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INTRODUCTION 



Actuellement la maladie de Basedow ou maladie de Graves pour les 

Anglo-Saxons, se definit comme une affection auto-immune survenant a la 

faveur d'un stress sur un terrain genetiquement predispose (26). C'est une 

affection caracterisee par trois manifestations cliniques majeures: la 

thyreotoxicose; Ie goitre diffus et l'exophtalmie. Cependant ses expressions 

cliniques restent variees. 

Le traitement de la maladie de Basedow fait appel a trois modalites 

therapeutiques que sont: Ie traitement medical par les antithyroldiens de 

syntheses (ATS) associes ou non au f3-bloquants et aux anxiolytiques; 

I'iode radioactif et la chirurgie. Chacune de ces methodes a ses avantages et 

ses inconvenients. Le choix de la meilleure methode therapeutique reste 

toujours un sujet de controverse. 

Le traitement medical donne de bons resultats mais Ie taux de 

recidive a court terme est tres eleve (24, 62). L'inobservance du traitement 

du fait de plusieurs facteurs, notamment socio-economiques, est souvent un 

facteur d' echec (44). 

Le traitement par I'iode radioactif est une methode simple, efficace 

et economique. Cependant Ie taux d'hypothyroldie est tres eleve avec cette 

methode therapeutique (62). L'iratherapie est Ie plus souvent reservee aux 

sujets ages pr:esentant une contre-indication chirurgicale, mais elle peut etre 

Ie traitement de premiere intention pour certaines equipes, notamment 

americaines (30). 
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Le traitement chirurgical a l'avantage d'etre plus radical avec un 

taux de recidive plus faible par rapport au traitement medical, et un taux 

d'hypothyroidie plus faible par rapport au traitement par iode radioactif 

(62). Le traitement chirurgical de la maladie de Basedow constitue un 

tournant dans la strategie de prise en charge therapeutique de cette maladie. 

Lorsque ses indications sont correctement posees, elle peut donner 

beaucoup de satisfaction au malade et au praticien. 

Notre etude s'etait fixee comme objectifs : 

1. de preciser la place de Ia chirurgie dans la strategie 

therapeutique de la maladie de Basedow ; 

2. d'evaluer les resultats du traitement chirurgical de la 

maladie de Basedow et du goitre nodulaire basedowifie. 

Pour cela nous adopterons Ie plan suivant : 

- Premiere partie : Rappels ; 

- Deuxieme partie: Notre etude; 

- Troisieme partie : Discussion; 

- Conclusion. 
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PREMIERE PARTIE: 
RAPPELS 



1-/ ANATOMIE (46,23) 

Le corps thyrolde est une glande endocrine impaire et mediane situee 

au niveau du cou. 

1- ANATOMIE DESCRIPTIVE 

Le corps thyroide occupe la partie anterieure de la region sous 

thyroldienne, en avant de l' extremite superieure de la trachee et de la partie 

inferieure du larynx (figure 1). 

1.1- FORME ET SITUATION DES DIFFERENTES PARTIES 

Le corps thyrolde est constitue par deux lobes lateraux verticaux que 

reunit un isthme horizontal. Chaque lobe lateral peut etre compare a un 

> tetraedre a grand axe oblique en bas et en avant et presente : 

o une base ou pole inferieur, arrondie, situee a unou deux 

centimetres au-dessus du sternum ; 

o un sommet ou pOle superieur, plus etroit, situe au niveau du bbrd 

posterieur du cartilage thyrolde, a sa partie inferieure ; 

o trois faces (figure 2) : 

• une face antero-externe, convexe et superficielle ; 

• une face interne, appliquee sur la face laterale de la 

trachee et de la partie basse du larynx ; 

• une face posterieure, mouleesur Ie paquet vasculo­

nerveux du cou. A son niveau existent parfois des 

« lobules adjacents }} rattachees a la glande par un court 

pedicule; 

o l'isthme est une lame aplatie plus haute que large qui unit les lobes 

lateraux a I 'union de leurs deux tiers superieurs et de leurs tiers 

inferieurs. 
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Il presente : 

• deux bords superieur et inferieur, concaves ; 

• deux faces, anterieure et posterieure, qui se continuent 

respectivement avec les faces antero-externe et interne 

des lobes lateraux ; 

o Ie lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette, inconstant, est une 

languette etroite de parenchyme glandulaire, plus ou moins 

conique, qui se detache du bord superieur de I' isthme, un peu a 
gauche du milieu, et monte devant Ie larynx. 

1.2- DIMENSIONS MOYENNES (figure 2) 

Plus volumineuse chez la femme que chez I 'homme, la glande 

thyrolde me sure : 

o largeur: 6cm entre les bords externes des lobes Iateraux ; 

o hauteur des lobes Iateraux : 6cm ; 

o l'isthme a environ lcm de large et l,5cm de haut ; 

o poids: 30gr mais il varie beaucoup ; Ie corps thyrolde est plus gros 

chez la femme que chez l'homme. 

1.3-ASPECT 

Le parenchynie thyroldien est brun rougeatre, mou et friable, 

enveloppe par une capsule fibreuse qui lui adhere. 

1.4- ANOMALIES 

On peut trouver des lobules thyroldiens accessorres sur Ie trajet 

thyreo-glosse qui unit Ie sommet de la pyramide de Lalouette au foramen 

crecum de la base de la langue, en pass ant devant Ie corps de l'os thyrolde. 
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2-RAPPORTS 

2.1- LOGE THYROiDIENNE 

La loge thyroldienne est limitee par la gaine thyroldienne qui fonne : 

o en avant, Ie feuillet profond de l' aponevrose cervicale moyenne 

qui enveloppe les muscles stemo-thyrofdiens (figure 4) ; 

o en arriere, la gaine viscerale, qui se divise au bord lateral de la 

trachee; 

o en dedans, elle recouvre Ie larynx et la trachee et fenne la loge 

thyrotdienne en arriere de l'isthme ; 

o en dehors, elle recouvre la face posterieure du lobe lateral et 

rejoint Ie feuillet profond de l' aponevrose cervicale moyenne ; 

o en bas, la gaine thyroldienne est plongee au bord inferieur du 

corps thyrolde par la lame thyro-pericardique qui limite avec 

Ie feuillet profond de l' aponevrose cervicale moyenne la loge 

thymique. Une hypertrophie de la partie inferieure du corps 

thyrotde peut descendre dans cette loge qui ne contient chez 

l'adulte que du tissu cellulo-graisseux (goitre plongeant). 

Nota Bene: Particularite anatomique importante : il existe un 

plan de clivage entre Ie corps thyrolde et la loge, l' espace 

thyrofdien, net en avant et en dehors, limite en arriere par 

l' adherence a la trachee, et en avant par Ie muscle stemo­

thyrotdien. 
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2.2- RAPPORTS AVEC LES TUBES DIGESTIF ET RESPIRATOIRE 

CONTENUS DANS LA GAINE VISCERALE 

La face posterieure de l' isthme thyroldien retrouve les deuxieme, 

troisieme et quatrieme anneaux tracheaux. Elle est fixee aux ligaments 

inter-annulaires et aux anneaux par Ie ligament median de Gruber qui 

s'etend jusqu'au ligament crico-tracheal et au cartilage cricoide. EIle laisse 

libre Ie premier anne au tracheal. 

La face interne des lobes lateraux repond : 

- en avant, sur la quasi-totalite de son etendue, au tube laryngo­

tracheal. De haut en bas elle recouvre : 

• la partie postero-inferieure du cartilage thyroide, recouverte 

par Ie constricteur inferieur du pharynx, en arriere de la crete 

oblique ~ 

• la face laterale du cartilage cricoide qui s' articule avec Ie 

cartilage thyroide et qui recouvre Ie muscle crico-thyroidien ~ 

• la face laterale des cinq ou six premiers anneaux tracheaux. Le 

bord postero-interne du lobe lateral du corps thyroide est fixe 

aux trois ou quatre premiers anneaux tracheaux tres fortement 

par Ie ligament lateral interne de Gruber, tres court et epais. 

Cette forte adherence fait que Ie corps thyrOi'de est solidaire de 

la trachee et du larynx dont il suit l' ascension au cours de la 

deglutition; 

- en arriere, la face interne des lobes lateraux repond au pharynx puis Ii 

l' resophage qui deborde la trachee Ii gauche. 
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2.3- RAPPORTS AVEC LES PLANS SUPERFICIELS 

DE LA REGION SOUS-HYOiDIENNE 

La paroi cervicale, en regard du corps thyro'ide, est formee de la 

superficie it Ia profondeur par : 

• la peau et Ie pannicule adipeux ; 

• Ie fascia superficialis qui enveloppe Iateralement Ie peaucier du cou ; 

• Ie tissu sous cutane ; 

• I'aponevrose cervicale superficielle: etendue entre les muscles 

stemo-cleido-mastoi'diens qu' elle engaine lateralement, contenant les 

veines jugulaires anterieures qui deviennent intra aponevrotique un 

peu au-dessous de 1'0s hyoide et descendant de part et d'autre de la 

ligne mediane ; 

• I' aponevrose cervicale moyenne formee par deux feuillets qUI 

engainent les muscles sous-hyoi'diens : 

• Ie feuillet superficiel enveloppe : 

• en dedans, Ie stemo-cleido-hyo'idien, oblique en haut et 

en dedans; 

• en dehors, I' omo-hyoidien dont Ie ventre anterieur 

longe Ie bord exteme du stemo-cleido-hyo'idien (figure 

9) ; 

• Ie feuillet profond qui forme Ia paroi anterieure de Ia loge 

thyroidienne engaine : 

• en bas, Ie stemo-thyroidien, oblique en· haut et en 

dehors; 

• en haut, l' omo-hyoidien, au-dessus du cartilage 

thyroide. 
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Les bords internes des muscles sterno-cIeido-hyoldiens et sterno­

thyroldiens dont les directions sont inverses limitent Ie losange de la 

tracheotomie, tres allonge a grand axe vertical. 

Au niveau de ce losange, devant Ie corps thyrolde, les deux feuillets de 

l'aponevrose cervicale moyenne et l'aponevrose cervicale superficielle sont 

unis et forment «la ligne blanche cervicale» (figure 4). 

Au-dessus du corps thyrolde, les aponevroses cervicales moyenne et 

superficielle, s'ecartent pour se fixer respectivement sur les bords posterieur 

et anterieur du manubrium sternal. L' espace sus-sternal ainsi limite contient 

les veines jugulaires anterieures anastomosees transversalement (figure S). 

La face antero-externe des lobes lateraux repond aux differents plans 

musculo-aponevrotiques. 

2.4- RAPPORTS DES LOBES LATE RAUX AVEC LEURS 

. V AISSEAUX, LES NERFS RECURRENTS, LES GLANDES 

PARATHYROiDES ET LE PAQUET VASCULO- NERVEUX 

DUCOU 

2.4.1-Vaisseaux du corps thyroide 

Le lobe lateral du corps thyrolde est amarre par des vaisseaux dont la 

ligature est un temps important des operations thyroldiennes. 

Le pedicule thyroldien superieur est Ie seul vrai pedicule de la 

glande. n aborde Ie pole superieur du lobe lateral. nest constitue 

essentiellement par r artere et la veine thyroldienne superieure 

(figure 9). 
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L' artere thyroidienne superieure se divise en trois branches qm 

coiffent Ie sommet du lobe lateral : 

• les branches externe et posterieure descendent sur Ie bord 

externe et la face posterieure du lobe lateral ; 

• la branche interne donne souvent I' artere laryngee inferieure ; 

• et I' anastomose se fait parfois Ie long du bord superieur de 

I'isthme avec l' oppose ; 

• la veine thyroldienne superieure se forme au mveau du 

sommet du lobe et est satellite de I'artere. 

- L'artere thyroidienne inferieure ne fait pas partie d'un pedicule 

(figures 6 et 7». 

Dans sa derniere partie ascendante, elle atteint Ie bord postero­

interne qui separe les faces posterieure et interne du lobe lateral, au-dessus 

de la base et se divise en trois branches : 

• la branche posterieure monte sur la face posterieure du lobe 

lateral et s' anastomose parfois avec la branche posterieure 

de la thyroidienne superieure ; 

• la branche inferieure longe Ie bord inferieur du corps 

thyrolde mais ne s' anastomose pas avec I' oppose ; 

• la branche interne chemine dans I' epaisseur du ligament 

lateral. 

- Les veines thyroidiennes moyennes qui naissent du bord postero­

externe du lobe lateral ne correspondent a aucune artere (figure 9). 

11 



- Les veines thyroidiennes inferieures ne sont pas satellites de I'artere. 

Elles se fonnent au bord inferieur de I' isthme et a la base du lobe 

lateral. Tous ces vaisseaux sont situes au sein de lames conjonctives 

qui fonnent « les lames vasculaires » du corps thyroide. II s'agit d'un 

plexus veineux inferieur. 

2.4.2- Nerfs recurrents 

Le nerf recurrent est un rapport tres important a cause du risque de 

lesion dans la chirurgie thyroidienne. nest accompagne par la chaine 

lymphatique recurrentielle. Parfois divise en plusieurs filets, il monte 

entre: 

- en dedans, la face laterale de la trachee, devant I' resophage a gauche 

(figures 6 et 7) ; 

- en dehors, la partie posterieure de la face interne du lobe lateral du 

corps thyroide ; dans la gaine vis cerale , derriere Ie ligament lateral 

de GrUber auquel il adhere souvent. 

II crOise la terminaison ou les branches de l'artere thyroidienne 

inferieure de fayon tres variable. Cependant, Ie nerf recurrent droit est ici 

plus externe et plus anterieur que Ie gauche et schematiquement : 

• a droite, Ie recurrent croise les branches par en avant; ou au 

moins Ia plupart des branches et en particulier Ia branche 

inferieure Ia plus volumineuse (figures 6 et 7) ; 

• a gauche, Ie recurrent est en arriere des branches arterielles. 

Une de ces branches arterielles donne souvent I' artere laryngee 

posterieure qui accompagne Ie nerf sur sa face superficielle ; 

• en haut entin, Ie nerf recurrent passe sous Ie constricteur 

inferieur du pharynx. 
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2.4.3- Glandes parathyroides 

Les glandes parathyroides sont un deuxieme rapport tres important. 

Ce sont, de chaque cote ; deux petites glandes e~docrines aplaties, sitqees 

dans la graisse de l' espace thyroidien, dans la gaine., thyroidi((nne, en dehors 

de la capsule du corps thyroide. 

La parathyroide inferieure, constante, est situee sur Ie bord postero­

interne du lobe lateral, en dehors du nett recurent et au-dessous de la 

terminaison de l'artere thyroidienne inferieure (figure 6). 

La parathyroide superieure, inconstante est situee sur Ie meme bord 

du lobe lateral, au-dessus de la terminaison de la thyroidienne inferieure ou 

plus haut, au niveau du cartilage cricoide (figure 7). 

Mais les variations en nombre et en situation des glandes parathyroides 

sont tres frequentes. 

2.4.4- Paquet vasculo-nerveux du cou 

Le paquet vasculo-nerveux du cou est situe contre la face posterieure 

du lobe lateral. n est forme dans la gaine vasculaire par : 

• en dedans, la carotide primitive qui deprime Ie lobe thyroidien en 

gouttiere; 

• en dehors, la veine jugulaire interne ; 

• dans l' angle diedre posterieur forme par les vaisseaux: Ie nett 

pneumogastrique ; 

• dans l' epaisseur de la gaine vasculaire descendent : en avant : la 
... 

branche descendante du plexus cervical (figure 7). 

Entin la chaine lymphatique jugulaire interne est situee en dehors et 

en avant de la veine, adherente ala gaine vasculaire mais en dehors d'elle. 
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3- V AISSEAUX ET NERFS 

3.1- ARTERES 

Le corps thyroide est rrngue par cmq arteres: deux laterales 

principales (les arteres thyroidiennes superieure et inferieure) et une artere 

inferieure inconstante (I' artere thyroidienne moyenne). 

3.1.1- Artere thyroidienne superieure (figures 8 et 10) 

Origine: c'est la premiere brancbe de la carotide externe. EIle nait de la 

face anterieure, tres peu apres la bifurcation carotidienne, 1 cm avant 

I' artere linguale mais par un tronc commun avec eIle, un peu au-dessous de 

la grande come de I'os byoide. 

Trajet: on distingue deux parties. 

• Une premiere partie transversale et superficielle dans la region bi­

carotidienne : 

• I' artere thyroidienne superieure traverse la partie basse du 

triangle de ligature de la carotide externe, limite par : 

~ la veine jugulaire interne en arriere ; 

-Ie tronc veineux thyro-linguo-facial en bas; 

- Ie grand bypoglosse en baut. 

Elle est recouverte par I' aponevrose cervicale superficielle en 

avant du stemo-cleido-mastoldien. 

• Une deuxieme partie vertic ale et profonde on I' artere thyroldienne 

superieure longe Ie cartilage thyroide en arriere de la crete oblique, 

entre: 
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• en dedans, Ie constricteur inferieur du pharynx sur lequel 

descend Ie rameau externe du nerf larynge superieur ; 

• en dehors, Ie sterno-thyroidien dans Ie feuillet profond de 

l' aponevrose cervicale profonde ; 

• terminaison: au sommet du lobe lateral ; 

• branches collaterales : 

~ artere sterno-cleido-mastoldienne ; 

~ artere laryngee superieure ; 

~ artere laryngee inferieure qui nait tres souvent de la 

branche terminale interne. 

3.1.2- Artere thyroidienne inferieure 

Origine: c' est la branche la plus interne du tronc bicervico-scapulaire de 

I' artere sous-claviere, qui se divise presque aussitot forme dans Ie creux 

sus-claviculaire. 

Traiet: on lui distingue habituellement trois parties. 

• Une premiere partie cervicale dans la region sterno-cleido­

mastoIdienne entre : 

• en arriere et un peu en dedans, Ie pedicule vertebral formant Ie 

couvercle de la fossette sus et retro-pleurale ; 

• en avant, Ie paquet vasculo-nerveux du cou ; 

• en dehors, l' artere cervicale ascendante qui la separe du 

phrenique dans la gaine du scalene anterieur ; 

• en dedans mais a droite seulement, Ie nerf recurent droit qui 

nait du pneumogastrique devant l' origine de la sous-claviere et 

monte oblique en haut et en dedans vers la trachee et 

l'resophage. 

21 



Selon son degre d'obliquite, Ie nerf est plus ou moins eloigne 

de I' artere, parfois tres distant, parfois au contraire tres proche 

ou meme plus rarement accoIe sur sa face anterieure. 

• Dne deuxieme partie transversale de dehors en dedans ou rartere 

thyroldienne inferieure dessine une courbe concave en bas a un 

centimetre environ au-dessous du tubercule de Chassaignac 

(tubercule anterieur de I'apophyse transverse de Ia sixieme vertebre 

cervicale). Elle passe entre: 

• en arriere, Ie pedicule vertebral et Ia chaine sympatbique qui 

forme parfois une anse autour de l'artere thyroldienne ; 

• en avant, Ia carotide primitive. 

• Dne troisieme partie entin, ascendante et tres courte, amene I' artere 

sur Ie bord postero-inteme du lobe lateral du corps thyrolde, au­

dessus de Ia base ou elle se termine. 

Parfois cependant, I' artere thyroldienne inferieure gagne directement 

Ie corps thyrolde en montant obliquement en haut et en dedans. 

Branches collaterales : elles donnent : 

· des rameaux musculaires ; 

· des rameaux tracheens et resophagiens ; 

.I'artere laryngee posterieure qui accompagne Ie recurent; 

· Ies arteres des glandes paratbyrordes inferieure et superieure qui 

naissent souvent de Ia branche terminale posterieure. 
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3.1.3- Artere thyroidienne moyenne de Neubauer 

(figure 9) 

C'est une artere inconstante. Elle nait dans Ie thorax, de la crosse de 

f aorte sous-claviere, entre Ie tronc brachio-cephalique et la carotide 

primitive gauche ou d'une de ces arteres. Elle monte devant la trachee 

jusqu'au bord inferieur de fisthme du corps thyrolde. 

3.1.4- Anastomoses 

Dans Ie corps thyrolde, les arteres sont richement anastomosees au 

niveau du lobe lateral, peu, au contraire, transversalement au niveau de 

risthme: ranastomose sus-isthmique est inconstante, ranastomose sous­

isthmique exceptionnelle (figure 9). 

3.2- VEINES (figure 12) 

Les veines du corps thyrolde forment un important plexus a la 

surface de la glande qui se draine par trois groupes de veines, superieur, 

inferieur et moyen. 

- La veine thyroldienne superieure formee au sommet du lobe lateral 

accompagne I' artere thyroldienne superieure et se jette dans la veine 

jUgulaire interne directement ou par I' intermediaire du tronc thyro­

linguo-facial. 

- Les veines thyroldiennes moyennes ne correspondent a aucun artere. 

Elles naissent du bord postero-externe du lobe lateral et gagnent 

directement la veine jUgulaire interne. 

- Les vemes thyroldiennes inferieures ou medianes ne sont pas 

satellite de I' artere thyroldienne inferieure. 
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Elles naissent du bord inferieur de l'istbme et de la base du lobe lateral 

et descendent dans la lame thyro-pericardique jusqu' au tronc veineux 

brachio-cephalique gauche 

3.3- L YMPHA TIQUES (figure 12) 

Les collecteurs lymphatiques du corps thyro'ide se repartissent 

essentiellement dans trois directions : 

• les collecteurs superieurs et lateraux gagnent Ie groupe sous 

digastrique des ganglions de la chaine jugulaire interne, les 

collecteurs medians apres relais dans les ganglions pre-larynges ; 

• les collecteurs inferieurs et lateraux gagnent : 

• d'une part, les ganglions externes de la chaine jugulaire 

interne; 

• d' autre part, les chaines recurentielles, les collecteurs medians 

apres relais dans les ganglions pre-tracheaux ; 

• d'autres collecteurs peuvent gagner les ganglions mediastinaux 

anterieurs. 

Entin, quelques collecteurs du sommet du lobe lateral peuvent 

gagner les ganglions retro-pharyngiens lateraux. 

3.4-NERFS 

Le corps thyro'ide re~oit : 

• une innervation sympatbique par des rameaux vasculaires 

nerveux des ganglions cefVIcaux superieur et moyen 

accompagnant les arteres thyro'idiennes superieure et inferieure ; 

• une innervation parasympatbique par des filets des nerfs larynges 

superieur et inferieur. 
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11- HISTOLOGIE (28, 51) 

C' est une glande fonD.t.~e de lobules delimites par des travees 

vasculo-conjonctives contenant des vesicules a e~dothelium cubique simple 

entourant la colloide. Toute la biosynthese se realise a ce niveau (ces 

petites unites fonctionnelles sont a peu pres au nombre d'un million dans la 

thyroide humame). 

L'aspect des cellules varie selon l'etat fonctionnel : 

• au repos: vesicules rondes a cellules aplaties, bourrees de 

colloide; 

• a la phase secretoire (biosynthese) : les cellules sont cubiques 

et la colloide semble se diluer ; 

• a la phase excretoire: vesicule a cellules tres hautes, en 

hyperactivite. 

Les follicules synthetisent, stockent et secretent les honnones 

habituellement connues sous Ie tenne« d'honnones thyroidiennes» : la tri­

iodothyronine (T3) ou la tetra-iodothyronine (T4)= thyroxine. 
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111- PHYSIOLOGIE (28,39,51) 

1- HORMONES THYROiDIENNES 

Les deux principales honnones thyroidiennes sont : 

• la thyroxine (tetra-iodothyronine) ou T4 ; 

• la tri-iodothyronine ou T3. 

1.1- BIOSYNTHESE DES HORMONES THYROiDIENNES 

La synthese et la secretion des honnones thyroidiennes comportent 

plusieurs stades : 

- la captation de l' iodure et son oxydation: l' iode est un constituant 

essentiel de l'honnone thyroldienne. L'apport naturel se fait par voie 

alimentaire, a raison de 50 a 100 Jl.g 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 serique est activement capte par la 

cellule thyrordienne au niveau de la membrane baso-Iaterale, par un 

symporteur dependant du sodium. Le transport est un phenomene 

reversible et saturable. Au niveau du pole apical de la cellule 

thyroidienne se situe rorganification de l'iodure. Le pa~sage de 

l'iodure dans la colloide se fait grace a la pendrine, proteine trans­

membranaire apicale transporteur d'iodure et de chlorure, recemment 

donee. 

L'iodure est oxyde et organifie tres rapidement (en quelques dizaines 

de secondes). n donne naissance a des radicaux thyrosyls dont 

I' oxydation donne Ie compose mono et di-iodothyrosines ; 
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- la synthese de ce thyroglobuline : Ie thyroglobuline est tIDe proteine 

specifique synthetisee par la cellule thyrofdienne. La synth~se 

commence dans la lumiere du reticulum endoplasmique puis les 

deux sous-unites de thyroglobulines s' attachent et passent dans les 

vesicules du systeme de Golgi oil elles sont glycosylees. Puis la 

thyroglobuline passe dans les vesicules de secretion ou les radicaux 

thyrosyls sont oxydes et ou la thyroglobuline est iodee. 

La thyroglobuline est exocytee et stockee dans Ie collofde ~ 

- la synthese des hormones thyroldiennes dans la thyroglobuline: la 

thyroglobuline stockee est iodee de fayon heterogene. La 

thyroglobuline est deversee dans les endosomes. Les Iysosomes 

primaires situes a la base des cellules migrent vers l' apex, et 

fusionnent avec les endosomes contenant la thyroglobuline pour 

former les Iysosomes secondaires ou phagolysosomes. La, la 

thyroglobuline est hydrolysee sous I'action d'endo et d'exopeptidase. 

Un clivage rapide aux extremites libere d' abord la T3 et la T 4. 

L'iode est en partie (25%) hormonal sous forme d'iode de T3 et de 

T4 (soit environ 85 J.1g par jour d'iode de T4). 

Un transporteur permet la sortie des hormones thyroldienne dans Ie 

cytoplasme ; 

- Ie transport plasmatique des hormones thyroldiennes: elles 

circulent principalement sous forme liee a des proteines de transport. 

Trois proteines de liaison sont individualisees ai' electrophorese : 

· tIDe pre-albumine ou TBPA (Thryoxin Binding Prelbumin) ; 

· I' albumine ; 

· la TBG (Thyroxin Binding Colobulin) qui est Ie principal 

proteine de transport. La constante d' affinite entre T 4 et TBG 

etant tres elevee, la fraction libre de T 4 est tres faible 
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(environ 0,3%). La constante d'affinite pour la T3 est moms 

elevee. Les fractions libres sont les fractions actives et sont 

donc tres importantes dans l' exploration thyroidienne. 

2- DIFFERENTES ACTIONS DES HORMONES THYROIDIENNES 

2.1- ACTION SUR LE METABOLISME DE BASE 

Les hormones thyroidiennes activent les combustions cellulaires: 

action colorigenique. 

2.2- ACTION SUR LA THERMOREGULATION 

La tendance des hormones thyroidiennes a favoriser la production 

d'energie thermique leur permet de participer a la lutte contre Ie 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 synthese du cholesterol. Mais 

comme elles activent plus encore sa degradation, c' est cette derniere action 

qui domine: d'ou la baisse du cholesterol lors d'une administration 

d'hormones thyroidiennes. 

2.5- ACTION SUR LE METABOLISME GLUCIDIQUE 

Le desequilibre glucidique entraine par I 'hyperthyroidie experimentale 

a fait considerer les hormones thyroidiennes comme des facteurs 

« diabetogene )}. 
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L'honnone thyroidienne augmente la vitesse d'absorption des sucres 

au niveau de l'intestin et favorise la glyconeogenese hepatique et la 

glycogenolyse. 

2.6- ACTION SUR LE METABOLISME DE L'EAU ET 

DES ELECTROLYTES 

Les honnones thyroidiennes agissent au niveau du rein en augmentant 

Ie debit de filtration glomerulaire et en diminuant la reabsorption d' eau par 

Ie tubule. 

2.7- ACTION SUR LA CROISSANCE ET LA DIFFERENCIA TION 

CELLULAIRE 

Nonnalement, les honnones thyroidiennes activent Ie cartilage de 

conjugaison au niveau des differents stades: augmentation des 

chondrocytes, envahissement vasculaire du cartilage. Mais elles activent 

aussi la vitesse d' ossification et la maturation osseuse des epiphyses. Elles 

n'agissent pas sur rossification periostee. 

2.8- ACTION SUR LES PHANERES 

Ce n'est qu'un cas particulier de raction des honnones thyroidiennes 

sur la croissance en general. Chez I 'hypothyroidien, les poils sont rarefies 

et sees, les ongles sont cassants. 

2.9- ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX 

• Systeme nerveux central : les honnones thyroidiennes sont necessaires 

au developpement du systeme nerveux central. 

33 



• Systeme nerveux vegetatif: dans I 'hypothyroldie, les honnones agissent 

en correlation avec I' orthosympatbique. Cette action renforce les 

actions de r orthosympatbique. La thyrolde est une des glandes les plus 

influencees par Ie systeme nerveux di-encephalique (hypothalamus). 

2.10- ACTION SUR LES MUSCLES 

Si la perturbation de la contraction musculaire dans les dysthyroidies 

sont en grande partie imputable a un desequilibre metabolique nerveux, 

I 'hypothyrofdie et I 'hyperthyrofdie sont caracterisees par des troubles du 

tissu musculaire lui-meme : 

- dans 1 'hyperthyroidie : hyper catabolisme protidique ; 

- dans l'hypothyroldie : deficience d'excitabilite musculaire. 

2.11- ACTION SUR L'APPAREIL CIRCULATOIRE 

L'injection experimentale d'honnones produit une augmentation de 

frequence cardiaque, de debit cardiaque, de vitesse circulatoire. On peut 

noter aussi une elevation moderee de la pression arterielle systolique avec 

peu de changement dans la diastolique. 

2.12- ACTION SUR L' APP AREIL DIGESTIF 

Dans I' ablation experimentale de la thyroide ou en clioique chez 

rhypothyroidie, la constipation est un signe habitue!. 

2.13- ACTION SUR LES GLANDES SEXUELLES 

On peut noter lors d'hypothyroidie : 

• chez la femme : des amenorrhees secondaires ; 

• chez l'homme : une impuissance. 
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3- REGULATION DE LA SECRETION DES HORMONES 

THYROIDIENNES 

);> Role de l'hypophyse 

Par la TSH (Thyroid Stimulating Honnone) la production 

d'honnones par la thyroide est activee. La TSH a un poids moleculaire egal 

it 25000Jlg. La secretion de TSH est reglee par Ie taux d'honnones T3 et T4 

dans Ie sang. Si les honnones thyroldiennes augmentent, la secretion de 

TSH diminue. Si les honnones diminuent, la secretion de TSH augmente. 

Les honnones thyroldiennes exercent un feed-back plus important sur 

l'hypophyse que sur l'hypothalamus. 

La TSH agit it toutes les etapes de la biosynthese des honnones 

thyroldiennes en activant : 

- la captation iodee (mise en evidence par 1131
) ; 

- la fonnation de mono-iodothyrosine et di-iodothyrosine (MIT et 

DIT) ; 

- la synthese de T 4 et T3 ; 

- la liberation des honnones dans Ie sang en activant la catheptase. 

);> ROle de l'hypothalamus 

GREER (1952) a demontre par des lesions stereotaxiques de 

l'hypothalamus anterieur qu'il existe une region nerveuse en relation avec 

la thyroide. La TRH (Thyrotropin Releasing Honnone) represente Ie 

facteur bypothalamique stimulant tout l'axe hypophyso-thyrordien. 

);> ROle du cortex 

Les emotions peuvent stimuler 1 'hypothalamus et entrainer une 

hypertbyrordie secondaire. 
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4- FACTEURS DE VARIATION DE LA GLANDE 

L'activite et la taille de la glande peuvent etre influencees par de 

nombreux facteurs : 

• l'age (puberte) ; 

• Ie cycle sexuel chez la femme ; 

• la menopause ; 

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

L~hyperthyroidie est due a une secretion en exces des hormones 

thyroidiens T3 et T 4. Cette hypersecretion est induite par une stimulation 

permanente des recepteurs de la TSH par des IgG. L'IgG la plus 

anciennement connue est la LATS (Long Acting Thyroid Stimulator). Les 

TSI (Thyroid Stimulding Immunoglobulins) appelees aussi TSAB (Thyroid 

Stimulating Antibodies) sont des anticorps qui stimulent l'hormone 

synthese et la liberation de T3 et T 4. On retrouve egalement par une autre 

technique de dosage de TRAK ou anticorps anti-recepteurs de la TSH. n 
est probable que ces immunoglobulines stimulants soient identiques. 

De plus, il existe probablement un deficit de l'immunite cellulaire liee au 

type HLA B8DR3 au cours de la maladie de basedow. Les lymphocytes T 

auxilaires exercent en temps normal un controle negatif sur I' activite des 

recepteurs de la TSH; ainsi un deficit en T auxiliaire entralnerait une 

stimulation permanente de recepteur de la TSH. Ces recepteurs, stimules 

par les TSI, entralneraient une liberation excessives de T3 et de T4. 

Les atteintes ophtalmologiques au cours de la maladie de basedow 

sont egalement dues a des perturbations auto-immunes. Celles-ci ne sont 

pas directement liees aux anomalies thyroidiennes, il est donc possible 

d' observer une ophtalmopathie basedowienne sans hyperthyroidie. 

L' exophtalmie observee dans la maladie de basedow est induite par 

un epaississement du tissu conjonctif retro-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 

developpent, d'une fa~on insidieuse, la plupart du temps chez une femme, 

les troubles basedowiens. 

1.1- CLINIQUE 

1.1.1- Les symptomes cardinaux 

Le goitre est en general, une simple hyperplasie diffuse du corps thyrolde. 

Dans la plupart des cas rhypertrophie thyroldienne est bilaterale, mais elle 

peut predominer d'un cote. Le volume du goitre est ordinairement modere : 

aussi n'entraine t-il aucune gene subjective, sauf parfois un peu de 

dysphagie ou de dysphonie. La consistance de la tumefaction est ferme, 

elastique, reguliere. 

Enfin, Ie goitre basedowien est tres richement vascularise: c' est ce que 

montrent la force des battements des arteres thyroidiennes, Ie thrill et Ie 

souflle continu a renforcement systolique que l' on peut percevoir au niveau 

du goitre. 

L'exophtalmie donne au regard de la maladie une fixite et un eclat 

particuliers. Inconstante, elle se traduit a son plus faible degre par un eclat 

un peu tragi que du regard. 

Presque toujours bilaterale et symetrique, elle predomine parfois d'un cote. 

Elle ne s'accompagne ni de deviation 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 Ie signe Ie plus' constant et peut etre Ie plus important 

de la tetrade classique. Elle peut s'accompagner d'erethisme circulatoire et 

de quelques troubles du rythme, qui sont parfois Ie premier signe d'une 

atteinte cardio-vasculaire plus grave. 

La tachycardie basedowienne est une tachycardie sinusale, reguliere, 

permanente. Le repos l'attenue, 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 emotions declenchent, sur ce fond 

de tachycardie permanente, des paroxysmes pas sagers que Ie malade peut 

percevoir sous forme de palpitations ou d'oppression douloureuse. Assez 

souvent, la pression sanguine differentielle est legerement augmentee, la 

minima restant normale et la maxima s'elevant un peu sous reffet de 

I' erethisme cardiaque. 

Le tremblement est fin, petit, menu, rarement intense. Pour Ie mettre en 

evidence, il faut demander au sujet d' etendre Ie bras dans I' attitude du 

serment et, au besoin, placer une feuille de papier sur ses doigts ecartes en 

eventail. Ce tremblement predomine, en effet, aux extremites. II augmente 

peu a I'effort, mais beaucoup sous rinfluence de remotion. 

1.1.2- Autres symptomes c1iniques 

- L' amaigrissement du sujet a une importance considerable pour Ie 

diagnostic. Cet amaigrissement est Ie premier temoin des troubles de 

la nutrition. n est constant. 

- Les troubles psychiques se traduisent par une emotivite, une 

irritabilite et une instabilite particuliere a la maladie. Sur ce fond 

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

bouffees de chaleur, sudations profuses des extremites. 

Les troubles digestifs: diarrhee, troubles de la faim, anoreXle ou 

boulimie. 

- Le retentissement de la maladie sur les autres glandes endocrines est 

particulierement net pour les fonctions ovariennes: les regles 

deviennent souvent irregulieres, diminuent d'abondance ou meme 

disparaissent. 

- Deux symptomes sont tres frequents: une soif souvent intense et 

entrainant de la polyurie et une asthenie musculaire assez 

particuliere. 

1.2- P ARACLINIQUE 

1.2.1- Dosage des hormones thyroidiennes 

Le diagnostic d'hyperthyroi"die est affirme par Ie bilan biologique qui 

montre une elevation d'hormone thyroi"dienne T3 et T4, totale et libre, et un 

abaissement de la TSH (inferieur a 0,15 Jlulml) dosee par methode 

ultrasensible 

Dans certains cas, seulla T3 est elevee, on parle de I 'hyperthyroi"de a T3. n 
est beaucoup plus rare que la T 4 soit elevee de fa~on isolee: on parle 

d'hyperthyroi"de a T4. Dans ce cas, on ne portera que prudemment Ie 

diagnostic en control ant a nouveau la T 4 et la TSH ultrasensible. 
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Les cas dits d'hyperthyroides a T4 sont souvent des cas du sujet age, OU la 

T3 tout en restant dans les limites de la nonnale, est en fait elevee pour 

l'age. 

1.2.2- Scintigrapbie thyroidienne 

Elle met en evidence dans les cas typiques un goitre homogene avec 

une fixation elevee. Dne fixation moms elevee doit faire suspecter 

l'association a une surcharge iodee. 

1.2.3- L'echographie 

La thyroide est augmentee de volume de fa~on homogene. 

1.3- EVOLUTION ET COMPLICATIONS 

1.3.1- Elements de surveillance 

Les elements de surveillance sont : 

• sur Ie plan clinique : c' est la tetrade clinique decrite plus haut ; 

• sur Ie plan paraclinique: c'est Ie dosage des honnones 

thyroidiennes. 

1.3.2- Modalites evolutives 

La maladie de Basedow evolue ordinairement par poussees que 

paraissent parfois declencher une emotion, Ie surmenage ou une periode 

menstruelle: on voit alors s'exagerer la nervosite et la tachycardie; 

I' exophtalmie elle-meme peut s' accentuer et Ie goitre devenir plus saillant ; 

en meme temps, Ie malade maigrit et son metabolisme basal s'eleve. Puis, 

sous I' influence du repos, la maladie tend a revenir a l' etat anterieur. 
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Cependant apres quelques altemances d'amelioration et d'aggravation, la 

maladie finit toujours par empirer si Ie traitement n'intervient pas. Les cas 

de guerison spontanee sont rares. 

Beaucoup plus souvent surviennent des complications. 

COMPLICATIONS 

.:. Cardiaques: Le creur est Ie premier organe a souffrir dans la maladie 

de Basedow. «ll n'y a pas, ecrivait Paul de Moor, d'hyperthyroidie 

sans cardiothyreose» (47). 

A la tachycardie permanente, slgne constant de la maladie de 

Basedow, peuvent succeder les signes d'une atteinte plus grave du 

creur: ce sont des troubles du rythme et des accidents d'insuffisance 

cardiaque. 

Les arythmies des hyperthyroidies sont extremement variees: 

extrasystoles, de constatation banale; de signification pronostique 

toujours reservee parce qu'elles annoncent la tachyarythmie. 

L' arythmie complete par fibrillation auriculaire est Ie trouble du 

rythme Ie plus important, Ie plus severe et Ie plus caracteristique de 

l'hyperthyroidie: elle complique au moins 10 a 20% des cas de 

maladie de Basedow. Elle annonce assez souvent l'asystolie. 

- L'asystolie basedowienne n'a aucun caractere propre, si ce n'est la 

frequence des arythmies qui l'accompagnent et Ie peu d'efficacite 

qu' ont sur e11e, les traitements tonicardiaques. Par contre, la 

thyroidectomie peut avoir sur I' insuffisance cardiaque une influence 

etonnante et retablir des situations en apparence desesperees. 
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.:. La cacbexie basedowienne est I' aboutissement classique de Ia 

maladie de Basedow abandonnee a elle-meme. Une infection 

intercurrente, telle qu'une tuberculose pulmonaire, peut hater Ie 

denouement. 

.:. Accidents tbyreotoxiques aigus. A n'importe quel moment de son 

evolution, la maladie peut prendre soudainement une allure aigue, 

d'une extreme gravite. Le traitement est parfois impuissant a 

empecher cette eventualite redoutable. Un etat d'agitation delirante, 

de Ia fievre peuvent accompagner cette flambee d'hypertbyroldie. La 

mort en est la conclusion dans au moins un tiers des cas. Selon les 

observations recentes de divers auteurs aux Etats-Unis, Ie foie jouerait 

un rOle important dans les accidents mortels d'hypertbyroldie (26). La 

frequence du subictere, d'une elevation de la cholemie et d'une 

alteration des epreuves fonctionnelles hepatiques, enfin, a'l'autopsie, 

la quasi-constance de lesions du parenchyme hepatique (pouvant 

realiser a titre exceptionnel une image qui rappelle I' atrophie jaune 

aigue du foie) apportent la preuve que I'insuffisance hepatique 

intervient assez souvent dans l'hypertbyroldie severe et Ie chirurgien 

fera bien de tenir compte de ce facteur dans Ies decisions 

tberapeutiques pre et post -operatoires. 

2- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

n se fera essentiellement avec l' adenome toxique, Ie goitre hetero­

multinodulaire toxique et Ie goitre basedowifie. 
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2.1- L'ADENOME TOXIQUE 

Le syndrome de thyro-toxicose Ia rapproche de Ia maladie de 

Basedow. Cette affection difIere de Ia maladie de Basedow sur plusieurs 

points: 

- goitre souvent non exophtalmique ; 

- palpation d'un nodule unique a I'examen physique; 

- scintigraphie: nodule unique hyperfixiant eteignant Ie reste de 

Ia glande. 

2.2- LE GOITRE HETEROMULTINODULAIRE TOXIQUE 

Aux manifestations d'hyperthyroidie s'associent : 

- un goitre multinodulaire a l' examen physique ; 

- scintigraphie: goitre heteromultinodulaire ; 

- echographie: goitre heteromultinodulaire. 

2.3- LE GOITRE BASEDOWIFIE 

C' est un goitre ancien benin, sur Iequel surviennent cinq ans apft!s 

des manifestations d?hyperthyroidie. 

A I'examen, il s'agit d'un goitre nodulaire. Son evoIuti,on est identique ala 

maladie de Basedow. 

3- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

Aujourd'hui Ia maladie de Basedow se definit comme une affection 

auto-immune survenant a Ia faveur de stress sur un terrain genetiquement 

predispose. 

Le premier facteur circulant dans Ie sang et stimulant Ia thyroide 

decrit a ete Ie LATS (Long Acting Thyroid Stimulator). On sait maintenant 

que Ia maladie de Basedow est due a une famille d' anticorps, qui ont re~m 
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plusieurs denominations selon leur action et selon la methode de detection 

utilisee. 

* Competition avec la TSH au mveau de son recepteur membranaire: 

anticorps « anti-recepteur de la TSH ». La detection se fait par une methode 

de radiorecepteurs mesurant l'inhibition de la liaison de la TSH marquee a 
des membranes thyrordieniles. Ce sont les seuls anticorps, doses en routine. 

* Stimulation de la thyrorde: TSI (Thyroid Stimulating Immunoglobulin) 

ou TSAb (Thyroid Stimlilating Antibody). Leur detection se fait Ie phiS 

souvent par des bio-assays dont la plupart utilise des cellules thyroidiennes 

humaines en culture, avec differents criteres reproduisant les effets de la 

TSH. Les TSI sont retrouves chez 95% des basedowiennes (28). 

* Liaison a la membrane des cellules thyroldiennes en culture: Tin 
(Thyroid Binding Immunoglobulin). 

* Stimulation de la crOlssance de la thyrorde: TGI (Thyroid Growth 

Stimulating Immunoglobulin). La detection utilise une technique de 

cytochimie rilesurant la synthese de D~ technique tres lourde et reservee 

a la recherche. 

La thyrorde est a la fois un site de production de ces anticorps, en meme 

temps qu'elle en est l'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 Ie 

recepteur de la TSH est proche du site de liaison de la TSH, mais differe. 

Les arguments histologiques en faveur de la maladie auto-immune 

sont bien classiques. 
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L'infiltrat lymphocytaire constitue la signature de l'affection tant au 

oiveau de la thyroide oil les lymphocytes sont en contact direct avec les 

thyreocytes qu' au oiveau des tissus retro-orbitaires et des muscles 

oculomoteurs (5). 

Le role du stress est cliniquement evident mms son mecanisme 

d'action reste incertain. n existe des terrains genetiques predisposes a la 

maladie de Basedow comme en temoignent : 

- Ie caractere parfois familial de I' affection; 

- l'existence possible dans la fratrie, saine cliniquement, d'anticorps 

antithyroidiens etlou d'anomalies des tests dynamiques, type TRH 

ou Werner; 

- la frequence chez les basedowiens de groupes antigeoiques 

particuliers : HLA B8 et HLA DR3 (26, 28). 
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VI- TRAITEMENT (5, 27, 28) 

1- PRINCIPES 

La conduite therapeutique repose sur des f<!gles precises : 

• garder present a l' esprit Ie motif principal de consultation en 

s' assurant que la technique proposee repondra a la demande 

formuIee; 

• assurer au mieux l'innocuite du traitement pow: cette affection 

benigne; 

• connaitre les limites du traitement ainsi que ses risques ; 

• maitriser la technique chirurgicale. 

2- BUTS 

Les buts du traitement sont : 

• normaliser la fonction thyrofdienne ; 

• prevenir et traiter les complications. 

3- MOYENS ET METHODES 

Les methodes therapeutiques sont nombreuses et se distinguent en 
moyens medicaux et physiques (iratherapie et chirurgie). 

3.1- MEDICAUX 

Le traitement medical fait appel aux antithyroidiens de synthese Ie 

plus souvent associes a un beta bloquant et a une preparation calmante. 

~ Les antithyrofdiens de synthese (ATS) sont des thionamides derives de 

thio-uree utilises depuis plus de 50 ans. II en existe deux familIes : 

• Ie thiouracile et ses derives (Basdene*) : 300mg par jour au debut ; 

• les derives du mercaptan (Neomercazole*): 50mg par JOur au 

debut (10 comprimes a 5 mgjusqu'a 12 comprimes). 
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TIs agissent au bout de 6 a 8 jours et ils doivent etre prescrits pendant 

12 a 24 mois. TIs imposent une surveillance hematologique dans la crainte 

d'une leucopeme, voire d'une aplasie medullaire. On a egalement decrit 

des rush, des arthralgies, des hepatites. 

Chez la femme enceinte, iis risquent, en l' absence de surveillance, de 

provoquer chez Ie fretus un goitre et une hypothyroidie. 

-7 Le lugol: utilise sous forme de solution forte (iode : 5g, iodure de 

potassium: 109, eau distillee Q.S.P : 100ml) a Ia dose de trois fois 20 gouttes 

par jour est Ie traitement Ie plus ancien qui doit etre prescrit en cure prolongee 

de 12 a 18 mois. 

Son action est rapide mais incomplete et transitoire. II bloque la 

secretion des hormones thyroidiennes. TI provoque une saturation de la 

glande en iode. TI est surtout utilise en association avec les autres moyens 

therapeutiques. 

7 Beta bloquant: Ie propanoiol (Aviocardyl*) est Ie plus utilise. TI ralentit 

Ie nreud sinusal et la conduction auriculoventriculaire. TI permet 

d'ameliorer une insuffisance cardiaque lorsque celle-ci est due a la 

tachycardie. Par ailleurs, il diminue la conversion peripherique de T4 en 

T3. On prescrit habituellement 'li a 1 comprime 3 a 4 fois par jour. 

7 La sedation: 

- repos physique et psychique: generalement l'hospitalisation n' est pas 

necessaire sauf pour les formes severes et un arret de travail de 15 jours a 1 

mois suffit ; 
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- anxiolytiques : une benzodiazepine est souvent utilise contre I' anxiete et 

l'irritabilite. Par exemple Lexomil* Yt de comprime Ie matin et a midi, ~ 

comprime Ie soir pendant quelques jours. 

3.2- L'IODE RADIO-ACTIF 

C' est une methode simple, efficace et economique. 

n a les memes avantages que la chirurgie sans en avoir les nsques 

operatoires et postoperatoires. 

n agit au bout de 6 a 8 semaines avec parfois un risque de thyro-toxicose 

transitoire au 8e jour; Ie risque majeur est la survenue secondaire d'une 

hypothyroidie dont la frequence augmente avec Ie temps et I' installation en 

est insidieuse. L' iratherapie est plutot reservee aux sujets de plus de 40 

ans (29). 

3.3- CHIRURGICAUX 

Trois types de thyrordectomie sont utilises dans Ie traitement de la 

maladie de Basedow : 

- thyrordectomie partielle bilaterale ; 

- lobo-isthmectomie complete d'un cote avec resection partielle 

controlaterale, connue sous Ie nom de procedure de Dunhill ; 

- thyrordectomie totale. 

Avant i'intervention, les malades doivent etre correctement prepares 

par les traitements medicaux. 
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La technique operatoire de la thyroidectomie totale 

)0> INSTALLATION 

Le malade est installe en decubitus dorsal. Sa tete est en hyper­

extension, calee en rectitude par one tetiere ou par on simple anneau en 

caoutchouc, et deflechie par on billot transversal place sous les epaules. 

Celles-ci sont abaissees au maximum pour degager la base du cou. 

La desinfection du champ operatoire ne doit pas utiliser de produit iode 

susceptible de perturber les epreuves scintigraphiques ou therapeutiques 

ulterieures a l'iode radioactif. 

)0> ABORD 

Incision arciforme dite «en cravate de Kocher». Le trace de 

I'incision arciforme, a concavite superieure, est dessine au crayon 

dermographique ou a l'aide d'on til de soie appuye avec force, dans on pli 

naturel de flexion du cou, 1 ou 2 travers de doigt au-dessus de la fourchette 

stemale. 

Peau, tissu cellulaire sous-cutane et peaucier sont incises sur 8 a 10 cm. 

Decollement de lambeaux cutanes superieurs jusqu' au pole superieur de la 

glande et inferieur jusqu'a la fourchette stemale. 

Ligature prealable des jugulaires anterieures parfois. 

La ligne d'accolement des aponevroses cervicales superficielle et moyenne 

est incisee au bistouri depuis I'angle superieur du cartilage thyrolde jusqu'a 

la fourchette stemale. 

Reclinaison des muscles stemo-cleido-hyoldiens puis section des muscles 

stemo-thyroidiens a leurs parties superieures permettant I' exposition de la 

glande. 
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~ GESTES 

Abord du pOle inferieur droit : 

• reperage premier des parathyroides ; 

• dissection isolement des arteres et vemes thyroidiennes 

interieures qui sont ligaturees et sectionnees entre deux 

pinces hemostatiques ; 

• dissection isolement du recurrent droit jusqu'a sa penetration 

crico-thyroidienne. nest respecte. 

Abord du pOle superieur droit: 

• dissection isolement du pedicule thyroidien superieur qui 

est ligature et sectionne entre deux pinces hemostatiques ; 

• decollement prudent de la glande avec hemostase successive 

jusqu'a l'isthme. La parathyroide est respectee. 

Abord du pole inferieur gauche: 

• dissection isolement des arteres et vemes thyroidiennes 

inferieures qui sont ligaturees et sectionnees ; 

• dissection isolement du recurrent qui longe l' angle reso­

tracheal. II est respecte. 

Abord du pole superieur gauche: 

• dissection isolement du pedicule thyroidien superieur qui est 

ligature et sectionne ; 

• decollement prudent de la glande avec hemostase successive 

jusqu' a I' isthme. 
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Abord de l'istbme : 

• section du ligament de Gruber au bistouri permettant la liberation 

complete de la glande. 

Ceci realise la thyroldectomie totale. 

Dans les thyroIdectomies partielles un petit moignon est laisse au 

niveau d'un pole superieur ou deux petits moignons au niveau des 

deux poles superieurs. 

Verification et controle de l'hemostase. 

Mise en place d'un ou de deux drains aspiratifs type Redon 

charniere 9 ou 10. 

Rapprochement des plans musculaires sur la ligne blanche. 

Rapprochement sous-cutane. 

Surjet intradermique ou agrafes sur la peau puis pansement sec. 

Soins post-operatoires : 

• antalgiques; 

• premier pansement au troisieme jour ; 

• ablation du drain de Redon au troisieme jour. 

Dans Ie suivi, il faudra un controle biologique strict, notamment Ie 

dosage de la calcemie Ie lendemain de l'intervention et des hormones 

thyroldiennes a trois mois. 

Complications a craindre : 

immediates: accident anesthesique, cnse aigue thyrotoxique, one 

paralysie recurrentielle, one hypoparathyroldie ; des hemorragies+++ ; 

- ulterieures: infection de la plaie operatoire, hematome cervical, 

hypoparathyroldie, rarement la recidive de la maladie, plus souvent 

one hypothyroidie. 
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4- INDICATIONS 

Elles sont fonction : 

• du terrain ; 

• du degre de la thyrotoxicose et de ses complications ; 

• du volume du goitre ; 

• des moyens therapeutiques disponibles. 

Dans les formes moderees, plutot que Ie lugol, on utilise les 

antithyroi"diens de synthese a dose efficace en surveillant la formule 

sangume. 

Dans les formes graves, d' evolution rap ide , on utilise un moyen 

radical : 

• soit chirurgie, chez un sujet jeune, avant 40 ans ; 

• soit iode radio-actif, chez un sujet age ou recuse par Ie 

chirurgien. 

En cas d'echec ou d'intolerance aux antithyroi"diens de synthese, on 

a recours aux moyens radicaux. 

Les goitres basedowifies constituent en regle une indication operatoire. 

Les formes cardiaques imposent un traitement mixte thyroi"dien et 

cardiaque avec utilisation prudente des beta-bloquants. 

La crise aigue thyrotoxique : Ie traitement, urgent, doit etre entrepris 

chaque fois que possible en milieu de reanimation medicale, en sachant que 

Ie pronostic vital est enjeu pendant 10 jours au maximum. 

53 



n faut preserver la fonction respiratoire en supprimant tout apport 

solide ou liquidien per os et combattre les effets de l'hyperhonnonemie par 

les beta-bloquants. Refrigeration, rehydratation, sedatifs nerveux centraux, 

eventuellement corticoides sont associes. La prevention des crises 

postoperatoires reside sur une preparation medicale correcte. 

L'ophtalmopathie est de traitement delicat. 
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DEUXIEME PARTIE: 
NOTRE ETUDE 



1- CADRE D'ETUDE 

Notre etude s'est deroulee dans l'Unite de Chirurgie Generale de la 

Clinique Chirurgicale de I'Hopital Aristide Le Dantec (Assali / Fontan). 

11- MATERIEL ET METHODE 

1-MATERIEL 

n s'agit de 97 dossiers de malades des deux sexes et d'age variable 

provenant pour l'essentiel de Dakar, operes pour maladie de Basedow ou 

pour goitre multinodulaire basedowifie. 

2-METHODE 

Notre travail est one etude retrospective allant de janvier 1994 a join 

2002, soit one periode de huit ans et portant sur l'analyse de 97 dossiers de 

malades atteints de la maladie de Basedow ou de goitre basedowifie et 

operes dans a la Clinique' Chirurgicale de l'Hopital A. Le Dantec. 

Pour chaque dossier, k~s parametres suivants ont ete etudies : 

- l'age; 

- Ie sexe ; 

- les motifs de consultation; 

- les antecedents particuliers; 

- les signes cliniques : fonctionnels, generaux et physiques ; 

- la paraclinique : 

· la scintigraphie ; 

· l'echographie ; 

· la biologie ( dosage des hormones thyroldiennes) ; 
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- la preparation medicale ; 

- Ie traitement chirurgical: 

· l'exploration ; 

· Ie geste ; 

- la duree d'hospitalisation ; 

- les suites post-operatoires : 

· la clinique ; 

· Ie dosage de Ia calcernie ; 

· Ie dosage des hormones thyroi'diennes ; 

-Ie recul post-operatoire; 

- et l' examen anatomo-pathologique de la piece operatoire. 

L' echec du traitement medical ou son inobservance ou Ie volume tres 

important du goitre ont ete les principales indications du traitement 

chirurgical (figure 13). 

Tous les patients avaient beneficie d'une preparation medicale avant 

rintervention a base d'anti-thyroidiens de. synthese (Neomercazole* Smg: 9 

a 12 comprimes par jour); de ~-bloquants (AviocardyI* 40mg: Y2 a 2 

comprimes par jour) et d'anxiolytique (Lynsunxia* 10 mg: 1 comprime par 

jour ou Alpraz* O,Smg: 1 a 2 comprimes par jour) jusqu'a l'obtention d'une 

euthyroi'die. 

La duree moyenne de la preparation medicale etait de 18 mois avec 

des extremes de 6 mois et de 2 ans. 

La thyroidectornie subtotale lais~ant en place une clochette superieure 

de 2cm de hauteur etait rintervention de choix (figure 14). Le dosage de Ia 

calcemie en post operatoire etait systematique. 
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L' examen des cordes vocales etait effectue systematiquement lors de 

I'extubation par I'anesthesiste. Le dosage des hormones thyroldiennes (LT3, 

L T 4) et de la TSHus etait effectue un mois apres I' intervention. 

Un suivi regulier a trois mois, six mois et un an, la premiere annee et tous 

les ans avec un recul moyen de 24 +/- 6 mois, etait assure. 

Figure 13 : Aspect macroscopique per-operatoire d'un volumineux 
goitre homogene dans Ie cadre de la maladie de Basedow 
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Figure 15 : Thyroidectomie sub-totale laissant en place one clochette 
superieure du lobe gauche d'environ 2cm de grand axe (tleche) 
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Figure 15 : Repartition des malades selon Ie sexe 

3- LES MOTIFS DE CONSULTATION 

- La majeure partie de nos patients (60 cas) soit 61 %, nous a ete adressee 

par un service de medecine interne pour echec du traitement medical ou 

inobservance du traitement ou pour raison economique. 

- Trente sept patients, soit 39%, sont venus d'eux-memes consulter a la 

Clinique Chirurgicale. 

4- ANTECEDENTS 

La plupart de nos patients (59 cas, soit 60%) etait sans antecedents 

particuliers. Cependant une notion de goitre familial a ete retrouvee dans 25 

cas (25%) et des troubles psychoaffectifs chez 13 patients (15%). 
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5- SIGNES CLINIQUES 

Le tableau II resume les symptomes retrouves chez nos patients. 

Tableau II : Repartition de la symptomatologie clinique 

Signes Nombre Pourcentage (0/0) 

Tumefaction cervicale anterieure 97 100 

Tremblement 22 22 

Tachycardie 03 03 

Amaigrissement 40 41 

E?,ophtalmie 39 40 

Palpitation 28 29 

Bouffees de chaleur 10 10 

Dyspnee 12 12 

Dysphonie 12 12 

Dysphagie 13 13 
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6- PARACLINIQUE 

6.1- SCINTIGRAPHIE 

Le tableau III regroupe les donnees scintigraphiques. 

Tableau III : Resultats de la scintigraphie ( n= 92 ) 

Goitre Nombre Pourcentage (0/0) 

Diffus homogime 63 68 

Nodulaire ( 2) 0;-1 

Nodulaire (3) 02 32 

Nodulaire (>3) 18 

Total 92 100 
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6.2- ECHOGRAPHIE 

Les donnees echographiques sont representees dans tableau IV. 

Tableau IV: Resultats de l'echographie (0 31) 

Goitre Nombre Pourceotage (0/0) 

Diffus homogene 10 32 

Nodulaire (2) 06 

Nodulaire (3) 00 68 

Nodulaire (>3) 05 

Total 31 100 

6.3- DOSAGE DES HORMONES THYROiDIENNES 

Tous nos patients ont beneficie d 'un dosage des hormones 

thyroldiennes a l'admission. La tri-iodo-thyronine (T3), la thyroxine (T4) et 

la TSH ultrasensible ont ete dosees. Les resultats ont montre une 

hyperthyroidie dans tollS les cas. 

6.4- LA PREPARATION A LA CHIRURGIE 

Tous nos patients ont beneficie d'un traitement medical avant 

l'intervention chirurgicale. Ce traitement etait a base d'anti-thyroldiens de 

synthese (Neomercazol*: 10 a 12 comprimes par jour) et de Betabloquant 

(Avlocardyl* : 3 a 4 comprimes par jour), parfois associe a un anxiolytique 

(Lexomil*). La duree moyenne de la preparation etait de 3 mOls, institue soil 

par Ie medecin, Ie chirurgien ou l'anesthesisteen visite pre-anesthesique. 

Le but de cette preparation est I' obtention d'une euthyroldie. 
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Le dosage des hormones thyroidiennes realise chez 97 patients (86%) apres 

preparation medicale a montre une euthyroidie biologique dans 32% des cas, 

une hypertbyroidie biologique compensee dans 60% des cas et une 

hypothyroidie biologique dans 8% des cas comme Ie montre Ie tableau V. 

L'hypothyroidie notee chez ces patients etait en rapport avec Ie traitement 

medical et etait sans manifestations cliniques. 

Tableau V: Bilan biologique apres preparation medicale (n=97) 

Hormones thyroidiennes Nombre Pourcentage (%) 

Euthyroidie 32 32 

Hyperthyroidie compensee 60 60 

Hypothyroidie 05 08 

Total 97 100 

6.5- L' ANESTHESIE 

Toutes les interventions chirurgicales se sont deroulees sous 

anesthesie generale avec intubation oro-tracheale. Aucun incident n'a ete 

note en per et post-operatoire chez nos patients. 
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7- TRAITEMENT CHIRURGICAL 

7.1- EXPLORATION 

Le tableau VI rend compte des decouvertes chirurgicales. 

Tableau VI: Donnees de I'exploratioo chirurgicale (0=97) 

Goitre Nombre Pourceotage (%) 

Diffus homogene 79 81 

Nodulaire (2) 06 

Nodulaire (3) 02 19 

Nodulaire (>3) 10 

Total 97 100 

7.2- GESTE CHIRURGICAL 

Chez 90 patients (93%) la thyroldectomie sub-totale etait realisee et 

chez les 7 autres il s'agissait d'une thyroldectomietotale. 

Pour les patients qui ont beneficie d'une thyroldectomie sub-totale, une 

lobo-isthmectomie droite associee a une lobectomie partielle gauche 

laissant en place un pole superieur gauche a ete realise dans 60 cas (66%), 

suivi de la lobo-isthmectomie gauche avec lobectomie partielle droite 

laissant en place un pole superieur droit dans 30 cas (34%) comme Ie 

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

Geste TST1 TST IT Total 
laissant un pole laissant un pole 
su~erieur droit su~erieur gauche 

Nombre 30 60 07 97 

Pourcentage 34 66 07 100 

(%) 

TST i = Thyroldectomie sub-totale 
TT 2 = Thyroldectomie totale 

8- DUREE D'HOSPITALISA TION 

La duree d'hospitalisation de nos patients etait variable comprise entre 

3 et 9 jours avec une moyenne de 4 ± un jour. 

II faut noter que pour la majeure partie des patients (40 cas, soit 41 %), la 

duree d'hospitalisation etait de 3 jours comme resume au niveau du tableau 

VIII. 
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Tableau VIII: Duree d'hospitalisation 

Duree 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-operatoire. 

9- SUITES OPERATOIRES 

Le dosage de la calcemie etait effectue Ie lendemain de l' intervention 

et Ie dosage des hormones thyroidiennes a trois mois. 

Chez 89 patients (92%) les suites operatoires etaient simples. 

Par contre chez 8% de nos patients (8 cas), les complications suivantes ont 

ete notees: 

- 2 cas de paresie recurentielIe passagere sur-thyroidectomie totale ; 

- 2 cas d'hypocalcemies transitoires (fourmillement, anesthesie, crampe, 

calcemie inferieure a 80g/l) jUgulees par un apport calcique ; 

- 4 cas d'hypothyroidie definitive (asthenie, bradycardie, enophtalmie, 

T3 et T4 diminuees, TSH elevee) necessitant un traitement hormonal 

substitutif, a 2 mois, 5 mois, 6 mois et 11 mois apres l' intervention 

chirurgicale. 

En effet, 17 cas d'hypothyroidies biologiques ont ete notes dont 13 

etaient compenses cliniquement (T3 et T 4 normales, TSH elevee) et ne 

necessitant pas de traitement hormonal substitutif. 
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10- RECUL POST-OPERATOIRE 

Les suites operatoires de nos patients ont ete evaluees sur une duree 

variable d'un a 48 mois avec une moyenne de 24 ± 6 mois. Aucun cas de 

recidive de l'hyperthyroi"die n'a ete note avec un recul moyen de 2 ans. 

11- EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA PIECE 

OPERATOIRE 

Dans 67 cas (69%) l'examen anatomo-pathologique a pu etre 

exploite. II s'agissait d'une hyperplasie benigne compatible avec la maladie 

de Basedow dans 86,6% des cas (n=58) et d'un goitre colloi"de dans 13,4% 

des cas (n=9). 

68 



TROISIEME PARTIE: 
DISCUSSION 



1- L'AGE 

La maladie de Basedow est une affection qui se voit a tout age, dont 

Ie pic de frequence se situe entre 30 et 40 ans (26). 

Dans notre etude nous avons retrouve, un pic de frequence qui se situe entre 

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

Les differentes etudes menees en Afrique (7, 20, 36, 40, 65) comme 

en Europe (4, 42, 50) ont montre une moyenne d'age tournant autour de 30 

ans (tableau IX). 

La maladie de Basedow est une affection rare chez l' enfant, elle 

touche l'enfant seulement dans 1 a 5% de l'ensemble des cas publies dans 

la litterature (26). 

Elle peut survenir a n'importe quel age chez I 'enfant, cependant elle 

s' observe surtout au-dela de lOans (7) et I' age de notre seul patient enfant 

repond bien a ce critere. 
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Tableau IX: Variations de I'age des patients souffrant d'une 

maladie de Basedow au niveau de la Iitterature 

TaiUe de la Annees Moyenne 
Auteurs ' . d'etude d'age (ans) sene 

Najeh et coll. 
( Tunis )(36) N=18 1991-1994 39 

Ch Ruaux et coll. 
(France )(50) N=260 1973-1991 38 

Bilosi et coll. 
( France)(4) N=128 1994-1999 34 

P d' Artigue et coll. 
( France)( 42) N=112 1985-1995 31,4 

Conessa et coll. 
(Dakar)(7) N=39 1995-1997 35 

Yehoussi et coll. 
(Cameroun) (60) N=26 1979-1998 31 

Hssaida et coIl. 
(Maroc)(14) N=30 1992-1998 31,5 

Ouoba et coll. 
( BurIcina)(35) N=104 1988-1996 37 

Notre serie N-97 1994-2002 35 

Extremes 
(ans) 

11-76 

16-68 

14-68 

15-78 

10-72 

12-73 

19-45 

08-73 

13-73 
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II-LE SEXE 

La maladie de Basedow est ooe affection it predominance feminine. 

L'incidence annuelle est d'environ 2 it 3 cas pour 1000 femmes (4). 

Notre etude a retrouve une nette predominance feminine. 

Cette predominance feminine a ete retrouvee dans les etudes europeenne et 

africaine comme en temoigne Ie tableau X. Ceci montre que la maladie de 

Basedow est une affection de la femme dont la repartition est independante 

de la race et de la situation geograpbique. 

Tableau X: Repartition selon Ie sexe des patients souffrant dela 

maladie de Basedow au niveau de la Iitterature 

Auteurs Taille de la serle 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=1l2 15 97 
(France)(42) 

Ouoba 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 serle (Dakar) N-97 3 94 
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111- LES MOTIFS DE CONSULTATION 

Le principal motif de consultation dans la maladie de Basedow est la 

tumefaction cervicale anterieure qui est presente dans 100% des cas et 

traduit Ie goitre. 

Cependant notre etude a retrouve que dans 61 % des cas, il s' agit de patients 

orientes par un service de medecine interne on ils etaient pris en charge, 

apres rechute malgre Ie traitement medical ou en cas d'impossibilite 

d'obtenir un equilibre thyroidien par Ie traitement medical. L'echec du 

traitement medical ou l'inobservance de celui-ci pour des raisons 

economiques constitue les premieres indications du traitement chirurgical. 

Cette constatation a ete rapportee par de nombreux auteurs comme Bilosi 

(74%) (4), P d' Artigues (65%) (42), Ruaux (72%) (50). 

Le souci esthetique vient souvent en deuxieme position. n est au 

premier plan lorsque Ie goitre est volumineux et genant. 

n faut dire que dans notre etude, Ies patients qui sont venus consulter 

d'eux-memes avec des manifestations cliniques d'hyperthyroidie ont 

beneficie d'un traitement medical prealable avant la chirurgie. 

IV- LES ANTECEDENTS 

Notre etude a montre que la majeure partie de nos patients etait sans 

antecedents particuliers (60%). Cependant la notion de goitre familial a ete 

retrouvee en deuxieme position et les troubles psychoaffectifs en troisieme 

position. Bilosi (4) a montre, dans son etude, que les facteurs 

psychoaffectifs etaient presents dans 7,4 % des cas et Ia predisposition 

familiale dans 2,27% des cas. La maladie de Basedow est connue comme 

une affection survenant sur un terrain predispose, dans une famille on I' on 

rencontre des affections thyroidiennes variees ou des maladies 

probablement d' origine immunitaire. 

72 



Tel n'est pas Ie cas dans notre etude, d'autant plus qu'aucune notion de 

maladie immunitaire autre que la maladie de Basedow n'a ete retrouv~e. 

De ces constatations, on peut en deduire que les mecanismes responsables 

de la maladie de Basedow ne sont pas univoques. Par ailleurs, l'etude de la 

predisposition genetique a eM decevante (4). 

V-CLINIQUE 

La maladie de Basedow ou goitre exophtalmique est une affection 

associant: 

- des signes de thyrotoxicose ; 

- un goitre diffus et vasculaire ; 

- des manifestations oculaires et dermatologiques. 

Ce tableau complet n' est pas toujours retrouve. 

La tumefaction cervicale anterieure est quasi constante comme Ie montre 

notre etude mais egalement celIe de Yehouessi (65). 

Dans notre etude, I' amaigrissement vient en deuxieme position et 

I' exophtalmie en troisieme position. Cette meme observation a ete faite 

dans l'etude de Yehouessi (65). Par contre dans la litterature, il a ete decrit 

que Ie signe Ie plus frequent apres la tumefaction cervicale anterieure serait 

la tachycardie. 

Ceci montre qu' en dehors de la tumefaction cervicale anterieure il n'y a pas 

de signes cliniques quasi constants dans la maladie de Basedow temoignant 

de I' aspect plutot dissocie des tableaux cliniques de la maladie. 

Les signes compressifs sont moins frequents donnant une idee sur la 

taille de la glande, facteur determinant en ce qui conceme les difficultes 

lors de I' abord chirurgical. 
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Notre etude a montre que 58% des patients etaient en euthyroidie 

clinique lors de leur admission dans notre service de chirurgie. Ceci est en 

rapport avec Ie fait que ces patients etaient deja sous traitement medical 

pendant une duree moyenne de 2 ans. 

Dans 42% des cas, des slgnes d'hyperthyroidie clinique ont ete 

retrouves. Ce fait concemait les patients qui sont venus consulter 

directement dans notre service de chirurgie apres apparition des premiers 

symptomes cliniques mais egalement les patients ayant presente une 

rechute apres traitement medical. Cependant, ils ont tous beneficie d'une 

preparation medicale avant I' intervention. 

Aucun cas d'hypothyroidie clinique n'a ete note. Elle peut etre en 

rapport avec la bonne conduite du traitement medical de premiere intention. 
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VI- PARACLINIQUE 

Au cours de Ia maladie de Basedow, des examens complementaires 

sont necessaires pour confirmer Ie diagnostic. Le dosage des hormones 

thyroidiennes est au premier plan suivi par Ia scintigrapbie et l' echograpbie. 

Sur Ie plan biologique, notre etude a retrouve dans 60% des cas, une 

hyperthyroidie bien compensee cliniquement, Ie reste etant purement 

fonctionnel en rapport probablement avec Ie traitement medical. Ces 

patients ont ete traites par antithyroldiens de synthese et J3-bloquant avant 

Ia chirurgie. 

Sur Ie plan de I'imagerie, Ies resultats ont montre une nette 

discordance entre Ia scintigrapbie et I' echograpbie; Ia scintigrapbie 

montrant I'aspect diffus de Ia glande et I'echograpbie son aspect nodulaire Ie 

plus souvent. Ce fait temoigne de Ia meilleure sensibilite de l' echograpbie 

dans Ia detection des nodules par rapport a la scintigrapbie comme I' avait 

montre une etude anterieure (10). 

Cependant, cet aspect nodulaire frequent de la glande nous avait permis 

d' evoquer la possibilite de goitres nodulaires basedowifies en rapport avec 

revolution tres ancien du goitre mais egalement r association maladie de 

Basedow et nodules thyroidiens. La hantise pour ces nodules thyroidiens 

etant I'existence d'un cancer en leur sein. 

Cette association est consideree comme non exceptionnelle en Occident 

(tableau XI). Par contre dans notre etude aucun cas d'association malarue de 

Basedow et cancer thyroidien n' a ete retrouve suivant les donnees de 

I' examen anatomo-pathologique. 
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Dans notre serie, il s' agissait de goitre multinodulaire basedowifie 

Ie plus souvent, car evoluant depuis plus de 5 ans. Toujours est-il que la 

sanction chirurgicale reste Ia meme en cas de goitre nodulaire 

basedowifie ou de maladie de Basedow associee a des nodules 

thyroldiens. 

Tableau XI : Association maladie de Basedow et cancer 

Auteurs Annee Taille de la serie Cancer % 

Wahl(63) 1982 178 1,1 

Farbola(29) 1985 117 5,1 

Bahar(30) 1986 194 5,2 

Pacini(42) 1988 86 6,9 

Osaki(17) 1990 743 2,6 

Miccoli(32) 1996 140 9,3 

Kraimps(2S) 1997 110 5,5 

Notre serle 2002 67 0 

VII- LA PREPARATION A LA CHIRURGIE 

Dans 8% des cas ( 5 patients), une hypothyroldie fonctionnelle a ete 

notee. L'analyse des dossiers de ces 5 patients avait montre qu'ils etaient 

tollS sous traitement. 

Ceci montre que l'hypothyroldie etait, non en rapport avec la maladie, 

mais, plutot avec Ie traitement medical. Dans ces cas, la dose d'anti­

thyroldien de synthese etait reduite. 
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VIII- CHIRURGIE DE LA MALADIE DE BASEDOW 

Le traitement de la maladie de basedow reste controverse. 

Ainsi les membres de l' American Thyroid Association (4) preconisent en 

premiere intention l'IRA-therapie (69%). Pour ceux de I'European Thyroid 

Association et de la Japan Thyroid Association (4), Ie traitement par 

antithyroldiens de synthese est choisi en premiere intention, respectivement 

par 77% et 88% des praticiens. 

Quoi qu'i! en soit, Ie traitement chirurgical reste un traitement de deuxieme 

intention (62). 

Les indications chirurgicales sont representees dans plus de la moitie 

des cas par des rechutes apres traitement par antithyroldiens de synthese ou 

par une intolerance a ce traitement (33, 43). 

Les indications chirurgicales sont souvent porrees en presence 

d)adultes jeunes, particulierement si Ie goitre est volumineux (30, 44). Enfin 

I' apparition de nodules est aussi un parametre qui conduit a proposer une 

solution chirurgicale (29). Nos indications sont: l'echec ou I'inobservance 

du traitement medical, Ie volume du goitre, I' existence d'un goitre nodulaire. 

Tous les auteurs preconisent une preparation medicale avant 

l'intervention. Celle-ci permet d'effectuer I'acte chirurgical chez un patient 

en euthyroldie, ce qui rend rarissime la redoutable crise aigue thyrotoxique 

(12,57). 
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Cette preparation medicale dure 4 a 8 semames selon certains auteurs 

(19, 43). Elle repose essentiellement sur les antithyroldiens de synthese 

etlou les betabloquants. Elle est Ie fait egaiement de l' endocrinologue 

adressant Ie malade, du chirurgien ou bien de l'anesthesiste-reanimateur. 

La duree moyenne de preparation dans notre serie est de 18 mois. Cette 

duree reflete plutot l' echec du traitement medical ou la rechute apres 

traitement medical. 

En eifet, la preparation des malades suivie en premiere intention par Ie 

chirurgien excede rarement 6 mois. L'indication operatoire etait posee 

apres euthyrordie fonctionnelle avec un pouls peripherique dans les limites 

de la normale. 

La thyroldectomie au debut du siec1e etait encore consideree comme 

une intervention chirurgicale de tous les dangers : accidents hemorragiques 

cataclysmiques, frequentes tetanies post-operatoires, paralysies recurrentielles, 

infection, etc. 

Billroth (1880), Mickulicz, Kocher, Halsted (1920) et plus recemment 

Lahey (1938) et Blondeau (1971) cites par Graba (14) ont marque la 

thyroldectomie de cette epoque en jetant les bases de la prevention des 

complications de cette chirurgie. 

La morbidite et la mortalite de la chirurgie thyroldienne ont nettement 

diminue ces demieres decennies comme en temoignent les etudes menees 

par differents auteurs (4, 7, 8, 37, 58). Les raisons en sont nombreuses : 

progres de l' anesthesie, meilleure connaissance de l' anatomie de la region 

thyroldienne, plateau technique plus etoffe, affinement des techniques 

operatoires. 
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8.1- CHOIX DU TYPE DE THYROiDECTOMIE 

Dans notre etude, 93% de nos patients ont beneficie d'une 

thyroi'dectomie sub-totale et 7% d'une thyroi'dectomie totale (tableau XII). 

La thyroi'dectomie partielle est donc la plus pratiquee dans notre service par 

rapport a la thyroi'dectomie totale. Cette option a ete rapportee par 

differents auteurs (42, 50, 64). 

Tableau XII: Options chirurgicales dans la maladie de Basedow 

seton les auteurs 

II n' existe pas de difference de morbidite entre la thyroi'dectomie 

sub-totale et la thyroi'dectomie totale. 

L'incidence des complications recurrentielles et parathyrordiennes a ete 

evaluee en se referant a trois etudes recentes (tableau XIII). 
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Tableau XIII: Risques recurrentielles et d'hypoparathyroidie en 

fonction des techniques chirurgicales 

Auteurs Annee TaiUe de la Techniques Paralysies Bypopara-
serle recurrentielles thyroidie 

Hermann 1998 215 TST 1,6% 1,6% 
(18) TT 2,3% 4,3% 

Miccoli 1996 140 TST 2,5% 3,8% 
(32) TT 1,7% 3,3% 

Palit (43) 2000 7241 TST 0,7% 
IT 0,9% 

Notre etude 2003 97 TST1 0 
TT2 0 

TST1=Thyroldectomie sub-totale 
TT2=Thyroldectomie totale 

Aucune de ces etudes ne montre de difference significative entre la 

thyroidectomie sub-totale et la thyroidectomie totale, aussi bien en ce qui 

conceme Ie taux de paralysie recurrentielle que Ie taux d'hypo-parathyroidie. 

Dans notre serie la morbidite se resumait a 2 cas de paresies recurrentielles 

ayant regresse, 4 cas d'hypothyroidies definitives et 2 cas d'hypocalcemies 

transitoires. 

L'hypocalcemie, apres traitement chirurgical de la maladie de 

Basedow, peut traduire une hypo-parathyroidie mais peut egalement etre en 

rapport avec les perturbations du metabolisme phosphocalcique engendrees 

par l'hyperthyroidie et sa correction (4). 
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Au total, la morbidite ne semble pas etre un parametre discriminant 

dans Ie choix entre TST et TT. 

L'influence du poids du parenchyme restant a fait I 'objet de 

nombreuses controverses dans la litterature (24, 43, 50). n s' agit d'un 

probleme difficile d'autant qu'il existe une confusion Quant a l'unite 

d'appreciation de ce tissu restant : en poids ou en volume (4). 

L'hypotbyroldie post-operatoire est frequente, et il est etabli que Ie 

pourcentage de sa survenue est correle a l'importance du reliquat 

tbyroldien, avec 40% d'hypotbyroldie pour un moignon egal a 10cm3 (9) 

contre 80% d'hypothyroldie pour un moignon inferieur a 5cm3 (49). 

Inversement, Ie pourcentage de guerison de rhyperthyroldie est de 50% 

des cas pour des reliquats de 20g (49) et de 33,3% des cas si les reliquats 

sont superieurs a 25g contre 92% des cas s'ils sont inferieurs a 109 (32). 

Le tableau XIV resume les donnees de la litterature concernant les 

poids ou les volumes de parenchyme laisses et les resultats endocriniens a 
distance. n en ressort qu'un poids compris entre 6 et 109 represente un 

compromis apparemment satisfaisant entre Ie risque de recidive si Ie tissu 

residuel est trop abondant et celui d'une hypotbyroldie s'il est insuffisant 

(61). Cependant, I' appreciation de I' operateur est eminemment subjective 

et sujette a des variations estimees a pres de 25% (16). 
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Tableau XIV: Influence du poids ou du volume de parenchyme 

thyroidien restant sur Ie statut hormonal. 

Auteurs Annee Poids ou Euthyroidie Bypothyroidie Recidive (%) 
volume restant (0/0) (0/0) 

Demard(9)(1988) 10cc 40 

Rodier( 49)(1991 ) <5cc 80 

Hedley(16)(1972) 4-7g 56 43 

Ruaux(50)( 1997) 4-8g 49 30 

Farland(30)(1988) 6g 81 17 

Artigues( 42)(1998) 82 12 

KaIk(22)(1978) 20g 50 

Chou( 6)( 1999) 3-10g 50 30 

Henry(17)(1975) 109 94 0 

Makiuchi(32)(1981 ) >25g 33 
<lOg 92 

Andaker(2)(1992) 5-8g 60 35 

SUgUrro(57)(1993) 4-8g 30 52 

Notre serle {2003} 4cm3 84 16 

Le taux d'hyperthyroidie persistante ou recidivante, lorsque Ie 

poids de la g1ande restante est <6g, varie de 6 it 4% (4). Dans toutes les 

etudes, Ie taux de recidive est directement correle au poids de parenchyme 

thyroidien restant, poids devant rester inferieur it 6g (6, 18,41). 
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Dans les series affichant un taux de recidive superieur a la fourchette 

precitee (6 a 14%), Ie poids de parenchyme restant est constamment 

superieur a 6g (4, 6, 18). 

Dans notre serie Ie taux de recidive est nul, apres un recul moyen de 

24 ± 6 mois. Apres thyrofdectomie sub-totale, nous laissons en place un 

moignon du pOle superieur gauche ou droit de 2cm de grand axe sur 2cm et 

lern d'epaisseur, ce qui constitue un volume d'environ 4ern3
. 

La chirurgie de la maladie de Basedow se doit de regler de fayon 

definitive Ie probleme de l'hypersecretion hormonale thyrofdienne. La 

persistance ou la recidive de I 'hyperthyrofdie constitue un authentique 

echec. 

Nos avons montre plus haut que Ie risque de recidive apres TST etait 

fonction du poids du parenchyme restant mais ce risque augmente t-il avec 

Ie temps? 

Les resultats de la litterature sont discordants. Dans l'etude de Maier 

et al (31 )portant sur une serie de 83 patients avec un recul de dix ans 

(compris entre 5 et 32 ans), 5 recidives sur les 6 sont apparues dans un 

delai variant de 2 a 9 ans (en moyenne 4,5). 

Dans l'etude d'Ozoux et al (41) portant egalement sur 83 patients, 

15 recidives etaient apparues, 4 durant les 6 premiers mois, 5 entre 6 mois 

et 2 ans, 3 d' entre eux a 3 ans, 2 entre 5 et 10 ans, 1 apres 10 ans. 
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AI' inverse, dans l' etude de Chou et al (6) portant sur 199 patients, 

Ie taux d'hyperthyroYdie latente a diminue de 10,8 % a 6,9% apres 26 mois 

de suivi et Sugino et al (53) font etat d'un taux de regression spontane de 

l'hyperthyroYdie dans 22,1 % des cas apres un suivi de 24 mois. 

Le risque d'hyperthyroYdie a distance semble aussi etre correle au 

poids de parenchyme restant: dans les deux premieres etudes citees a ce 

chapitre, Ie poids de parenchyme restant variait de 5 a 14g. Dans l' etude 

de Chou et al (6), les moignons restants etaient evalues en taille (2,5cm x 

1cm x 1cm), soit une petite taille, et dans l'etude de Sugino et al (57) Ie 

poids de la glande thyroYde restant etait de l' ordre de 4g. 

Pour certains auteurs, Ie nsque de recidive est aussi correle au 

titrage des anticorps antithyroidiens, Ie risque etant plus eleve chez les 

patients dont Ie taux d'anticorps anti-recepteurs (13, 38, 57, 63) de la TSH 

etait tres eleve avant la chirurgie. La encore, ce facteur est sensible lorsque 

Ie poids de parenchyme restant est eleve, il devient negligeable lorsque Ie 

poids de parenchyme est faible. 

En reponse a cette question, il semble donc que Ie risque de voir 

l'hyperthyroidie s'installer au fil du temps soit correle a deux facteurs : l'un 

essentiel, Ie poids de la glande thyroYde restante superieure a 6g; l'autre 

secondaire, Ie taux postoperatoire eleve des anticorps antithyroidiens. En 

revanche, lorsque Ie poids de la glande thyroide reste inferieur a 5 ou 6g, la 

fonction thyroYdienne semble pouvoir evoluer de fayon aleatoire soit vers 

l'hyperthyroYdie, soit vers l'hypothyroidie, et ce, independamment du taux 

des anticorps (41). 
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Pour plusieurs auteurs, Ie faible poids du parenchyme restant 

diminue donc Ie risque de survenue d'une hyperthyroidie apres 

thyroidectomie sub-totale; cependant n'augmente t-il pas Ie nsque 

d'hypothyroldie ? 

Le taux d'hypothyroidie necessitant un traitement substitutif varie de 12 a 
39% (43,48). Dans notre serie, elle est de 23%. 

Le risque d'hypothyroidie est d'autant plus grand que Ie degre 

d'infiltration lymphocytaire est important (6), mais Ie chirurgien n'a 

evidemment pas d'influence sur ce parametre qui n'est reconnu que sur la 

piece histologique. 

Dans notre serie, 13 patients en hypothyroidie sur 17 ne prenaient 

aucun traitement honnonal substitutif apres un delai moyen d'un an et 

demi. Quatre seulement avaient eu un traitement honnonal substitutif 

L 'hypothyroidie ne constitue pas un echec du traitement chirurgical de la 

maladie de Basedow, par contre l'hyperthyroldie doit etre consideree 

comme tel. Cependant sa survenue est-elle un probleme difficile a 
resoudre? 

Deux situations sont a opposer: 

- la recidive survenant sur un gros goitre ; 

- la recidive survenant sur un petit moignon de 4 a 5 g. 

Dans Ie premier cas, la recidive sur un gros goitre est effectivement 

un probleme preoccupant: Ie traitement medical par antithyroidiens de 

syntbese a peu de chance d'etre efficace et la re-intervention thyroidienne 

devient une chirurgie a risque, notamment recurrentiel et parathyroidien. 
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Dans l' etude de Bilosi, cette situation etait correlee au volume 

residuel de goitre important compris entre 22 et 40g (4). 

Cette premiere situation ne se rencontre finalement que lorsque Ie 

geste chirurgical initial a ete insuffisant. 

Lorsque la recidive survient sur un petit moignon thyrofdien, Ie 

traitement devient facile. En effet, il est surtout medical par de petites 

doses d'antithyrofdiens de synthese si I'hyperthyrofdie est frustre. Si la 

chirurgie est decidee, elle est facile sur une petite clochette superieure. 

La thyrofdectomie sub-totale garde it nos yeux toute sa place dans Ie 

traitement chirurgical de la maladie de Basedow, it la condition formelle de 

ne laisser qu'un faible volume de thyrofde restante compris entre 4 et 

5cm3
. A cette condition Ie taux d'echec est faible, la moitie des patients n'a 

pas besoin d'un traitement it visee thyrofdienne, et les quelques recidives 

restent facilement accessibles it de faibles doses d'anti-thyrofdiens de 

synthese. 

Cependant quelle thyroldectomie sub-totale utilisee dans Ie traitement 

chirurgical de la maladie de Basedow ? 

Certains prererent la lobectomie sub-totale bilaterale arguant du fait que la 

technique de la double pesee permet d'eviter ces deux risques en ajustant 

au mieux Ie poids du tissu thyro'idien restant it 6-8g (9,61). 

D'autres preconisent la lobectomie totale associee it la lobectomie 

sub-totale controlaterale arguant du fait qu' en cas de totalisation pour 

recidive ou apparition d'une autre pathologie sur Ie lobe restant, seul un 

cote sera re-explore (2). 
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Les etudes comparatives montrent que Ie taux d'hyperthyroidie 

recurrente est plus faible en cas de lobectomie totale associee a une 

lobectomie sub-totale controlaterale, qu' en cas de thyroidectomie sub­

totale bilaterale : de 4 a 11% pour Menegeaux au prix d'une augmentation 

du taux d'hypothyroidie sequellaire de 35 a 44% pour Andaker (2) et de 13 

a 49% pour Menegeaux (34), respectivement. La morbidite, Quant a elIe, 

est identique. 

Le choix de l'une ou l'autre de ces techniques est finalement 

fonction des habitudes de l'operateur. 

Notre option est pour une lobectomie totale associee a une lobectomie 

partielle controlaterale, laissant en place une clochette superieure de 2cm x 

2cmx lern. 

EIle offre une plus grande maniabilite, une plus grande simplicite et un 

faible taux de recidive. 

8.2~ COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE 

La chirurgie thyroidienne a considerablement evoluee au cours des 

vingt demieres annees permettant de diminuer les risques rencontres dans 

ce type d'intervention. Neanmoins ces risques sont toujours presents et ne 

doivent en aucun cas etre minimises. 
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Tableau XV : Complications post operatoires de la thyroidectomie 

pour maladie de Basedow. 

Paralysies Hypoparathyroidie Hcmatome 
Auteurs! Annee recurrentielles (%) (0/0) (%) 

Ruaux (1997) 1,7 2,5 2,5 

Prades (1990) 1 3,7 

Najeh (1998) 1 2 0,6 

Moreau (1997) 1,3 1,7 

Rodier (1991) 1,3 2,6 

Martin (1999) 0,4 1,6 1 

Demard (1988) ° 3,8 2,8 

Khalife (1999) 0,45 2,7 0,78 

Duclos (1995) 2,2 1,5 

Notre serie {2003} 0 1,7 

8.2.1- Le risque hemorragique 

n repn!sente Ie risque majeur de cette chirurgie bien qu'il soit faible. 

n est nul dans notre serie. 

Son incidence est estimee de ° a 2,8% (tableau XV) et sans doute plus 

importante qu'au cours de la chirurgie thyroldienne normale en raison de 

l'hyper-vascularisation du goitre. n n'en demeure pas moins preoccupant 

puisqu'il s'agit d'un risque vital du fait du risque d'asphyxie brutale par 

ecrasement tracheal dfi a I 'hematome. Ce risque est toujours present, 

meme, si en fin d'intervention, l'hemostase semble parfaite. 
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II faut que la surveillance du patient soit reguliere avec controle des drains 

de Redon et de la region cervicale. Dans cette optique, nous realisons un 

pansement leger et sec afin de deceler toute augmentation de volume du 

cou ou un suintement. 

Les faibles taux observes dans la litterature sont probablement en rapport 

avec une amelioration des techniques d'exerese parachymateuse (53). 

La meilleure prevention de cet accident est une hemostase eifectuee pas a 
pas au fil et la verification du lit operatoire en fin d'intervention associe a 
la mise en place de 2 drains de Redon aspiratifs qui sont retires au bout de 

48 heures. 

8.2.2- Le risque recurrentiel 

II a toujours ete Ie principal souci de I'operateur quoiqu'il ne 

s'agisse pas d'un risque vital sauf parfois lorsque I'atteinte est bilaterale. 

La plupart des auteurs s'accordent sur l'importance du reperage du nerf 

recurrent dans la prevention des lesions recurrentielles au cours de la 

chirurgie de la maladie de Basedow (34, 35, 40, 55). Mais ce reperage 

n'est pas toujours aise. 

En eifet, si la situation anatomique classique du recurrent par rapport a 
I' artere thyroidienne inferieure (anterieure a droite et posterieure a gauche) 

est retrouvee dans la moitie des cas, Ie nerf peut passer a travers les 

branches de I' artere (34). 

Par ailleurs, la bifurcation extra-Iaryngee du nerf est possible et son 

absence de recurrence n'est pas exceptionnelle (8). 

La recherche du nerf recurrent doit etre systematique et minutieuse. Nous 

avons l'habitude de rechercher d'abord Ie tronc de l'artere thyroidienne 

inferieure (Iateralement, a son emergence derriere la carotide) dont la 

decouverte facilite Ie reperage du nerf recurrent. 
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Le risque d'atteinte du nerf est maximal lorsqu'on separe Ie lobe 

thyrofdien du ligament de Gruber lateral comme Ie souligne Hemy (17). 

En effet, c' est it ce niveau et dans la rainure crico-tracheale que se 

trouve un lacis arterio-veineux. Pour notre part, nous preferons fme 

I 'hemostase des> vaisseaux dans cette region par des ultra ligatures tel que 

preconise par Halsted (14) plutot que d'utiliser l'electrocoagulation qui par 

diffusion de la chaleur peut leser Ie nerf ou une de ses branches. 

La paralysie recurrentielle unilaterale est toujours mal vecue par Ie patient 

et Ie chirurgien. Dans notre etude, nous n' avons note que deux cas de 

paresie recurrentielle qui ont bien recupere. Aucun cas de paralysie 

recurrentielle definitive n' a ete note. Dans la litterature Ie pourcentage de 

paralysie recurrentielle est compris entre 0 et 3,8% selon les auteurs (3, 4, 

11). 

La catastrophe chirurgicale est representee par I' atteinte recurrentielle 

bilaterale, aucun cas n' a ete note. La symptomatologie est dramatique et se 

traduit par l'impossibilite d'extuber Ie patient avec necessite de pratiquer 

en urgence une tracheotomie pour assurer la respiration du sujet. C'est une 

complication qui ne doit plus se rencontrer. 

Dne bonne codification de la technique chirurgicale, une meiHeure maitrise 

de l' anatomie de la region et I' experience de F operateur demeurent les 

meilleurs atouts pour eviter la survenue de cette complication. 

8.2.3- Le risque parathyroidien 

L 'hypocalcemie transitoire apres un geste de thyrordectomie sub­

totale ou totale est frequent, environ 10% des cas selon Singer (52). 

Dans Ie cas d'une hypocalcemie persistante, Ie pourcentage est plus faible 

se situant entre 1 et 7% (11). 
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Cette chute du calcimn sanguin peut, en partie, etre due a I 'hypo­

albmninemie post-operatoire ou a la sideration de la vascularisation des 

parathyroldes (17). 

Dans notre etude, nous avons eu 2 cas d'hypocalcemie persistante 

ayant necessite une supplementation calcique. 

La chute brutale et profonde de la calcemie en post-operatoire immediat est 

souvent correlee a la survenue d'une hypoparathyroldie definitive, mais 

celle-ci peut egalement survenir a distance du geste operatoire (52, 54, 60). 

Ceci impose donc un controle systematique de la calcemie a distance de 

I' acte operatoire pour tout patient ayant subi une thyroldectomie sub-totale 

ou totale. La connaissance de I'anatomie de parathyrolde et surtout de sa 

vascularisation a permis sa preservation (21). 

8.3- LA MORTALITE 

La chirurgie thyroldienne etait consideree jusque dans un passe 

recent, comme une chirurgie de tous les dangers. Elle a cependant vu ses 

echecs regresser au fil du temps. Ainsi ces vingt dernieres annees, un 

faible taux de mortalite a ete rapporte dans la litterature (0 a 3,8%) (14, 18, 

25, 56). Dans notre serie, elle est nulle. Ce fait est lie a la bonne 

preparation medicale des patients mais egalement aux progres de 

I' anesthesie-reanimation et a la maitrise de la technique operatoire. 

La maladie de Basedow ou maladie de Graves pour les Anglo­

Saxons est une affection auto-immune caracterisee par trois manifestations 

cliniques majeures : la thyreotoxicose, Ie goitre diffus et l' exophtalmie. 
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CONCLUSION 



L' objectif de notre travail etait d' evaluer les resultats du traitement 

chirurgical de la maladie de Basedow et du goitre basedowifie. 

C' est une etude retrospective allant de janvier 1994 a juin 2002. Elle 

avait collige 97 dossiers de maladie de Basedow ou de goitre nodulaire 

basedowifie. 

L'age moyen de nos patients etait de 35 ans avec 96% (n=94) de 

femmes et 4% (n-3) d'hommes. 

La majeure partie de nos patients (60%) etait sans accident 

pathologique particulier. La plupart des patients (61%) etait adressee par 

un service de medecine interne devant l' echec du traitement medical ou 

son inobservance. 

Sur Ie plan clinique, la tumefaction cervicale anterieure etait 

presente chez tous les patients avec au second plan I' amaigrissement 

(41%), suivi de l'exophtalmie (400/0). 

Sur Ie plan paraclinique, la scintigraphie avait revele un goitre diffus 

homogene dans 68% des cas (n=92). Par contre, l'echographie avait revele 

dans seulement 32% des cas (n=31). 

Le dosage des hormones thyroidiennes avait retrouve une hyperthyroidie 

dans tous les cas. 

Tous les patients avaient beneficie d'une preparation medicale avant 

l'intervention chirurgicale (anti-thyroidien de synthese, l3-bloquant, 

anxiolytique) d'une duree moyenne de 18 mois. 
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L'anesthesie generale avec intubation oro-tracheale a ete pratiquee 

lors des interventions chirurgicales. Aucune complication per ou post­

operatoire n'a ete notee. 

Un goitre diffus homogene a ete retrouve dans 81 % des cas et un 

goitre basedowifie dans 19% des cas lors de I' exploration chirurgicale. 

Le geste chirurgical avait ete une thyroidectomie sub-totaIe dans 

93% (n=90) des cas et une thyroidectomie totaIe dans 7% (n=7) des cas 

avec une opotherapie it vie. 

La mortaIite etait nulle (0%). 

La morbidite etait de 7% (8 cas) et se repartissait ainsi : 

• 2 cas (1,7%) de paresie recurrentielle resolutive apres 

thyroidectomie totaIe ; 

• 2 cas (1,7%) d'hypocalcemie transitoire ; 

• 4 cas (3,5%) d'hypothyroidie apres thyroidectomie sub­

totaIe ayant necessite un traitement hormonal substitutif. 

L'examen anatomo-pathologique de la piece operatoire a ete realise 

dans 69% (n=6 7) des cas et mettait en evidence un goitre hyperplasique 

benin dans 86,6% (n 58) des cas et un goitre colloide dans 13,4% (n=9) 

des cas. 

Aucune recidive de I 'hyperthyroidie n' a e16 notee avec un recul 

moyen de 24 ± 6 mois. 

La maladie de Basedow ou malade de Graves est une affection survenant 

it tout age mais habituellement chez la femme jeune avec une 

predisposition familiale. 
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Sa traduction clinique est diverse et variee, dominee par les formes 

dissociees. 

L' examen radiologique de choix dans la maladie de Basedow est la 

scintigraphie tbyroi'dienne mais l' echographie demeure d'un grand interet 

dans la detection des nodules notamment dans les goitres basedowifies. 

Si Ie traitement medical de la maladie de Basedow reste 

indiscutablement de mise en premiere intention, Ie traitement chirurgical 

est pour nous, Ie traitement de reference en deuxieme intention hormis un 

facteur anestbesique etlou chirurgical avere. 

Son but ultime est de mettre Ie patient a l' abri de toute evolution ou 

recidive de l'hypertbyroi'die. 

La chirurgie tbyroi'dienne est particulierement interessante et a vu 

ses complications diminuees grace a une codification precise de la 

technique chirurgicale. La recherche systematique du nerf recurrent, la 

dissection au ras de la capsule tbyroldienne qui permet de preserver les 

paratbyroi'des, une hemostase parfaite sont les gestes a pratiquer pour 

reduire au minimum les complications de cette chirurgie. 

Au vu de nos resultats, nous pouvons affirmer que la thyroi'dectomie 

sub-totale laissant en place une clochette superieure de 2cmx2cmxlcm 

donne de bons resultats avec un taux d'hypothyroi'die faible, une morbidite 

negligeable, une mortalite nulle et un taux de recidive de l'hypertbyroi'die, 

a court terme, nul. 
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