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BILAN DES THYROIDECTOMIES AU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU
CHU ARISTIDE LE DANTEC : ETUDE RETROSPECTIVE ET DESCRIPTIVE DE 6

ASSESSMENT OF THYROIDECTOMIES AT THE GENERAL SURGERY
DEPARTMENT OF THE ARISTIDE LE DANTEC UNIVERSITY HOSPITAL:
RETROSPECTIVE AND DESCRIPTIVE STUDY OF 6 YEARS.

SECK M, SEYE Y, MAECHA S, NDIAYE M, GUEYE ML, TOURE AO, KA O,
DIENG M.

Service de Chirurgie Générale — CHU Aristide Le Dantec — Dakar

Auteur correspondant : Pr Mamadou Seck, e-mail : seckmad@gmail.com

Résumé

La thyroidectomie est de plus en plus sire,
du fait d’une nette diminution de ses
complications, en rapport avec une
expérience plus grande des services
spécialisés. But: I'objectif était de
rapporter les résultats des thyroidectomies
réalisées au sein de notre service de
chirurgie générale. Patients et méthodes :
il s’agit d’une étude rétrospective, de
janvier 2014 a décembre 2019 au Service de
Chirurgie Générale du CHU Aristide Le
Dantec. Nous avons colligé 119 dossiers de
patients opérés de thyroidectomie pour
thyréopathie supposée bénigne. Résultats :
il s’agit de 111 femmes et de 8 hommes, soit
un sex ratio de 0,072. L’age moyen était de
41 ans. A la clinique, la tuméfaction
cervicale antérieure (TCA) était retrouvée
dans 96,6% des cas et un syndrome de
thyrotoxicose dans 7,1% des cas.
L’échographie de la thyroide était réalisée
dans 84,9% de cas. L’indication était
dominée par le goitre hétéro-multinodulaire
(52,1%) et 89,1% des patients étaient en
euthyroidie. La thyroidectomie était totale
dans 78,15% des cas. Le taux de conformité
avec l’indication pré-opératoire était de
98%. La morbidité opératoire était faible et
les  complications  étaient  surtout
endocrinienne, a type d’hypoparathyroidie
(4,2%) et neurologiques, a type de paralysie
récurrentielle (3,3%). L’examen
histopathologique des pieces opératoires a
objectivé un goitre bénin dans 94,1% des
cas. Conclusion: la thyroidectomie
représente une partie importante de
I’activité du Service de Chirurgie Générale.
Les indications sont dominées par le goitre

hétéro-multi-nodulaire. La thyroidectomie
totale est le geste chirur-gical le plus
pratiqué et la morbidité est dominée par les
lésions des nerfs récurrents et des
parathyroides.

Mots-clés : goitre hétéro-multi-nodulaire,
maladie de Basedow, thyroidectomie,
complications

Abstract

Thyroidectomy is increasingly safe, due to a
marked reduction in its complications, in
line with greater experience of specialized
services. Aim: the objective was to take an
assessment of thyroidectomies in our
surgical  department. — Patients  and
methods: this is a retrospective study, from
January 2014 to December 2019 at the
General Surgery Department of the Aristide
Le Dantec University Hospital. We
collected 119 files of patients undergoing
thyroidectomy  for supposedly benign
thyreopathy. Results: these are 111 women
and 8 men, for a sex ratio of 0.072. The
mean of age was 41 years old. Clinically,
anterior cervical mass (ACM) was found in
96.6% of cases and thyrotoxicosis
syndrome in 7.1% of cases. Thyroid
ultrasound was performed in 84.9% of
cases. The indication was dominated by
hetero-multinodular goiter (52.1%) and
89.1% of patients had euthyroidism.
Thyroidectomy was complete in 78.15% of
cases. The rate of compliance with the
preoperative indication was 98%. The
operative morbidity was low and the
complications were mainly endocrine, like
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hypoparathyroidism (4.2%) and
neurological, like recurrent nerve palsy
(3.3%). Histopathological examination of
the operative specimens revealed benign
goiter in 94.1% of cases. Conclusion:
thyroidectomy represents an important part
of the activity of the General Surgery
Department. The indications are dominated

by hetero-multi-nodular goiter.
Thyroidectomy is the most common surgical
procedure and morbidity is dominated by
recurrent nerves and parathyroids injury.

Keywords:  hetero-multinodular  goiter,
Graves ‘disease, thyroidectomy, morbidity

INTRODUCTION

La thyroidectomie est une intervention trés
pratiquée en milieu chirurgical, surtout en
chirurgie générale. FElle consiste en
l'ablation partielle ou totale de la thyroide
[1, 2]. Elle nécessite une parfaite maitrise de
I’anatomie du cou pour minimiser les
dommages fonctionnels vis-a-vis des nerfs
laryngés récurrents et des parathyroides,
mais aussi les 1ésions vasculaires a 1’origine
d’hématomes pouvant étre compressifs [3].
Actuellement les risques propres a l’acte
chirurgical ont fortement diminué grace a
une codification précise de la technique [4].
L’objectif de cette étude était de faire le
bilan des thyroidectomies réalisées au sein
du Service de Chirurgie Générale du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective et
descriptive sur une période de 6 ans (janvier
2014 a décembre 2019), portant sur le bilan
des thyroidectomies pour pathologies

35

Nombre de cas (Bleu), pourcentage
(Orange)

supposées bénignes au Service de Chirurgie
Générale du CHU Aristide Le Dantec de
Dakar. Ont ét¢ inclus, tous les patients ayant
eu une thyroidectomie réalisée dans le
service et disposant d’un dossier clinique
exploitable. La fréquence, les aspects
diagnostiques et thérapeutiques ont ¢été
étudiés.

Cent dix-neuf dossiers de patients ont été
colligés. Les données ont été analysées par
les logiciels Sphinx Plus® V5 et Microsoft
Office Word et Excel 2013.

RESULTATS

Fréquence

Pendant la période de 1’étude, la fréquence
moyenne annuelle des thyroidectomies était
de 19,83 cas par an. L’activité était plus
marquée au cours des trois premicres
années de 1’étude (2014-2016) et on notait
une décroissance progressive au fil des
années, comme |’illustre la figure 1.

31
30
26,05% e,
25 20 21% =
20 16,8% "
13
15 10,92%
8

10 6,72%

5 .

2014 2015 2016

2017 2018 2019

Figure 1 : Répartition annuelle des thyroidectomies
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Dans notre série, il y avait 111 femmes
(93,3%) et 8 hommes (6,7%), soit un sex
ratio de 0.072.

L’age moyen de nos patients était de 41 ans
avec des extrémes de 14 ans et 70 ans.

Diagnostic

A la clinique, 76 patients (63,8%) ont
consult¢ pour une tuméfaction cervicale
antérieure (TCA). Vingt-huit patients
(23,5%) étaient suivis en Médecine Interne
pour maladie de Basedow dont 2 cas étaient
compliqués de cardiothyréose.
Respectivement, 10 patients (8,40%) étaient
venus pour goitre hétéro-multi-nodulaire
(GHMN), nodule solitaire et
hyperthyroidie. Trois patients (2,5%)
présentaient un kyste thyroidien.

Quatre patients (3,3%) avaient un
antécédent familial de thyréopathie au

120

n=101

100

89,4%

80
60
40

20
n=8 719%

premier et au second degrés. A 1’examen
physique, 115 patients (96,6%) avaient un
goitre dont 10 (8,4%) avaient un caractere
vasculaire. Il y avait un syndrome de
thyrotoxicose dans 8 cas (6,7%). Soixante-
cinq patients (54,6%) étaient passés en
euthyroidie aprés un traitement a base
d’antithyroidiens. Une exophtalmie était
retrouvée dans 17 cas (14,3%) et un
myxcedeéme dans 1 cas (0,8%). Des signes
de compression a type de dysphagie, de
dysphonie et de dyspnée étaient retrouvés
dans respectivement 3 cas, chacune. Trois
patients (2,5%) avaient une complication a
type de cardiothyréose.

A la biologie, 89,4% des patients étaient en
euthyroidie avant I’intervention
chirurgicale et 7,1% en hyperthyroidie. Les
résultats du bilan biologique sont résumés
dans la figure 2.

1,8% n=1 0,9% n=1 0,9%

Euthyroidie Hyperthyroidie

Hypothyroidie

thyrotoxicose
infraclinique

TSH inappropriée

Figure 2 : Résultats du bilan thyroidien

A T’imagerie, I’échographie était réalisée
dans 101 cas (84,9%). Elle a retrouvé un
GHMN dans 41 cas (34,5%) et un goitre
homogene de la maladie de Basedow dans
37 cas (31,1%). L’ensemble des résultats
¢cho-graphiques est consigné dans la figure
3.

Dans les goitres nodulaires, les lésions
¢taient diffuses dans 69 cas (58%), lobaires
dans 27 cas (22,7%) et isthmo-lobaires dans
1 cas (0,8%).

Le score TIRADS n’a été mentionné que
dans 2 cas. Ce score ¢tait a 2 et a 3. La
radiographie cervico-thoracique, réalisée
chez 8 malades (6,72%), a montré 5 goitres
plongeants (4,2%), dont 3 cas ¢étaient
compressifs et responsables d’une déviation
de la trachée.

Aucun patient n’a bénéfici¢ d’une
scintigraphie thyroidienne.
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Effet de masse sur la trachée
Nodule Isthmo-lobaire
Calcification

Goitre Diffus

Goitre Plongeant
Hyperéchogéne

Goitre Hétérogene non nodulaire
Goitre homogene

Goitre Hétérogene

Goitre Hétéro-Nodulo-Kystique
Nodule Thyroidien

Maladie de Basedow

GHMN

0 5 10 15

20 25 30 35 40 45

Figure 3 : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie

La cytoponction de la masse cervicale a été
réalisée dans 14 cas (11,7%) et avait montré
une lésion folliculaire et kystique bénigne
dans respectivement 5% chacune. Il y avait
une hyperplasie épithéliale bénigne dans 2
cas (1,7%) et une Iésion folliculaire a
malignité indéterminé dans 1 cas (0,8%).
Chirurgie

Au plan thérapeutique, les indications
préopératoires étaient la thyroidectomie
totale dans 92 cas (77,31%), la lobo-
isthmectomie dans 26 cas (21,84%) et la
totalisation dans 1 cas (0,8%).

La voie d’abord chirurgicale était une
cervicotomie antérieure en cravate de
Kocher dans tous les cas.

L’exploration chirurgicale a retrouvé un
GHMN dans 62 cas (52,1%) et un goitre
diffus homogéne dans 26 cas (21,8%). Les
résultats de I’exploration chirurgicale sont
consignés dans le tableau I. Il y avait une
hypervascularisation dans 33 cas (37,7%).
Les données de I’exploration ¢étaient
conformes aux diagnostics pré-opératoires
dans 85 cas (71,8%).

Tableau I : Répartition des patients selon les résultats de I’exploration chirurgicale

Résultats Effectif Pourcentage (%)
GHMN 62 52,1
Goitre diffus homogene 26 21,8
Nodule thyroidien lobaire 15 12,6
Nodule Isthmo-lobaire 6 5,04
Goite Hétéro-Multi-Kystique 3 2,52
Goitre Plongeant 3 2,52
Kyste lobo-isthmique 2 1,7
Nodule thyroidien sur lobe unique 1 0,84
Goitre polylobé avec plusieurs nodules calcifiés 1 0,84
Total 119 100
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Les gestes chirurgicaux étaient une
thyroidectomie totale dans 93 cas (78,1%),
une lobo-isthmectomie dans 25 cas (21%) et
une totalisation dans 1 cas (0,8%). Le taux
de conformité avec les indications pré-
opératoires était de 98%.

Aucun des patients n’a fait 1’objet d’un
curage ganglionnaire. Un drainage de la
loge thyroidienne par un drain de Jost-
Redon a été effectué dans 115 cas (96,6%).
Il s’agissait d’un double drain dans 89 cas
(74,5%) et d’un seul drain dans 26 cas
(21,84%). Le délai d’ablation du drain de
Redon variait entre 1 et 5 jours. Le délai
moyen de I’ablation du drainage était de
3,24 jours.

Morbidité

Les incidents et accidents per opératoires
étaient de 9,2% (11 patients). Des 1ésions

récurentielles étaient notées dans 4 cas
(3,3%). Des lésions des quatres
parathyroides étaient notées dans 5 cas
(4,2%), avec une réimplantation dans le
muscle sterno-cléido-mastoidien dans tous
les cas. Il y avait aussi une bréche trachéale
réparée par des points simples au vicryl 2/0
et 1 cas de bréche du dome pleurale.

En post-opératoire, des complications
¢taient notées dans 7 cas (5,8%). Il y avait
de 2 cas (1,6%) d’atteinte récurentielle, dont
une paralysie avec dyspnée laryngée a J2
post-opératoire et une parésie récurentielle
avec normalisation de la voix en moins de 7
jours.

La durée moyenne d’hospitalisation était de
4 jours, avec des extrémes de 2 et 8 jours.
L’ensemble des complications post-
opératoires figure dans le tableau II.

Tableau II : Complications post-opératoires

Complications Type Effectif Pourcentage (%)
Atteinte Paralysie (Dyspnée 1 0,8
récurentielle laryngée) 1 0,8
Parésie avec dysphonie
Spasme 1 0,8
respiratoire Crampe musculaire/Crise 3 2,5
Hypoparathyridie de tétanie/Mains
d'accoucheur/ Paresthésie
Hématome des mains. 1 0,8
Total 5.8
Anatomie pathologique avec des extrémes de 10 et 250 grammes.

Le résultat histologique était retrouvé dans
113 cas (94,9%). Le poids moyen de la
picce opératoire était de 102,16 grammes,

La lésion ¢tait bénigne dans 112 cas
(94,1%). Les résultats histologiques sont
consignés dans le tableau III.

Tableau III : Résultats histologiques

Histologie Effectif Pourcentage (%)
GHMN 45 37,81
Goitre homogene diffus (Maladie de Basedow) 33 27,73
Nodule adenomatoide bénin 22 18,48
Goitre colloide 4 3,36
Goitre nodulo-kystique 4 3,36
GHMN Basedowifié 4 3,36
Hyperplasie Maligne (Carcinome folliculaire) 1 0,8
Total 113 94,9

La mortalité était nulle

125



SECK. M et al/ Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2022; volume 7, N° 2, Pages 121 - 129

DISCUSSION

Le GHMN, suivi de la Maladie de Basedow
constituent les principales indications des
thyroidectomies en milieu chirurgical. Dans
notre étude, en pré-opératoire, le GHMN
représentait 52,1%, suivi de la maladie de
Basedow  (21,8%). Des  résultats
comparables sont rapportés par Dieng M et
al [1] au Sénégal avec 43,8% de GHMN
devant la maladie de Basedow (25,4%) et
I¢ S et al [5] au Niger avec 43,2% de
GHMN devant le nodule solitaire (39,4%)
[1, 5]. Des résultats similaires sont
rapportés par d’autres auteurs par rapport au
GHMN qui domine les indications de la
thyroidectomie [6, 7].

Au plan technique, la thyroidectomie totale
est passée de 17 % a pres de 70 % des
interventions sur 12 ans en France, aux
dépens de la thyroidectomie subtotale
actuellement abandonnée et de la
lobectomie [7]. Cette posture avait été
adoptée dans le but d’éviter les récidives
mais aussi une deuxiéme intervention dans
le cas d’un diagnostic histologique de
cancer [8]. La thyroidectomie totale est la
chirurgie du GHMN, au risque d’une
récidive. Ainsi, dans une étude comparative
entre un groupe de patients ayant bénéficié
d’une thyroidectomie subtotale (Groupe 1)
et un second groupe ayant bénéfici¢ d’une
thyroidectomie totale ou d’une
thyroidectomie presque totale (Groupe 2)
pour un GHMN bilatéral, le taux de récidive
était de 30% dans le Groupe 1, alors qu’il
était de 0% dans le Groupe 2 [9]. Dans notre
série, nous avons réalisé une thyroidectomie

qui correspond au délai moyen décrit par
Leye et al. et qui était entre 2 et 3 jours [10].
Toutefois, le drainage systématique de la
loge thyroidienne n’est pas réalisé par
certains auteurs devant le faible taux
d’hématome ou d’hémorragie [17]. Pour
eux l’absence de drainage simplifie les
suites opératoires, améliore le confort du
patient, diminue la durée du séjour a
I’hopital et le colt hospitalier [17].
Cependant, il reste recommandé en cas de
probléme hémorragique ou de curage
cervical associé. Au sein de notre équipe
nous préférons un drainage systématique
des loges thyroidiennes compte tenu du
contexte est des conditions de notre pratique
quotidienne. D’autant plus que le délai
moyen d’ablation des drains est de 2 a 3
jours, ce qui n’allonge en rien la durée
d’hospitalisation.

Dans notre série la durée d’hospitalisation
variait entre 2 et 8 jours, avec une moyenne
de 4 jours. Ce résultat est superposable a
celui de Dieng M et al, qui rapportent des
séjours hospitaliers extrémes de 3 et 9 jours
avec une moyenne de 4 + 1 jours [18].
Cependant plusieurs auteurs ont rapporté un
délai moyen court de 2 jours [10, 11].

La morbidité en post-opératoire était de
5,8%. Au Sénégal, elle varie dans les études
de 5 a 8 % comme nous le montre les
données du tableau IV.

Tableau IV Morbidité  des
thyroidectomies au Sénégal selon les
auteurs

‘Eiotalezdle:;sg&lS%, 1tme lot)ot-ils.thrtgectczlmie Auteur/Année Morbidité
ans o des cas et une totalisation dans o
0,8% des cas. Cette attitude et ses résultats Cf)nessa CL. et al. [4] (1995-1997) Séi /A)
sont largement partagés par les auteurs en Dfeng M. et al. [18] (1994-2002) :))
Afrique et dans le reste du monde [1, 8, 10- Dleng M. et al. [1] (2000-2009) 6,5 f’
18]. Le drainage de la loge thyroidienne a Baldé D etal. [19] (2013-2017) 5,45%,
été effectué chez 96,6% des patients. Il Notre étude (2014-2019) 7,5%

s’agit d’un drain aspiratif de type Jost-
Redon. Le nombre de drains utilisés ¢tait de
1 dans 21,84% des cas et de 2 dans 74,8%.
Le délai d’ablation du drain de Redon
variait entre 1 et 5 jours. Le délai moyen de
I’ablation du drainage était de 3,24 jours, ce

Dans la littérature, des auteurs ont rapportés
des taux de complications plus faibles < 5%
et d’autres des taux plus élevés > 8%
(Tableau V).
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Tableau \% Morbidité des
thyroidectomies selon les auteurs

Auteur/Pays/Année Morbidité

Montagne S et al. [12] / France/ 4,80%
1996-2000
Touré A et al. [20] /Guinée Conakry/ 6,77%
1997-2001

I1Ié S. et al. / [5] Niger/ 2011-2018 3,82%
Sellami M et al. [14] / Tunisie/ 2010- 35%

2012

Maiga M et al. [7] / Mali / 2007- 8,8%
2016

Vodouhe UB et al. [13] / Bénin/ 13,16%
2011-2018

Selon Traoré SS et al. du Burkina Faso, le
taux de complications opératoires varierait
en fonction de I’étiologie, du volume de la
glande thyroide, de la technique utilisée et
de I’expérience du chirurgien [21]. Ainsi, la
morbidité relativement faible dans notre
série pourrait s’expliquer d’une part par le
fait que toutes les interventions ont été
réalisée chez des patients en euthyroidie,
par des chirurgiens séniors ; et d’autre part
par le drainage systématique des loges
thyroidiennes. Dans notre étude, nous avons
retrouvé une atteinte récurentielle dans
1,6% des cas et une hypoparathyroidie dans
2,5% des cas.

Nos résultats se rapprochent de ceux de
Dieng M et al. et de Conessa et al, qui ont
rapporté des taux d’atteinte récurentielle de
1 a23,8% [1, 4]. La préservation des glandes
parathyroides est dépendante des conditions
chirurgicales et de la technique de
I’opérateur : une dissection minutieuse non
hémorragique, des ligatures trés distales des
branches artérielles, surtout de [’artére
thyroidienne inférieure, la préservation de
I’arcade anastomotique postérieure sont des
facteurs de préservation de la fonction
parathyroidienne [22].

La mortalité de la chirurgie thyroidienne est
devenue faible. Elle est nulle dans notre
série, comme dans plusieurs séries de la
littérature [5, 10, 11, 12]. Le risque de décés
est souvent 1’apanage des hématomes
compressifs [22] et des trachéomalacies
[23]. Mais, le risque est réel. Il faut donc
observer scrupuleusement les
recommandations, afin de réduire la
mortalité opératoire. Il faut surtout veiller,
dans les premicres heures apres les
thyroidectomies, a avoir une hémostase
satisfaisante. La fonction respiratoire doit
faire 1’objet d’une surveillance rigoureuse,
surtout apres l’exérése d’un volumineux
goitre, car la survenue d’une trachéomalacie
peut rapidement engager le pronostic vital
du patient [23].

En post-opératoire, nous avons obtenu les
résultats d’anatomie pathologique dans
94,9% des cas (n=113). Le goitre était bénin
dans 99% des cas (n=112) et malin dans 1%
(n=1), a type de carcinome folliculaire.
Dans la littérature, le taux de malignité sur
picce opératoire aprés thyroidectomie est
faible, entre 1,5 et 3% et le carcinome
folliculaire est une forme rare et de bon
pronostic [1, 5, 10, 11, 19, 20].

CONCLUSION

Les résultats des thyroidectomies dépendent
de I’expérience et du volume d’activité des
services de chirurgie qui réalisent ces types
d’interventions. Les indications sont
dominées par le GHMN suivi de la maladie
de Basedow. La thyroidectomie totale,
technique la plus réalisée, met a 1’abri de
toute récidive. Le taux de morbidité est
faible et les complications sont dominées
par les lésions  récurentielles et
parathyroidiennes. La mortalité¢ est quasi-
nulle et le taux de tumeurs malignes a
I’examen  histologique  des  pieces
opératoires est trés faible dans notre
contexte.
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