%)
- 153/168 ont une calcémie normale (sgit 91,07%).

Tableau N°13 : Répartition des goitres bénins opérés en fonction de la calcémie.

Cal mg/1 < 80 80 - 102 > 102 TOTAL
Nbre 6 153 9 168
% 3,57 91,07 53 100

G A D N EF AP N R N SR WD TR YR M Em W mm mm Em R EE W R T EE M N W EE W v wn e e he e AR A AL UM MR R AN N AN R m R ER R R R MR W MR WE MR RN R EE A e A e e A e

3224 D'aprés les dosages hormonaux (T3, T4, TSH) effectués
dans 196 cas sur 223 (soit 87,89%)

- 38/ 196 ont une hyperthyroidie biologique (spit 19,39%)

- 157/196 ont une euthyroidie biclogique (soit 80,10%)

- 1/196 a une hypothyroidie biologique (soit 0,51%). Cette derniére
patiente (car il s'agit d'une fille) avait eu en méme temps des
sighes de compression intense avec asphyxie, raison pour laquelle
elle a té opérée.

3.225 D'apres la scintigraphie thyroidienne effectuée sur 133
patients sur 223 (soit 59,64%) : (voir Tableau N° 14) :

- 89/133 goitres sont non fixants ou hypofixants et qui se divisent
en :

+ 48/133 goitres multihétéronodulaires (soit 36,10%)

+ 41/133 goitres nodulaires froids (soit 36,832)

- 44/133 qoitres hyperfixants (soit 33,08%) qui se répartissent en:
+ 14/133 goitres basedows purs (soit 10,53%)

+ 13/133 goitres nodulaires toxigues (soit 9,78%)

+9/133 goitres nodulaires chauds (soit 6,778)

+ B8/133 goitres multinodulaires basedowifiés (soit 6,01%).

Tableau N®14 : Répartition des goitres bénins opérés en fonctjon de 1a scintigraphie.

S R R EE W N e R A R N MR N R W R R M m TR W YW ER TR T T e e W T YR WS mw wn m W g WR TE W WE v e wr e ke e ey e e e AR A b A e

Scint. ‘ Hyperfixants Non fixants TOTAL
N Homo Hétéro Chauds. Toxiques Hétéro. Froids
Nbre 14 8 9 13 48 4l 133

S A A S e e e e S U T D R AR TS TR 4R P e e e e e ES T W T P MR e e e e W MR PR M S e e e A e

e e e A M N U e A B A b et S D i e e ki Ve W A AR A U AR SR Gm Am M M e RA M MR SR AR R R MR AR RN MR MR A M R R AR e M N R W W R R em R Mm W Mm mm Em Em o




3.2.3 Leg treitement des tumeurs bénignes

Le traitement effectué pour les tumeurs bénignes est compose
d'aprés les techniques chirurgicales.

Mais sighalons que :

+ Bur les 223 malades opérés de tumeurs bénighes, 204 ont avoué

avoir effectud auparavant un traitement traditionnel (soit 91,48%).
‘Ce traitement est & base de décoction buvable, de solution 8
application cervicale antérieure ou de scarification cervicale
antérieure. Mais aucun n'a eu une smélioration objective.

+ Tous, lgs patients présentant des signes cliniques et/ou
biologiques d'hyperthyroidie, notamment les basedows et les
goitres nodulaires toxigues ont tous eu un traitement médical pré-
opératoire ( 8 base d'A.T.S., de béta bloquants, de tranquillisants,
de Tugol, ...). Tous ont &té équilibrés en médecine avant 'opération
d'ol ‘absence de thyréotosicose post-opératgire.

Les technigues chirurgicaies qui ont été pretiquées se répartissent
comme suit : (voir Tableau N°15).

Tableau N°15 : Répartition des goitres bénins opérés en fonction des techniques

chirurgicales.
""" Tech.  Enwcléation  lsthmec-  Istmo- | Thuroiee-  ToteLt
N tomie. lobectomie.  tomie.Subtotale
nre v s 12 % 225
£ — 0ss 224 s 260 100

—--—_—-——_-——-u-—-—n--—-——-......—-——.—--....._--...--—_---_------...----..-—-_u-——_—-u——

~ 1/223 énucléation (soit 0,45%) chez un malade en mauvais état généra)
et présentant un nodule toxique ;

- 5/223 isthmectomies (soit 2,24%) pour des goitres nodulaires
purement isthmiques (toxiques, chauds) ;

- 122/223 isthmolobectomies (soit 54,718) pour des goitres unilobaires
ou isthmolobaires (toxigues, chauds ou froids) ;
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- 95/223 thyroidectomies subtotales (soit 42,60%) pour des goitres
multinodulaires'bilatéraux, et les goitres endémiques )
Py

Tous les malades ont 818 opérés sous anesthésie ganérale.

Signalons que ;"
3.23.1 Parmi les 223 il y a 8 thyroidites (soit 3,59%). Elles se
répartissent comme suit :

- 5/223 thyroidites subaigues non spécifiques (soit 2,24%). Leur
diegnostic & 6ta évoqué par la clinique dens 1 cas, fait par I'examen
anatomopathologique dans les 5 cas. Parmi elles :
+ 2 ont su une isthmolobectomie
+2 ont eu une thyroidectomie subtotale
+ 1 8eu une simple évacuation de pus avec capitonnage de la loge,
le goitre étant abcéadé.

- 2/223 thyroidites de Dequervain (soit 0,90%). Leur diagnostic a éte
purement anatomopathologique. Elles ont toutes bénéficié d'une
thyroidectomie 'subtotale.

!

- 17223 thyroidite de Riedel (soit 0,45%). Son diagnostic a &té
anatomopathologique également. Ce sujet 8 eu une isthmolobectomie.

3.23.2 Parmi les 223 tumeurs bénignes opérées, il y a 4 récidives
goitreuses, qui avaient &té opérées dans d'autres services. L'Histoire de ces 4
malades est la suivante :

- ler cas : Une femme de 27 ans déja opérée en 1980 dans un autre
service pour goitre multinodulaire euthyroidien compressif. Elle a
subi une lobectomie (cOté non précisé). Elle a constaté la récidive
en 1982, et elle a été réopérée dans 1o service en 1983, CRO
thyroidectomie subtotale. Dans les suites opératoires précoces,

—- elle a fait une hypoparathyroidie clinique et biologique qui a été
traité par du calcium pendant 2 semaines. C'est le seul cas
d'hypoparathyroidie clinique observé dans le service. L'examan
anatomopathologique a montré qu'il s'agissait d'un goitre colloide
mixte et inactif. Elle est vue 1 an aprés sa sortie de I'Hépital avec
une calcémie & 82 mg/1 sans signes clinigues d'hypocalcémie,

- 2éme cas : Un homme de 43 ans, euthyroidien clinique et
biologique opéré en 1967 dans un autre service (CRD non retrouve)
et qui a fait une récidive nodulaire en 1981, |1 a été réopéré dans le
service en 1983. CRO : thyroidectomie subtotale. les suites ont été
simples. L'examen anatomopathologique a montré un goitre colloide
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macrofolliculaire inactif. Actusllement 1) va bien sans signes
. d’hypoparathyroidie clinigue et/ou biologique, ni d'hypothyroidie
! clinique et/ou biologique.

~ 3éme cas : Une femme de 40 ans, euthyroidienne clinique ayant
éte opéréee en 1984 Elle a subi une lobectomie (cAté non précisé). La
patiente a constaté une récidive nodulaire en 1987, Elle a até
réopérée dans le service en 1988. CRO : Isthmolobectomie. A
I'examen anatomopathalogique, il s agrssait également d'un goitre
bénin. Les suites ontété simples.

- 4éme cas : Une femme de 28 ans, euthyroidienne clinique et

. biologique, qui a eté également opérée pour la 1ére fois dans un

\ autre service en 1985 (CRO non retrouvée). Elle a constaté une
recidwe de goitre en 1067 et a subi la méme année, dans le service
une 1sthmolobectom1q A T'examen anatomopathologlque 1
8 agissmt d'un goitre colloide microfolliculaire, mais inactif. Les
suites opt ate mmples sans aucune complication.

337 les fumeum ﬂﬂ!mnes

Elles sont au nombre de 21 sur 324 malades vus {(soit 4,01%) et se
répartissent comme suit :

- l? cancers opérés sur 21 (soit 80,95%) des cancers vus et 17 sur
240 interventions (soit 7,08%).

- 4 cancers cliniques non opérables sur 21 (soit 139,05%) des
cancers vus. Les causes d'abstention sont 1'existence de
métastases multiples associées 8 des troubles respiratoires
intenses.

_3.3.1 La répartition des cancers en fonction de 1'dge (Tableau N°16,

graphique N°4) .

L'age est notd sur I'ensemble des dossiers des cancersux (soit 1008
des cas valides).

Tableau N®16 : Répartition des cancers en fonction de 1'dge

Age 0-16  11-20 2t-30 31-40 41-30 5i-60 61-70 71-80 TOTAL

Nbre 1 1 7 7 2 0 2 1 21

B 4,76 4,76 3332 3333 952 O 9,52 4,76 100
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~ La plus jeune 8 S ans, le plus 4gé a BO ans. La moyenne arithmétigue est
de 37,52 ans avec un ecart-type de 13,30,

Le mode est entre 21 - 30 et 31 - 40 ans soit 33,33% des cencereux. Mais
toutes les tranches d'ége sont consernées.

'3.3.2 La répartition des cancers en fonction du sexe :

Le sexe ‘est noté sur les 21 dossiers de cancers. En fonction du
sexe, les 21 cancers se répartissent comme suit :

= 5 cancereux sur 21 {soit 23,80%) sont des hommes.
\- 16 cancereux sur 21 (soit 76,20%) sont des femmes.

Le sexe ratio est de 3,2, soit environ 3 femmes pour 1 homme.

Si nous considérons I'ensemble des malades vus {(soit 524), on
constate que :

- Sur 92 hammes au total, 5 sont cancereux soit 5,43% des hommes
Vus ;

- Sur 432 femmes au total, 16 sont cancereuses, soit 3,70% de
l'ensemble des femmes vues,

3.3.3 Repartition des cancers en fonction des signes cliniques
locriniens ;

Les signes cliniques du fonctionnement thyroidiens sont notés sur
la totalité des dossiers de cancers. I1s permettent de classer les 21 cancers
comme suit :

- - 1 cas d’'hyperthyraidie clinique soit 4,76% des cancergul
- 1 cas d'hypothyroidie clinigue soit 4,76% des canceraux
- 19 cas d'Euthyroidie clinigue soit 90,48% des cancereux.

2.3.4 Répartition des cancers en fonction du nombre de lobes atteints
cliniguement :

Elle permet de classer les 21 cancers comme suit :

- g cancers sont cliniquement unilobaires soit 42,06%

- 1 cancer est cliniguement isthmique pur soit 4,76%

- 11 cancers sont cliniguement bilobaires soit 52,388 donc plus de
la moitié.
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3.3.5 Les cancers et signes de compression (Tableay N°17) :

Parmi les 21 cancereux, 17 présentent su moins 1 sighe de
compression clinique soit 80,95% de 1'ensemble des cancers.

Tableau N*17 : Fréquence des signes de compression chez les cancereux.

R R DML R R A Ry M e m p T e e A e v Re o mr e Em mw e o Au o we e mw eGP Am M W SR A A e % N A A Ee e W W

Comp Trachéale Récurrent Oesophage
N
Nbre 17421 | 8/21 6/21
xz ) 80,95 38,09 28,57

-------------------------------------------------------------------------

En cas d'existence de compression, on trouve toyjours une compression
trachéale (17 fois/ 17 soit 1003).

3.3.6 Répartition des cancers en fonction de la scintigraphie

Parmi les 21 cancereux, 15 sujets ont bénéficié de la scintigraphie
{(soit 71,42%). En fonction des résultats, ces 15 cancers se répartissent comme
suit : ‘
= 1 cas de cancer hyperfixant sait 6,678 des cas valides
- 14 cas de cancers non fixants soit 93 33% des cas valides.

51 on considére ces chiffres sur le nombre total des goitres non fixants
(soit 103 cas) et le nombre total de goitres hyperfixants cette série (soit 45
cas), on constate que :

- 14 sur 103 goitres non fixants sont des cancers (soit 13,59%)
- 1 sur 45 goitres hyperfixants est un cancer (soit 2,22%).

———

3.3.7 Laclassification des goitres cancereux :

Elle peut se faire :

- Selon que le diagnostic de cancer a été ou non clinique en pré-
opératoire ;

- Selon 1a classification TN.M. de 'O.MS. ;

- Selon la classification histologigue de 1'0.M.5.

3.3.7.1 Selon que le diagnostic de cancer a été ou non clinique en pre-
opératoire, on distingue les cancers “histologiques” et les cancers “cliniques”.

3.3.7.1.1 Les cancers "histoloniques” :
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Ce sont des cancers gut ne sont pas reconnus par 'examen clinigue
simple. Leur diagnostic est histologigue. I1s ne présentent aucun signe clinigue
de métastase, ni ganglionnaire, ni & distance.

Parmi les 21 cancers vus, 8 sont “histologiques” (soit 38,10%).
3.3.7.1.2 Les cancers “cliniques” :

Ce sont des cancers thyroidiens qui sont reconnus par 1'examen
clinigue simple. 11s sont manifestement malins d'aprés 1'existence de
métastases ganglionnaires et/ou & distance, de sighes de compression évoluant
rapidement.

Sur les 21 cancers vus, 13 sont "cliniques” (soit 61,90%) qui se
repartissent comme suit :

\

~ 9 cancers intracapsulaires sur 13 (soit 69,23%)
~ 4 cancers extracapsulaires sur 13 (soit 30,77%)

Signalons tme parmi ces 13 cancereux cliniques, 12 ont des signes
de métastases ganglionnaires et/ou a distance (soit 92,30%). Ces métastases se
répartissent comme suit:
~ 12 cas de métastases ganglionnaires soit 92,30%& des cancers

"cliniques”.

- 7 cas de métastases pulmonaires, soit 53,84% des cancers
"eliniques”. :

- 3 cas de métastases psseuses, soit 23,08% des cancers
"cliniques”.

- 2 cas de métastases hépatiques, soit 15,388 des cancers
"clinigues”. '

3372 Laclassification T.H.M.

~ En se basant sur le diamétre T de 1a tumeur, 1a répartition des
cancers vus est 1a suivante (Tableau N°18).
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Tableau N°18 : Répartition des cancers en fonction du diamétre T de la tumeur.

o il A i ke . S ikl B S ik WP T L S S v M A S - e AL S T e M S e e A e S iy S S T = S A S i S A —

T To T1 T2 T3 TOTAL
N
Nbre 0 1] 1? & 21
% ] 0 80,95 19,05 100

A T e R SR am W A G M e G AN e Y M AN A e AN N M T r— e AR R r— e A AR e W W e e L R 7 e W MR Am e TR = e mE EE e = A o Er e e Ak

On ne remargue aucune tumeur du stade To ou T1, alors que 80,95% sont
T2 et 19,058 sont T3.

- En se basant sur la présence d'sdénopathie N satellite {voir Tableau
N°19), on remarque que sur les 21 cancereux vus, 12 présentent des
adénopathies satellites (soit 57,14%) donc plus de 1a moitié.

Tableau N°19 : Répartition des cancers en fonction de I'existence d'adénopathie
suspecte N. '

M PSP M S P N e mm e MR MR EE ED mr Ve WP MR R e e MA M R Em T e M LR ME MR W P e R SR R TR v A AR e W e e Am B e W e o e AR R e

N N- N+ TOTAL
N ¥
Nbre g 12 21
® 42,86 57,14 100

A S A S W R P e e A SR m m mm e e MR MR ER Ee s T Ad LR e TR W ek A R e e e e A R R e e e e e B e e e e M mm A e v W R Rm N w

- En se basant sur la présence de métastases tissulaires M non
ganglionnaires (voir Tableau N°20), on constate que sur les 21 cancereux,
8 présentent des métastases tissulaires non ganglionnaires (soit 38,10%).

Tablcau N°20 : Reépartition des cancers en fonction de 1'existence de
métastases M non ganglionnaires.

R R e e wm el R R S RN U A AR SRR ok MR MR AR e e MR MM R v A AR R W e e MM R ER mm e ke S A R e bk L Em M mm v —h e R e e e

M M- M+ TOTAL
] .
Nbre . 13 8 21
% 61,90 38,10 100

T R NR U W R o e L R SR R e SR R A mm ol A MR SR R s e SR MR RN o A A R EE T o UR gy e W AR M M e e W R e e b A
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3.3.7.3 Laclassification histologique de I'0.M.S (Tableau N°21).

~ Sur les 21 cancers vus, 17 ont bénéficié d'un examen histologique
(soit B0,95%). Selon le Tebleau N°21, ces cancers se répartissent
comma suit :

+ Les papillaires sont les plus fréquents avec 41,18%

+ Puis suivent les vésiculaires (35,30%)

+ Enfin les médullaires et 1es anaplasiques avec une fréquence de
11,76% chacun.

Tableau H“Zl\ :. Répartition des cancers en fonction du type histelogique.

-—---——_-—-——-_-..ﬂ_---a.——__-.--—_-..--—-..-———.u-—-—-.—...—----.——-__-—_...-_- --------

Hist. Papillaires  Vésiculaires  Médullaires  Anaplasiques  Autres TOTAL
N ,
Nbre 7 LB 2 2 0 17
% 41,18 ' 3530 11,76 11,76 0 100

------------------------------------------------------------------------

R
- En fonction du type histologique, 1es métastases se divisent de la
maniére suivante : (voir Tableau 22) par ordre de fréguence
décroissant :
+ Les métastases ganglionnaires
+ Puis les métastases puimonaires
+ Enfin les métastases osseuses.

Tableau N°22 : Répartition des métastases en fonction du type histologique.

-n------—----—-—-—n--—-—m--——---——---.-.----—__-...-—-—_-—-—-—--n--—_-”—--—_-u

Hist. Papillaires  Vésiculaires  Médullaires Anaplasiques  Autres  TOTAL

Méta,

Genglior— 2 s 2z o e
Poumon 0 2 2 VT o s
s o o I o 2
ares 0 o o o o o
ot 2 6 s s o 6

u-—-—-—--‘a——--__-......—---.....—-—_--...—__..-..—__—_.-.—_-..--—_-...__..-._....-.---..__.....__..,..._.

Les vésiculaires et les meédullaires donnent plus de metastases
tissulaires non ganglionnaires que les papillaires. Mais cet échantillon est petit
pour 'affirmer.
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3.3.8 Le traitement des cancers thyroidiens :

: 1" comprend le traitement des cancers “histologiques”, puis celui
des cancers "cliniques".

3.3.8.1 Le traitement des cancers "histologiques” (Tableau N°23).
Cette répartition permet de constater quil n'y a pas eu d'énucléation simple, ni
de thyroidectomie totale.

Tableau N°23 : Répartition des cancers “histologiques™ en fonction du traitement

ehirur.gical.
Tech. - Enucléation  Isthmectomie Isthmolo- Thyroidec- Thryoidec- TOTAL
\\ bectomie tomie subt. tomie Totale.
N
Nbre 0 i 4 ) 0 8
® 0 12,5 50 35 0 100

—-u----.-------——-_—--—---u--——--—--n—-__-.—..—-—---——_..—_..--..-—u--—-_——__—--—.

Signa‘lons{ quiltny a pés eu de réintervention.
3.3.8.2 Le traitement des cancers "cliniques”.

Ce sont tous des cancers déja avancés. En fonction du traitement,
ils se répartissent comme suit -

= 7 patients ont bénéficié d'une thyroidectomie subtotale soit
33,85% des cancers "cliniques”.

*+ Un curage ganglionnaire nécessaire a é1é systématigue

+Le récurrent a été sacrifié 3 fois de fagon unitalérale car déja
envahi

+ Aucune autre ablation de tissus de voisinage n'a é1é pratiquée.

= 2 cancereux “cliniques " ont seulement hénéficié d'une biopsie
(soit 15,38% des cancereux cliniques), car déja avancés et
inopérables.

- 4 cancereux "cliniques”, soit 20,77% des cancers “cliniques”, n'gnt
bénéficié d'aucune intervention Chirurgicale. Donc une abstention
totale. Ce sont :
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ler cas : Une femme de 80 ang que nous avons recu en 1979 dans un
tabieau d AEG, stade T3 N+ M+ pulmonaires et hépatiques. La
patiente est décédée 2 mois apres la premiére consultation.

28me cas : Une femme de 67 ans, vue en 1984 dans un tableau
d'A.E.G., douleurs cervicales et costales, dyspnée intense, stade T2
N+ M+ osseuses et pulmonaires. Elle est décédée 1 an aprés la
premiere consultation.

Seme cas : Une femme de 40 ans, vue en 1988 dans un tableau
d'altération modérée de 1'état général, avec signes de compression
\récurrentielle trachéale et oesophaglenne stade T2 N+ M+
hépatigues. L'enquéte n'a pas permis d'avoir des renseignements a
propos de cette patiente.

4éme cas : Une femme de 40 ans, vue en 1988 dans un tableau
d'A.E.G. avec hypothyreidie clinique franche, signes de compression
historigue, stade T2 N+ M+ pulmonaire. E}le est décédée moins
d'l mois aprés la premiére consultation.

F 4 Le colit des examens complémentsaires, de
lordonnance ef de /fiospitalisation -
Sachant :
- Que d'sprés nos statistigues la durée moyenne d'hospitalisation
pour une thyroidectomie est de 15 jours dans le service de
chirurgie'd".

- Qu'en moyenne le colt du bilan préopératoire est de 20.225 F.CFA.

= Qu'en moyenne 'ordonnance coilte 3.000 F.CFA {1 serum glucoce, 1
serum sale, | tubulure de perfusion, 1 antalgique, de 1a
chloroqume)

~ Que le coOt moyen de I'hospitalisation est de :
+ 11.250 F.CFA pour 1a 3eme catégorie

+ 22,500 F.CFA pour la 2éme catégorie

+ 37.500 F.CFA pour la 1ére catégorie.

Cela pour 15 jours d'hospitalisation.

On peut conclure que le codt moyen de 1'ordonnance de 'hospitalisation et
du bilan préopératoire est de :

+ 34475 F.CFA pour 1a 38me catégorie

+ 45,725 F.CFA paur la 2éme catégorie

+60.725 F.CFA pour 1a 1&re catégorie 8 1'Hopital du Point "G".
soit une moyenne globale de 40.943,75 F.CFA.



J5 Les suites opératoires dans leur gfobalrté (Tablesu
N°24)

Leur étude permet de distinguer les malades dont les suites ont été
simples de ceux dont les suites ont &té compliquées. Elle tient compte & 1a fois
les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes. Enfin, signalons que sur les 524
malades vus, 238 ont été thyroidectomisés (soit 45,428) ; donc les suites
seront fonction de ceux-ci :

= Sur les 238 malades opérés, 210 ont eu des suites simples (soit
QB,23%).

- Sur les 238 malades opérés, 28 ont eu des suites compliquées
{soit 11,76%). Ces complications se divisent comme suit -

3.5.1 Les déces post-opératoires :

Au nombre de 1 sur 238 (soit ¢,42%).

Il s'agit dune fille de 14 ans gqui présentait un goitre
multinodulaire euthyroidien clinigue et qui a &té opérée en 1979 et une
thyroidectomie subtotale a été pratiquée. Dans les suites opératoires, la
patiente a présent& une asphyxie et elle en est décédée quelques heures aprés
I'opération alors qu'elle était encore intubée. L'examen de la sonde d'intubation a
montré une obstruction de celle-ci. L'anatomaopathologie & montré qu'il
s'agissait d'un goitre colioide microfolliculaire.

Parmi les tumeurs malignes, aucun décés n'a été signalé en post-
opératoire en relation avec le traitement chirurgical.

— 3.9.2 Les complications hémorragigues :

Elles sont au nombre de 5 sur 238 (soit 2,10%). Elles ont
toutes nécessité une réintervention.

Parmi ces complications hémorragiques, 1 est survenue lors d'une
thyroidectomie pour tumeur maligne.

3.53 Les lésions récurrentielles accidentelles :

Al nombre de 4 sur 238 (soit 1,68%). Elles sont toutes
survenue chez des goitreux bénins.

51.
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3.9.4 les complications infectieuses ;

Au nombre de 4 sur 238 (soit 1,68%). Parmi ces 4 infections,
1 est survenus sur une tumeur maligne.

3.5.5 Les hypocalcémies post-opératoires :

Elles peuvent étre cliniques et/ou biologiques.

- D'apres la clinique, 1 malade sur 238 a présenté une hypocalcémie
(soit 0,42%). 11 s'agissait d'une femme de 27 ans qui a été opérée
pour goitre bénin récidive. CRO : Thyroidectomie subtotale. Les
suites opératoires ont été compliguées d'hypocalcémie clinique et
biologique. Elle a alors regu un traitement & base de calcium durant
2 semaines et les signes d’hypocalcémie ont regressé.

- D'apres lé biologie, 2 malades sur 238 ont fait une hypocalcémie
(taux < 80 mg/1) sans traduction clinique (soit 0,84%). Mais ils ont
regu un traitement médical & base de calcium pendant 1 semaine.

I1 faut ajouter qu'on doit considérer le nombre d’hypocalcémie en
fonction du nombre de thyroidectomie subtotale et totale. L'énucléation et )a
labectomie simple n'entrainant en principe jamais d’hypoparathyroidie. Dans ces
conditions, les statistiques montrent :

-1 hgpocalcémie clinique sur 103 thyroidectomies subtotales (soit
0,95%).

- 2 hypocalcémies biologigues pures sur 105 thyroidectomies
subtotales (soit 1,90%)

En somme, i1 y a: + 3 hypocalcémies sur 238 (soit 1,26%) ou
- + 3 hypocalcémies sur 105 thyroidectomies
subtotales {seit 2,86%).

Signalons &galement gquaucune hypocalcémie définitive n's été
observée et que les tumeurs malignes ont été indemnes de cette complication.

3.5.6 Les hypothyroidies post-opératoires :

Elles peuvent sussi étre clinigues et/ou biologiques

- D'aprés 1a clinique, aucun malade n'a présenté une hypothyroidie
sur les 238 thyroidectomies.
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- D'apres 1a biologie, 3 patients sur 238 ont fait une hypothyroidie
(soit 1,26%). l1s ont tous suivi un traitement 8 la thyroxine : 2 de
facon temporaire et 1 de fagon définitive. Cette derniere g été
opéarée bien qu'elie présentait en pré-opératoire une hypothyroidie
biologique. L'intervention a &té obligatoire, car elle présentait
souvent des signes aigues de compression {asphyxie).

Comme pour Vhypocalcémie, le taux dhypothyroidie doit 8&tre
fonction du nombre de thyroidectomie totale et/ou subtotale, soit alors : 3
hypothyroidies biologiques sur 105 thyroidectomies subtotales (2,86%). Parmi
lesquelles 1 hypothyroidie définitive (soit 0,95%).

Signalons enfin que parmi les 3 hypothyroidies, t est survenue sur
un cancer.

3.5.7 Les complications thyréotoxiques :

AuCun cas n'a été observe.

35.8 Les récidives nogulaires ;

Au nombre de 2 sur 238 (soit 0,84%). Elles ont été toutes
observées sur des goitres bénins.

Pour le moment, aucune récidive (ganglionnaire ou tumorale) sur
tumeur maligne opéerée et suivie n'a été signalée.

3.5.9 Les troubles esthétigues :

lts sont au nombre de 6 sur 238 (soit 2,52%) et se
repartissent comme suit :

- 4 cas de cicatrices hypertrophigues (soit {,68%)
— - 2cas de cicatrices cheloides (soit 0,84%)

Ces troubles ont &té observés uniguement chez des malades
présentant un goitre bénin.




54.

Tableau N°24 : Répnrtitidn des malades en fonction des suites opératoires dans leur

globalité.
"""" N MNembre  Pourcentage
Suites
simples 20 4 88,23
: pécts v 0,42
Hemorragies s 210
* ot
rentielles, 4 1,68
infections s T es
\ Hypocelcémies s .
Hypothgroidles s 26
Thyréotoxicoses o o
Récidives 2 osa
Cloatrices T
vicietises 6 2,52
Totel 238 o
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47 SUR LA METHODOLOGIE

Dans les enquétes de suivi post-opératoire hors des Hopitaux dans les
pays développés, la méthodologie ulilisée en général est la convocation des
malades par écrit.

C'est par cette méthode que Wassmer (158) sur 283 patients opérés
apres un recul de 12 mois a pu revoir 69% des malades et Young (160) 62,5%.

Cette mathode serait extrément difficile voire impossible au Mali
compte-tenu des problémes de structures de nhotre société, du bas niveau de
scolarisation de la population, de 'état d'esprit de cette méme population et du
probléme d'adresse (fixe ou sdre).

Dans ce travail, la méthodologie utilisée est de contacter
directement tous les 'malades résidant & Bemeko et indirectement (par
I'intermédiaire d'un parent proche) ceux qui se trouvent hors de Bamako. Ainsi
hous avons pu contacter 26,00& des patients opérés et 72,50% des malades
opérés résidant & Bamako. |

Bouaré M. (13) et Dembélé I. (30) ont appliqué une méthodologie
similaire et ont réspectivement trouvé 60,78 et 96,238 de leurs patients.

Dans les pays développés, le suivi post-opérataire & long terme
parte sur 30-708% des malades (160). Ce tsux de suivi post-opératoire n'est pas
différent du ndtre.

Notre chiffre s'éloigne largement de celui de Dembélé 1. (30), ce qui
est di au fait que cet auteur n'a suivi ces malades que pendant 3 & 10 mois
aprés leur sortie de I'Hopital.

L'avantage de notre stratégie dans notre pays, est la possibilité de
contacter tous ou la presque totalité des patients sur place et d'avoir
indirectement les informations sur ceux qui sont hors du lieu d'enquéte,

42 SURLES GENERALITES DFS TUNMEURS THYROIDIENNES

lis concernent 1a place du goitre et de la thyroidectomie dans le service
de la chirurgie "B" et ensuite les caractéristiques socio-économiques,
culturelles, géographiques des patients (ige, sexe, résidence, ethnie, niveau de
scolarisation en frangais st la catégorie d’hospitalisation),

§
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Les caractéristiques cliniques du goitre (signes endocriniens et le siége
cervical ou thoracique de la tumeur), ainsi gue les résultats de certains
examens complémentaires (la scintigraphie et I'examen anatomopathologique)
seront abordés avec les commentaires et discussions sur les tumeurs bénignes
opérées.

4.2.1 Sur la place du goitre et de 1a thyroidectomie en chirurgie "B”

Les statistigues montrent gque 7,05% des consultants sont des
goitreux et que la thyroidectomie occupe une place importante parmi 1'ensemble
des interventions avec une fréquence de 13,25% Elle vient aprés la
herniorraphie qui a une fraquence estimée & 17,44% de l'ensemble des
interventions dans le service de chirurgie "B". |

Rappeluns Que ce serwce est un service de chirurgie viscérale mais
& activite plus élargie.

422 Surlége:

Le mode des éges de cette série est de 31,458 et se situe entre 21
et 30 ans.L'8ge moyen est de 34,46 ans avec un écart-type 13,62,

- Fantino (38) sur 422 malades trouve un mode entre 40 et 60 ans &
Poitiers en France. Donc des sujets plus 8gés que les nbtres.

- Sakho (132) trouve un mode entre 20 et 50 ans & Dakar au
Séndgal. Donc des sujets plus fgés que les nitres.

Mais la8 jeunesse de nos malades n'est pas surpprenante, car la
populatien malienne en générale est jeune comme le montre le recensement
national de 1976 (92), qui trouve que 43,5% de la population normale ont mains
de 20 ans.

4.2.3 Surle sexe:

Dans cette série, les statistigques montrent un sexe ratio de 4,69
s0it enviran 4 &8 5 femmes pour | homme.

- Tourniaire (149) trouve 6 8 8 fermmes pour | home
- Fantino (38) trouve un sexe ratio de 6 4 7 femmes pour 1 homme
- Demard (29) trouve un sexe ratio de 7 8 8 femmes pour 1 homime.
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On peut dire que le sexe ratio de cette série ne différe pas de fagon
significative a celui des difféerents auteurs. Donc 1a prédominance féminine dans
la pathologie goitreuse est nette dans toutes ces statistigues.

4.2.4 Sur larésidence :

Selon la carte de la répartition de 1'endémie goitreuse au Mali, citée par
Souko (138), seule les 1ere, 2eme, 3éme, 4éme et Séme régions sont concernées
par cette endémie.

Ce qui semble bien expliguer la répartition des patients de cette série en
fonction de leur résidence (région). Car 96,37% de nos patients vus viennent de
ces régions alors que la 6eéme et la 7éme région n'ont fourni que 1,91% des
malades vus.

En plus I'HGpital du Point "G" étant dans le District de Bamako qui lui
méme est entouré par1a 2éme région aver les régions les plus proches qui sont
Kayes, Sikasso et Ségou ; on comprend alors facilement que les malades les
plus proches soient: les plus repr esentés dans notre échantillon.

425 Surl ethme le niveau de scolarisation et 1g catégorie
d'hospitalisation des malades vus :

- Dans cette étude, il n'est pas tonnant gue les Bambaras soient
les plus nombreux, car le recensement national de 1976 (92)
montre que cette ethnie est prédominante au Mali. En plus V'Hopital
du Point "G" dans lequel se trouve le service de chirurgie "B" est
dans une zone géographique & trés forte majorité Bambara.

- Sachant que d'aprés la méme enguéte, le taux de scolarisation de
1a population malienne est inférieure 4 15% (93), il est
compresm-mle que 1a majorité des malades vus soit 1lletrée,

— l,'u bidy ,\\
~ Enfin compte-tenu du fait que e service de chirurgie "B" a 4 lits
/50 (soit B%) réservés & la 1ére cateqorm qui est la plus chére, 10
lits/50 (soit 20%) réservés § 1a 2éme catégorie et 36 1its/50 (soit
72%) réservés 4 la 3dme catéqorie qui est la moins chére ; il n'est
pas étonnant que les malades de 1a derniére catégorie sment
majoritaire (60,83%). Mais les 13;75% de la 1ére catégorie (au lieu
de 88 réserves) pourraient faire penser que les malades riches ont
relativement tendance 4 se faire opérer de goitre. Mais 1a
différence n'est pas significative compte-tenu du petit nombre de
malades.
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93 SUR LES TUNEURS BENIGNES OPEREES

‘I1s sont fonction des signes endocriniens, du siége cervical ou tharacique
de 1a tumeur, des résultats de la scintigraphie et enfin des thyroidites.

4.3.1 Surles signes endocriniens :

Notamment 'hyperthyroidie qui est de 'ordre de 19,39% dans cette
série : :
- Hubenois et Reynier {61) trouvent une proportion de 108
\ d’hyperthyroidie.

- Pech et Cannoni (102) trouvent 17,5%.

- Demard (29) trouve également 10% dans sa série.

On constate gue Demard (29) et Hubenois {(61) trouvent la méme
proportion d'hyperthyroidie parmi leurs opérés. Mais cette proportion différe de
celle de Pech (102) et de la ndtre. Ces différences ne sont pas significatives et
dépendent essentiellement du mode de recrutement des malades et de la
tendance du service qui recoit.

43.2 Sur" le_siege cervical ou thoracique de la tumeyr :

Notamment les goitres plongeants (Tableau N°25).

Selon ce tableau, la proportion des goitres plongeants est assez
variable en fonction des différents auteurs. Ceci peut &tre également lié &
I'échantillonnage.

Tableaw N®25 : Fréquence des goitres plongeants en fonction des auteurs.

------------------------------------------------------------------------

Auteurs Sousteile Reynier Fantino Demard Chirurgie
- .,( 140) (112 (38) (29) "B"
% 2,01 4,06 15,64 12,14 7,62

---n—---——--—----.---.----._.---...u-.._n..-..---u.-_........_.-_....__-._._..--__-—.._--...--..._-_---

4.3.3 Sur les résultats de la scintigraphie (Tableaux N°26 et 27) -

[1s sont fonction de la proportion des nodules hyperfixants et des
goitres hypofixants.




Tableau N°® 26

: Comparaison de 1a fréguence des nodules hyperfixants parmi les

tumeurs bénignes opérées en fonction des auteurs.

Auteurs Blondeay Reynier Fantino Chirurgie "B"
(8) (118) (23)
N
fbre de Tumeurs
bénignes. a02 1.304 292 1332
Nbre de nodules
hyperfixants, 11 197 47 22
x 12,30 15,10 11,98 16,54

\

Tableau N® 27 : Comparaison de la fréquence des goitres non fixants parmi les

tumeurs bénignes opérées en fonction des auteurs.

Auteurs - Soustelle  Blondeau Reynier  Luhiriri  Fantino  Demard Chirurgie
(1329) (8 (11e) (80) (38) (29) “B"
N , .
Nbre de T.B. 1554 840 1,347 326 392 223 133
Nbre de goitres
nonfixants, 837 424 783 183 257 211 89
x 59,14 50,47 58,27 56,13 65,56 94 62 66,91

60,

On constate qu'il n'y a pas de variation significative de 1a fréquence des
nodules hyperfixants parmi les tumeurs bénignes en fonction des différents
auteurs (Tableau N°26).

Pour les goitres non fixants, tous les auteurs ont des pourcentage variant
entre 50 et 70% cauf Demard {29) qui a 94,628 Ce dernier pourcentage est
probablement di & un type de recrutement des malades différent de celui des
autresauteurs (Tableau N°27).

4.3.4 Sur les thyroidites :

Qui sont de T'ordre de 3,59% dans cette étude. Si nous comparons ce
chiffre avec ceux trouvés dans la littérature (Tableau N°28).




Tableau N°28 : Comparaison de la fréquence de thyroidiles parmi les T.B. opérées
en fonction des auteurs.

Auteurs Blondeau Reynier Soustelle Fantino Demard Chirurgie
@ 18 (140) (38) (29 "B
N
Nbre de T.B. 1.000 1419 1.183 422 228 223
% de thyroidites 1,9 04 4] 4,74 1,79 3,39

On constate que le taux de thyroidites varie de facon significative en
fonction des différents auteurs. Mais que cela est essentiellement lié aux
modes de recrutement.

\

En effet, la majorité des auteurs prefére ne pas opérer les thyroidites. En
général leur diagnostic est wune surprise opératoire ou surtout
anatomopathologique. Ce qui explique que les auteurs comme Blondeau (9),
Reynier (118) et Soustelle (140) qui ont une grosse statistique ont peu de
thyroidites.

4.3.5 Sur Je traitement des tumeurs bénignes :

I1s sont’ fonction des ceractéres scintigraphiques de la tumeur,
mais aussi des thyroidites et des goitres plongeants.

4351 Eh fonction des caractéres scintigraphiques :

On distingue le traitement des goitres toxiques, des goitres chauds,
des goitres basedows et celui des goitres non fixants.

- Sur le traitement des goitres toxiques (Tableau N° 29). Selon ce
tableau , on constate que certains auteurs préférent une énucléation
en cas de nodules toxiques. C'est le cas de :

+ Cordier (25) qui en a pratigué dans 95% des cas,

+ Soustelle (140) : 75,76%

+ Blondeau (6) : 74% d'énucléation

Mais contrairement a ces auteurs, notre statistique et celle de

Fentino (38) montrent un plus grand pourcentage de thyroidectomie partielle
(lobectomie ou isthmolobectomie), respectivement 84,60% et 78,728,
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Tableau N°29

: Comparaison du traitement des goitres toxiques en fonction des

auteurs.
Auteurs Cordier Soustelle Blondeau Fantino Chirurgie
(25) (140) (6) (39) "B"
400 eas 223 cas 111 cas 47 cas 13 cas
Techn.
Enucléation 95% 15,78% T4% £,78% 7,70%
tsthmectomie 0 Y 0 4,25% 7,70%
Lobectomie ou ,
Isthmolobectomie \\ 3% 17,93% 22% 78,72% 84 ,60%
Thyroidectomie
subtotale. 0 6,27T% 4% 10,65% 0

Les raisons de cette large exerese sont :

+ La lobectomie et V'isthmolobectomie sont des chirurgies réglées
contrairement & 1'énucléation.

+ L'énucléation n'empéche pas le risque hémorragique, car ce n'est
pas une chirurgie bien réglée.

+ Comme 1'énucléstion,le risque d'hypothyroidie et
d’hypoparathyroidie ne se posent pas.

+ Contrairement & 1'enucléation ou 8 1a ponction, elles permettent
de he pas passer 8 cOté d'un cancer associé dans e méme lobe.

+ Enfin le risque récurrentiel est négligeable en cas de lobectomie
ou d'isthmolobectomie dans 1es centres expérimentés.

- Sur le traitement des nodules chauds qui ne représentent que
6,76& des T.B. opéréés ayant bénéficié de la scintigraphie. Comme
pour les goitres nodulaires toxiques, notre conduite devant les
goitres nodulaires chauds reste la méme. C'est le cas de Barbier
selon la these de Fantino (38) qui a pratiqué au moins une
lobectomie dans 95,398 de ses cas.

- Sur le traitement des goitres basedows qui sont au nombre de 22
(14 basedows purs et 8 goitres multinodulsires basedowifiés) dans
cette dtude. Mais ce chiffre est sous estimé, car les basedows
opérés qui n'ont pas bénéficié de la scintigraphie ont £té 8liminas.

62.
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Classiquement, le traitement de 1a maladie de Basedow est médical.
Car généralement elle répond bien & ce traitement. Sont seulement
adressés en chirurgie, les maladies de basedow qui font des
rechutes ou les malades qui ne peuvent pas prendre en charge un
traitement médical. C'est dans cette optique que :

+ Reynier (118) en a opéré 18,72% dans sa série,

+ Barbier selon Fantino (38) en a opéré que 1/392 malades opérés
(soit 0,25%).

\
+ Par contre, Melliere (89) sur 690 goitres hyperthyroidiens a opéré
428 basedqws (soit 62,02%).

+ Doumbia (35) sur une étude de 154 goitres opérés trouve 2,80%
de basedows

+ Dans cette etude, nous avons retenu 22 goitres basedows ou
goitres basedowifiés sur 133 T.B. opérées qui ont hénéficié de la
scintigraphie (soit 16,54%). Et comme tous les autres auteurs qui
opérent, nous avons pratiqué une thyroidectamie subtotale dans
100% des cas.

Dans notre service, on a plus tendance & pratiquer un traitement
chirurgical chez les basedowiens par ce qu'en plus des indications
chirurgicales des autres auteurs, nous tenons compte de la
situation socio-économique dans laquelle nous opérons 8 savoir :

+ L'iode 131 les AT.S. et tes autres médicaments préconisés pour
le traitement medical ne sont pas réguliérement disponibles sur
nos marches.

+ Mais surtout sur le plan financier, nos patients ne peuvent pas
payer ces médicaments qui coiitent relativement chers. En effet, le
traitement est a base de betabloquants, d'A.T. S., de neuroleptmues
et parfois du lugol. 11 doit étre suivi pendant plusneurs mois (au
meoins 3 mois de traitement voire méme 1 an) avec parfois des
risques de rechutes non hagligeables & 1'arrét du traitement , soit
un cott moyen de 14.635 F.CFA par mois et un coit global de
traitement variant entre 43.905 F.CFA et 175.620 F.CFA (prix PPM).

- Sur le traitement des goitres non fixants qui sont au nombre de
89 sur 133 (soit 66,91%) : (voir Tableau N° 30).
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Tableau N® 30 : Comparaison du traitement des goitres non fixants en fonction
des auteurs.

Auteurs Soustelle Abbes Luhiriri Fantino Chirurgie
(140) (1) (80) (28) "g"
079 cas 127 cas 150 cas 237 cas - 89cas
Techn.
Enucléation 0% 32,28% 6,83% 0,77% oR
Isthmectomie 3,65% 0% 0% 2,35% 1,12%
Isthmolobectomie 51,28 43 3% 53% 63,81% 42,7%
N T
Thyroidectomie '
subtotale. 45,04% 23 ,63% 41 ,88% 21,12% 99,7%
Thyroidectomie ‘
totale. 0% 0,79% 6,832% 1,94%€ nx

On constate que devant un goitre non fixant 1a plupart des auteurs
praéferent une thyroidectomie partielle au lieu d'une simple énucléation. C'est
© ainsi que : -

+ Luhiriri {80) sur 150 goitres froids n'a pratigué que 6,833
d'énucléation.

+ Barbier selon Fantino (38) 1'a effectué dans 0,77% des cas
seulement.

+ Soustelle (140) n'en a pas pratigué et i) en est de méme dans
cette série.

Comme pensent les differents auteurs, en cas de goitres froids, une
thyroidectemie est indiquée, car le nombre de nodules froids cancereux n'est pas
négligeable (voir chapitre des cancers).

4.3.5.2 Sur le traitement des thyroidites :

D'une maniére générale, le traitement des thyroidites est médical.
Le traitement chirurgical n'étant indiqué que :

- Si la thyroidite est connue mais résistant au traitement médical
ou entrainant des signes de compressions ou asspciée 8 un nodule
suspect.

- Si la thyroidite est connue mais les moyens qu'il faut pour son
traitement madical ne sont pas accessibles.
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- 51 enfin la thyroidite n'est pas connue.
C'est dans cette optique que :

+ Blondeau (9} sur 1.000 interventions a trouvé 1,90% de
thyroidites.

+ Reynier (118) sur 1.419 interventions a trouvé 0,4%.

+ Barbier selon la thése de Fantino (38) & trouvé 4,748 de
thyroidites sur 422 interventions.

\ * Demard (29) a trouvé 1,79% sur 223 interventions.

Dans notre série de 223 interventions, on trouve 3,59% de
thyroidites et on a pratiqué une isthmolobectomie si la Jésion est unilobaire et
une thyroidectomie subtotale si la 1ésion est bilobaire.

b

4.3.5.3 Surle traitement des goitres plongeants :

De nos jours la majorite des auteurs pense gquune simple
cervicotomie suffit pour extirper un goitre endothoracique. C'est ainsi que :

- Guibert et Coll (50) ont pratiqué cette méthode dans 95% des cas,
- Viard (157) I'a adopté dans 92% des cas,
- Barbier selon Fantino (38) dans 100% des cas ;

- [l en est de méme pour Demard (29) ainsi que pour notre atude.

44 _Sur les tumeurs malignes
I1s sont fonction successivement -

- De 18 généralité des cancers (le nombre de cancers apérés, leur age,
leur sexe et leur répartition en fonction des caractéres scintigraphiques),

- De la classification des cancers (basée sur la reconnaissance clinique
du cancer, sur I'histologie et les métastases).

- Du traitement des cancers (celui des cancers” histologiques” puis des
cancers “clinigues”).
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4.4.1 Surla généralité des cancers :

4.4.1.1 Sur le nombre de cancers opérés (Tableau N°31)

Dans cette série de 240  interventions, 17 cancers sont

diagnostiqués (soit 7,08%)

Tableau N°31 : Comparaison de Ja fréquence des cancers en fonction du nombre de

thyroidectomie selon les différents auteurs.

Auteurs Soustelle Blondeau Reynier Fantino Rodier Barrault Proye Chirurgie

(140) €3))] (118) (38 (123) {5) (110) "B"
N
Nbre de thyroidec-
tomie. Y1439 1.000 1.419 422 2179 1830 4.382 238
Nbre de cancers 104 98 115 20 190 179 200 17
% 9,13 9.3 8,0 7,11 8,7 9,78 6,8 7,08

Le pourcentage de cancer de cette série ne differe par de fagon

significative de cel‘uf:des autres auteurs.

4.4.1.2 Sur1ége:

Dans cette étude, 1e maximum des cancers se rencontre entre 21-30

ans et 31-40 ans (soit 33,33% + 33,33%) = 66,66% de I'ensemble des cancers.
Alors qu'au dela de 40 ans, on ne rencontre que 23,8% des cancereux. La moyenne
des dges est de 37,52 ans.

i

- Luhiriri (80) et Fantino (38) trouvent un maximum des ges entre
40 et 60 ans. Le différence est significative et elle montre le plus
jeune &ge de nos malades.

4.4.1.3 Surle sexe :

Les statistiques montrent que dans cette série de 21 cancers, on

trouve 76,20% de femmes contre 23 80% d'hommes, avec un sexe ratio de 3,2
femmes pour 1 homme. Elles montrent également que :

- 3.hommes sur 92 sont deg cancereux, soit 5, 43 % des hommes Yus,

- 16 femmes sur 432 sont des cancereuses, soit 3,70% des femmes
vues.
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Si I'on compare ces chiffres avec ceux des autres auteurs comme :

- Luhiriri {(B0) qui trouve une incidence de cancer de 45,4% chez
I'homme contre 17,18% chez 1a femme. Cela pour les nodules froids,

- Fantino (38) qui trouve une incidence de 13% chez I'homme
contre 6,2% chez la famme,

- Barrault (5) qui trouve une incidence de 22% chez 'hemme contre
8% chez la femme.

On constate que toutes ces études montrent que le risque global de
cancérisation d'un goitre chez 'homme est plus grand que chez la femme. Pour
Barrault (5) ce risque est 3 fois plus grand chez I'homme que chez la femme. |1
en est de méme pour notre étude.

4.4.1.4 Surles caracteres scintigraphiques : (Tableaux N°32 et
N°33)

Dans cette étude, on trouve 13,59% de cancers parmi les goitres non
fixants et 2,228 de cancers parmi les goitres hyperfixants.

Tableau N*32 : Fréquence du cancer dans les nodules froids en fonction des autevrs.

Auteurs Reunier Luhiriri Lefebvre Wemneau Tourniaire Chirurgie
(118) (80} (76) (159) (150) "B
N
% 12,5 22 15,28 4,2-28,7 10 13,59

Tableau N* 33 : Fréquence du cancer dans les nodules hgperﬁxants en fonction des

auteurs.
Auteurs Alderson  Hoffman Fantino Proye Wemeau Chirurgie
Selon Selon "B”
(159) (159} (38) (108) (159)
N
% 0 3,7 2,82 z 2 2,22

On remarque que nos résultats ne différent pas de fagon significative des
résultats des autres auteurs.

4.4.2 Surla classification des cancers :

4.42.1 Sur la reconnaissance clinque du cancer :
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- Les cancers "histologiques” : Sur les 17 cancers opérés, les
statistiques montrent 8 cancers "histologiques” (soit 47,06%),

+ Reynier (118) sur 115 cencers opérés trouve 65% de cancers
"histologiques”,

+ Fantino (38) sur 30 cancers operés trouve 43,33% de cancers
"histologiques”,

Notre pourcentage se rapporche de celui de Fantino (38), mais est faible
par rapport & de celui de Reynier (118). Cette différence semble étre liee aux
stades auxquels arrivent les malades.

\ - Sur les cancers "cliniques” : Au nombre de 9 sur 17 cancers
opérés (soit 52,94%). Parmi eux 2 cancers sont du stade T2 N+ M+
- et 2 gutres du stade T3 N+ M+ soit 44,44% des cancers
“clinigues”, :

+ Reynier (118) sur 115 cancers opérés trouve 10% de cancers
"cliniquas”,

+ Fantino (38) sur 30 cancers opérés trouve 56,66% de cancers
“clinigues®.

Les statistiques de cette &tude sont plus élevées que celles de Reynier
(118), mais se rapprochent beaucoup de ceiles de Fantino (38). Comine ce dernier
plus de 1a moitié de nos cancers opérés sont des stades tres évolués.

4422 Surlaclassification histologigue de 'O.M.S. :

Comme dans les résultats, il s'agit de la classification simplifiee
de 1'0.M.S. (Tableau N°34).

—0n constate, comme pour Reynier {118) et Barrault (5), que le pourcentage
de cancers papillaires est plus élévé dans cette étude. Mais le pourcentage des
cancers vésiculaires trouvé se rapproche beaucoup de la moyenne des
pourcentages de cancers vésiculaires des différents auteurs.
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Tableau N° 34 : Fréquence du type histologique des cancers en fonction des auteurs.

Auteurs , Reuhier Cabanne et Fantino Rodier Barrault Chirurgie
' Marchant "B"
(118) (16) (38) (124) ()
, 150 cas 524 vas 20 cas 120 cas 179 cas 17 cas
Hiztologique
Papillaires 46% 37,5% 26,6% 0% 68,15% 41,18%
Vésiculaires 48R 37,1% 36,6% 34,73% 16,2% 35,29%
Médullaires B A% 1,2% 3,33% 7,2% 2,79% 11,76%
Anaplasiques 9,9% 16,4% 30% 22,10% 19,219 11,768
\ .
Autres 7,8% 0,5% 333% 5,26% 0% 0%
Compte~tenu du faible échantillon de cette série, il serait tres

hasardeud€ de tirer certaines conclusions. Pourtant, comme pour 1'ensemble des
auteurs, les cancers' thyroidiens sont dominés par les formes papiliaires et
‘vésiculaires. Les autres formes histologiques eétant relativement moins
frequentes.

4423 Sur la répartition des métastases en fonction du type
histologique :

Selon les résultats de cette étude, on constate que les formes
papillaires ont donné dans 28,57% des cas une métastase ganglionnaire, mais
sans meétastase dans d'autres tissus. Alors que les formes vésiculaires ont
donné dans SO% des cas une metastase ganglionnaire et S0% des cas une
metastase dans d'autres tissus (Poumon + os).

- Pour Fantino {38), les formes papillaires donnent plus de
métastases ganglionnaires (87,5% des cas) que les formes
vésiculaires {(50% des cas). Alors gue ces derpiéres donnent plus de
métastases dans d'autres tissus (Poumon + og) dans 50% des cas
que les formes papillaires (37,9% des cas).

- Pour Rodier {124) : les papillaites ont donné 63% de métastases
ganglionnaires et 5,26% de metastases dans d'autres tissus
(Poumon ) contre seulement 8% de métastases ganglionnaires et
25% de métastases dans les autres tissus {(Poumon + 0s) pour les
formes vésiculaires.

o
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On peut donc dire que pour les differents auteurs, les formes papillaires
donnent surtout des métastases ganglionnaires, alors que les formes
yésiculaires donnent plus facilement des métastases dans d'autres tigsus

(essentiellement les poumons et les 0s).

443 Sur le traitement des cancers

4.43.1 Surle traitement des cancers histologiques :

1s sont au nombre de 8 dans cette série et pour lesquels il n'a été
pratiquée ni thyroidectomie totale, ni réintervention. Mais ils ont tous bénéficié
d'une thyroidectomie partielle.

Le diagnostic de cancer a été anatomopathologique dans 1002
des cas, car nous n‘avons pas d'infrastructure nécessaire pour faire un examen
histologique extemporana. De toutes les facons cet examen souléve de nos jours
une véritable discussion scientifique qui est lain d'étre résolue. Cels
essentiellement autour de la fiabilité de cet examen et de la conduite & tenir
devant un cancer dont le diagnostic est fait & postériori.

- A propos de la fiabilite .
CL !

+ Cabanne et Marchant (16) signalent, en ce qui concerne le

diagnostic de malignité (ou suspicion de malignité), une divergence

de 0 - 28% selon les différents centres.

+ Reg;nier (118) trouvent seulement 3% des résultats douteux et de
faux négatifs.

+ Barbier selon Fantino (38) qui a été plus sévere dans son
échantillonnage, car excluant tous les cas de cancers pouvant étre
suspectés par 'examen clinique ou douteux 8 V'examen extempaorane
trouve une proportion de 76,96% des résultats douteux et de faux
negatifs.

+ Barrault (5) trouve 20% de résultats douteux et de faux négatifs.
+ Proye (105) trouve 13% de faux négatifs.

On constate donc que la fiabilite de cet examen histologique
extemporané varie de fagon significative en fonction des différents centres.

- A propos de la conduite & tenir devant un cancer diaghostique &
posteriori, les avis sont partagés également :
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+ Reynier (118) pense que si le diagnostic de malignité est fait &
postériori, i1 faut réopérer 1es cancers indifférencies et les
meédullaires. Ainsi que les cancers vesiculaires sauf s'il s'agit d'un
enfant.

+ Trotoux (155), d'aprés le congres de la société frangaise d'O.R.L.
basé sur 345 cancers thyroidiens, pense que :

. Pour les cancers papillaires, une isthmolobectomie simple est
justifide chez 'enfant. Et une thyroidectomie totale chez un adulte
de plus de 40 ans du fait de 'agressivité locale certainement
marqueée alors.

. Pour les cancers vésiculaires bien différenciés, une
thyroidectomie totale de principe est justifiée par la nécessité d'un
traitement complementaire par 1'lode 131, quel que soit 1'4ge du
patient,

. Pour les cancers vésiculaires moyennement différenciés, les
cancers anaplasiques, les médullaires, une totalisation doit étre
faite. |

+ Pour Rodier et Coll (124) ;

. 51 I'examen extemporané est douteux et que 1a lésion est
unilobaire, on pratigue une lobectomie ou une isthmolobectomie,

. Si c'est un cancer différencié unilobaire, on pratique une
lobectomie totale plus une thyroidectomie partielle
controlatérale,

. On pratique une thyroidectomie totale si le cancer est bilateral, ou
s'il Yy a une metastase viscérale nu s'il s'agit d'un cancer vésiculaire
moyennement différencig, ou un cancer medullaire.

. Pour les cancers anaplasiques, i1s proposent si possible une
thyroidectomie totale ou une simple réduction de 1a tumeur avec un
curage ganglionnaire s'il y a des adenopathies, 1a radiothérapie
post-opératoire systématique, parfois il faut une chimiothérapie,

. Un curage ganglionnaire conservateur, si les ganglions des
gouttieres carotidiennes et des régions susclaviculaires sont
envahis. Ce curage ganglionnaire est systématique en cas de
cancers médullaires.
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. L'opothérapie est systematique en post-opératoire,

. La radiothérapie n'est utilisée en post-opératoire dans les formes
différenciées que pour les exéréses incomplétes. On 1'utilise le plus
souvent dans les formes médullaires.

: e Proye (106) pense :

. Que devant un cancer meédullaire, il faut dans tous les cas
effectuer une thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire
jugulo-carotidien et pretrachéal bilatéral. Car ces cancers
médullaires palpables, sont souvent multifocaux,

. Qu'il faut faire une thyroidectomie totale en cas de cancers
trabéculaires ou vésiculsires,
i :

.En cas dé’itdfﬁlisation, il fautl faire un traitement a I'iode 131, qui
est 1ndispepsable a condition de 1'obtention d'une carte blanche,

. Que 1a radiothérapie sera effectuée selan les différents cas.

- A cOté de ces auteurs, il existe des écoles de "subtotalistes” avec
les lesquelles notre conguite se rapproche beaucoup. A savoir,
comme eux nous he pratiquons pas de thyroidectomie totale et cela
pour plusieurs raisons :

+ L'astreinte absolue de I'hormonothérapie subtitutive que nos
patients ne sont pas en mesure de s'assurer financiérement,

+ La nécessité de compléter la thyroidectomie totale par un
traitement par I'lode 131 qui n'est pas possible au Mali,

+ Les risques récurrentiels sont 8lévés, de méme que les risques
d’hypoparathyroidie définitive qui sont inacceptables au deld de 4%
s selon Proye {106).

Donc nous pensons que devant une tumeur thyrpidienne non suspecte
8 1'examen clinique, une thyroidectomie partielle s'impose. Nous ne faisons pas
de rétntervention dans le cas ol I'anatomopatholegie confirme 1a malignité. Cela
quelle que soit la nature histologique du cancer et 1'dge du patient.

Comme les autres auteurs, nous approuvons la multifocalité des
cancers thyroidiens, méme au début. Mais ces cancers sont généralement
d'évolution lente surtout les formes bien différenciées.
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Nous continuons & adopter cette attitude de la "non totalisation” et
pourtant les cancers histologiques opérés dans notre série aucune récidive
tumorale ou ganglionnaire n'a été signalé malgré un recul de 5 ans en moyenne.
Cependant 2 de nos patients sont perdus de vue (soit 25% de cancers
“histologiques” de cette série). Mais il faut surveiller ces cancereux thyroidiens
pendant au moing 10 & 30 ans avant de parler de guérison.

4.43.2 Sur le traitement de cancers "clinigues” :

Les cancers "clinigues” opérés sont au nombre de 9 dans cette série,
Parmi lesquels 7 ont subi une thyroidectomie subtotale et 2 n'ont bénéficié que
d'une simple biopsie car ce sont des cancers inopérables avec des métastases
ganglionnaires et dans d'autres tissus.

Chez les malades thyroidectomisés, le curage ganglionnaire de
propreté a été systématique. Le recurrent a éte sacrefié 3 fois de fagon
unilatérale car déjd ‘envahi. Aucune autre ablation de tissus de voisinage n'a eu
lieu. SR

Pour ces cancers "clinigues” tres évolues les avis des auleurs
différent :

- Pour Chimines et Coll {20), il faut essayer de réduire 1a tumeur en
préopératoire par un traitement 4 base de S F.U. ou de
cyclophosphamide ou d’Adriamycine,

- Pour Reynier et Coll (115), il faut "eviter de céder & la tentation
d'une intervention d'urgence que la compression pius ou moins aigue
de 1'axe aerodigestif parait imposer d'embliée”. Le protocole
thérapeutique proposé par ces auteurs est le suivant :

. “Seédatif nerveux & dose fila,

. Double hormonothérapie {corticothérapie et opothérapie)

. Intubation tracheale par voie nasale, avec un tube de petit calibre
a changer tous les 2 jours.

Cette préparation a 'intervention dure 1 semaine et permet de
stopper une poussée oedemateuse péritumorale, et les suites
immeédiates de 'intervention en bénéficient largement”.

Pour ce qui est de notre part, nous pensonsg que pour les cancers
"cliniques " déjaé trés évolués, 'intervention doit avoir un but essentiellement
palleatif en faisant une réduction de la tumeur par une thyroidectomie
subtotale, le curage ganglionnaire a lieu si nécessaire ainsi que I'ablation de
tissus de voisinage envahis, si possible.
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Mais avant d'opérer ces cancers, faire si possible un traitement
médical pré-opératoire, comme le proposent les différents auteurs, serait
toujours souhaitable.

4.5 Sur les suiles opératoires dans leur globaliié -

" I1s sont fonction des complications chirurgicales et des suites évolutives
compliquées de la pathologie goitreuse. [Is concernent en méme temps les
tumeurs bénignes et les tumeurs malignes.

4.5.1 Sur les déceés post-opératoires {(Tableau N°35) .

. Qui sont de 'ordre 0,42% dans cette étude.

Tableau N°35 : Fréquence des décés post-opératoires en fonction des auteurs.

EURORE AFRIQUE
Auteurs  Yovanovitch Reynier Fantino Mamoudou  Doumbia  Chirurgie "B"
(161). " (118) (38) (81) (35)  (Koumard)
N ‘ ’ : Lo (Dakar) Abidjan
% 0,93 I 1,42 2,64 5,19 0,42

Nos résultats ne différent pas de fagon significative de ceux des autres
auteurs. Mais notre échantillon est petit.

45.2 Surles complications hémorragiques (Tableau N°36) :

Tableau N°36 : Fréquence des complications hemorragiques en fonction des suteurs.

EUROPE AFRIQUE
Auteurs Reynier Soustelle Blondeau Fantino Demard Mamoudou Doumbia Chirurgie "B”
(118) (1400 (8 gy (29) (81) (39) (Koumaré)
—— 100 cas 1720cas 1000cas 422 cas 223cas Dakar Abidjan 238 cas
N :
S 1 1,1 0,5 0,71 2,69 5,57 2,60 2,10

On constate que Blondeau (8) & moins de complications hémorragiques
dans sa série. (0,5%). Mais notre statistique se rapproche de la moyenne trouvae
par les differents auteurs. Notre pourcentage est petit par rapport de celui de
Doumbia (35)et de Mamoudou (81). Mais comme ces derniers auteurs, nous
opérons surtout des volumineux gbitres qui ont plus tepdance o saigner.

74|
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4.5.3 Sur les complications recurrentielles accidentelles (Tableau N°37).

Tableau N® 37 : Fréquence des complications récurrentielles en fonction des auteurs.

Auteurs  Reynier Soustelle Blondeau Fantino Demard Ozoux Mamoudou Chrurgue "B"
(118)  (140) (%) (28) (29)  (97) (81) (Koumaré)
100 cas, 1139cas 1000cas 422cas 223cas Dakar 2%8cas

—

% 1 7,46 25 38 262 4,10 1,68

On peut dire que notre pourcentage se rapproche beaucoup que celui de
Reynier (118) et de Ozoux (97) qui ont tous 1%. Mais il différe de facon
significative de celui de Soustelle (140) qui a 7,46% et celui de Mamoudou (81)
qui a 4,10%. ‘ '

Signalons que dans cette série de 238 thyroidectomies, il n'y a eu aucune
constatation de paralysie récurrentielle définitive. Notre résultat est di au fait
que nous pratiquons systématiquement la dissection du récurrent avant toute
ligature de vaisseaux thyroidiens.

45.4 Sur les complications infectieuses (Tableau N°38) -
Elles sont de V'ordre de 1,68% dans cetle atude.

Tableau N°38 : Fréquence des complications infectieuses en fonction des auteurs.

EUROPE AFRIQUE
Auteurs Yovanovitch  Reynier Fantino Mamoudou Doumbia Chirurgie "B"
(161) - SRE:)] (38) (1) (35) (Koumaré)
Dakar Abidjan
N
B —_ =15 1 0,47 2,94 5,19 1,68

Le plus bas pourcentage est trouvé par Barbier selon la thése de Fantino
(38) soit 0,47% et le plus grand par Doumbia (35 soit 5,19%. Notre chiffre se
rapproche de la moyenne générale trouvée par les différents auteurs. Mais
comme 'hémorragie les risques infectieux semblent augmenter avec la grandeur
de 1a taille du goitre.

4.5.5 Les hypocalcémies post-opératoires (Tableayx N°39 et H°40) :

Les statistiques montrent un taux de 1,26% d'hypocalcémie post-
opératoire. Quand nous comparons ce résultat avec ceux trouvés dang la
littérature (Tableau N°39).
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Tableau N°39 : Fréquence des hypocalcémies post-apératoires en fonction des

auteurs,
Auteurs Reynier  Yovanovitch Blondeau Fantino Mamoudou Chrurgie "B"
(118) (161) (8) (38) (81) (Koumaré)
100 cas 1500cas 1000¢cas 422cas Dakar 238cas
N
% i 0,65 3,8 1,42 2,05 1,26

On remarque que les difféerentes proportions ne varient pas de fagon

significative malgré la taille différente des échantillons.
\

Mais aucun de ces auteurs n'a tenu compte du fait qu'on doit normalement
considérer le taux d'hypocalcémie post-opératoire en fanction du nombre de
thyroidectomie subtotale et totale ; car la lobectomie seule et V'énucléation
n'entrainent pratiquement jamais d'hypocalcémie post-opératoire. C'est dans
cette optique que les auteurs qui suivent (Tableau N°40) trouvent :

Tableau N°40 : Fréquence d"hypecalcémie post-opéraloire aprés une thyroidectomie
subtotale et totale en fonction des auteurs.

Auteurs Fantino Mantion Proye Chryrgie "B"
(38) (82) Q1) (Kourmaré).
N
% 5,04 2-35 2EA-33 2,86

On constate que le pourcentage dans cette série (2,86%) se rapproche
beaucoup du minimum trouvé par Mantion (62) et Proye {111).

Notons qu' au cours de cette expérience, il Ny @ eu aucun cas
d’hypocalcémie postopératoire définitive signalée. Et parmi les hypocalcémies,
un seul.malade a présenté des signes cliniques., c'était au décours d'une
thyroidectomie subtotale faite chez une patiente qui présentait une récidive
goitreuse. Dans ces conditions, on sait que le risque d’hypocalcémie est
particuliérement &lévé et pouvent atteindre 208 des cas selon Pech (101).

4.5.6 Sur le$ hypothyroidies post-opératoires (Tableau N°41) -

Elles sont de l'ordre de 1,26& selon nos statistiques. Parmi lesquelles une
hypothyroidie définitive. I1 n'y a eu aucun cas d'hypothyroidie sévére.
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Tableau N°41 : Fréquence des hypothyroidies post-opératoires en fonction des

auteurs.
Auteurs Reynier Fantino Lafebvre Marnoudou Chirurgie "B
(119 (38) (75) (81) (Koumaré).
N Dakar
% 8 1,90 0-8 107 1,26

Disons que le seul cas d'hypothyroidie persistante ne doit pas étre
considérée comme un échec thérapeutigue, car c¢'élait une patiente
hypothyroidienne connue en préeo-pératoire et opérée & cause des troubles de
compression qu'elle présentait. Elle est donc obligée de faire une
hormonothérapie substitutive a vie.

Signalons que, comme Thypocalcémie, V'hypothyroidie post-
opératoire doit étre considérée sur le nombre de thyroidectomie subtotale et
totale. C'est ainsi que :

- Barbier dans 1a thése de Fantino (38) trouve 3,123

- Les stati‘stiques de notre étude montrent 2,86%.

Les autres auteurs ne tiennent pas compte de ce détail.

De toutes les maniéres, on remarque que les statistiques de cette
étude se rapprochent beaucoup de la moyenne trouvée par les différents auteurs.

45.7 Sur les récidives nodulaires (Tableau N° 42)

Elles sont de V'ordre de 0,84% dans cette série.

Tableau N°42 : Fréquence de récidive nodulaire en fonction des auteurs.

Auteurs Fantino Demard Reynier Abbes Mamoudou Chirurgie "B"
(38) (29) (118) (1) (81) (Koumaré)
Dakar
N
% 0,91 0,89 1 2,2-11 2,05 0,84

Les chiffres trouvés par les différents auteurs se rapprochent beaucoup.
Nous avons peu de récidives nodulaires bien que hous ne fassions pas
d’hormonothérapie freinatrice post-opératoire, contraitement 4 certains
auteurs.
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45.8 Surles troubles esthétiques :
I1s sont d'un taux de 2,52% dans cetie etuds.

- Yovanovitch (161) trouve 6,80%
- Barbier selon la these de Fantino (38) trouve 5,623

Nous avons un faible taux de troubles esthétiques par repport aux auteurs
suscités. Cela, nous 1'attribuons principalement au faft que tous les patients qui
viennent en consultation de contrdle | mois apres leur sortie et qui ont une
cicatrice opératoire visible 8 2 m ou plus, regoivent un traitement & base
d'anti-inflammatoires locaux de fagon systématique. Et d'une maniére générale
I'expérience nous a montré que trés peu d'imperfections de la cicatrice
opératoire résistent a ce traitement. Par ailleurs, il se peut que les européennes
soient plus exigeantes sur leur cicatrice que les africaines ; et pourtant
I'africaine (cela est connue) fait plus fréequemment des cicatrices chéloides.

e
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6. NOTRE ENQUETE
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Elle a concerng tous les malades opérés de tumeur thyroidienne dans le
service de chirurgie "B" et de I'Hopital du Point "G"entre 1979 et 1988,

Comme dans les chapitres précédents, les tumeurs bénignes et les
tumeurs malignes seront envisagées séparement.

0.7 Les lumeurs bénignes -
6.1.1 Le nombre total de malades vus (Tableay N°43) :

Les statistiques montrent que 56,50% des malades opérés ont éte
retrouves, soit un peu plus de 1a moitié.
\

Tableau N® 43 - Répartition des malades selon le suivi.

Suivis Non Oui TOTAL
N
Nbre 97 126 223
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ e e el Kl
% 43,50 56,50 100

L R Rl R N e

6.1.2 Rénqrtitiun des malades vus selon 1a source d'information_
(Tableau N°44) ;

On remarque que parmi les 126 malades suivig :
- 87 sont vus directement, interrogés et examinés (soit 69,05%)

- 39 sont contactés indirectement (soit 30,95%)

Tableau N°44 : Répartition des malades vus selon 1a source d'infor mation.

D SR N N N AN R AD SR AN MM AN b e e e e e e R En E Ew R M W M N M W M N M MY PR LN Em M Em Re Am M M MW AN AL AU e AR AR RN R e e W e e o e W e e

Sources Malades Farents TOTAL
N :
Nombre a7 39 12
% 69,05 30,95 100

. e N MR ER AR M ER MR WA MR M AR e el e e Ak ek e e e e e e e = mm e mm e MR e e mm e e e M AT W R WY ER RS wm M MR WE M e i e b o = e

6.1.3 Répartition des malades vus selon la durée de suivi (Tableau N°45).

Elle est faite en tranche de 5 ans et permet de constater que :

= 54,76% des malades vus ont une durée de suivi postopératoire
variant entre 1 et 5 ans.

- 45,24% des malades vus onpt une durée de sujvi post-opérataire
variant entre 6 & 10 ans.
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Tableau N°45 : Répartition des malades vus selon la durée de suivi post-opérateire.

- W W R WR ER M wm e R MR MR Em R e e e W W W = m U e M T e e e ke A D RS M e e e R R e e e e fE WM M = me e

Suivi { Année) 1-5 6-10 TOTAL
N
Nombre 69 57 126
% 54,76 45,24 100

A D WP Y TR e sl S M SR P M mm T mm e mk A S TR SR mm mm B A AN R mm Em Em v =k M MR UM mm Em Em e wm s M R M BE EE R am mm wm WA W M m Em

6.1.4 Nombre de malades opérées résidant 8 Bamako et suivi (Tableau

- N°46)

Sur 223 opérés de tumeurs bénignes, 120 résident & Bamako (soit 53,61%)
donc plus de la moitié.

Tableau N°46 : Répartition des opérés résidant & Bamako selon qu'ils sont suivis oui

ou hon.
© sevis odi o Mem ToTAL
" R
Nombre &7 50 20
£ 250 2150 oo

[ e e e el R e e T e A

On constate que :
- Parmi les opérés résidant a Bamako, 72,5 & sont retrouvés .
- Et seulement 27,5% de ces opérés sont perdus de vue.

6.1.5 Répartition des malades opéres suivi selon les suites opératoires
(Tableau N°47) :

e

Tableau N® 47 : Répartition des opérés et suivis selon les suites opératoires.

—————— i ) S T - ——— s T L S - T T el Al il Aok 4 P W M R PE W S e e e e i AR TR e

Svites Simples Compliguées TOTAL
N
Nombre it14d 12 126
% 90,48 Q52 100

v e A% B W KR SR SR mm mm mm Ry mm T e W me A i e Ak B MR N MR P MR M e e e v o mm R M R M B Pm TR M M= e e e ok P WR wm WA = = = =

6.1.5.1 L'enquéte montre que 90,48% des malades opérés et suivis
ont une suite simple, sans aucune complication.

6.1.5.2 Mais que 9,52% des malades opérés et suivis présentent des
complications gui sont :
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- Les troubles esthétiques : au nombre de 5 sur 126 patients suivis
soit 3,967%). l1s sont représentés par: :

.4 cicatrices hgpertrbphiques soit 3,17% deg informations de
'enquéte
. 1 cicatrice chéloide, soit 0,79% des informations.

- L'hypothyroidie définitive a 8té retrouvée chez une patiente, (soit
0,79%&). Ce cas ne devrait pas étre considéré comme une
complication chirurgicale, car il s'agit d'une patiente de 13 ans qui
avait un gros goitre endémique trés compressif avec des crises
d'asphyxies nocturnes associées & une hypothyroidie biologique
nette sans signe clinique. Elle a t& opérée en 1987. Son traitement
8 18 une thyroidectomie subtotale avec une opothérapie
substitutive. Actuellement elle est bien équilibrée avec un pouls &
80 battements par minute, mais présente un début de recidive
malgré I'opothérapie.

~ Les troubles de 1a voix sont retrouvés chez 2 patientes sur 126
soir 1,599%. Ces troubles sont représentés par des enrouements
fréquents de la voix. Ces 2 patientes ont toutes une mobilitée
normale des cordes vocales 4 'examen O.R.L.

- Les recidives nodulaires sont au hombre de 2 sur 126 soit 1,59%,
Ce sont :

ler cas: |1 s'agit de la patiente déja suscitée qui présente une
hypothyroidie biologique définitive.

2éme cas : 11 s'agit d'une femme de 40 ans, opérée en 1984 pour un
goitre unilobaire et chez laquelle il a été pratiquée une
isthmolobectomie. Les suites immeédiates ont été simples.
L'anatomopathologie montre que c'est un goitre benin.

Elle a présenté une récidive nodulaire en 1987,

- Les décés : Parmi les 126 malades qui sont suivis il y a eu 2 déces
(soit 1,59%). Ce sont :

lercas: Une patiente de 38 ans opérée en 1983 d'un goitre
multinodulatre euthyroidien. Son traitement a été une
thyroidectomie subtetale. Les suites ont été simples sans aucune
complication. L'histologie a montré gue c’est un goitre bénin. La
patiente est decédée en 1987 et 1a cause du décés est inconnue.
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(-

2éme cas : Une patiente de 67 ans opérée en 1985 d'un goitre
unilobaire. Son traitement a été isthmolobectomie. Les suites ont
été simples. La patiente a décédée en 1988 et les causes du déces

h'ont pas été précisées.

6.2 Les tumeurs malignes -
6.2.1 Nombre de cancers opérés et suivis (Tablesu N°43) :

L'enquéte nous a permisde recueillir des informations sur 13
Cancereux sur 17 qui ont bénéficié de 1a chirurgie (soit 76.47%). Mais 4
cancereux sur.17 sont perdus de vue (snit 23,53%).

_---------_---__----—-—-_-__---_--_---..----._._—_—...—_—_..___.____

Suivis Non Oui TOTAL
N
Nembre 4" 13 17
% 23,53 76,47 100

---—-------—---—----..-—-......_—-.-.........-._.._._____-....-.,-..................-‘._....._.__._

6.2.2 Répartition des cancereus opérés suivis selon 1a source
dinformation (Tableau N° 43) -

L'enquéte nous a permisde recueillir 46,158 d'informations directes et
93,85% d'informations indirectes.

Tableau N°49 : Répartition des cencers opérés et suivis selon 1a source

d'information.
Source Malades Parents TOTAL
N
Nombre 6 7 13
% 46,15 53,85 100

_--------------—..._.....-_-...___._-._____........._..................._..._._._.___._.________._.,._

6.2.3 Les suites opératoires au moment _de 1'enquéte :

Elles sont fonction des cancerg “cliniques” et des cancers
“histologiques”.
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6.2.3.1 Les suites opératoires des cancers "histologiques” (Tableay

L'enquéte nous a permisde -

- Recueillir des informations directes § propos de 4 malades (sqgit
90% de cancers "histologiques™) qui se répartissent comme suit ;

+ 3 cancereuyx papillaires qui vont tous bien sans recidive (goitre ou
ganglionnaire) malgré un recul de plus de 5 ans pour 2 malades et
un recul de moins de 5 ans pour le 3éme malade.

+ 1 cancereux vasiculaire : qui va egalement bien, il a | recul de 6

‘ans.

- De recueillir des informationsindirectes sur 2 malades (soit 25%
des cancers "histologiques”. Ce sont :

+ 1 cancereux vésiculaire : il va bien et g 2 ans de recul.

+ 1 cancereux papillaire : i1 va également bien avec un recul de 3
ans.

- De constater que 2 malades sont perdus de vue. Ce sont :
+ 1 cancereux vésiculaire qui devrait avoir 4 ans de recul.

+ | cancereux papillaire qui devrait avoir 3 ans de recul.

Tableau N°50 : Répartition des cancers “histologiques™ selon I'évolution au moment

_—— s g ety b -

de 1'enquéte.

———---—--—“.-—__........._____.m-....m.h..._—._...-—....._._.___,..._......,_______.,........

Evolution (année) Décés Yivants Perdus de vue
—— 1-5 6-10 1-5  bH-10

Histologie.

Papillaires 0 2 2 1 0

{5 cas)

Yésiculaires 0 | ] ] 1]

(3 cas)
TOTAL 0 6 2

----------

un-l--———-—-u-.q-uu-n-_--_-—-.u_—..-—..-.._-..-—_—-.-n-.--.--‘._—_.-—..-.-.-_a_u._-.
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6.2.3.2 Les suites opératoires des cancers “clinigues” au moment de

I'enquéte (Tableau N°51).

L'enquéte nous a permisde préciser .

- Que 2 patients sont vivants et vant tous bien. Ce sont des
cancereux papillaires ayant tous plus de 5 ans de recul. 11s n‘ont ni
recidive tumorale, ni ganglionnaire.

- Que S patients sont décédés . Ce sont -

‘ler cas : Une femme de 30 ans, vue en 1980 avec un cancer T3 N+

M+ pulmonaires et costales, et a seulement bénéficié d'une biopsie.
L'histologie a montré qu'il s'agissait d'un cancer médullaire &
stroma amyloide. La patiente est décedée 4 domicile quelques mois
apres la Dlopme

2eme cas Un homme de 34 ans avec altération severe de 1'état
général, cancer de stade T2 N+ M+ pulmonaires, il n' a bénéficie
aussi que de Ta biopsie. L'histologie a montré un cancer médullaire 8
cellule C. Le patient est décédé & domicile quelques mois aprés.

3eme cas: Une femme de 50 ang opérée en 1984, cancer stade T2
N+ M+ pulomnaires et osseuses, elle a recu comme traitement une
thyroidectomie subtotale, sacrifice du recurrent, curage
ganglionnaire de propreté. L'histologie a montré un cancer
vésiculaire. Le patiente est décédée 8 domicile 1 an aprés
'opération.

deme cas : Un homme de 70 ans qui a été opéré en 1987 pour cancer
T3 N+ M-_Son traitement a 2té une thyroidectomie subtotale,
sacrifice du récurrent et curage ganglionnaire. L' histolngue a
montré un cancer anaplasmup Le patient est décéde & domicile
queiques mois apreés 'opération par une flambée cancereuse.

S8me cas : Une femme de 40 ans opérée en 1987 également, avec
un cancer stade T2 N+ M+ pulmonaires et récurrentielles. Son
traitement a &1& une thyroidectomie subtotale, curage
ganglionnaire et ablation du récurrent. L'histalogie 8 montreé un
cancer vésiculaire. La patiente est décadée 1 an aprés & domicile.

- Que 2 patients sont totalement perdus de vue et devraient tous
avoir au plus 5 ans de recul. Il &'agit d'un cancereux vésiculaire et
d'un cancereuy anaplasique.
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Tableau N°S1 : Répartition des cancers " cliniques” selon leur évolution au moment

de 1'enquéte.

i v T e ek A BE R R PR mm e ek AR ER e e A AR WM R e e e e A R L MR e e e el e T e M R

Evolution Déces ¥ivants Perdus de vue
{année)
1-5 6-10 1-5 6-10
Histologie
Papillaires ,
{2 cas) 0 2
Vésiculaires | 2 1
{3 cas)
Médullaires 2
{2 cas)
Anaplasiques \
(2 cas) 1 1
TOTAL 5 2 Z
{9 cas)

kWS N U WA R M mm mm e e b R R MR R e e e wh S MR SR mm mm mm wm P o e Wk LG SR B MR W ER TE M T MR ek A MR TR M R W W T oY o = MR AL oW e e

8.3 Conclusions de [ Enguéle -

De cette enguéte, nous pouvons dire :

- Que dans cette série on a trouvé peu de troubles
esthétiques.

- Qu'on n'a pas rencontré de paralysie récurrentielle
définitive malgré 1e nombre de gros goitres compressifs que nous
—- avons I'habitude d'opérer.

- Que le nombre d'hypothyroidie et d'hypoparathyroidie post-
opératoire est négligeable dans cette série, Mais nous devrons étre

trés prudent dans l'interprétation de ces résultats, car la plupart du

temps notre diagnostic 8 été purement clinique, 1a majorité des
malades opérés n'ayant pas pu faire de contréle biologique & long
terme, 8 cause :

+ Du manque de moyen financier

+ De la fréquence des ruptures de stock de réactifs dans nos
différents laboratoires d'analyses.
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Alors nous pensons que nos chiffres sont sous estimes car les
hypothyroidies et les hypoparathyroidies frustes qui ne sont
biologiques généralement, n'ont aucune traduction clinigue.

- Que nous avons peu de récidives nodulaires bien que nous he
fassions pas d'opothérapie freinatrice.

- Que les cancers papillgires sont de meilleur pronostic par rapport
aux autres formes histologigues. Mais n'oublions pas que notre série
de cancer est trés faible et que le recul n'est pas suffisant.

- Que cette enguéte nous a surtout permisde mettre a jour nos
différents dossiers notamment ceux des cancers.




7. CONCLUSIONS ET RECOMMAMDATIONS
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De cette étude sur les 524 goitres dans le service de chirurgie "B, on
peut retenir que :

71 Sur 524 malades vus, nous avons opéré 240 soit 45,808,

7.2 Les principales indications de cette chirurgie dans ledit service sont ;
- Les goitres compressifs

- Les goitres suspects de malignité

- Les goitres hyperthyroidiens freinés

Ainsi nous avons opere :

- 102/240 goitres compressifs, soit 42,50% des opPres

- '7f2f’f° cancers, soit 7,08% des opérés

- 38/240 goitres hyperthyroidiens, soit 15,83% des opéres dont ;
+ 22 goitres basedows et basedowifiés (9,168).

+ 13 goitres toxiques (5,42%).

- Sur les 103 goitres hypofixants, nous avons trouvé 13,59% de
cancers.

- Sur les 45 goitres hyperfixants, nous avons trouvé 2,22% du
cancer. '

Mais le codt des analyses, les ruptures fréquentes de stock de
produits & base d'iode 131 et de réactifs pour le dosage des T3, T4, TSH, nous
empéchent de faire un bilan pré-opératoire complet pour tous les malades.

7.3 Que les principaux risques post-opératoires de cetle chirurgie dans le
service sont :
- 0,42% de décds postopératoires
- 2,10% de complications hémorragiques

- 1,68% de lésions récurrentielles accidentelles et 0% de lesions
récurrentielles définitives.

- 1,26% d'hypoparathyroidie post-opérateire transitoire et 0%
d'hypoparathyroidie définitive.
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- 0,84& d'hypothyroidie post-opératoire transitoire et 0,42%
d’hypothyroidie definitive.

- 1,68% d'sbces de la loge thyroidienne.
- 2,52% de troubles esthétiques avec 0,84% de cicatrices chéloides.
- 0,84% de récidives de goitres bénins,

7.4 - Que les risques infectieux et hemorragiques semblent augmenter
avec le volume du goitre, ar un grand nombre de nos goitres n'arrive

qu'au stade trés volumineus

- Nos cancereu® sont vus trés souvent 8 un stade avancé (aucun TO
ou T1, tous les malades sont au moins des T2 ou T3 avec souvent
N+ et méme M+)voire méme & un stade inopérable.

- Qlue nous n'avons aucun mayen thérapeutique pour traiter les
cancers thyroidiens avances en dehors de 1'operation.

7.9 - Comme recommandations de cette étude nous pouvons dire :

- (Que la thyroidectomie doit &tre proposée & un stade plus précoce
pour :

+ Les goitres nodulaires qui augmentent rapidement de volume
avant méme qu'ils ne soient compressifs,

+ Les goitres hyperthyroidiens freinés,
+ les goitres suspects de maligniteé.

- (lue le codt du bilan pré-opératoire daoit 8tre réduit, notamment
supprimer les examens compléementaires systématiques comie 1a
NFS, VS, azotémie, 1a giycémie, 1a créatinémie, le taux de
prothrombine, 1e temps de saighement, 1e temps de coagulation,
ainsi que la recherche de sucre et d'albumine dans les urines.

- Que les examens complémentaires & base d'iode 131 ne sont pas
indispensahles au bilan pré-operatoire.

- {lue des études doivent étre poursuivies pendant environ 30 ans
pour voir le devenir des cancers de la thyroide qui ont eu une
isthmolobectomie ou une thyroidectonie subtotale.

- Que la prévention du goitre doit étre intensifiée.
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Ce travail a pour objectif général d'étudier tous les goitres vus
dans le service de chirurgie "B” de 1'HOpital du Point "G" entre 1979 et 1988

La méthodologie utilisée a été
- d'étudier tous les dossiers de goitres

- de voir 8 domicile tous les malades opérés résidant 4 Bamako
{nous avons ainsi retrouvé 72,50% de ces malades).

Les résultats de ce travail montrent :

- Que sur 524 sujets présentant un goitre, le sexe ratio est de 4,69,
1'adge moyen est de 34,46 ans avec un écart-type de 13,62 11y a
3,82% d'hypothyroidiens, 34,44% d'hyperthyroidiens et 63,74%
d'euthyroidiens. Enfin 45,74% des goitres sont compressifs.

- D'apres 1a scintigraphie que 13,59% des goitres hypofixants ou
froids et 2,22% des goitres hyperfixants sont malins.

- Que surles 240 goitres opérés, 92,92% sont bénins et 7,08% sont
malins. Les tumeurs malighes cont classees comme suit : 80,95% de
T2 ;19,058 deT3; 57,14% de N+ ot 38,10% de M+ En fonction de
I'histologie on trouve 41,18% de cancers papillaires, 35,308 de
vasiculaires, 11,76% de médullaires et 11,:76& d'anaplasiques.

- A propos du traitement chirurgical que les basedows ont eu une
thyroidectomie subtotale, les nodules chauds ou torigques
unilobaires ont eu une isthmolnbectomie de méme que les nodules
froids unilobaires napn suspects. Si le goitre est puremant
isthmique et non suspect, il a benaficié d'une isthmectomie pure.
Les goitres multilobaires bilatéraux ont eu upe thyroidectomie
subtotale. Enfin les goitres gui sont suspecls de malignité en
pré-opératoire (froids,chauds ou toxigques) ont eu une
thyroidectomie subtotale de principe.

Les raisons de toutes ces indications sont exposées dans la these.

- Que 1e colGt moyen de 1'ordonnance, de 1'hospitalisation et des

examens complémentaires pour 1e traitement chirurgical dans le
service de chirurgie "B” est de 40.943 75 F.CFA.
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- Que 88,23% des malades opéres présentent des suites simples,
0,42% sont décédés en post-opératoire immediat, 2,10% ont eu des
complications hémorragiques ; 1,68% ont eu des complications
récurrentielles ; 1,66% ont eu des complications infectieuses de la
paroi ; 1,26% ont eu une hypocalcémie transitoire 1,26% ont eu une
hypothyroidie fruste ; 0,84% ont eu des récidives nodulaires et
2,52% ont eu des cicatrices vicieuses.

Ainsi, comme principales recomtmandations de cette étude, nous
pouvons dire que :

- La place de la thyroidectomie au Mali doit élre large.
- 11 faut intensifier 1a prévention du gnitre et suivre pendant des

dizainesvd'années les cancers de 1a thyroide qui n'ont eu gu'une
thyroidectomie subtotale ou une isthmolobectomie simple.-
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RESUME ¢ Etude de 524 Goitres dans le Service de Chirurgie "B". Parmi lesquels 45 ,30%
ont été opérés dont 92,92 % de T.B. ot 7,08 % de T.M. e sexe ratio est de
4,69 . Age moyen est de 34 b6 ans .
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Mali.
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