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INTRODUCTION




Actuellement la maladie de Basedow ou maladie de Graves pour les
Anglo-Saxons, se définit comme une affection auto-immune survenant a la
faveur d’un stress sur un terrain génétiquement prédisposé (26). C’est une
affection caractérisée par trois manifestations cliniques majeures : la
thyréotoxicose ; le goitre diffus et I’exophtalmie. Cependant ses expressions

cliniques restent variées.

Le traitement de la maladie de Basedow fait appel a trois modalités
thérapeutiques que sont : le traitement médical par les antithyroidiens de
synthéses (ATS) associés ou non au B-bloquants et aux anxiolytiques ;
I’iode radioactif et la chirurgie. Chacune de ces méthodes a ses avantages et |
ses inconvénients. Le choix de la meilleure méthode thérapeutique reste

toujours un sujet de controverse.

Le traitement médical donne de bons résultats mais le taux de
récidive a court terme est trés élevé (24, 62). L’inobservance du traitement
du fait de plusieurs facteurs, notamment socio-économiques, est souvent un
facteur d’échec (44).

Le traitement par I’iode radioactif est une méthode simple, efficace
et économique. Cependant le taux d’hypothyroidie est trés élevé avec cette
méthode thérapeutique (62). L’irathérapie est le plus souvent réservée aux
sujets agés présentant une contre-indication chirurgicale, mais elle peut étre
le traitement de premiere intention pour certaines équipes, nofamment

américaines (30).



Le traitement chirurgical a 1’avantage d’étre plus radical avec un
taux de récidive plus faible par rapport au traitement médical, et un taux
d’hypothyroidie plus faible par rapport au traitement par tode radioactif
(62). Le traitement chirurgical de la maladie de Basedow constitue un
tournant dans la stratégie de prise en charge thérapeutique de cette maladie.
Lorsque ses indications sont correctement posées, elle peut donner

beaucoup de satisfaction au malade et au praticien.

Notre étude s’était fixée comme objectifs :
1. de préciser la place de la chirurgie dans la stratégie
thérapeutique de la maladie de Basedow ;
2. d’évaluer les résultats du traitement chirurgical de la
maladie de Basedow et du goitre nodulaire basedowifié.

Pour cela nous adopterons le plan suivant :
- Premiére partie : Rappels ;
- Deuxiéme partie : Notre étude ;
- Troisiéme partie : Discussion ;

- Conclusion.



PREMIERE PARTIE :
RAPPELS




I-/ ANATOMIE (46, 23)

Le corps thyroide est une glande endocrine impaire et médiane située

au niveau du cou.

1- ANATOMIE DESCRIPTIVE
Le corps thyroide occupe la partie antérieure de la région sous
thyroidienne, en avant de 1’extrémité supénieure de la trachée et de la partie

inférieure du larynx (figure 1).

1.1- FORME ET SITUATION DES DIFFERENTES PARTIES
Le corps thyroide est constitué par deux lobes latéraux verticaux que
réunit un isthme horizontal. Chaque lobe latéral peut étre comparé a un
-tétraédre a grand axe oblique en bas et en avant et présente :
o une base ou péle inférieur, arrondie, située 4 un ou deux
centimétres au-dessus du sternum ;
o un sommet ou pdle supérieur, plus étroit, situé au niveau du bord
postérieur du cartilage thyroide, a sa partie inférieure ;
o trois faces (figure 2) :
= une face antéro-externe, convexe et superficielle ;
= une face interne, appliquée sur la face latérale de la
trachée et de la partie basse du larynx ;
» une face postérieure, moulée sur le paquet vasculo-
nerveux du cou. A son niveau existent parfois des
« lobules adjacents » rattachées a la glande par un court
pédicule ;
o l’isthme est une lame aplatie plus haute que large qui unit les lobes
latéraux a 'union de leurs deux tiers supérieurs et de leurs tiers

inférieurs.



Il présente :

= deux bords supérieur et inférieur, concaves ;

» deux faces, antérieure et postérieure, qui se continuent
respectivement avec les faces antéro-externe et inteme
des lobes latéraux ;

o le lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette, inconstant, est une
languette étroite de parenchyme glandulaire, plus ou moins
conique, qui se détache du bord supérieur de 1’isthme, un peu a

" gauche du milieu, et monte devant le larynx.

1.2- DIMENSIONS MOYENNES (figure 2)
Plus volumineuse chez la femme que chez I’homme, la glande
thyroide mesure :
o largeur : 6¢cm entre les bords externes des lobes latéraux ;
o hauteur des lobes latéraux : 6¢cm |
o I’isthme a environ 1cm de large et 1,5cm de haut ;
o poids : 30gr mais il varie beaucoup ; le corps thyroide est plus gros

chez la femme que chez I’homme.

1.3- ASPECT
Le parenchyme thyroidien est brun rougeétre, mou et friable,

enveloppé par une capsule fibreuse qui lui adhére.

1.4- ANOMALIES
On peut trouver des lobules thyroidiens accessoires sur le trajet
thyréo-glosse qui unit le sommet de la pyramide de Lalouette au foramen

czcum de la base de la langue, en passant devant le corps de I’os thyroide.
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2- RAPPORTS

2.1- LOGE THYROIDIENNE
La loge thyroidienne est limitée par la gaine thyroidienne qui forme :

o en avant, le feuillet profond de 1’aponévrose cervicale moyenne
qui enveloppe les muscles sterno-thyroidiens (figure 4) ;

o en arriére, la gaine viscérale, qui se divise au bord latéral de la
trachée ;

o en dedans, elle recouvre le larynx et la trachée et ferme la loge
thyroidienne en arriére de I’isthme ;

o en dehors, elle recouvre la face postérieure du lobe latéral et
rejoint le feuillet profond de 1’aponévrose cervicale moyenne

o en bas, la gaine thyroidienne est plongée au bord infénieur du
corps thyroide par la lame thyro-péricardique qui limite avec
le feuillet profond de I’aponévrose cervicale moyenne la loge
thymique. Une hypertrophie de la partie inférieure du corps
thyroide peut descendre dans cette loge qui ne contient chez

I’adulte que du tissu cellulo-graisseux (goitre plongeant).

Nota Bene : Particularité anatomique importante : il existe un
plan de clivage entre le corps thyroide et la loge, ’espace
thyroidien, net en avant et en dehors, limité en arri¢re par
I’adhérence a la trachée, et en avant par le muscle sterno-

thyroidien.



2.2- RAPPORTS AVEC LES TUBES DIGESTIF ET RESPIRATOIRE
CONTENUS DANS LA GAINE VISCERALE
La face postéricure de I’isthme thyroidien retrouve les deuxiéme,
troisiéme et quatriéme anneaux trachéaux. Elle est fixée aux ligaments
inter-annulaires et aux anneaux par le ligament médian de Griiber qui
s’étend jusqu’au ligament crico-trachéal et au cartilage cricoide. Elle laisse

libre le premier anneau trachéal.

La face interne des lobes latéraux répond :
- en avant, sur la quasi-totalit¢ de son étendue, au tube laryngo-
trachéal. De haut en bas elle recouvre :

» la partie postéro-inférieure du cartilage thyroide, recouverte
par le constricteur inférieur du pharynx, en arriére de la créte
oblique ;

* la face latérale du cartilage cricoide qui s’articule avec le
cartilage thyroide et qui recouvre le muscle crico-thyroidien ;

» la face latérale des cinq ou six premiers anneaux trachéaux. Le
bord postéro-interne du lobe latéral du corps thyroide est fixé
aux trois ou quatre premiers anneaux trachéaux trés fortement
par le ligament latéral inteme de Griiber, trés court et épais.
Cette forte adhérence fait que le corps thyroide est solidaire de
la trachée et du larynx dont il suit 1’ascension au cours de la

déglutition ;

- en arriére, la face inteme des lobes latéraux répond au pharynx puis a

I’cesophage qui déborde la trachée a gauche.



2.3- RAPPORTS AVEC LES PLANS SUPERFICIELS
DE LA REGION SOUS-HYOIDIENNE
La paroi cervicale, en regard du corps thyroide, est formée de la
superficie a la profondeur par :

= ]apeau et le pannicule adipeux ;

» e fascia superficialis qui enveloppe latéralement le peaucier du cou ;

= e tissu sous cutané ;

= J’aponévrose cervicale superficielle : étendue entre les muscles
sterno-cleido-mastoidiens qu’elle engaine latéralement, contenant les
veines jugulaires antérieures qui deviennent intra aponévrotique un
peu au-dessous de 1’os hyoide et descendant de part et d’autre de la
ligne médiane ;

» J’aponévrose cervicale moyenne formée par deux feuillets qui
engainent les muscles sous-hyoidiens :

o le feuillet superficiel enveloppe :

= en dedans, le sterno-cleido-hyoidien, oblique en haut et
en dedans ;

* en dehors, ’omo-hyoidien dont le ventre antérieur
longe le bord externe du sterno-cleido-hyoidien (figure
9);

e le feuillet profond qui forme la paroi antérieure de la loge
thyroidienne engaine :
= en bas, le sterno-thyroidien, oblique en. haut et en
dehors ;
* en haut, I’omo-hyoidien, au-dessus du cartilage

thyroide.



Les bords internes des muscles sterno-cléido-hyoidiens et sterno-
thyroidiens dont les directions sont inverses limitent le losange de la
trachéotomie, trés allongé a grand axe vertical.

Au niveau de ce losange, devant le corps thyroide, les deux feuillets de
I’aponévrose cervicale moyenne et 1’aponévrose cervicale superficielle sont
unis et forment «la ligne blanche cervicale» (figure 4).

Au-dessus du corps thyroide, les aponévroses cervicales moyenne et
superficielle, s’écartent pour se fixer respectivement sur les bords postérieur
et antérieur du manubrium sternal. L’espace sus-sternal ainsi limité contient
les veines jugulaires antérieures anastomosées transversalement (figure 5).

La face antéro-externe des lobes latéraux répond aux différents plans

musculo-aponévrotiques.

2.4- RAPPORTS DES LOBES LATERAUX AVEC LEURS
. VAISSEAUX, LES NERFS RECURRENTS, LES GLANDES
PARATHYROIDES ET LE PAQUET VASCULO- NERVEUX
DU COU |

2.4.1-Vaisseaux du corps thyroide
Le lobe latéral du corps thyroide est amarré par des vaisseaux dont la

ligature est un temps important des opérations thyroidiennes.

- Le pédicule thyroidien supérieur est le seul vrai pédicule de la
glande. 11 aborde le péle supérieur du lobe latéral. Il est constitué
essentiellement par I’artére et la veine thyroidienne supérieure

(figure 9).
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- L’artere thyroidienne supérieure se divise en trois branches qui
coiffent le sommet du lobe latéral :

e les branches externe et postéricure descendent sur le bord
externe et la face postérieure du lobe latéral ;

o la branche interne donne souvent I’artére laryngée inférieure ;

e et I’anastomose se fait parfois le long du bord supérieur de
I’1sthme avec 1’opposé ;

¢ la veine thyroidienne supérieure se forme au niveau du

sommet du lobe et est satellite de 1’artére.

- L’artére thyroidienne inférieure ne fait pas partiec d’un pédicule
(figures 6 et 7)).

Dans sa derniére partie ascendante, elle atteint le bord postéro-
interne qui sépare les faces postérieure et interne du lobe latéral, au-dessus
de la base et se divise en trois branches :

= la branche posténieure monte sur la face postérieure du lobe
latéral et s’anastomose parfois avec la branche postérieure
de la thyroidienne supérieure ;

= la branche inférieure longe le bord inférieur du corps
thyroide mais ne s’anastomose pas avec I’oppos€ ;

®= Ja branche interne chemine dans 1’épaisseur du ligament

latéral.

- Les veines thyroidiennes moyennes qui naissent du bord postéro-

externe du lobe latéral ne correspondent a aucune artére (figure 9).

11



- Les veines thyroidiennes inférieures ne sont pas satellites de 1”artére.
Elles se forment au bord inférieur de I’isthme et a la base du lobe
latéral. Tous ces vaisseaux sont situés au sein de lames conjonctives
qui forment « les lames vasculaires » du corps thyroide. Il s’agit d’un

plexus veineux inférieur.

2.4.2- Nerfs récurrents
Le nerf récurrent est un rapport trés important a cause du risque de
lésion dans la chirurgie thyroidienne. Il est accompagné par la chaine
lymphatique récurrentielle. Parfois divisé en plusieurs filets, il monte
entre :
- en dedans, la face latérale de la trachée, devant I’cesophage a gauche
(figures 6 et 7) ;
- en dehors, la partie postérieure de la face interne du lobe latéral du
corps thyroide ; dans la gaine viscérale, derriére le ligament latéral

de Griiber auquel il adhére souvent.

Il croise la terminaison ou les branches de I’artére thyroidienne
inférieure de fagon trés variable. Cependant, le nerf récurrent droit est ici
plus externe et plus antérieur que le gauche et schématiquement :

= 3 droite, le récurrent croise les branches par en avant ; ou au
moins la plupart des branches et en particulier la branche
inférieure la plus volumineuse (figures 6 et 7) ;

* 34 gauche, le récurrent est en arriere des branches artérielles.
Une de ces branches artérielles donne souvent I’artére laryngée
postérieure qui accompagne le nerf sur sa face superficielle ;

= en haut enfin, le nerf récurrent passe sous le constricteur

inférieur du pharynx.
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2.4.3- Glandes parathyroides
Les glandes parathyroi‘dés sont un deuxiéme rapport trés important.
Ce sont, de chaque c6té ; deux petites glandes endocrines aplaties, situées
dans la graisse de I’espace thyroidien, dans la gaine thyroidienne, en dehors
de la capsule du corps thyroide.

La parathyroide inférieure, constante, est située sur le bord postéro-
interne du lobe latéral, en dehors du nerf récurent et au-dessous de la

terminaison de 1’artére thyroidienne inférieure (figure 6).

La parathyroide supérieure, inconstante est située sur le méme bord
du lobe latéral, au-dessus de la terminaison de la thyroidienne inférieure ou
plus haut, au niveau du cartilage cricoide (figure 7).

Mais les variations en nombre et en situation des glandes parathyroides

sont trés fréquentes.

2.4.4- Paquet vasculo-nerveux du cou
Le paquet vasculo-nerveux du cou est situé contre la face postérieure
du lobe latéral. Il est formé dans la gaine vasculaire par :

= en dedans, la carotide primitive qui déprime le lobe thyroidien en
gouttiére ;

= en dehors, la veine jugulaire interne | ‘

= dans I’angle di¢dre postéricur formé par les vaisseaux : le nerf
pneumogastrique ;

= dans I’épaisseur de la gaine vasculaire descendent : en avant : la

branche descendante du plexus cervical (figure ’;)

Enfin la chaine lymphatique jugulaire interne est située en dehors et

en avant de la veine, adhérente a la gaine vasculaire mais en dehors d’elle.
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3- VAISSEAUX ET NERFS

3.1- ARTERES
Le corps thyroide est irrigué par cinq artéres: deux latérales
principales (les artéres thyroidiennes supérieure et inférieure) et une artére

inférieure inconstante (1’artére thyroidienne moyenne).

3.1.1- Artére thyroidienne supérieure (figures 8 et 10)

Origine : c’est la premiére branche de la carotide externe. Elle nait de la
face antérieure, trés peu aprés la bifurcation carotidienne, lcm avant
I’artére linguale mais par un tronc commun avec elle, un peu au-dessous de

la grande corne de I’os hyoide.

Trajet : on distingue deux parties.
= Une premiére partie transversale et superficielle dans la région bi-
carotidienne :
e [’artére thyroidienne supérieure traverse la partie basse du
triangle de ligature de la carotide externe, limité par :
~ la veine jugulaire interne en arriere ;
~ le tronc veineux thyro-linguo-facial en bas ;
~ le grand hypoglosse en haut.
Elle est recouverte par ’aponévrose cervicale superficielle en

avant du sterno-cléido-mastoidien.

= Une deuxiéme partie verticale et profonde ou I’artére thyroidienne
supérieure longe le cartilage thyroide en arriere de la créte oblique,

entre :

20



e en dedans, le constricteur inférieur du pharynx sur lequel
descend le rameau externe du nerf laryngé supérieur ;
e en dehors, le sterno-thyroidien dans le feuillet profond de
1’aponévrose cervicale profonde ;
e terminaison : au sommet du lobe latéral ;
e branches collatérales :
~ artére sterno-cléido-mastoidienne ;
~ artére laryngée supérieure
~ artére laryngée inférieure qui nait trés souvent de la

branche terminale interne.

3.1.2- Artére thyroidienne inférieure

Origine : c’est la branche la plus interne du tronc bicervico-scapulaire de
I’artére sous-claviére, qui se divise presque aussitot formé dans le creux

sus-claviculaire.

Trajet : on lu distingue habituellement trois parties.

= Une premiére partie cervicale dans la région sterno-cléido-

mastoidienne entre :

e en arriére et un peu en dedans, le pédicule vertébral formant le
couvercle de la fossette sus et rétro-pleurale ;

e en avant, le paquet vasculo-nerveux du cou ;

e en dechors, ’artére cervicale ascendante qui la sépare du
phrénique dans la gaine du scaléne antérieur ;

¢ en dedans mais a droite seulement, le nerf récurent droit qui
nait du pneumogastrique devant I’origine de la sous-claviére et
monte oblique en haut et en dedans vers la trachée et

I’cesophage.
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Selon son degré d’obliquité, le nerf est plus ou moins éloigné
de I’artére, parfois trés distant, parfois au contraire trés proche

ou méme plus rarement accolé sur sa face antérieure.

= Une deuxiéme partie transversale de dehors en dedans ou I’artére

thyroidienne inférieure dessine une courbe concave en bas a un
centimétre environ au-dessous du tubercule de Chassaignac
(tubercule antérieur de I’apophyse transverse de la sixiéme vertébre
cervicale). Elle passe entre :
e en arniere, le pédicule vertébral et la chaine sympathique qui
forme parfois une anse autour de ’artére thyroidienne

e en avant, la carotide primitive.

» Une troisiéme partie enfin, ascendante et trés courte, améne I’artére

sur le bord postéro-interne du lobe latéral du corps thyroide, au-

dessus de la base ou elle se termine.

Parfois cependant, I’artére thyroidienne inférieure gagne directement
le corps thyroide en montant obliquement en haut et en dedans.
Branches collatérales : elles donnent :

. des rameaux musculaires ;

. des rameaux trachéens et cesophagiens ;

. I’artére laryngée postérieure qui accompagne le récurent

. les artéres des glandes parathyroides inférieure et supérieure qui

naissent souvent de la branche terminale postérieure.
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3.1.3- Artére thyroidienne moyenne de Neubauer
(figure 9)
C’est une artére inconstante. Elle nait dans le thorax, de la crosse de
I’aorte sous-claviére, entre le tronc brachio-céphalique et la carotide
primitive gauche ou d’une de ces arteres. Elle monte devant la trachée

jusqu’au bord inférieur de I’isthme du corps thyroide.

3.1.4- Anastomoses
Dans le corps thyroide, les artéres sont richement anastomosées au
niveau du lobe latéral, peu, au contraire, transversalement au niveau de
I’isthme : 1’anastomose sus-isthmique est inconstante, 1’anastomose sous-

isthmique exceptionnelle (figure 9).

3.2- VEINES (figure 12)
Les veines du corps thyroide forment un important plexus a la
surface de la glande qui se draine par trois groupes de veines, supérieur,

inférieur et moyen.

- La veine thyroidienne supérieure formée au sommet du lobe latéral
accompagne 1’artére thyroidienne supérieure et se jette dans la veine
jugulaire interne directement ou par I’intermédiaire du tronc thyro-

linguo-facial.

- Les veines thyroidiennes moyennes ne correspondent a aucun artére.
Elles naissent du bord postéro-externe du lobe latéral et gagnent

directement la veine jugulaire interne.

- Les veines thyroidiennes inférieures ou médianes ne sont pas

satellite de I’artére thyroidienne inférieure.
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Elles naissent du bord inférieur de I’isthme et de la base du lobe latéral
et descendent dans la lame thyro-péricardique jusqu’au tronc veineux

brachio-céphalique gauche

3.3- LYMPHATIQUES (figure 12)
Les collecteurs lymphatiques du corps thyroide se répartissent
essentiellement dans trois directions :
= les collecteurs supérieurs et latéraux gagnent le groupe sous
digastrique des ganglions de la chaine jugulaire interne, les
collecteurs médians aprés relais dans les ganglions pré-laryngés ;
= les collecteurs inférieurs et latéraux gagnent :
e d’une part, les ganglions externes de la chaine jugulaire
mterne ;
o d’autre part, les chaines récurentielles, les collecteurs médians
apres relais dans les ganglions pré-trachéaux ;
e d’autres collecteurs peuvent gagner les ganglions médiastinaux
antérieurs.
Enfin, quelques collecteurs du sommet du lobe latéral peuvent

gagner les ganglions rétro-pharyngiens latéraux.

3.4- NERFS

Le corps thyroide regoit :

* une innervation sympathique par des rameaux vasculaires
nerveux des ganglions cervicaux supérieur et moyen
accompagnant les artéres thyroidiennes supérieure et inférieure ;

* une innervation parasympathique par des filets des nerfs laryngés

supérieur et inférieur.
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II- HISTOLOGIE (28, 51)

C’est une glande formée de lobules délimités par des travées
vasculo-conjonctives contenant des vésicules a endothélium cubique simple
entourant la colloide. Toute la biosynthése se réalise a ce niveau (ces
petites unités fonctionnelles sont a peu prés au nombre d’un million dans la

thyroide humaine).

L’aspect des cellules varie selon 1’état fonctionnel :
= au repos: vésicules rondes a cellules aplaties, bourrées de
colloide ;
= 3 la phase sécrétoire (biosynthése) : les cellules sont cubiques
et 1a colloide semble se diluer ;
= a la phase excrétoire : vésicule a cellules trés hautes, en

hyperactivité.
Les follicules synthétisent, stockent et secrétent les hormones

habituellement connues sous le terme « d’hormones thyroidiennes » : 1a tri-

iodothyronine (T3) ou la tétra-iodothyronine (T4)= thyroxine.

29



III- PHYSIOLOGIE (28, 39, 51)
1- HORMONES THYROIDIENNES

Les deux pﬁncipaies hormones thyroidiennes sont :
» ]a thyroxine (tétra-iodothyronine) ou T4 ;
= |a tri-iodothyronine ou T3.

1.1- BIOSYNTHESE DES HORMONES THYROIDIENNES

La synthése et la sécrétion des hormones thyroidiennes comportent
plusieurs stades :

- la captation de 1’iodure et son oxydation : I’iode est un constituant
essentiel de ’hormone thyroidienne. L’apport naturel se fait par voie
alimentaire, a raison de 50 a 100 pg d’iodure par jour. L’iodure
diffuse dans un « espace iodure », qui est d’environ 35% du poids du
corps, et qui comprend un espace extra-thyroidien, c’est a dire avant
son organification. L’iodure sérique est activement capté par la
cellule thyroidienne au niveau de la membrane baso-latérale, par un
symporteur dépendant du sodium. Le transport est un phénoméne
réversible et saturable. Au niveau du pdle apical de la cellule
thyroidienne se situe 1’organification de 1’iodure. Le passage de
I’iodure dans la colloide se fait grice a la pendrine, protéine trans-
membranaire apicale transporteur d’iodure et de chlorure, récemment
clonée.

L’iodure est oxydé et organifié trés rapidement (en quelques dizaines
de secondes). Il donne naissance a des radicaux thyrosyls dont

I’oxydation donne le composé mono et di-iodothyrosines ;
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la synthése de ce thyroglobuline : le thyroglobuline est une protéine
spécifique synthétisée par la cellule thyroidienne. La synthése
commence dans la lumieére du réticulum endoplasmique puis les
deux sous-unités de thyroglobulines s’attachent et passent dans les
vésicules du systéme de Golgi ou elles sont glycosylées. Puis la
thyroglobuline passe dans les vésicules de sécrétion ou les radicaux
thyrosyls sont oxydés et ou la thyroglobuline est iodée.
La thyroglobuline est exocytée et stockée dans le colloide ;
la synthése des hormones thyroidiennes dans la thyroglobuline : la
thyroglobuline stockée est iodée de fagon hétérogéne. La
thyroglobuline est déversée dans les endosomes. Les lysosomes
primaires situés a la base des cellules migrent vers I’apex, et
fusionnent avec les endosomes contenant la thyroglobuline pour
former les lysosomes secondaires ou phagolysosomes. La, la
thyroglobuline est hydrolysée sous I’action d’endo et d’exopéptidase.
Un clivage rapide aux extrémités libére d’abord la T3 et la T4.
L’10de est en partie (25%) hormonal sous forme d’iode de T3 et de
T4 (soit environ 85 ug par jour d’iode de T4).
Un transporteur permet la sortie des hormones thyroidienne dans le
cytoplasme ;
- le transport plasmatique des hormones thyroidiennes: elles
circulent principalement sous forme liée a des protéines de transport.
Trois protéines de liaison sont individualisées a 1’électrophorése :

. une pré-albumine ou TBPA (Thryoxin Binding Prelbumin) ;

. ’albumine ;

. la TBG (Thyroxin Binding Colobulin) qui est le principal

protéine de transport. La constante d’affinité entre T4 et TBG

étant trés élevée, la fraction libre de T4 est trés faible
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(environ 0,3%). La constante d’affinit¢ pour la T3 est moins
élevée. Les fractions libres sont les fractions actives et sont

donc trés importantes dans I’exploration thyroidienne.

2- DIFFERENTES ACTIONS DES HORMONES THYROIDIENNES

2.1- ACTION SUR LE METABOLISME DE BASE
Les hormones thyroidiennes activent les combustions cellulaires :

action colorigénique.

2.2- ACTION SUR LA THERMOREGULATION
La tendance des hormones thyroidiennes a favoriser la production

d’énergie thermique leur permet de participer a la lutte contre le froid.

2.3- ACTION SUR LE METABOLISME PROTIDIQUE
A dose physiologique, les hormones thyroidiennes sont des

anabolisants protidiques.

2.4- ACTION SUR LE METABOLISME LIPIDIQUE
Les hormones thyroidiennes activent la synthése du cholestérol. Mais
comme elles activent plus encore sa dégradation, c’est cette derniére action
qui domine : d’ou la baisse du cholestérol lors d’une administration

d’hormones thyroidiennes.

2.5- ACTION SUR LE METABOLISME GLUCIDIQUE
Le déséquilibre glucidique entrainé par 1’hyperthyroidie expérimentale
a fait considérer les hormones thyroidiennes comme des facteurs

« diabétogene ».
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L’hormone thyroidienne augmente la vitesse d’absorption des sucres
au niveau de D'intestin et favorise la glyconéogenése hépatique et la

glycogénolyse.

2.6- ACTION SUR LE METABOLISME DE L’EAU ET
DES ELECTROLYTES
Les hormones thyroidiennes agissent au niveau du rein en augmentant
le débit de filtration glomérulaire et en diminuant la réabsorption d’eau par
le tubule.

2.7- ACTION SUR LA CROISSANCE ET LA DIFFERENCIATION
CELLULAIRE
Normalement, les hormones thyroidiennes activent le cartilage de
conjugaison au niveau des différents stades: augmentation des
chondrocytes, envahissement vasculaire du cartilage. Mais elles activent
aussi la vitesse d’ossification et la maturation osseuse des épiphyses. Elles

n’agissent pas sur I’ossification périostée.

2.8- ACTION SUR LES PHANERES
Ce n’est qu’un cas particulier de I’action des hormones thyroidiennes
sur la croissance en général. Chez I’hypothyroidien, les poils sont raréfiés

et secs, les ongles sont cassants.
2.9- ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX

= Systéme nerveux central : les hormones thyroidiennes sont nécessaires

au développement du systéme nerveux central.

33



= Systéme nerveux végétatif : dans I’hypothyroidie, les hormones agissent
en corrélation avec I’orthosympathique. Cette action renforce les

actions de 1’orthosympathique. La thyroide est une des glandes les plus

influencées par le systéme nerveux di-encéphalique (hypothalamus).

2.10- ACTION SUR LES MUSCLES
Si la perturbation de la contraction musculaire dans les dysthyroidies
sont en grande partie imputable 4 un déséquilibre métabolique nerveux,
I’hypothyroidie et 1’hyperthyroidie sont caractérisées par des troubles du
tissu musculaire lui-méme :
- dans ’hyperthyroidie : hyper catabolisme protidique ;
- dans I’hypothyroidie : déficience d’excitabilité musculaire.

2.11- ACTION SUR L’APPAREIL CIRCULATOIRE
L’mjection expérimentale d’hormones produit une augmentation de
fréquence cardiaque, de débit cardiaque, de vitesse circulatoire. On peut
noter aussi une élévation modérée de la pression artérielle systolique évec

peu de changement dans la diastolique.

2.12- ACTION SUR L’APPAREIL DIGESTIF
Dans I’ablation expérimentale de la thyroide ou en clinique chez

I’hypothyroidie, la constipation est un signe habituel.

2.13- ACTION SUR LES GLANDES SEXUELLES
On peut noter lors d’hypothyroidie :
= chez la femme : des aménorrhées secondaires ;

= chez I’homme : une impuissance.
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3- REGULATION DE LA SECRETION DES HORMONES
THYROIDIENNES

» Role de ’hypophyse
Par la TSH (Thyroid Stimulating Hormone) la production
d’hormones par la thyroide est activée. La TSH a un poids moléculaire égal
4 25000pg. La sécrétion de TSH est réglée par le taux d’hormones T3 et T4
dans le sang. Si les hormones thyroidiennes augmentent, la sécrétion de
TSH diminue. Si les hormones diminuent, la sécrétion de TSH augmente.
Les hormones thyroidiennes exercent un feed-back plus important sur
I’hypophyse que sur I’hypothalamus.
La TSH agit a toutes les étapes de la biosynthése des hormones
thyroidiennes en activant :
- la captation iodée (mise en évidence par I'*') ;
- la formation de mono-iodothyrosine et di-iodothyrosine (MIT et
DIT) ;
- la synthése de T4 et T3 ;

- lalibération des hormones dans le sang en activant la cathéptase.

» Role de I’hypothalamus
GREER (1952) a démontré par des lésions stéréotaxiques de
I’hypothalamus antérieur qu’il existe une région nerveuse en relation avec
la thyroide. La TRH (Thyrotropin Releasing Hormone) représente le
facteur hypothalamique stimulant tout I’axe hypophyso-thyroidien.

»> Role du cortex
Les émotions peuvent stimuler I’hypothalamus et entrainer une

hyperthyroidie secondaire.
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4- FACTEURS DE VARIATION DE LA GLANDE
L activité et la taille de la glande peuvent étre influencées par de
nombreux facteurs :
= [’age (puberté) ;
» le cycle sexuel chez la femme ;
= ]a ménopause ;

= les variations thermiques : climat, saison etc...
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IV- PHISIOPATHOLOGIE (15, 47, 51)

L’hyperthyroidie est due a une sécrétion en excés des hormones
thyroidiens T3 et T4. Cette hypersécrétion est induite par une stimulation
permanente des récepteurs de la TSH par des IgG. L’IgG la plus
anciennement connue est la LATS (Long Acting Thyroid Stimulator). Les
TSI (Thyroid Stimulding Immunoglobulins) appelées aussi TSAB (Thyroid
Stimulating Antibodies) sont des anticorps qui stimulent 1’hormone
synthése et la libération de T3 et T4. On retrouve également par une autre
technique de dosage de TRAK ou anticorps anti-récepteurs de la TSH. 1l
est probable que ces immunoglobulines stimulants soient identiques.

De plus, il existe probablement un déficit de I’'immunité cellulaire liée au
type HLA B8DR3 au cours de la maladie de basedow. Les lymphocytes T
auxilaires exercent en temps normal un contréle négatif sur 1’activité des
récepteurs de la TSH ; ainsi un déficit en T auxiliaire entrainerait une
stimulation permanente de récepteur de la TSH. Ces récepteurs, stimulés

par les TSI, entraineraient une libération excessives de T3 et de T4.

Les atteintes ophtalmologiques au cours de la maladie de basedow
sont également dues a des perturbations auto-immunes. Celles-ci ne sont
pas directement liées aux anomalies thyroidiennes, il est donc possible

d’observer une ophtalmopathie basedowienne sans hyperthyroidie.
L’exophtalmie observée dans la maladie de basedow est induite par

un épaississement du tissu conjonctif rétro-orbitaire et par une myosite des

muscles oculomoteurs.
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V- DIAGNOSTIC (5, 26, 28, 47, 51)

1- DIAGNOSTIC POSITIF
Le plus souvent, c’est sans aucune cause apparente que se
développent, d’une fagon insidieuse, la plupart du temps chez une femme,

les troubles basedowiens.

1.1- CLINIQUE

1.1.1- Les symptomes cardinaux

Le goitre est en général, une simple hyperplasie diffuse du corps thyroide.
Dans la plupart des cas I’hypertrophie thyroidienne est bilatérale, mais elle
peut prédominer d’un c6té. Le volume du goitre est ordinairement modéré :
aussi n’entraine t-il aucune géne subjective, sauf parfois un peu de
dysphagie ou de dysphonie. La consistance de la tuméfaction est ferme,
élastique, régulicre.

Enfin, le goitre basedowien est trés richement vascularisé : ¢’est ce que
montrent la force des battements des artéres thyroidiennes, le thrill et le
souffle continu a renforcement systolique que ’on peut percevoir au niveau

du goitre.

L’exophtalmie donne au regard de la maladie une fixité et un éclat
particuliers. Inconstante, elle se traduit a son plus faible degré par un éclat
un peu tragique du regard.

Presque toujours bilatérale et symétrique, elle prédomine parfois d’un c6té.
Elle ne s’accompagne ni de déviation des globes, ni de troubles visuels, ni
de signes inflammatoires ; quelquefois, cependant elle entraine un peu de

larmoiement ou d’inflammation conjonctivale.
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La tachycardie est le signe le plus:constant et peut étre le plus important
de la tétrade classique. Elle peut s’accompagner d’éréthisme circulatoire et
de quelques troubles du rythme, qui sont parfois le premier signe d’une
atteinte cardio-vasculaire plus grave.

La tachycardie basedowienne est une tachycardie sinusale, réguliére,
permanente. Le repos 1’atténue, mais ne la fait pas disparaitre. Le rythme
cardiaque ne descend pas au-dessous de 90 ou 100 pulsations par minute.
Les efforts, I’orthostatisme et surtout les émotions déclenchent, sur ce fond
de tachycardie permanente, des paroxysmes passagers que le malade peut
percevoir sous forme de palpitations ou d’oppression douloureuse. Assez
souvent, la pression sanguine différentielle est légérement augmentée, la
minima restant normale et la maxima s’élevant un peu sous P’effet de

I”éréthisme cardiaque.

Le tremblement est fin, petit, menu, rarement intense. Pour le mettre en
évidence, il faut demander au sujet d’étendre le bras dans I’attitude du
serment et, au besoin, placer une feuille de papier sur ses doigts écartés en
éventail. Ce tremblement prédomine, en effet, aux extrémités. Il augmente

peu a I’effort, mais beaucoup sous I’influence de 1’émotion.

1.1.2- Autres symptomes cliniques
- L’amaigrissement du sujet a une importance considérable pour le
diagnostic. Cet amaigrissement est le premier témoin des troubles de

la nutrition. II est constant.
- Les troubles psychiques se traduisent par une émotivité, une

irritabilité et une instabilité particuliere a la maladie. Sur ce fond

mental se greffe souvent une insomnie rebelle.
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- Les troubles vasomoteurs et sécrétoires sont de constatation banale :

bouffées de chaleur, sudations profuses des extrémités.

- Les troubles digestifs : diarrhée, troubles de la faim, anorexie ou
boulimie.

- Le retentissement de la maladie sur les autres glandes endocrines est
particuliérement net pour les fonctions ovariennes: les régles
deviennent souvent irréguli¢res, diminuent d’abondance ou méme

disparaissent.

- Deux symptomes sont trés fréquents : une soif souvent intense et
entrainant de la polyurie et une asthénie musculaire assez

particuliére.

1.2- PARACLINIQUE

1.2.1- Dosage des hormones thyroidiennes

Le diagnostic d’hyperthyroidie est affirmé par le bilan biologique qui
montre une élévation d’hormone thyroidienne T3 et T4, totale et libre, et un
abaissement de la TSH (inférieur & 0,15 pu/ml) dosée par méthode
ultrasensible
Dans certains cas, seul la T3 est élevée, on parle de I’hyperthyroide a T3. Il
est beaucoup plus rare que la T4 soit élevée de fagon isolée : on parle
d’hyperthyroide a T4. Dans ce cas, on ne portera que prudemment le

diagnostic en contrélant a nouveau la T4 et la TSH ultrasensible.
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Les cas dits d’hyperthyroides a T4 sont souvent des cas du sujet 4g€, ou la
T3 tout en restant dans les limites de la normale, est en fait élevée pour

I’4ge.

1.2.2- Scintigraphie thyroidienne
Elle met en évidence dans les cas typiques un goitre homogéne avec
une fixation élevée. Une fixation moins élevée doit faire suspecter

I’association a une surcharge iodée.

1.2.3- L’échographie

La thyroide est augmentée de volume de fagon homogéne.

1.3- EVOLUTION ET COMPLICATIONS

1.3.1- Eléments de surveillance
Les éléments de surveillance sont :
e sur le plan clinique : ¢’est la tétrade clinique décrite plus haut ;

e sur le plan paradinique: c’est le dosage des hormones

thyroidiennes.

1.3.2- Modalités évolutives
La maladie de Basedow évolue ordinairement par poussées que
paraissent parfois déclencher une €motion, le surmenage ou une période
menstruelle : on voit alors s’exagérer la nervosité et la tachycardie ;
I’exophtalmie elle-méme peut s’accentuer et le goitre devenir plus saillant ;
en méme temps, le malade maigrit et son métabolisme basal s’éléve. Puis,

sous ’'influence du repos, la maladie tend a revenir 3 1’état antérieur.
b4
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Cependant aprés quelques alternances d’amélioration et d’aggravation, la
maladie finit toujours par empirer si le traitement n’intervient pas. Les cas

de guérison spontanée sont rares.
Beaucoup plus souvent surviennent des complications.

COMPLICATIONS

< Cardiaques : Le cceur est le premier organe a souffrir dans la maladie
de Basedow. «Il n’y a pas, écrivait Paul de Moor, d’hyperthyroidie
sans cardiothyréose» (47).
A la tachycardie permanente, signe constant de la maladie de
Basedow, peuvent succéder les signes d’une atteinte plus grave du
ceeur : ce sont des troubles du rythme et des accidents d’insuffisance

cardiaque.

- Les arythmies des hyperthyroidies sont extrémement variées :
extrasystoles, de constatation banale ; de signification pronostique
touyjours réservée parce qu’elles annoncent la tachyarythmie.
L’arythmie compléte par fibrillation auriculaire est le trouble du
rythme le plus important, le plus sévére et le plus caractéristique de
I’hyperthyroidie : elle complique au moins 10 a 20% des cas de

maladie de Basedow. Elle annonce assez souvent I’asystolie.

- L’asystolie basedowienne n’a aucun caractére propre, si ce n’est la
fréquence des arythmies qui I’accompagnent et le peu d’efficacité
qu’ont sur elle, les traitements tonicardiaques. Par contre, la
thyroidectomie peut avoir sur I’insuffisance cardiaque une influence

étonnante et rétablir des situations en apparence désespérées.
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« La cachexie basedowienne est 1’aboutissement classique de la
maladie de Basedow abandonnée a elle-méme. Une infection
intercurrente, telle qu’une tuberculose pulmonaire, peut hater le

dénouement.

&
*os

Accidents thyréotoxiques aigus. A n’importe quel moment de son
évolution, la maladie peut prendre soudainement une allure aigué,
d’une extréme gravité. Le traitement est parfois impuissant a
empécher cette éventualité redoutable. Un état d’agitation délirante,
de la fiévre peuvent accompagner cette flambée d’hyperthyroidie. La
mort en est la conclusion dans au moins un tiers des cas. Selon les
observations récentes de divers auteurs aux Etats-Unis, le foie jouerait
un réle important dans les accidents mortels d’hyperthyroidie (26). La
fréquence du subictére, d’une élévation de la cholémie et d’une
altération des épreuves fonctionnelles hépatiques, enfin, a I’autopsie,
la quasi-constance de lésions du parenchyme hépatique (pouvant
réaliser a titre exceptionnel une image qui rappelle I’atrophie jaune
aigué du foie) apportent la preuve que Iinsuffisance hépatique
intervient assez souvent dans I’hyperthyroidie sévére et le chirurgien
fera bien de tenmir compte de ce facteur dans les décisions

thérapeutiques pré et post-opératoires.
2- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

11 se fera essentiellement avec 1’adénome toxique, le goitre hétéro-

multinodulaire toxique et le goitre basedowifié.
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2.1- ’ADENOME TOXIQUE
Le syndrome de thyro-toxicose la rapproche de la maladie de
Basedow. Cette affection difféere de la maladie de Basedow sur plusieurs
points : .
- goitre souvent non exophtalmique ;
- palpation d’un nodule unique 5 I’examen physique ;
- scintigraphie : nodule unique hyperfixiant éteignant le reste de
la glande.

2.2- LE GOITRE HETEROMULTINODULAIRE TOXIQUE
Aux manifestations d’hyperthyroidie s’associent :
- un goitre multinodulaire a I’examen physique ;
- scintigraphie : goitre hétéromultinodulaire ;
- échographie : goitre hétéromultinodulaire.

2.3- LE GOITRE BASEDOWIFIE
C’est un goitre ancien bénin, sur lequel surviennent cinq ans aprés
des manifestations d’hyperthyroidie.
A DI’examen, il s’agit d’un goitre nodulaire. Son évolution est identique a la

maladie de Basedow.

3- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
Aujourd’hui la maladie de Basedow se définit comme une affection |
auto-immune survenant a la faveur de stress sur un terrain génétiqucment‘

prédisposé.

Le premier facteur circulant dans le sang et stimulant la thyroide
décrit a été le LATS (Long Acting Thyroid Stimulator). On sait maintenant

que la maladie de Basedow est due a une famille d’anticorps, ‘qui ont regu
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plusieurs dénominations selon leur action et selon la méthode de détection
utilisée.

* Compétition avec la TSH au niveau de son récepteur membranaire :
anticorps « anti-récepteur de la TSH ». La détection se fait par une méthode
de radiorécepteurs mesurant I’inhibition de la liaison de la TSH marquée a

des membranes thyroidiennes. Ce sont les seuls anticorps, dosés en routine.

* Stimulation de la thyroide : TSI (Thyroid Stimulating Immunoglobulin)
ou TSAb (Thyroid Stimulating Antibody). Leur détection se fait le plus
souvent par des bio-assays dont la plupart utilise des cellules thyroidiennes

humaines en culture, avec différents critéres reproduisant les effets de la
TSH. Les TSI sont retrouvés chez 95% des basedowiennes (28).

* Liaison a4 la membrane des cellules thyroidiennes en culture : TBI
(Thyroid Binding Immunoglobulin).

* Stimulation de la croissance de la thyroide : TGI (Thyroid Growth
Stimulating Immunoglobulin). La détection utilise une technique de
cytochimie mesurant la synthése de DMA, technique trés lourde et réservée
a la recherche.

La thyroide est a la fois un site de production de ces anticorps, en méme
temps qu’elle en est ’organe cible, dans la maladie de Basedow. Ceci
explique pourquoi une thyroidectomie chirurgicale provoque une
diminution ou une disparition de ces anticorps. Leur site de liaison sur le

récepteur de la TSH est proche du site de liaison de la TSH, mais différe.

Les arguments histologiques en faveur de la maladie auto-immune

sont bien classiques.
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L’infiltrat lymphocytaire constitue la signature de I’affection tant au
niveau de la thyroide ou les lymphocytes sont en contact direct avec les
thyréocytes qu’au niveau des tissus rétro-orbitaires et des muscles

oculomoteurs (5).

Le role du stress est cliniquement évident mais son mécanisme
d’action reste incertain. Il existe des terrains génétiques prédisposés a la
maladie de Basedow comme en témoignent :

- le caracteére parfois familial de 1’affection ;

- ID’existence possible dans la fratrie, saine cliniquement, d’anticorps
antithyroidiens et/ou d’anomalies des tests dynamiques, type TRH
ou Werner ;

- la fréquence chez les basedowiens de groupes antigéniques
particuliers : HLA B8 et HLA DR3 (26, 28).
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VI- TRAITEMENT (5, 27, 28)

1- PRINCIPES
La conduite thérapeutique repose sur des régles précises :
= garder présent a ’esprit le mqtif principal de consultation en
s’assurant que la technique proposée répondra a la demande
formulée ;
= assurer au micux I’innocuité du traitement pour cette affection
bénigne ;
= connditre les limites du traitement ainsi que ses risques ;

= maitriser la technique chirurgicale.

2- BUTS
Les buts du traitement sont :
= pormaliser la fonction thyroidienne ;

= prévenir et traiter les complications.

3- MOYENS ET METHODES

Les méthodes thérapeutiques sont nombreuses et se distinguent en
moyens médicaux et physiques (irathérapie et chirurgie).

3.1- MEDICAUX
Le traitement médical fait appel aux antithyroidiens de synthése le
plus souvent associés a un béta bloquant et a une préparation calmante.
= Les antithyroidiens de synthése (ATS) sont des thionamides dérivés de
thio-urée utilisés depuis plus de 50 ans. 11 en existe deux familles :
= |e thiouracile et ses dérivés (Basdéne*) : 300mg par jour au début ;
* Jes dérivés du mercaptan (Neomercazole*): 50mg par jour au

début (10 comprimés a 5 mg jusqu’a 12 comprimés).
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IIs agissent au bout de 6 a 8 jours et ils doivent étre prescrits pendant
12 a 24 mois. Ils imposent une surveillance hématologique dans la crainte
d’une leucopénie, voire d’une aplasiec médullaire. On a également décnit
des rush, des arthralgies, des hépatites.
Chez la femme enceinte, ils risquent, en I’absence de surveillance, de

provoquer chez le feetus un goitre et une hypothyroidie.

= Le lugol : utilisé sous forme de solution forte (iode : 5g, iodure de
potassium : 10g, eau distillée Q.S.P : 100ml) a la dose de trois fois 20 gouttes
par jour est le traitement le plus ancien qui doit étre prescrit en cure prolongée
de 12 a 18 mois.

Son action est rapide mais incompléte et transitoire. Il bloque la
sécrétion des hormones thyroidiennes. Il provoque une saturation de la
glande en iode. Il est surtout utilisé en association avec les autres moyens

thérapeutiques.

-> Beta bloquant : le propanolol (Avlocardyl*) est le plus utilisé. 1l ralentit
le nceud sinusal et la conduction auriculoventriculaire. Il permet
d’améliorer une insuffisance cardiaque lorsque celle-ci est due a la
tachycardie. Par ailleurs, il diminue la conversion périphérique de T4 en

T3. On prescrit habituellement 2 a 1 comprimé 3 a 4 fois par jour.

-> La sédation
- repos physique et psychique : généralement I’hospitalisation n’est pas
nécessaire sauf pour les formes sévéres et un arrét de travail de 15 jours a 1

mois suffit ;
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- anxiolytiques : une benzodiazepine est souvent utilisé contre 1’anxiété et
Pirritabilité. Par exemple Lexomil* Y4 de comprimé le matin et a midi, %

comprimé le soir pendant quelques jours.

3.2- L’IODE RADIO-ACTIF
C’est une méthode simple, efficace et économique.

Il a les mémes avantages que la chirurgie sans en avoir les risques
opératoires et postopératoires.

Il agit au bout de 6 a 8 semaines avec parfois un risque de thyro-toxicose
transitoire au 8° jour ; le risque majeur est la survenue secondaire d’une
hypothyroidie dont la fréquence augmente avec le temps et I’installation en
est insidieuse. L’irathérapie est plutdt réservée aux sujets de plus de 40
ans (29).

3.3- CHIRURGICAUX
Trois types de thyroidectomie sont utilisés dans le traitement de la
maladie de Basedow :
- thyroidectomie partielle bilatérale ;
- lobo-isthmectomie compléte d’un c6té avec résection partielle
controlatérale, connue sous le nom de procédure de Dunhill ;

- thyroidectomie totale.

Avant I’intervention, les malades doivent étre correctement préparés

par les traitements médicaux.
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La technique opératoire de la thyroidectomie totale

» INSTALLATION
Le malade est installé en décubitus dorsal. Sa téte est en hyper-
extension, calée en rectitude par une tétiére ou par un simple anneau en
caoutchouc, et défléchie par un billot transversal placé sous les épaules.
Celles-ci sont abaissées au maximum pour dégager la base du cou.
La désinfection du champ opératoire ne doit pas utiliser de produit iodé
susceptible de perturber les épreuves scintigraphiques ou thérapeutiques

ultéricures a I’iode radioactif.

» ABORD

Incision arciforme dite «en cravate de Kocher ». Le tracé de
Pincision arciforme, a concavit€é supérieure, est dessiné au crayon
dermographique ou a I’aide d’un fil de soie appuy€ avec force, dans un ph
naturel de flexion du cou, 1 ou 2 travers de doigt au-dessus de la fourchette
sternale.
Peau, tissu cellulaire sous-cutané et peaucier sont incisés sur 8 a 10 cm.
Décollement de lambeaux cutanés supérieurs jusqu’au poéle supérieur de la
glande et infénieur jusqu'a la fourchette sternale.
Ligature préalable des jugulaires antérieures parfois.
La ligne d’accolement des aponévroses cervicales superficielle et moyenne
est incisée au bistouri depuis I’angle supérieur du cartilage thyroide jusqu'a
la fourchette sternale.
Réclinaison des muscles sterno-cléido-hyoidiens puis section des muscles
sterno-thyroidiens a leurs parties supérieures permettant 1’exposition de la
glande.
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» GESTES
Abord du péle inférieur droit :

e repérage premier des parathyroides ;

e dissection isolement des artéres et veines thyroidiennes
intérieures qui sont ligaturées et sectionnées entre deux
pinces hémostatiques ;

e dissection isolement du récurrent droit jusqu'a sa pénétration

crico-thyroidienne. Il est respecté.

Abord du péle supérieur droit :
e dissection isolement du pédicule thyroidien supérieur qui
est ligaturé et sectionné entre deux pinces hémostatiques ;
e décollement prudent de la glande avec hémostase successive

jusqu'a I’isthme. La parathyroide est respectée.

Abord du pdle inférieur gauche :
o dissection isolement des artéres et veines thyroidiennes
inférieures qui sont ligaturées et sectionnées ;
o dissection isolement du récurrent qui longe I’angle ceso-

trachéal. 1l est respecté.

Abord du péle supérieur gauche :
e dissection isolement du pédicule thyroidien supérieur qui est

ligaturé et sectionné ;
e décollement prudent de la glande avec hémostase successive

jusqu’a 'isthme.
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Abord de P’isthme :

e section du ligament de Griiber au bistouri permettant la libération
compléte de la glande.
Ceci réalise la thyroidectomie totale.
Dans les thyroidectomies partielles un petit moignon est laissé au
niveau d’un pole supérieur ou deux petits moignons au niveau des
deux pdles supérieurs.
Vérification et controle de ’hémostase.
Mise en place d’un ou de deux drains aspiratifs type Redon
charniére 9 ou 10.
Rapprochement des plans musculaires sur la ligne blanche.
Rapprochement sous-cutané.

Surjet intradermique ou agrafes sur la peau puis pansement sec.

Soins post-opératoires :
e antalgiques ;
e premier pansement au troisiéme jour ;

e ablation du drain de Redon au troisiéme jour.

Dans le suivi, il faudra un contrdle biologique strict, notamment le
dosage de la calcémie le lendemain de Pintervention et des hormones

thyroidiennes a trois mois.

Complications a craindre :
- 1mmeédiates : accident anesthésique, crise aigué thyrotoxique, une
paralysie récurrentielle, une hypoparathyroidie ; des hémorragies+++ ;
- ultérieures : infection de la plaie opératoire, hématome cervical,
hypoparathyroidie, rarement la récidive de la maladie, plus souvent

une hypothyroidie.
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4- INDICATIONS

Elles sont fonction :
e du terrain ;
e du degré de la thyrotoxicose et de ses complications ;
e du volume du goitre ;

e des moyens thérapeutiques disponibles.

Dans les formes modérées, plutét que le lugol, on utilise les

antithyroidiens de synthése a dose efficace en surveillant la formule

sanguine.

Dans les formes graves, d’évolution rapide, on utilise un moyen
radical :
e soit chirurgie, chez un sujet jeune, avant 40 ans ;

e soit iode radio-actif, chez un sujet 4gé ou récusé par le
chirurgien.

En cas d’échec ou d’intolérance aux antithyroidiens de synthése, on

a recours aux moyens radicaux.
Les goitres basedowifi€s constituent en régle une indication opératoire.

Les formes cardiaques imposent un traitement mixte thyroidien et

cardiaque avec utilisation prudente des béta-bloquants.
La crise aigué thyrotoxique : le traitement, urgent, doit étre entrepris
chaque fois que possible en milieu de réanimation médicale, en sachant que

le pronostic vital est en jeu pendant 10 jours au maximum.
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Il faut préserver la fonction respiratoire en supprimant tout apport
solide ou liquidien per os et combattre les effets de I’hyperhormonémie par
les béta-bloquants. Réfrigération, réhydratation, sédatifs nerveux centraux,
éventuellement corticoides sont associés. La prévention des crises

postopératoires réside sur une préparation médicale correcte.

L’ophtalmopathie est de traitement délicat.
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DEUXIEME PARTIE :

NOTRE ETUDE




I- CADRE D’ETUDE
Notre étude s’est déroulée dans I’Unité de Chirurgie Générale de la
Clinique Chirurgicale de 1’Hopital Aristide Le Dantec (Assali / Fontan).

II- MATERIEL ET METHODE

1- MATERIEL
11 s’agit de 97 dossiers de malades des deux sexes et d’dge variable
provenant pour 1’essentiel de Dakar, opérés pour maladie de Basedow ou

pour goitre multinodulaire basedowifié.

2- METHODE

Notre travail est une étude rétrospective allant de janvier 1994 a juin
2002, soit une période de huit ans et portant sur I’analyse de 97 dossiers de
malades atteints de la maladie de Basedow ou de goitre basedowifié et
opérés dans 4 la Clinique Chirurgicale de I’H6pital A. Le Dz}ntec.

Pour chaque dossier, les paramétres suivants ont été étudiés :
- Iage;
- le sexe ;
- les motifs de consultation ;
- les antécédents particuliers ;
- les signes cliniques : fonctionnels, généraux et physiques 3
- la paraclinique :
. la scintigraphie ;
. I’échographie ;

. la biologie ( dosage des hormones thyroidiennes) ;
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- la préparation médicale ;
- le traitement chirurgical :
. I’exploration ;
. le geste ;
- la durée d’hospitélisation ;
- les suites post-opératoires :
. la clinique ;
. le dosage de la calcémie ;
. le dosage des hormones thyroidiennes ;
- le recul post-opératoire ;

- et ’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire.

L’échec du traitement médical ou son inobservance ou le volume tres
important du goitre ont été les principales indications du traitement
chirurgical (figure 13).

Tous les patients avaient bénéficié d’une préparation médicale avant
I’intervention a base d’anti-thyroidiens de synthése (Neomercazole* 5mg : 9
a 12 comprimés par jour); de P-bloquants (Avlocardyl* 40mg: 2 a 2
comprimés par jour) et d’anxiolytique (Lynsunxia* 10 mg: 1 comprimé par
jour ou Alpraz* 0,5mg: 1 a8 2 comprimés par jour) jusqu’a I’obtention d’une

euthyroidie.

La durée moyenne de la préparation médicale était de 18 mois avec

des extrémes de 6 mois et de 2 ans.

La thyroidectomie subtotale laissant en place une clochette supérieure
de 2cm de hauteur était ’intervention de choix (figure 14). Le dosage de la

calcémie en post opératoire était systématique.
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L’examen des cordes vocales était effectué systématiquement lors de
I’extubation par I’anesthésiste. Le dosage des hormones thyroidiennes (LT3,
LT4) et de 1a TSHus était effectué un mois aprés I’intervention.

Un suivi régulier a trois mois, six mois et un an, la premiére année et tous

les ans avec un recul moyen de 24 +/- 6 mois, était assuré.

Figure 13 : Aspect macroscopique per-opératoire d’un volumineux
goitre homogéne dans le cadre de la maladie de Basedow

57



»

re 15 : Thyroidectomie sub-totale laissant en place une clochette

Figu

supérieure du lobe gauche d’environ 2cm de grand axe (fléche)
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Figure 15 : Répartition des malades selon le sexe

3- LES MOTIFS DE CONSULTATION

- La majeure partie de nos patients (60 cas) soit 61%, nous a été adressée
par un service de médecine interne pour échec du traitement médical ou

inobservance du traitement ou pour raison économique.

- Trente sept patients, soit 39%, sont venus d’eux-mémes consulter a la
Clinique Chirurgicale.

4- ANTECEDENTS

La plupart de nos patients (59 cas, soit 60%) était sans antécédents
particuliers. Cependant une notion de goitre familial a été retrouvée dans 25
cas (25%) et des troubles psychoaffectifs chez 13 patients (15%).
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5- SIGNES CLINIQUES

Le tableau II résume les symptomes retrouvés chez nos patients.

Tableau II : Répartition de la symptomatologie clinique

Signes Nombre Pourcentage (%)
Tuméfaction cervicale antérieure 97 100
Tremblement 22 22
Tachycardie 03 03
Amaigrissement 40 41
Exophtalmie 39 40
Palpitation 28 - 29
Bouffées de chaleur 10 10
Dyspnée 12 12
Dysphonie 12 12
Dysphagie 13 13
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6- PARACLINIQUE

6.1- SCINTIGRAPHIE
Le tableau III regroupe les données scintigraphiques.

Tableau 111 : Résultats de la scintigraphie ( n=92 )

Goitre Nombre Pourcentage (%)
Diffus homogéne 63 68
Nodulaire ( 2) 09

Nodulaire (3) 02 [ _» 32
Nodulaire (>3) 18

Total 92 100




6.2- ECHOGRAPHIE
Les données échographiques sont représentées dans tableau IV.

Tableau 1V : Résultats de I’échographie (n=31)

Goitre Nombre Pourcentage (%)
Diffus homogéne: 10 32
Nodulaire (2) 06
Nodulaire (3) 00 5 68
Nodulaire (>3) 05

Total 31 100

6.3- DOSAGE DES HORMONES THYROIDIENNES
Tous nos patients ont bénéficié d’un dosage des hormones
thyroidiennes a 1’admission. La tri-iodo-thyronine (T3), la thyroxine (T4) et
la TSH ultrasensible ont ¢été dosées. Les résultats ont montré une

hyperthyroidie dans tous les cas.

6.4- LA PREPARATION A LA CHIRURGIE
Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical avant
.-l’intervention chirurgicale. Ce traitement était a base d’anti-thyroidiens de
synthése (Néomercazol* : 10 a 12 comprimés par jour) et de Bétabloquant
(Avlocardyl* : 3 a4 4 comprimés par jour), parfois associé a un anxiolytique
(Lexomil*). La durée moyenne de la préparation était de 3 mois, institué soit
par le médecin, le chirurgien ou I’anesthésiste en visite pré-anesthésique.

Le but de cette préparation est 1’obtention d’unéeuthyroi‘dje.

63



Le dosage des hormones thyroidiennes réalisé chez 97 patients (86%) aprés
préparation médicale a montré une euthyroidie biologique dans 32% des cas,
une hyperthyroidie biologique compensée dans 60% des cas et une
hypothyroidie biologique dans 8% des cas comme le montre le tableau V.

L’ hypothyroidie notée chez ces patients était en rapport avec le traitement

médical et était sans manifestations cliniques.

Tableau V : Bilan biologique aprés préparation médicale (n=97)

Hormones thyroidiennes Nombre Pourcentage (%)

Euthyroidie 32 32

Hyperthyroidie compensée 60 60

Hypothyroidie 05 08

Total 97 100
6.5- L’ ANESTHESIE

Toutes les interventions chirurgicales se sont déroulées sous
anesthésie générale avec mtubation oro-trachéale. Aucun incident n’a été

noté en per et post-opératoire chez nos patients.
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7- TRAITEMENT CHIRURGICAL

7.1- EXPLORATION
Le tableau VI rend compte des découvertes chirurgicales.

Tableau VI : Données de ’exploration chirurgicale (n=97)

Goitre Nombre  Pourcentage (%)
Diffus homogéne 79 81
Nodulaire ( 2) 06
Nodulaire (3) 02 —» 19
Nodulaire (>3) 10|
Total 97 100

7.2- GESTE CHIRURGICAL

Chez 90 patients (93%) la thyroidectomie sub-totale était réalisée et
chez les 7 autres il s’agissait d’une thyroidectomie totale.
Pour les patients qui ont bénéficié d’une thyroidectomie sub-totale, une
lobo-isthmectomie droite associée a une lobectomie partielle gauche
laissant en place un pdle supérieur gauche a été réalisé dans 60 cas (66%),
suivi de la lobo-isthmectomie gauche avec lobectomie partielle droite
laissant en place un péle supérieur droit dans 30 cas (34%) comme le

montre le tableau VII.
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Tableau VII : Indications chirurgicales (n=97)

Geste TST TST TT®  Total
laissant un péle laissant un péle
supérieur droit supérieur gauche
Nombre 30 60 07 97
Pourcentage 34 66 07 100
(%)

TST' = Thyroidectomie sub-totale
TT 2 = Thyroidectomie totale

8- DUREE D’HOSPITALISATION

La durée d’hospitalisation de nos patients était variable comprise entre
3 et 9 jours avec une moyenne de 4 * un jour.
1 faut noter que pour la majeure partie des patients (40 cas, soit 41%), la
durée d’hospitalisation était de 3 jours comme résumé au niveau du tableau
VIIIL
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Tableau VIII : Durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation = Nombre Pourcentage (%)

J3* 40 41
J4 30 31
J5 14 14
J6 07 07
J7 03 04
J8 02 02
J9 01 01
Total : 97 100

J*= Jour post-opératoire.

9- SUITES OPERATOIRES
Le dosage de la calcémie était effectué le lendemain de I’intervention
et le dosage des hormones thyroidiennes a trois mois.
Chez 89 patients (92%) les suites opératoires étaient simples.
Par contre chez 8% de nos patients (8 cas), les complications suivantes ont
été notées :
- 2 cas de parésie récurentielle passagére sur-thyroidectomie totale ;
- 2 cas d’hypocalcémies transitoires (fourmillement, anesthésie, crampe,
calcémie inférieure a 80g/1) jugulées par un apport calcique ;
- 4 cas d’hypothyroidie définitive (asthénie, bradycardie, enophtalmie,
T3 et T4 diminuées, TSH élevée) nécessitant un traitement hormonal
substitutif, 4 2 mois, 5 mois, 6 mois et 11 mois aprés 1’intervention
chirurgicale.

En effet, 17 cas d’hypothyroidies biologiques ont été notés dont 13
étaient compensés cliniquement (T3 et T4 normales, TSH élevée) et ne

nécessitant pas de traitement hormonal substitutif.
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10- RECUL POST-OPERATOIRE
Les suites opératoires de nos patients ont été évaluées sur une durée
variable d’un a 48 mois avec une moyenne de 24 + 6 mois. Aucun cas de

récidive de I’hyperthyroidie n’a été noté avec un recul moyen de 2 ans.

11- EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA PIECE
OPERATOIRE '
Dans 67 cas (69%) I’examen anatomo-pathologique a pu étre
exploité. Il s’agissait d’une hyperplasie bénigne compatible avec la maladie
de Basedow dans 86,6% des cas (n=58) et d’un goitre colloide dans 13,4%

des cas (n=9).
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TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION



I- L’AGE
La maladie de Basedow est une affection qui se voit a tout age, dont
le pic de fréquence se situe entre 30 et 40 ans (26).

Dans notre étude nous avons retrouvé un pic de fréquence qui se situe entre

27 et 45 ans avec une moyenne d’age de 35 ans.

Les différentes études menées en Afrique (7, 20, 36, 40, 65) comme
en Europe (4, 42, 50) ont montré une moyenne d’age tournant autour de 30

ans (tableau IX).

La maladie de Basedow est une affection rare chez 1’enfant, elle
touche 1’enfant seulement dans 1 a 5% de I’ensemble des cas publiés dans
la littérature (26).

Elle peut survenir a n’importe quel Age chez I’enfant, cependant elle
s’observe surtout au-dela de 10 ans (7) et I’age de notre seul patient enfant

répond bien a ce critére.
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Tableau IX : Variations de I’age des patients souffrant d’une

maladie de Basedow au niveau de la littérature

Taille de la Années Moyenne Extrémes
Auteurs série d’étude d’age (ans) (ans)
Najeh et coll.
( Tunis)(36) N=18 1991-1994 39 11-76
Ch Ruaux et coll.
(France )(50) N=260 1973-1991 38 16-68
Bilosi et coll.
( France)(4) N=128 1994-1999 34 14-68
P d’Artigue et coll.
( France)(42) N=112 1985-1995 314 15-78
Conessa et coll.
(DakarX7) N=39 1995-1997 35 10-72
Yehoussi et coll.
(Cameroun) (60) =26 1979-1998 31 12-73
Hssaida et coll.
(Maroc)(14) N=30 1992-1998 31,5 19-45
Ouoba et coll.
( Burkina)(35) N=104 1988-1996 37 08-73
Notre série N=97 1994-2002 35 13-73
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II- LE SEXE

La maladie de Basedow est une affection a prédominance féminine.
L’incidence annuelle est d’environ 2 a 3 cas pour 1000 femmes (4).
Notre étude a retrouvé une nette prédominance féminine.
Cette prédominance féminine a été retrouvée dans les études européenne et
africaine comme en témoigne le tableau X. Ceci montre que la maladie de
Basedow est une affection de la femme dont la répartition est indépendante

de la race et de la situation géographique.

Tableau X : Répartition selon le sexe des patients souffrant de la

maladie de Basedow au niveau de la littérature

Auteurs Taille de 1a série Hommes Femmes
Najeh et coll ( Tunis)(36) N=18 5 13
Ch Ruaux et coll ( France)(50) N=260 32 228
Bilosi et coll ( France)(4) N=128 23 105
P d’ Artigues et coll N=112 15 97
(France)(42)
QOuoba et coll N=104 19 85
( Burkina)(35)
Conessa et coll
( Dakar)(7) N=39 7 32
Yehoussi et coll
( Cameroun)(65) N=26 2 24
Notre série (Dakar) N=97 3 94
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III- LES MOTIFS DE CONSULTATION

Le principal motif de consultation dans la maladie de Basedow est la
tuméfaction cervicale antérieure qui est présente dans 100% des cas et
traduit le goitre.
Cependant notre étude a retrouvé que dans