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; MEHINTO DK.3; BALLE M.C.G; 
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INTRODUCTION 
•	 La pathologie thyroïdienne tumorale est 

fréquente. Les hyperthyroïdies représentent 
15 à 20% de ces tumeurs [1] et sont dominées 

...	 par la maladie de Basedow. Leur traitement est 
isotopique pour les américains, médicochirurgical 
pour les européens [2]. Le présent travail vise 

•	 à faire le point de la prise en charge 
chirurgicale des hyperthyroïdies après un 
traitement médical de stabilisation. 

METHODE DE TRAVAIL 
Il s'agit d'une étude rétrospective concernant 
les dossiers des patients présentant une 
tuméfaction thyroïdienne et vus en consultation 
Oto-Rhyno-Laryngologie du Centre National 
Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou-. 
Maga du 1er Janvier 1995 au 31 Décembre 
2004. Ont étè inclus les dossiers des patients 
comportant: .. • un bilan échographique et hormonal 
• un traitement médical anti-thyroïdien de 
stabilisation 
• un compte rendu opératoire de thyroïdectomie 
• un examen anatomo-pathologique confirmant 
l'hyperfonction 
• une surveillance post opèratoire 
Ont étè exclus les dossiers des patients qui 
ont présenté un goitre euthyroïdien, un cancer 
thyroïdien, des nodules sans hyperfonction et 
des dossiers incomplets. 
Ont été étudiés : 
• les paramètres épidémiologiques et cliniques 
• les résultats échographiques et hormonaux 
• les résultats des techniques chirurgicales 
Les aspects évolutifs favorables et les complications 

• (immédiates jusqu'à J60, à moyen terme J60­.. J180 et à long terme. .. 
RESULTATS 

>- .Fréquence 
Durant la période d'étude, 546 cas de 
tuméfactions thyroïdiennes ont été recensés 
parmi lesquels 99 cas d'hyperthyroïdies soit 
18,1%. Seulement 70 répondaient aux critères 
sus cités. 

Age 

::I----~ 
0,1 1­

]10- ]20- ]30- ]40- ]50­

• Sétiel 

[1 Sétie2 5,70 22,90,34,30 25,70 Il,40 

----------------------------"'"­

Graphique 1 : Répartition des patients selon l'âge 

L'âge des patients variait entre 14 et 61 ans
 
avec une moyenne de 37 ans.
 

Sexe
 
Les deux sexes étaient concernés avec -une
 
prédominance féminine (94,3%). La sex-ratio
 
a été de 16 femmes pour 1 homme.
 

Manifestations cliniques
 
Les signes cliniques associés à la tuméfaction
 
thyroïdienne ont été notés dans le tableau ci­

dessous.
 

Tableau 1 : Répartition des patients selon les 
signes cliniques 

Signes cliniques Nombre Pourcentage ('Ya) 

Tachycardie 61 87,1 

Amaigrissement 50 71,4 

Moiteur des mains 48 68,6 

Exophtalmie 43 61,4 

Asthénie 43 61,4 

Palpitation 42 60 

Tremblement 35 50 

Irritabilité 24 34,3 

CSdème prétibial 10 14,3 

Diarrhée 9 12,5 

Dyspnée 7 10 

Fièvre 6 8,6 
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i Résultats échographiques et hormonaux 
A l'échographie cervicale 61,4% des patients 
avaient une hypertrophie glandulaire diffuse, 
38,6% une hypertrophie nodulaire. Au plan 
hormonal 45,7% des patients avaient un taux 
de la fraction libre de tétra iodothyronine (FT4) 
compris entre le normal et son double, 48,6% 
entre le double et le quadruple et 5,7% au-delà 
(la norme étant de 0,8 à 2 ng/dl). Tous les 
patients avaient un taux de thyreo stimulating 
hormone effondré (taux normal = 0,5 à 4 
mU/mi) et avaient bénéficié d'un traitement 
médical de stabilisation à base d'antithyroïdiens 
de synthése et de bêta bloquant. La durée du 
traitement variait entre 5 jours et 3 ans. 

Résultats des techniques chirurgicales 
L'incision de cervicotomie a été pratiquée dans 
un pli du cou, à deux' travers de doigts du 
creux sus-sternal. Une antibio-prophylaxie 
(750 mg de céphalosporine de 20ITlC génération) a 
été réalisée systématiquement au début et à la 
fin ,:le. l'intervention. Après dissection des 
muscles sous hyoïdiens et aponévrotomie 
médiane et verticale, la glande a été abordée 
par ses pôles inférieurs avec respect des nerfs 
récurrents et des parathyroïdes (sauf dans 1 
cas d'hypertrophie) : 
• 87,1 % des patients avaient bénéficié d'une 
thyroïdectomie subtotale laissant en place un 
moignon de deux grammes environ à chaque 
pole supérieur 
• 8,6% des patients d'une thyroïdectomie 
totale 
• 4,3% d'une lobo-isthmectomie 

1 

Thyroïdectomie totale pour goitre basedowien 
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Aspects anatomo-pathologiques 

La maladie de Basedow était retrouvée dans .. 
62,8%, les nodules en hyperfonction dans 
37,2% des cas. Le poids de la pièce opératoire 
variait entre 16,5 et 394,7g avec une moyenne 
de 103,8g 

Aspects évolutifs • 
L'euthyroïdie a été obtenue dans 82,9% des 
cas, sans aucune récidive d'hyperfonction. Les 
complii:ations ont été classées dans les 
tableaux Il et III.. 

Tableau Il : Répartition des patients selon le 
type de complication immédiate présentée '.­

Complications Nombre Pourcentage (%) 

Hypocalcémie 12 17,1
 

Dyspnée laryngée 4 5,7
 

Toux 4 5,7
 

Hématone cervical 3 4,2
 • 
Dysphonie 3 4,2 

~ .Dysphagie 2 2,8
 

Choc hypovolémique 1 1,4
 

• 
La dysphonie a été transitoire et une amélioration 
de la dyspnée a été notée. 

Tableau III : Répartition selon le type de 
complication à moyen terme 

Complications Nombre Pourcentage (%) 

Chélo'fde 28 40 

Hypoparathyro'fde transitoire 12 17,1 

Hypothyro"ide transitoire 12 17,1 

Toux 5 7,1 

Dysphagie 4 5,7 

Dyspnée 1,4 

Les chéloïdes et les cicatrices hypertrophiques ont 
été fréquentes. 

Complications à long terme ou tardives 
Les chéloïdes, les cicatrices hypertrophiques 
et les hypothyroïdies n'ont pas régressé; par 
contre 14,2% des hypoparathyroïdies avaient 
régressé. 
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DISCUSSIONS 

Aspects épidémiologiques 
Fréquence 
Les hyperthyroïdies sont fréquentes, Dans la 
série de Viot elles représentaient 15,9%, dans 

• 

' celle de Huang 20% [1, 3]. Les 18,1 % de notre 
série sont comparables à ces résultas. Ces 
hyperthyroïdies sont dominées par la maladie 
de Basedow. Celle-ci représentait 62,8% des 
hyperthyroïdies dans notre étude; ce taux est 
inférieur à celui de MBADINGA et de 
NOUEDOUI qui ont noté respectivement une 
fréquence de 72,2% et 82%. Les travaux de 
ces derniers n'ont concerné que les patients 
traités médicalement [4, 5], La fréquence des 
goitres nodulaires était estimée à 46,5% selon 
les travaux de Viot [1]. Ce taux était supérieur 
aux 37,2% que nous avons trouvés, 

Sexe 
La nette prédominance féminine dans les 
hyperthyroïdies est signalée dans la littérature. 
Celle-ci est superposable à la prédominance 
féminine dans la pathologie thyroïdienne en 
général [2, 4, 5, 6]. 

Age 
L'âge moyen des hyperthyroïdies a été de 38 
ans pour Mbadinga et de 45 ans pour Viot [4, 
1]. Il a été de 37 ans dans notre série. 
L'hyperthyroïdie est une pathologie de l'adulte 
jeune d'âge compris entre 30 et 50 ans Cette 
même constatation a été faite dans notre 
étude [5]. Néanmoins elle peut se rencontrer à 
tout âge. Ainsi dans la série de Le Clech, le 
plus jeune avait 16 ans et le plus âgé 68 ans 
[7]. Des hyperthyroïdies ont été décrites chez 
des enfants âgés de 5 à 12 ans [8] et chez les 
adultes âgés de 55 à 75 ans [9].Dans notre 
étude l'âge variait de 14 à 61 ans, 
La prédominance juvénile féminine constatée 
dans nos travaux et dans les différentes 
études pourrait s'expliquer par le fait qu'il s'~git 

de périodes de grandes activités génitales où.. l'organisme féminin est inondé d'hormones 
stéroïdiennes [10]. 

Signes cliniques et paracliniques 
Au plan clinique, les motifs de consultation 
sont dominés par ordre de fréquence par 
l'amaigrissement, l'asthénie, les palpitations, la 
nervosité et la polyphagie pour I\louedoui. La 
tuméfaction antérocervicale, la tachycardie, 
l'exophtalmie signalée par ce même auteur ont 

'~,.',' 
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été retrouvés dans; ltifnême ordre décroissant 
[5]. Au plan paraclinique, seuls l'effondrement 
de la TSH et l'augmentation de FT4 sont utiles 
[2, 5, 1]. L'échographie cervicale a permis 
l'orientation étiologique et guidé la technique 
opératoire. 

Aspects thérapeutiques 
Traitement médical 
Le traitement médical des hyperthyroïdies 
permet d'obtenir une euthyroïdie transitoire 
avant l'acte chirurgical. La durée de ce 
traitement a été variable dans notre série de 5 
jours à 3 ans, Dans les séries de Viot et Martin, 
elle a été de 4 à 6 semaines [1, 2]. 
Cet important écart entre leur série et la nôtre 
était lié à l'origine des malades, à l'insuffisance 
de leur pouvoir d'achat et à la phobie de 
l'anesthésie et de la chirurgie chez nous au 
Bénin. En effet, la plupart des patients 
proposés pour la prise en charge chirurgicale 
ont été adressés par le service d'endocrinologie 
où ils avaient été soumis à un traitement 
médical long et onéreux. 

Traitement chirurgical 
Le choix de la technique chirurgicale de 
l'hyperthyroïdie dépend des résultats de 
l'échographie et de "étiologie probable de 
l'hypertrophie. La thyroïdectomie subtotale a 
été largement réalisée dans notre série 
comme dans celle de Le Clech et de Werga­
Kjellman [7, 11]. Bilosi l'a pratiquée dans tous 
les cas de maladie de Basedow [12]. Par 
contre, Viot préfére une thyroïdectomie totale 
pour minimiser le risque de récidive fonctionnelle 
et instituer rapidement l'opothérapie [1]. 
Dans notre étude, comme dans celles de 
Martin [2] et de Viot [1] la loboisthmectomie est 
réservée au nodule unique tandis que la 
thyroïdectomie totale a été pratiquée pour les 
goitres multinodulaires sans tissu sain. Pour 
des raisons culturelles, socio économiques, 
d'accés et d'observance des traitements 
médicaux, la thyroïdectomie subtotale semble 
mieux adaptée à nos réalités de pays à 
moyens limités, 

Evolution 
L'évolution post opératoire est classiquement 
favorable. On obtient une euthyroïdie durable 
aprés 5ans voire 10 ans dans 40 à 70% des 
cas [13]. Les résultats de notre étude sont 
supérieurs à ces taux. L'opothérapie substitutive 
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a été obligatoire chez 17,1 % des patients qui 
avaient une hypothyroïdie définitive. Cette 
fréquence a été de 20% pour Gemsenjager, 
39% pour Le Clech et Bilosi et 55% pour Ben 
Garnra.[13, 7, 12, 14]. La faible proportion 
d'hypothyro',die observée dans notre série 
pourrait être liée à la technique opératoire qui 
laissait au pôle supérieur de chaque lobe un 
moignon d'environ 29, d'assez bonne 
vascularisation. La fréquence des récidives de 
l'hyperthyroïdie est corrélée à la quantité de 
tissu thyroïdien laissée en place [2, 12, 11, 7]. 
Elle a été nulle dans notre étude comme dans 
celle de Viot en 2005 [1]. 
•:. L'hématome cervical compressif est 
généralement retrouvé dans les complications 
immédiates de thyroïdectomie. Il est estimé 
entre 0 et 3,2% [2]. Les 2,8% de notre série 
ont été comparables à ces résultats. La 
dyspnée laryngée, la toux, la dysphonie et la 
dysphagie ont été transitoires et étaient liées à 
l'épanchement séro hématique et au méchage 
créant ainsi une compression et une irritation 
de l'axe trachéo-oesophagien et récurrentiel. 
L'hypocalcémie a été fréquemment signalée 
dans la littérature. Bilosi avait noté 17 cas dans 
les suites immédiates de 128 thyroïdectomies [12]. 
Cette fréquence est plus importante dans les 
thyroïdectomies totales. Dans notre série elle 
était aussi élevée, 12 cas pour 70 thyroïdectomies. 
.:. A moyen terme les complications sont 
dominées par les cicatrices chéloïdes, 
l'hypoparathyroïdie et l'hypothyroïdie. Pour 
Cannoni, les risques récurrentiels et 
parathyroïdiens sont de moins de 1% lorsque 
l'intervention est confiée à un chirurgien très 
spécialisé [15]. L'hypoparathyo',die était de 
28% dans notre étude, semblable aux 2,5% , 
de Ben Gamra [14]. 
.:. Quant à la paralysie récurrentielle définitive, 
elle a été retrouvée dans 1% des cas pour le 
Clech, 1,2% pour Gemsenjager et 2,3% pour 
Viot [7, 13, 1]. Elle a été nulle dans notre série. 
Les chéloïdes ont été fréquemment notées chez 
nos patients (40%). Elle est l'apanage de la 
peau noire, probablement liée au fort taux de 
mélanine.qui accentue le vice de cicatrisation. 
L'injection de corticoïdes in situ en per et en 
post opératoire devrait réduire son incidence. 

CONCLUSION 
L'hyperthyroïdie est une pathologie fréquente 
qui touche surtout l'adulte jeune de sexe 
féminin. La symptomatologie clinique est très 

\ 
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évocatrice confirmée par l'effondrement de 
TSH et une augmentation de FT4. L'étiologie 
est dominée par la maladie de Basedow 
traitée par thyroïdectomie subtotale voire 
totale. Les complications sont l'hypothyroïdie, 
l'hypoparathyro',die et les chéloïdes. • 
L'administration systématique de corticoïdes in 
situ en per et post opératoire devrait réduire la 
fréquence de ces cicatrices vicieuses. 
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RESUME 
Nous avons réalisé une étude rétrospective 
du 1er Janvier 1995 au 31 Décembre 2004 
dans le service d'ORL du CNHU HKM pour 
évaluer l'apport de la chirurgie dans la prise en 
charge de l'hyperthyro"idie. 
Matériel de Méthode : Ont été inclus les 
dossiers des patients comportant un bilan 
échographique et hormonal, un traitement 
médical antithyro"idien, un compte rendu 
opératoire de thyro"idectomie et un examen 
anatomopathologique confirmant l'hyperfonction. 
Résultat : 70 cas 1 546 répondaient .à ces 
critères. La moyenne d'âge était de 37 ans (21 
à 50 ans), la sex-ratio de 16,5, la durée du 
traitement variait entre 5 jours et 3 ans; 87,1 % .-..	 des patients ont bénéficié d'une thyroïdectomie 
subtotale, 8,6% d'une totale et 4,3% d'une lobo 
isthmectomie. L'euthyro{die a été obtenue 
dans 82,9% des cas. L'évolution a été 
marquée par: 
• Complications immédiates : hypocalcémie 
17,1%, dyspnée laryngée 5,7%, toux 5,7%, 
hématome cervical 4,2%, dysphonie 4,2%, 
dysphagie 2,8% 
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• Complications à moyen terme : chéloïde 
40%, hypoparathyro"idie transitoire 17,1% 
hypothyro'idie 17,1 % 'Complications à long 
terme : chélo'ide 40%, hypothyrO"idie 17,1 %, 
hypoparathyro"idie 2,9%. La thyroïdectomie 
garde une place de choix dans les indications 
d'hyperthyro"idie au CNHU HKM de Cotonou. 
Mots clés Hyperthyro"idie Basedow, 
hyro"idectomie subtotale 

SUMMARY 

Methods: We reported a retrospective work 
from January 151 1995 to December 31 51 2004. 
Ail patients had ultrasonographYr hormonal, 
histology, medical treatment and ~urgery 

results. 
Results: 70 cases to 546 were selected. The 
mean age was 37 years (21 - 50); sex ratio 
16.5; duration of ant thyroid agent 5 days to 3 
years; subtotal thyroidectomy was performed 
in 87.1 % total in 8.6% and loboisthmectomy 
4.3%. 
Surgery of hyperthyroid have a low morbidity: 
hypocalcaemia 17.1 % laryngeal dyspnoea 
5.7% cough 5.7% haematoma 4.2% dysphonia 
4.2% dysphagea 2.8%. In a middle follow-up : 
cheloid 40% Hypoparathyroidism 17.1 % 
Hypothyroidism 17.1 %. 
ln a long follow-up: cheloid 40% Hypothyroidism 
17.1% Hypoparathyroidism 2.9%. Those results 
encourage us to realise thyroidectomy in 
hyperthyroidism. 
Key words: Hyperthyroidism -Basedow ­
Subtotaf thyroidectomy. 
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