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INTRODUCTION 

La thyroïdectomie est l’ablation chirurgicale de la glande thyroïde. La 

chirurgie thyroïdienne a connu une importante évolution au cours de ces vingt 

dernières années. De la thyroïdectomie conventionnelle à celle par l’endoscopie 

ou encore par l’assistance robotique, elle subit plusieurs améliorations jusqu’à ce 

jour. L’évolution s’est faite vers une meilleure sélection des gestes chirurgicaux 

et une diminution des indications, une prise en charge mieux adaptée, une 

réduction des complications et séquelles post-opératoires et un raccourcissement 

drastique des durées de séjour. Tous ces progrès ont été possibles grâce au 

développement d’outils et de techniques nouvelles et une amélioration de la 

spécialisation  des équipes chirurgicales [1]. 

Les thyroïdectomies sont des interventions courantes dans les services de 

chirurgie générale et de spécialités. Elles représentent une proportion modérée (5 

%) des interventions chirurgicales réalisées dans les services de chirurgie générale 

des pays en développement d’Afrique[2]. Plus que des variations de pathologie 

(cancer, endémie goitreuse), c’est la variation des pratiques (généralisation ou non 

de l’échographie) qui conditionne les variations des taux de thyroïdectomies [1]. 

La thyroïdectomie partielle prend une place privilégiée dans le traitement des 

multiples pathologies thyroïdiennes du fait qu’elle maintient un état d’euthyroïdie 

chez les patients opérés.  

La proportion des thyroïdectomies partielles varie de 55,6% à 99,2% en 

Afrique selon les auteurs bien que dans les pays européens et américains, ce type 

de chirurgie soit de plus en plus abandonnée [3–10]. Sa prévalence élevée se 

justifie par la difficulté  d'accès à l'hormonothérapie substitutive qui est coûteuse 

pour les sujets vivant dans les pays en voie de développement [2,11].  

Au Bénin, plusieurs études ont été réalisées sur les thyroïdectomies. Ainsi, 

en 2008, VIGNIKIN-YEHOUESSI et al. a réalisé un travail sur la « Place de la 

thyroïdectomie en pratique ORL au CNHU de Cotonou » avec 73,95% de 

thyroïdectomie partielle observée. En 2009, ADJIBABI et al. a observé 87,1% de 
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thyroïdectomie partielle lors de l’étude sur « les complications de la chirurgie de 

l’hyperthyroïdie ». En 2012, une troisième a été réalisée par VIGNIKIN-

YEHOUESSI et al. et sur « les complications des thyroïdectomies : 75 cas sur 

1251 opérés en ORL au CNHU à Cotonou ». Enfin, plus récemment publié en 

2020 par VODOUHE et al. sur « La Thyroïdectomie au CHU de Zone de Suru-

Léré» avec 26,32% de thyroïdectomie partielle   [12–15]. 

Dans les études récentes réalisées en Afrique, L’incidence annuelle des 

thyroïdectomies tend à diminuer [1]. Les gestes chirurgicaux de thyroïdectomie 

tendent de plus en plus vers la pratique de la thyroïdectomie totale comme le 

montre les études de BALDE et col. au sénégal  et VODOUHE et col. à Suru-

Léré en 2020 a retrouvé un taux plus élevé de thyroïdectomie totale 

respectivement de 66,92% et 73,68% [3;12]. 

Le choix thérapeutique de thyroïdectomie partielle  n’est pas dénué de 

risques à court et à long termes car en plus des risques courants, les 

thyroïdectomies partielles exposent aux risques de récidives de l’affection 

thyroïdienne et de réinterventions [1,16,17].  

Il s’agit d’apprécier la pertinence de l’euthyroïdie et la morphologie de la 

glande après thyroïdectomie partielle. Ce travail de recherche intitulé « Les 

complications des thyroïdectomies partielles à Cotonou» a pour but de déterminer 

la capacité des moignons thyroïdiens à couvrir les besoins hormonaux de 

l’organisme et d'identifier d’éventuelles modifications morphologiques survenant 

sur ces derniers. 
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OBJECTIFS  

 Objectif général : étudier les complications des thyroïdectomies partielles à 

Cotonou. 

 Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la prévalence hospitalière des thyroïdectomies partielles chez 

les patients souffrant de pathologies thyroïdiennes à Cotonou 

 Evaluer la capacité fonctionnelle mais surtout morphologique des 

moignons thyroïdiens post-opératoires à Cotonou  

 Identifier les complications survenant sur les moignons thyroïdiens à 

Cotonou  
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I. GÉNÉRALITÉS  

1.1. Définitions  

 Thyroïdectomie  

C’est l’ablation ou l’exérèse chirurgicale partielle ou totale de la thyroïde. 

On distingue deux grands groupes de thyroïdectomies que sont les 

thyroïdectomies totales et celles partielles [18]. 

 

 Thyroïdectomie totale 

La thyroïdectomie totale, c’est la résection des lobes thyroïdiens droits et 

gauches, de l’isthme thyroïdien et du lobe pyramidal (quand il est présent) ; aucun 

tissu thyroïdien macroscopique n’est laissé en place [19]. 

 

 Thyroïdectomie partielle  

Une thyroïdectomie partielle est une exérèse en partie de la glande thyroïde, 

dominée par la lobo-isthmectomie.  La thyroïdectomie est partielle lorsqu’il s’agit 

de la lobo-isthmectomie, de la thyroïdectomie subtotale, l’isthmectomie ou de la 

lobectomie [18,19]. 

 

 La lobo-isthmectomie   

L’un des lobes est réséqué le plus souvent avec un petit fragment de l’isthme 

thyroïdien ; le lobe controlatéral n’est pas disséqué. Cette intervention est 

généralement réalisée dans un but diagnostic de la nature d’un nodule [19]. 

 

 Thyroïdectomie subtotale  

C’est l’ablation des deux lobes thyroïdiens et de l’isthme avec un reliquat au 

pôle supérieur de chaque lobe.  Elle est subtotale lorsqu’un moignon  d’environ 5 

g est laissé à chaque pôle supérieur [19,20]. 
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 Moignon thyroïdien 

Le moignon thyroïdien est la partie restante de la glande thyroïde après 

thyroïdectomie partielle. Elle représente la partie saine de la glande. Elle sera 

chargée d’assurer les fonctions thyroïdiennes [18,19]. 

 

 Isthmectomie 

C’est l’ablation de l’isthme. Les deux lobes restants sont laissés en place. 

 

1.2. Embryologie  

La thyroïde est d’origine chondro- mésoblastique ou endoblastique. 

L’ébauche de la thyroïde apparaît à la troisième semaine de la vie embryonnaire 

vers le 17ème jour, à partir d’un épaississement du plancher du larynx primitif 

entre la 1ère et la 2ème poche branchiale. Elle gagne sa place définitive à la 7ème 

semaine en avant de la trachée. Sa migration crée un pédicule creux, la reliant au 

plancher de l’intestin appelé canal thyréoglosse. La glande s’étale ensuite 

transversalement en deux lobes latéraux, réunis par un isthme sous forme d’un Y 

renversé.  

Le reste du canal s’obstrue et forme le tractus thyréoglosse qui, 

normalement, régresse en totalité. Dans certains cas, il peut persister partiellement 

et être à l’origine du kyste médian du cou appelé kyste du tractus thyréoglosse.  

Le point de départ du tractus thyréoglosse laisse à la base de la langue une 

dépression appelée foramen   cæcum et sa terminaison donnera naissance au lobe 

pyramidal ou pyramide de Lalouette.  

Chez le fœtus, la thyroïde est en place vers la 10ème semaine de vie et est 

capable de synthétiser des hormones thyroïdiennes. L’une des anomalies les plus 

fréquentes de la migration de l’ébauche thyroïdienne  est l’ectopie thyroïdienne, 

tels que les tissus thyroïdiens aberrants cervicaux, thoraciques ou ovariens 

[21,22].  
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1.3. Anatomie  

1.3.1. Morphologie et aspect de la thyroïde  

La forme de la thyroïde saine est très variable selon le sujet : 

*Sur une vue antérieure : elle représente un «H » majuscule dont les 

jambages sont inclinés en bas et en dedans tandis que la barre transversale est 

abaissée. Les jambages représentent les lobes ; la barre transversale, l’isthme. Du 

bord supérieur de l’isthme, part chez les trois quarts des individus un 

prolongement long et grêle, qui se porte en haut sur la face antérieure du larynx ; 

c’est la pyramide de Lalouette ou lobe pyramidal .[22].   

Haut         Haut 

           

               Gauche             Dorsal 

 

Figure n°1: Topographie et morphologie externe de la thyroïde.[23] 
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*Sur une coupe transversale : le corps thyroïde représente un fer à cheval 

dont la concavité en arrière embrasse la trachée et l'œsophage.  

Les dimensions moyennes du corps thyroïde sont les suivantes : 5 

centimètres de hauteur, 7 centimètres de largeur, 5 millimètres d’épaisseur au 

niveau de l’isthme et 15 à 20 millimètres au niveau des lobes ; et un poids de 30 

grammes. La glande est moins développée chez l’homme que chez la femme 

[21,24–26]. 

Avant 

 

               Droite 

 

Figure n°2 : coupe transversale du cou passant par C7 montrant la thyroïde [27]. 

 

1.3.2. Moyens de fixité de la thyroïde 

La glande est située à la face antérieure du cou, à l’union de son 1/3 inférieur 

avec ses 2/3 supérieurs. Elle est en avant et sur les côtés du larynx et de 
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l'œsophage, encastrée entre les deux régions carotidiennes. Elle est maintenue en 

place par :  

 Une enveloppe fibro-conjonctive émanée de l’aponévrose cervicale 

 Des ligaments médians et latéraux ; sorte de tractus fibreux courts et serrés 

qui la fixent aux cartilages cricoïdes, aux premiers anneaux trachéaux et au 

bord inférieur du cartilage thyroïde. C’est grâce à ces ligaments que la 

thyroïde se déplace avec les mouvements de la trachée et les mouvements de 

la déglutition[24,26].  

 

1.3.3. Les rapports de la thyroïde 

Ils sont multiples ; on retiendra essentiellement :  

 La loge thyroïdienne  

Elle est dans une gaine, à l’intérieur de laquelle, elle est entourée d’une 

capsule bien individualisée. La capsule et la gaine sont séparées par un espace 

celluleux, constituant un plan de clivage, qui permet de séparer le corps thyroïde 

de sa gaine. Ce plan de clivage est net en avant et en dehors, limité en arrière par 

l’adhérence de la glande à la trachée et aux pédicules vasculaires et nerveux[26].  

 

 Les rapports à l’intérieur de la gaine 

Ce sont essentiellement le nerf laryngé récurrent, les parathyroïdes et les 

vaisseaux de la thyroïde. 

 Le nerf laryngé récurrent est classiquement plus superficiel à droite qu’à 

gauche. Il monte dans le sillon trachéo-oesophagien en longeant la partie 

postérieure de la face latérale de la trachée. On lui distingue 3 segments :  

*en dessous du ligament médian (ligament de Grubler), il rentre en rapport 

avec la face postérieure du lobe latéral où il croise les branches de l’artère 

thyroïdienne inférieure de façon très variable, tronculaire ou ramifiée. Là, il est 

rétro-vasculaire, intermédiaire ou pré-vasculaire. 
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*au niveau du ligament médian, il est profondément situé au contact du bord 

postérieur du lobe latéral.  

*dans son segment terminal, il se dégage du lobe latéral et disparaît sous le 

constricteur inférieur du pharynx [26,28].  

 Les parathyroïdes, elles, ont un rapport étroit avec la thyroïde. Ce sont de 

petites glandes endocrines situées sur la face postérieure du lobe latéral. 

Elles sont doubles de chaque côté et sont symétriques. Elles sont en dehors 

de la capsule, mais à l’intérieur de la gaine. Elles mesurent 8-9mm de long, 

4-5 mm d’épaisseur.  

 Les parathyroïdes supérieures sont inconstantes dans leur siège et se 

trouvent sur le bord postéro-interne des lobes latéraux et au-dessus du 

point de pénétration de l’artère thyroïdienne supérieure.  

 Les parathyroïdes inférieures constantes sont sur le même bord postéro-

interne en dehors des nerfs laryngés récurrents, au-dessous de la 

terminaison de l’artère thyroïdienne inférieure [24-26,29]. 

 

1.3.4. Les vaisseaux et les nerfs de la thyroïde 

 Les artères  

Au total, cinq artères irriguent le corps thyroïde :  

 Les artères thyroïdiennes supérieures (d et g) abordent la glande au 

niveau du pôle supérieur du lobe latéral en trois branches (externe, interne, 

postérieure).  

 Les artères thyroïdiennes inférieures (d et g) abordent la glande au 

niveau de sa face postérieure. Elles naissent directement de l’artère sous-

clavière. Elles rentrent en rapport avec le nerf laryngé récurrent et les 

parathyroïdes.  

 L’artère thyroïdienne Ima ou moyenne (artère de Neubauer) inconstante 

et unique. Elle naît de la crosse de l’aorte et monte devant la trachée 

jusqu’au bord inférieur de la glande [25,26,30]. 
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 Les veines   

Trois systèmes veineux principaux drainent le sang de la thyroïde et forment 

à sa surface un riche plexus veineux. Ce sont : 

 La veine thyroïdienne supérieure, satellite de l’artère homologue ; elle 

se jette directement dans la veine jugulaire interne par l’intermédiaire du 

tronc thyro-linguo-facial.  

 Les veines thyroïdiennes moyennes se jettent directement dans la veine 

jugulaire interne.  

 Les veines thyroïdiennes inférieures se jettent soit dans le tronc veineux 

brachiocéphalique gauche, soit dans la veine jugulaire interne. [24,30,31] 

 

 Les lymphatiques 

Dans l’ensemble, les troncs collecteurs lymphatiques du corps thyroïde sont 

satellites des veines thyroïdiennes. On distingue : 

 Les collecteurs supérieurs et latéraux, dont les uns vont aux nœuds 

lymphatiques cervicaux profonds supérieurs de la chaîne jugulaire interne 

et dont les autres gagnent les collecteurs lymphatiques rétros pharyngiens.  

 Les collecteurs inférieurs et latéraux, dont les uns se jettent dans les 

nœuds pré-trachéaux et dont les autres gagnent les lymphatiques cervicaux 

profonds inférieurs de la chaîne jugulaire interne.  

 Les collecteurs inférieurs et postérieurs gagnent la chaîne récurrentielle. 

Il existe par ailleurs des connections sans relais ganglionnaires entre le 

réseau thyroïdien et le plexus muqueux de la trachée. Elles rendent compte 

de l’envahissement trachéal dans certains cancers. Il existe aussi une 

possibilité de drainage croisé [21,31,32]. 

 

 Les nerfs de la thyroïde  

Deux réseaux nerveux innervent le corps thyroïde :   
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 Le réseau parasympathique, par les filets des nerfs laryngé supérieur et 

laryngé récurrent.  

 un réseau sympathique, par les rameaux vasculaires des nœuds cervicaux 

profonds (supérieur et moyen) accompagnant les artères thyroïdiennes 

inférieures et supérieures [25,26,31]. 

Haut 

 

               Gauche 

 

Figure n°3 : Vascularisation et innervation de la glande thyroïde [33] 
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Haut 

 

               Gauche 

 

Figure n°4: Vascularisation et innervation de la glande thyroïde [34] 

 

 

 

 

 



 

16 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

1.3.5. Rapports importants sur le plan chirurgical  

Rapports du corps thyroïde et des nerfs laryngés : ils sont utiles à connaître 

non seulement pour éviter leur blessure au cours des exérèses thyroïdiennes, mais 

encore pour expliquer leur atteinte au cours des processus tumoraux. 

 

 Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent : branche du nerf vague. 

Le récurrent gauche : naît dans le thorax sous la crosse de l'aorte, puis 

remonte verticalement dans l'angle trachéo-œsophagien, plaqué sur la face 

antérieure du bord gauche de l'œsophage. Il est accompagné par les ganglions de 

la chaîne récurrentielle [30,35]. Il passe en arrière et à distance de l'artère 

thyroïdienne inférieure et du lobe gauche de la thyroïde, pour remonter jusqu'au 

bord inférieur du muscle constricteur inférieur du pharynx, sous lequel il s'engage 

pour pénétrer dans le larynx. 

De nombreuses variations de situation par rapport à l’artère thyroïdienne 

inférieure ont été décrites : le nerf laryngé récurrent est en arrière de l’artère 

thyroïdienne inférieure dans 36% des cas, antérieur dans 33% des cas, ou entre 

les branches artérielles dans 30% des cas. Dans 1% des dissections, l’artère 

thyroïdienne inférieure est située entre les branches de division du nerf laryngé 

[28,32]. 

 

 Le récurrent droit 

Il naît du nerf vague dans la région carotidienne et sous-clavière, remontant 

sous la sous-clavière et au contact du dôme pleural. Il se dirige en haut et en 

dedans, en passant en arrière de la carotide, puis se dirigeant obliquement vers le 

haut, pour rejoindre l'angle trachéo-œsophagien par un trajet un peu plus oblique 

qu'à gauche. Il remonte jusqu'au muscle constricteur du pharynx, sous lequel il se 

glisse pour pénétrer dans le larynx. Le récurrent innerve tous les muscles du 

larynx, sauf le crico-thyroïdien. Il est sensitif pour la muqueuse postérieure du 
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larynx, et présente des anastomoses avec le rameau interne du nerf laryngé 

supérieur [19,35]. 

Les fibres du nerf récurrent sont très fragiles. Par conséquent, des 

traumatismes mineurs peuvent être responsables de paralysie nerveuse transitoire 

ou définitive. Leurs atteintes peuvent donner, lors des traumatismes modérés, une 

paralysie isolée du cricoaryténoïdien, avec dyspnée, et en cas de traumatisme plus 

sévère, une paralysie des muscles constricteurs, avec troubles phonatoires 

[18,32,35]. 

 

 Nerf laryngé supérieur 

C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au niveau 

du creux sous-parotidien postérieur. Il descend obliquement en bas et en avant, le 

long de la paroi pharyngée jusqu'à la grande corne de l'hyoïde, derrière laquelle il 

se divise en deux branches  [18,35,36].  

 

 Nerf laryngé externe 

Il descend le long de l'insertion du muscle constricteur inférieur du pharynx, 

va innerver le crico-thyroïdien, puis perfore la membrane crico-thyroïdienne, pour 

aller apporter la sensibilité de la muqueuse du ventricule, de la corde et de l'étage 

sous-glottique [18,35,37]. 

 

 Rameau laryngé supérieur proprement dit ou rameau interne 

Il descend le long de l'artère laryngée supérieure et la suit à travers la 

membrane thyro-hyoïdienne. Il donne la sensibilité de la muqueuse pharyngée, 

depuis la base de la langue jusqu'au sinus piriforme, ainsi qu'à la muqueuse 

laryngée sus-glottique  [25,35,37].  
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 Rapports avec les parathyroïdes 

Les parathyroïdes, au nombre de 4 : 2 supérieures et 2 inférieures, sont en 

rapport étroit avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par une 

enveloppe graisseuse, les parathyroïdes sont contenues dans l'épaisseur du fascia 

péri-thyroïdien. Elles peuvent être accolées à la glande, être intra-glandulaire ou 

encore isolées [29,30]. 

La parathyroïde supérieure est à la moitié de la face postérieure au contact 

de l’anastomose artériel rétro-lobaire, l'inférieure est à la face postérieure du pôle 

inférieur du corps thyroïde, au voisinage de l'artère thyroïdienne inférieure et en 

dehors du nerf récurrent [29,30].  

Mais le corps thyroïde peut entrer en rapport avec des parathyroïdes 

aberrantes : en variété inter-trachéo-œsophagienne, sous isthmique, ou juxta 

récurrentielle [32,37].  

 

1.4. Histologie  

Le parenchyme thyroïdien est formé de lobules résultant de la coalescence 

des follicules thyroïdiens (ou vésicules thyroïdiennes). Les follicules thyroïdiens 

constituent l’unité fonctionnelle de la thyroïde. Ils sont grossièrement sphériques 

d’un diamètre de 300 microns environ. Les espaces inter-folliculaires sont remplis 

de tissu conjonctif, contenant un réseau dense de capillaires sanguins. Chaque 

vésicule est une sphère creuse, dense, formée d’une assise de cellules épithéliales: 

les thyréocytes limitant une cavité centrale remplie de substance colloïdale. Le 

colloïde dans lequel sont stockées les hormones thyroïdiennes est un gel semi-

visqueux contenant de la thyroglobuline (Tg) et d’autres protéines iodées.  

Normalement, les cellules thyroïdiennes sont grossièrement cubiques. Leur 

morphologie change selon l’état de stimulation et d’activité du follicule. Les 

cellules d’un follicule au repos sont aplaties avec une grande cavité centrale et 

une accumulation de colloïde. Lorsque le follicule est soumis à la stimulation de 
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la TSH, les cellules augmentent de hauteur, prennent un aspect « palissadique » 

et la taille de la cavité se réduit.  

Les follicules d’une même thyroïde sont très hétérogènes en taille et en 

activité. L’activité fonctionnelle de la thyroïde commence vers la fin de la 12ème 

semaine de vie embryonnaire, quand deviennent visibles les premiers follicules 

remplis de colloïde [28].  

La thyroïde renferme d’autres types de cellules, autres thyréocytes, les 

cellules C qui représentent 1 à 2 % de l’ensemble des cellules thyroïdiennes 

reparties, soit en petits groupes dans le parenchyme thyroïdien, soit entre les 

follicules, où entre la membrane et sécrètent la thyrocalcitonine, ainsi que de 

nombreux autres peptides [28,32]. 

 Modifications liées à la pathologie  

La pathologie thyroïdienne entraîne souvent des modifications anatomiques, 

liées dans la plupart des cas à l’augmentation hétérogène du volume thyroïdien, 

mais aussi aux mécanismes physiopathologiques.  

Sur le plan chirurgical, on retiendra que la profondeur du nerf récurrent varie 

avec la taille du corps thyroïde, surtout s'il est déformé par des nodules[25,31]. 

Le nerf d’ailleurs classiquement exposé aux traumatismes lors du geste 

opératoire à cause des variations anatomiques et d’autant plus si réintervention 

[37]. 

Le nerf laryngé externe répond à la face interne du pôle supérieur dans les 

hypertrophies thyroïdiennes.  

Les veines thyroïdiennes moyennes prennent dans les hypertrophies une 

direction antéropostérieure après avoir cheminé et plaquées contre la glande, cette 

disposition peut gêner l’hémostase [32]. 

En cas de pathologie thyroïdienne invasive, la face profonde des muscles 

sous hyoïdiens peut être adhérente aux lobes thyroïdiens. Dans ces cas précis, on 

ne dissèque pas les muscles sous-hyoïdiens de la glande thyroïde. Ils sont 
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sectionnés au-dessus et en dessous des zones d’adhérence et sont réséqués en 

monobloc avec la glande thyroïde [30,31].  

 

1.5. PHYSIOLOGIE : Fonction iodée, fonction soufrée, fonction phosphorée 

1.5.1. La glande thyroïde et l’iode : la fonction iodée de la glande thyroïde 

Chez l’homme soumis à un régime iodé normal, la glande pèse en moyenne 

15 à 20 g, soit sensiblement 0,03% du poids corporel. Son poids varie beaucoup 

avec l’âge et surtout avec l’alimentation. La glande renferme un ensemble de 

vésicules closes ; les follicules ou acini, dont la paroi est constituée d’un 

épithélium continu, cubique, qui entoure le colloïde, laquelle renferme la quasi-

totalité de l’iode thyroïdien. Les acini constituent l’unité sécrétoire de la thyroïde 

[32]. 

L’alimentation apporte l’iode sous forme minérale et organique ; après sa 

transformation en iodure, il est absorbé par le tractus gastroduodénal, d’où il passe 

dans le sang avant d’être extrait par la glande au sein de laquelle s’effectue la 

synthèse des hormones iodée. [28,32] 

Le besoin journalier minimum de l’homme est d’environ de 125ug (micro 

gramme) d’iode. [32] 

 

1.5.2. La captation des iodures 

La fixation thyroïdienne des iodures a été étudiée in vivo et in vitro. Il y a 

deux mécanismes de captation de l’iodure :  

 L’un correspond à une simple diffusion. Il est physiologiquement 

négligeable.  

 L’autre correspondant à un transport actif par lequel la glande accumule 

l’iodure. 

Le transport actif est de loin le mécanisme le plus important, mais il n’est 

pas strictement thyroïdien, puisqu’il intervient aussi au niveau d’autres organes 

(estomac, intestin grêle, glandes salivaires et mammaires, ovaires, placenta).  
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Cependant, le corps thyroïde concentre non seulement l’iode minéral, mais 

aussi, bien que plus faiblement, d’autres éléments parmi lesquels le brome, le 

technétium, le rhénium.  

Ces réactions de fixation des iodures et divers anions, font intervenir de 

l’énergie ATP (adénosine triphosphate)[32,37]. 

 

1.5.3. L’oxydation de l’iodure et l’iodation de la thyronine 

L’oxydation de l’iodure en iode actif se fait sous l’influence d’une enzyme, 

qui est la peroxydase stimulée par la TSH.  

L’iodation se fait à partir de l’iode organique pour donner successivement la 

Mono-iodothyronine (MIT) et la Di-iodothyronine (DIT) [32,37].  

 

1.5.4. La thyroxinogénèse 

La biosynthèse des iodothyronines aux dépens des iodothyronines se ramène 

à plusieurs éventualités.  

 La tétraïodothyronine (T4) résulterait du couplage de deux molécules de Di-

iodothyronines (DIT).  

 La Triiodothyronine (T3) dériverait de la condensation d’une molécule de 

DIT et d’une molécule de MIT.  

A l’équilibre, les proportions des divers acides aminés iodés, bien que 

variables, sont pour la MIT 7%, la DIT 45%, la T4 45% et 3% pour la T3.  

Les hormones thyroïdiennes circulent dans le sang en grande partie par une 

liaison réversible à des protéines plasmatiques, qui leur permettent d’atteindre 

leurs sites d’action. Ces protéines porteuses sont au nombre de trois :  

 La TGB (thyroxin binding globulin) globuline liée à la T4  

 La TBPA (thyroxin binding préalbumin).  

 La TBA (thyroxin binding albumin) [32,37]. 

 

 



 

22 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

1.5.5. Régulation 

La régulation de la sécrétion des hormones thyroïdiennes est assurée 

principalement par la TSH (Thyreo-Stimulating-Hormone). La TSH est une 

hormone sécrétée par l’antéhypophyse. Elle est sous la dépendance de la TRH 

(Thyrotropin Release Hormon) qui est sécrétée au niveau de l’hypothalamus. La 

TSH est réglée par la sécrétion des hormones thyroïdiennes, par un mécanisme de 

« feed-back » ou rétrocontrôle. Ainsi, une augmentation des concentrations 

sanguines de T4 et ou de T3 diminue la sécrétion de la TSH ; une diminution de 

la T4 et ou de la T3 augmente la sécrétion de la TSH. Le principal facteur de 

contrôle de sécrétion de TSH est la TRH. En outre, il existe d’autres facteurs de 

régulation tels que le système enzymatique propre à la thyroïde, capable aussi de 

stimuler l’hormonogène [26,32,37]. 

 

1.5.6 Fonction soufrée et phosphorée de la glande thyroïde  

La fonction phosphorée de la glande thyroïde passe par l’action de la calcitonine. 

C’est un peptide de 32 acides aminées produit par les cellules C parafolliculaires 

thyroïdiennes. Elle entraine une diminution de la calcémie par diminution de la 

résorption osseuse [26,32,37]. 

 

1.6. Indications des thyroïdectomies partielles  

Les indications des thyroïdectomies partielles sont diverses. 

 La Thyroïdectomie subtotale est indiquée en trois circonstances que sont : 

 Goitre uni ou multi-hétéro-nodulaire non toxique : le principe de 

l’intervention est de pratiquer l’exérèse de la partie dystrophique du goitre 

tout en respectant le maximum des tissus sains de façon à préserver une 

autorégulation thyroïdienne minimale 

 Le goitre multi-hétéro-nodulaire toxique ; 
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 La maladie de Basedow : l’intervention s’impose dans les échecs de 

traitement médical, dans les récidives, dans les intolérances aux 

antithyroïdiens de synthèse [20,38]. 

 La lobo-isthmectomie est indiquée en cas d’atteinte de l’isthme et d’un lobe. 

Goitre multi-nodulaire avec atteinte de l’isthme et d’un lobe. 

 La Lobectomie est indiquée en cas de :  

 Goitre nodulaire unique, bien individualisé,  

 Adénome toxique unique et bien limité [20,38]. 

 L’isthmectomie est indiqué dans les kystes ou nodules thyroïdiens[36]. 

 

1.7. Techniques chirurgicales 

Les étapes sont principalement : 

 L’incision cutanée cervicale : il faut d’abord s’assurer du bon alignement du 

menton.  Elle est réalisée de façon franche à quelques centimètres au-dessus 

du manubrium, dans le pli du cou arciforme à concavité supérieure. Elle doit 

être symétrique. 

 L’ouverture de la loge thyroïdienne  

 La libération et la mobilisation de la glande que sont : l’espace de clivage, la 

barrière veineuse latérale, la libération du pôle supérieur, le clivage latéral et 

le repérage du nerf laryngé inférieur, la libération de la glande de la trachée 

suivie de l’hémostase des veines. 

 L’artère thyroïdienne inférieure doit être recherchée car sa dissection et sa 

poursuite conduisent immanquablement au nerf récurrent. 

 L’artère thyroïdienne inferieure ne doit pas être liée de principe mais 

simplement chargée 

 La recherche du nerf récurrent : le nerf récurrent n’est pas si fragile. Il admet 

à son contact une dissection prudente [38]. 

Les gestes de Thyroïdectomie partielle sont au nombre de quatre : la 

thyroïdectomie subtotale, lobectomie, la lobo-isthmectomie et l’isthmectomie. 
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 La thyroïdectomie subtotale : consiste à ne laisser qu’une petite partie de la 

thyroïde des deux côtés.  

 La lobectomie consiste à procéder à l’ablation d’un lobe thyroïdien. 

 La lobo-isthmectomie : L’un des lobes est réséqué le plus souvent avec un 

petit fragment de l’isthme thyroïdien ; le lobe controlatéral n’est pas disséqué. 

Cette intervention est généralement réalisée dans un but diagnostic (nature 

histopathologie d’un nodule). 

 l’isthmectomie : c’est l’ablation de l’isthme [19,38]. 

Le moignon thyroïdien doit être de 5 grammes pour qu’elle puisse repousser. 

 

1.8. Les complications de la thyroïdectomie  

Les complications de la thyroïdectomie sont nombreuses et diverses. Les 

suites opératoires sont dites simples devant la bonne cicatrisation de la plaie 

opératoire, le bon état général, l’absence de signe d’hypocalcémie, de dyspnée, de 

dysphonie, de dysphagie, de fièvre et d’hématome cervical[12].  

On définit comme complication, tout état pathologique survenant après la 

chirurgie thyroïdienne et engendré par la pathologie glandulaire ou sa prise en 

charge. On distingue ainsi des complications immédiates qui se révèlent avant le 

60ème jour post-opératoire, les complications secondaires qui surviennent dans 

les 180 premiers jours et les complications tardives qui surviennent au-delà de 6 

mois après la chirurgie thyroïdienne.[12] 

 

On distingue : 

 Les complications immédiates que sont l’hypoparathyroïdie transitoire, la 

crise thyréoprive (apanage de la chirurgie pour hyperthyroïdie ; elle se traduit 

classiquement par une accélération brutale du pouls, une élévation de la 

température à 39-40°, une polypnée, l’agitation, sueurs, tremblement et 

vomissements), la paralysie récurrentielle bilatérale ou unilatérale (celle 
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bilatérale se traduit par une dyspnée post-opératoire de type inspiratoire), les 

hématomes compressifs[13].  

 Les complications secondaires à types de cicatrice chéloïdienne ; paralysie 

récurrentielle unilatérale ou bilatérale[12,13]. 

 Les complications tardives sont, entre autres, les récidives, 

l’hypoparathyroïdie[12,13].  
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II. CADRE ET MÉTHODE D’ETUDE 

2.1. Cadre de l’étude  

Cette étude est multicentrique et s’est déroulée dans les services d’Oto-

Rhino-Laryngologie et de chirurgie cervico-faciale (ORL-CCF) du Centre 

National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de 

Cotonou et au Centre Hospitalier Universitaire de Zone de Suru-Léré (CHUZ-

SL).  

 

2.1.1. Description du CNHU-HKM 

2.1.1.1 Situation  

Le CNHU-HKM est l’hôpital de référence du Bénin créé en 1962 par la loi 

Numéro 62-32 du 30 octobre 1962. Autrefois appelé hôpital 350 lits, il a eu 

successivement le nom d’Hôpital Autonome de Cotonou en 1963, de centre 

hospitalier en 1966, de Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou Maga de (CNHU-HKM) de Cotonou depuis 2001.  

 Il est situé au sud de la ville de Cotonou, laquelle couvre une superficie de 79 

km² avec une population d’environ 679 012 habitants (RGPH 4) répartis dans 13 

arrondissements recouvrant 134 quartiers. 

Il est limité : au Sud par la Présidence de la République de laquelle il est 

séparé par l’avenue Jean-Paul II ; au Nord et à l’Est par le camp militaire Guézo; 

à l’Ouest par le Ministère de la défense, l’INMeS, la Faculté des Sciences de la 

Santé (FSS) et l'Institut des Sciences Biomédicales Appliquées (ISBA).  

Il s’agit en fait d’un hôpital pavillonnaire implanté sur un terrain qui s’étend sur 

10 hectares. C’est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et de 

formation pratique pour les agents de santé de toutes les catégories. Il est organisé 

en six (06) départements : 

 Un département de médecine et spécialités ; 

 Un département de chirurgie et de spécialités chirurgicales ; 

 Un département de santé de la mère et de l’enfant ; 
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 Un département de services médico-techniques (hématologie, 

parasitologie, banque de sang, services d’imagerie) ; 

 Les services multidisciplinaires que sont : la CUAU (clinique d’Accueil 

des Urgences) et le SPAR (Service Polyvalent d’Anesthésie et de 

Réanimation) ; 

 Un département administratif. 

En plus de ces départements, on retrouve une pharmacie, un laboratoire, un 

service de maintenance, un service de rééducation et de réadaptation fonctionnel, 

un service d’hygiène, un centre d’appareillage orthopédique, une taillerie, une 

cuisine et une morgue.  

L’effectif total en personnel en 2014 est de 992 agents repartis selon les 

catégories suivantes : 75 médecins, 279 infirmiers, 33 sages-femmes, 70 aides-

soignants, 154 personnels administratifs et 381 autres personnels divers. 

 

2.1.1.2. Description de la clinique universitaire d’ORL et de Chirurgie 

Cervico-Faciale   

Le service est situé dans l’aile nord-ouest de l’hôpital entre le garde-vélo et 

les urgences. Il comporte seize salles d’hospitalisations. Dirigée actuellement par 

le Professeur VIGNIKIN YEHOUESSI Bernadette, la clinique d’ORL et CCF 

accueille les malades provenant non seulement de différentes régions du Bénin 

mais aussi des pays voisins. Il comprend les secteurs suivants : 

 Un bloc opératoire commun aux cliniques d’ORL et d’Ophtalmologie ; 

 Le cabinet de consultation ORL et le secrétariat administratif du service ; 

 Une salle d’Audiométrie non opérationnelle ; 

 Une salle de cours ; 

 Un pavillon d’hospitalisation de 50 lits communs aux cliniques d’ORL et 

d’Ophtalmologie mis en fonction depuis le 6 Avril 1987.  

 Les salles de soins d’ORL et d’ophtalmologie. 
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 Organisation du service 

La clinique d’ORL fonctionne 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 avec des 

permanences et des gardes assurées par le personnel. En plus de son personnel, le 

service d’ORL et CCF reçoit des médecins stagiaires en formation en 

spécialisation en ORL-CCF, des étudiants en 5ème année de médecine de la FSS 

et les étudiants de la 3éme année d’infirmerie de l’INMES de Cotonou. 

 

2.1.2. Description du CHUZ-SL 

Le Centre Hospitalier et Universitaire de zone de Suru-Léré (CHUZ Suru-

Léré) a été créé en mai 2004. Il est un hôpital de référence de la zone sanitaire 

Cotonou II et III situé à Akpakpa. Il est à la limite des quartiers Suru-Léré et 

Kowégbo. C’est un hôpital public à caractère social. Initialement appelé hôpital 

de zone de Kowégbo, il devient CHU-Z de Suru-Léré en 2014, par le décret 

numéro 2014-530 du 05 août 2014. 

 

2.1.2.1. Description générale 

Sa capacité d’accueil est de 124 lits. Il est structuré en services. Il y a : 

 Un service des urgences. 

 Un service d’ORL-CCF ; 

 Un service d’ophtalmologie ; 

 Un service de pédiatrie ; 

 Un service de chirurgie ; 

 Un service de gynécologie et d’obstétrique ; 

 Une unité de bloc opératoire où toutes les interventions chirurgicales sont 

réalisées ; 

 Un service de médecine ; 

 Un service de réanimation 

 Un service d’odontostomatologie ; 

 Un laboratoire de biochimie et un laboratoire de microbiologie 
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 Un service de radiologie ;  

 Un service de kinésithérapie ; 

 Un centre de traitement ambulatoire (CTA) des personnes vivant avec le 

VIH ; 

 Un département administratif qui regroupe les différents services 

administratifs. 

On retrouve dans le CHUZ-SL, outre les différents services cités, une 

pharmacie, un service d’hygiène, une morgue et un service technique. 

L’effectif total du personnel est de 237 personnels soignants (médecins, 

infirmiers, sages-femmes, aides-soignantes) et plus de 50 agents administratifs.  

 

2.1.2.2. Description du service d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale  

du CHUZ-SL 

Le service d’ORL et CCF est dirigé par le Dr François AVAKOUDJO, 

Maître de Conférences Agrégé d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale à la 

Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou. C’est un service spécialisé qui reçoit 

les patients présentant une affection de la sphère ORL et CCF venant de divers 

horizons.  

Il est composé de : 

 Une salle d’accueil partagée avec la stomatologie ; 

 Un cabinet de consultation d’ORL ; 

 Une salle des soins ;  

 Une cabine d’audiométrie ; 

 Une salle d’archives 

 Des bureaux  

 Deux (2) cabines et un (1) bureau au niveau du service de chirurgie. 

Le personnel est constitué de 03 médecins spécialistes en ORL-CCF : deux 

(02) Maitres de Conférences Agrégés d’ORL et CCF à la Faculté des Sciences de 

la Santé de Cotonou dont le chef de service et un médecin ORL et CCF, une 
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technicienne supérieure en ORL, une infirmière diplômée d’Etat et deux aides-

soignants. 

 

2.2. Méthode d’étude 

2.2.1. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, à visée descriptive couvrant la période 

du 1er janvier 2008 à décembre 2018. Les données ont été recueillies sur la base 

des dossiers des patients opérés pour affection thyroïdienne.   

 

2.2.2. Population d’étude 

La population d’étude était constituée des patients ayant subi une 

thyroïdectomie partielle dans les services d’ORL-CCF et de chirurgie cervico-

faciale et suivis au CNHU-HKM ou au CHUZ-SL de janvier 2008 à décembre 

2018.  

 

2.2.2.1. Critères d’inclusion  

Les critères d'inclusion dans l'étude étaient : 

 Patients reçus dans le service d’ORL-CCF du CNHU-HKM ou du CHUZ-

SL et ayant subi une thyroïdectomie partielle (thyroïdectomie subtotale, 

lobectomie, lobo-isthmectomie et isthmectomie).  

 Suivi inscrit aux dossiers  

Les patients étaient mis en exéat quelques jours après l’acte opératoire (3 à 

5 jours) en fonction des suites immédiates. Le premier pansement était réalisé au 

deuxième jour post opératoire puis tous les trois jours jusqu’à cicatrisation 

complète. Ils sont ensuite revus en consultation après cicatrisation complète 

(14ième jour), puis à 1 mois, à 3 mois puis tous les 3 mois au besoin.  

Le suivi a été basé sur les données recueillis lors des examens cliniques de 

contrôles et les résultats du bilan paraclinique. Les éléments de surveillance 

cliniques étaient l’aspect de la cicatrice opératoire, l’aspect de la voix et la qualité 



 

32 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

de la respiration. Celle paraclinique était basée sur le dosage de la calcémie (très 

tôt à J1 ou J2 post opératoires dans le but de détecter une hypoparathyroïdie), des 

hormones thyroïdiennes (TSH, FT4 et FT3) et du bilan lipidique (cholestérol total, 

HDL cholestérol et LDL cholestérol). A ces derniers s’ajoute, l’échographie post 

opératoire et l’examen cytobactériologique en cas de surinfection du site 

opératoire. 

Les complications immédiates se révèlent avant le 60ème jour post-

opératoire. Les complications secondaires surviennent dans les 180 premiers jours 

et celles tardives qui surviennent au-delà de 6 mois après la chirurgie 

thyroïdienne. 

 

2.2.2.2. Critères de non inclusion 

 Dossiers incomplets 

 Dossiers des patients opérés en dehors de la période d’étude  

 Dossiers de thyroïdectomie totale 

 

2.2.3. Echantillonnage  

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste par commodité qui s’est 

fait par recrutement exhaustif de tous les patients ayant subi une thyroïdectomie 

partielle dans les services d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du CNHU-

HKM et CHUZ-SL suivis de 2008 à 2018. L’échantillonnage a été exhaustif. En 

effet, tous les patients ayant bénéficié d’une thyroïdectomie partielle de 2008 à 

2018 et respectant les critères d’inclusion ont été retenus dans l’étude.  

 

2.2.4. Variables d’étude 

2.2.4.1. Variable dépendante 

Il s’agissait de  l’évolution des moignons thyroïdiens post thyroidectomie  

partielle. 
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2.2.4.2. Variables indépendantes 

 Socio-démographiques : âge, sexe, ethnie, profession, situation 

matrimoniale, niveau d’étude.  

 Antécédents et comorbidités (grandes multiparités ou grandes 

multigestes) ; 

 Antécédents de goitre ou de goitre familiale ; 

 Antécédents d’hyperthyroïdie ; 

 Antécédents de cancers thyroïdiens ; 

 Antécédents de maladie de Basedow ; 

 Facteur de risque de pathologie thyroïdienne ; 

 Carence en iode 

 Expositions aux polluants chimiques 

 Expositions aux pesticides 

 Résultats échographiques 

 Bilans hormonaux 

 Complications post-opératoires 

 

2.2.5. Collecte des données 

2.2.5.1. Technique de collecte de données 

Le recueil des données a été fait à l’aide des dossiers des patients ayant 

bénéficié d’une thyroïdectomie partielle dans les services d’ORL du CNHU-

HKM et du CHUZ-SL et d’une fiche d’enquête élaborée à cet effet (voir annexe).  

 

 

2.2.5.2. Outil de collecte de données 

Une grille de dépouillement avait été élaborée et avait servi d’outil de 

collecte. La grille a été paramétrée sur l’application Kobocollect. 

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel SPSS version 21.0. et le 

logiciel R 3.6.1 Le logiciel Microsoft Word 2016 a été utilisé pour la saisie de la 



 

34 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

thèse et Excel 2013 pour l’organisation des données sous forme de tableaux et de 

graphiques. Lors de l’analyse, les paramètres quantitatifs ont été regroupés en 

classes et présentés sous forme de moyennes ± écart-type tandis que les 

paramètres qualitatifs ont été présentés   par effectif suivi du pourcentage.  Le test 

de Khi2 a été   utilisé pour la comparaison des variables qualitatives. Les valeurs 

de p<5% sont donc considérées comme statistiquement significatives. 

 

2.2.5.3. Déroulement de la collecte  

Dans un premier temps, les dossiers des cas de thyroïdectomie partielle ont 

été identifiés à partir des registres des blocs opératoires. Puis, les informations ont 

été recensées à partir des dossiers des patients ayant subi une thyroïdectomie 

partielle répondant à nos critères d’étude à travers le dépouillement des dossiers 

médicaux dans le service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale puis, dans un 

second temps, nous avons fait la collecte des données directement sur 

l’application Kobocollect contenant la grille de dépouillement.  

 

2.2.5.4. Considérations éthiques 

Le travail a été réalisé dans le strict respect des normes déontologiques et des 

règles hiérarchiques. Ainsi, nous nous sommes assurée, avant le début du travail, 

d’obtenir des autorisations administratives du CNHU HKM et au CHUZ-SL.  Les 

fiches d’enquête ont été remplies dans l’anonymat à l’aide d’un code 

d’identification. La confidentialité des données recueillies avait été ainsi assurée. 
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III. RÉSULTATS 

3.1. Fréquence  

Au total, 486 patients ont bénéficié d’une thyroïdectomie au CHUZ-SL et au 

CNHU-HKM entre 2008 et 2018. Il s’agissait de 278 cas de thyroïdectomie totale 

(57,20%) et 208 cas de thyroïdectomie partielle (42,80%) soit 18.91 cas par an.  

Cent soixante-quatre (164) parmi ces derniers ont été retenus dans cette étude ; 48 

provenant du Centre Hospitalier Universitaire de Zone de Suru-Léré (CHUZ-SL) 

et 116 du Centre National Hospitalier Universitaire -Hubert Koutoukou Maga 

(CHNU-HKM). Les interventions de thyroïdectomies ont été réalisées durant 

toutes les années d’enquête. La répartition du nombre de cas selon l’année est 

présentée dans le tableau suivant (cf tableau 1). 

Tableau I : Répartition des cas selon l’année d’opération 

 Effectifs           % 

2008 25 15,2 

2009 15 09,1 

2010 19 11,6 

2011 15 09,1 

2012 25 15,3 

2013 26 15,9 

2014 09 05,5 

2015 11 06,7 

2016 04 02,4 

2017 10 06,1 

2018 05 03,1 

Total 164 100,0 

 

3.2. Caractéristiques socio-démographiques  

3.2.1. Age  

L’âge moyen des patients était de 38,20 ± 11,79 ans avec des extrêmes de 12 

et 75 ans. L’âge médian était de 37 ans. La tranche d’âge la plus représentée était 
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celle de [25-35 ans [avec une proportion de 32,3%, suivie de celle de [35-45[ans. 

La figure suivante présente les différents effectifs obtenus en fonction des 

tranches d’âges. (Cf. figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 5 : Répartition des patients selon l’âge 

 

3.2.2. Sexe  

La population des patients était constituée de sujet de sexes féminin et 

masculin. Le sex-ratio (H/F) était de 0,05. Le tableau suivant présente les effectifs 

de ces derniers (Cf tableau II). 

Tableau II : Répartition des patients selon le Sexe  

 Effectifs Pourcentage (%) 

Féminin 155 94,5 

Masculin 09 05,5 

Total                  164              100 
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3.2.3. Catégories socio-professionnelles  

Plusieurs catégories sociopro-fessionnelles avaient été recensées. Celle des 

commerçants était la plus représentée avec une proportion de 27,4%. Le tableau 

III présente les différents types de profession.  

Tableau III : Répartition des patients reçus selon les professions  

 Effectifs Pourcentage (%) 

Commerçant 45 27,4 

Fonctionnaire 37 22,6 

Ouvriers/artisans 16 09,8 

Ménagère 16 09,8 

Étudiant/Élève 12 07,3 

Retraité (e) 03 01,8 

Cultivateur 01 00,6 

Non précisé 34 20,7 

Total 164       100 

 

3.2.4. Situation matrimoniale  

Plus de la moitié des patients étaient mariés ou en union libre. Le tableau IV 

présente la situation matrimoniale des patients. 

Tableau IV : Répartition des patients selon la situation matrimoniale 

 Effectifs (164) % 

Célibataire 08 04,9 

Marié/union libre 105 64,0 

Non précisé 51 31,1 

Total  164                100 

 

3.2.5. Provenance  

Les patients venaient de différentes régions du pays.  Les patients 

provenaient de Cotonou (47,6%) et en dehors (43,9%). Le tableau V présente les 

différentes régions de provenance des patients.  
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Tableau V : Répartition des patients selon la provenance  

 Effectifs % 

Cotonou 78 47,6 

Abomey-Calavi 34       20,7 

Ouidah 12 07,4 

Allada  09 05,5 

Porto-Novo 07 04,3 

Bohicon  06 03,6 

Sèmè-Podji 04 02,4 

Non précisé 14 08,5 

Total  164  100,0                        

 

3.3. Antécédents des patients  

3.3.1. Antécédents médicaux, chirurgicaux et familiaux 

Différents antécédents médicaux ont été recensés. Il s’agit de l’hypertension 

artérielle (HTA) (16,5%), l’asthme (4,3%) et le goître familial (8,5%). Les 

patients n’avaient pas d’antécédents chirurgicaux dans 89,3% des cas. Le tableau 

suivant présente les antécédents médicaux, chirurgicaux et familiaux des patients 

(cf. tableau VI). 

Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents 

  Effectifs (N=164) % 

Antécédents médicaux   

Aucune                   126 76,5 

HTA 27 16,5 

Asthme 07 04,3 

Diabète 04 02,7 

Antécédents chirurgicaux   

Aucune                   147 89,3 

Césarienne 10 06,1 

Autres 07 04,6 

Antécédents familiaux de goître   

Non                   150 91,5 

Oui 14 08,5 
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3.3.2. Antécédents gynécologiques des patientes  

Les patientes étaient des primigestes et primipares dans 33,5%, 12,19% 

étaient de grandes multigestes, 7,93% de primigestes et 27,44% de nulligestes. Le 

tableau VII présente les antécédents gynécologiques des patientes inclus dans 

l’étude. 

Tableau VII : Répartition des patients selon les antécédents gynécologiques des 

patientes 

 Effectifs (N=155) Pourcentage (94,51%) 

Gestité   

Multigeste 55 33,54 

Nulligeste 45 27,44 

Grande Multigeste 20 12,19 

Primigeste 13 07,93 

Non précisé 22 13,41 

Partité   

Multipare 55 33,54 

Nullipare 45 27,44 

Grande Multipare 20 12,19 

Primipare 13 07,93 

Non précisé 22                   13,41 

 

3.4. Les indications opératoires 

Les indications opératoires étaient les goitres multi-nodulaires 93 (56,71 %), 

les goitres uni-nodulaires 43 (26,2%), les goitres simples 12 (7,3%), les kystes 

thyroïdiens 06 (03,7%), les goitres nodulaires et kystiques 02 (1,2 %), une 

hématocèle centro-lobaire 01 (0,6%), une calcification de la thyroïde (0,61 %), et 

la maladie de Basedow refroidie (0,6%). Tous les patients avaient été opérés en 

euthyroïdie. L’indication chirurgicale repose principalement sur les résultats de 

l’échographique pré-opératoire. Sur les 164 patients, 158 (96,3%) résultats 

échographiques ont été retrouvés. Les résultats sont répartis dans le tableau VIII. 
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Tableau VIII : Répartition des résultats échographiques pré-opératoires des 

patients 

 Effectifs % 

Goitre Multi-nodulaires  93   56,7 

Goitre Uni-nodulaires 43 26,2 

Hypertrophie thyroïdienne œdémateuse 12 07,3 

Kyste thyroïdien 06 03,7 

Goître nodulaire et kystique 02 01,2  

Masse calcifiée du lobe droit et Gros lobe gauche 

avec masses multiples calcifiées 

01   0,6 

Masse hypoéchogène de taille 31 *25 mm du lobe 

droit  

01   0,6  

TOTAL         158 96,3 

 

3.5. Les gestes chirurgicaux   

Différents types de thyroïdectomie partielle ont été réalisés. Il a été réalisé 

une thyroïdectomie subtotale chez 103 patients (62,8%), une lobo-isthmectomie 

chez 59 patients (36%) et l’isthmectomie chez 02 patients (1,2%). Le délai moyen 

d’évolution de la symptomatologie avant la chirurgie était de 50,9± 10,6 mois 

avec des extrêmes de 1 et 98 mois. La médiane était de 24 mois. L’estimation du 

moignon thyroïdien post-opératoire n’a pas été réalisé dans les comptes rendus 

opératoires des patients reçus dans les deux centres. 

 

3.6. Examen histopathologique des pièces opératoires 

3.6.1. Réalisation de l’histopathologie des pièces d’exérèse 

L’histopathologie des pièces opératoires avait été réalisée sur 80 (48,8%) des 

pièces.  
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3.6.2. Aspect histopathologique 

Les résultats de l’examen histopathologique des pièces opératoires ont révélé 

plusieurs types histopathologiques. Les adénomes étaient prédominants suivis du 

goitre uni-nodulaire puis des cancers papillaires et folliculaires.  Les autres types 

histologiques sont la maladie de Basedow, les thyroïdites et les goitres colloïdes. 

Le tableau IX présente la répartition des patients selon les résultats de la 

microscopie. 

 

Tableau IX : Répartition des patients selon les résultats de la microscopie.  

 Effectifs (n sur 164) % 

Adénome 48 30,2 

Goitre multinodulaire 19 11,6 

Goitre colloïde 03 1,8 

Maladie de Basedow 03 1,8 

Hashimoto 02 1,2 

Thyroïdite granulomateuse de De 

QUERVAIN 

01 0,6 

Cancer 4 2,4 

Total  80 48.8 

 

3.7. Les surveillances post-opératoires 

3.7.1. Les suites opératoires immédiates  

Les suites opératoires étaient variables selon le cas. Le tableau X suivant 

présente la répartition des patients selon les suites opératoires. 

 

Tableau X : Répartition des patients selon les suites opératoires 

 Effectifs % 

Simples 146   87,81 

Complications 20 12.19 

Total 164            100,0 
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3.7.2. Suivi post-opératoire à court et à long termes  

Plusieurs patients sont revenus pour contrôle au cours de la période du suivi. 

Le suivi est l’ensemble des contrôles réalisés par les patients après l’opération. Le 

nombre moyen de contrôles effectués était de 4,71±4,49 avec des extrêmes allant 

de 0 à 21. La médiane était de 3,5. Le tableau XI présente le nombre de patients 

revenus en contrôle au cours de la période de suivi. 

 

Tableau XI : Répartition du nombre de patients revenus pour contrôle au cours 

de la période d’étude 

 Effectifs (N=164) Pourcentage (%) 

2 semaines 60 36,6 

1 mois 95 57,9 

3 mois 74 45,1 

6 mois 63 38,4 

Tous les ans 09 05,5 

Aucun 33 20,1 

 

3.7.2.1. Délai entre chirurgie et contrôle 

Ce délai était variable en fonction de l’évolution post-opératoire de chaque 

patient. Le délai moyen entre la chirurgie et le contrôle était de 8,96±13,79 mois 

avec des extrêmes allant de 1mois à 85mois. La médiane était de 3mois. Au cours 

de la collecte, 57,9% des patients ont effectué leur contrôle à 1 mois et 45,1% 

avaient effectué leur contrôle à 3 mois. 90,9% des patients avaient un délai entre 

la chirurgie et le contrôle compris entre [1-5mois [.  Le tableau suivant présente 

le nombre de patients revenus pour contrôles en fonction des différents mois de 

suivi.  
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Tableau XII : Répartition des patients revus selon le délai entre la chirurgie et le 

contrôle. 

 Effectifs (N sur 164) Pourcentage (%) 

[1-5 semaines[  149 90.9 

[5-10 semaines [ 57 34.8 

[10-20 semaines [ 23 14.0 

> 20 semaines 38 23.2 

 

3.7.2.2. Au plan fonctionnel  

Le suivi fonctionnel des patients repose principalement sur les dosages 

hormonaux, et secondairement le dosage de la calcémie, le cholestérol total, le 

cholestérol HDL et la calcémie. Le taux de réalisation du bilan paraclinique est de 

39% pour le dosage du TSH et 38,4% pour le FT4. Le bilan paraclinique post-

opératoire est réparti comme suit dans le tableau suivant (tableau XIV). 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le bilan paraclinique post-opératoire 

 Effectifs (N sur 164) Pourcentage (%) 

TSH 64 39,0 

FT4 (en mIU/L) 63 38,4 

FT3 (en mIU/L) 40 24,4 

Calcémie 53 32,3 

Cholestérol total (g/l) 40 24,4 

HDL cholestérol (g/l) 38 23,2 

Echographie 15 09,1 

Aucune 85 51,8 

Autres  16 09,8 

      

Au total, 206 contrôles ont été réalisés. Cent six (106) patients (70,4%) sont 

revenus pour contrôle post-opératoire. Les contrôles ont été réalisés par soixante 

virgule deux pour cent (60,2%) dans les 6 premiers mois. Le tableau suivant 
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présente la répartition du nombre de contrôles effectués en fonction des 

différentes périodes de la durée d’étude (cf. tableau XIV). 

 

Tableau XIV : Répartition des contrôles enregistrés au cours de la durée de 

suivi  

 Effectifs (206)  %  

1 - 6 mois 124 60,2 

6 - 12 mois 46 22,3 

12- 24 mois 13 6,3 

24- 36 mois 15 7,3 

≥36 mois  8 3,9 

 

Sur les 206 contrôles effectués, 164 contrôles (78,6%) étaient revenus 

normaux (euthyroïdie), 35 inférieurs à la normale (hypothyroïdie) et 7 étaient 

supérieurs à la normale (hyperthyroïdie). 

Il faut préciser que 10 cas d’hypothyroïdie ont été objectivés avant 6 mois.  

Il avait été objectivé, 03 cas de légère hyperthyroïdie qui se sont manifestés 

par des taux d’hormones thyroïdiennes supérieurs à la normale. Ces derniers 

étaient revenus secondairement à la normale au cours du suivi dans les 6 premiers 

mois. 

Le suivi du taux de TSH a montré que ce dernier est revenu normale dans 

60,4% des cas (124) et 39,8% étaient supérieurs à la normale. Ces différents bilans 

ont permis de conclure à une hypothyroïdie transitoire et 35 (21,34%) patients 

avaient été mis sous hormonothérapie dans un délai de 6 à 12 mois. En définitive, 

25 cas (15,24%) d’hypothyroïdie définitive à long terme ont été relevés. 

Le tableau XV présente les résultats du suivi hormonal post-opératoire des 

patients. 
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Tableau XV : Répartition des contrôles d’hormones thyroïdiennes  

 Effectifs (206) % 

FT4   

Normal         164        78,6 

Inférieur   35 17,0 

Supérieur    7 3,4 

TSH   

Normal         124 60,4 

Supérieur           82 39,8 

 

L’interprétation des résultats des dosages hormonaux est présentée dans le 

tableau XVI. 

 

Tableau XVI : Interprétation du dosage des hormones thyroïdiennes en fonction 

des valeurs obtenues  

 TSH  

       Normal  Supérieur  

FT4   

Hypothyroïdie 0 35 

Euthyroïdie  124 40 

Hyperthyroïdie  07 0 

 

Sur les 206 contrôles réalisés, 88 dosages de cholestérol avaient été effectués 

et sont revenus normaux. Il en est de même pour le dosage du cholestérol HDL. 

Le tableau XVII présente les résultats des différents dosages de cholestérol total 

et de cholestérol HDL réalisés. 
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Tableau XVII : Répartition du bilan métabolique (cholestérol total, cholestérol 

HDL) 

 Effectifs (206) % 

Cholestérol Total    

Normal 88                        42,7 

Non réalisés 118                        57,3 

HDL   

Normal 88                      42,7 

Non réalisés 118                     57,3 

 

3.7.2.3. Suivi morphologique du moignon thyroïdien  

Du point de vue morphologique, l’échographie de 15 patients a été 

répertorié, soit 9,15%. Sur ces échographies, 10 ont été réalisées sur des patients 

ayant eu des suites opératoires simples et 05 sont revenues pathologiques. 

  

a) Analyse des résultats échographiques post-opératoires réalisés sur les 

patients ayant présenté des suites opératoires simples 

Les différents résultats échographiques réalisés sur les patients ayant eu des 

suites opératoires simples étaient au nombre de 10 (6,09%). Il a été observé une 

atrophie du moignon thyroïdien chez ces patients au contrôle. Nous n’avons pas 

eu d’hypertrophie ou de régénérescence du moignon thyroïdien.  

 

b) Analyse des résultats échographiques post-opératoires pathologiques 

Au total, 05 contrôles échographiques sont revenus pathologiques au cours 

du suivi en post-opératoires. Sur les 05 résultats échographiques revenus 

pathologiques, 03 ont permis de conclure à une récidive et il a été objectivé deux 

cas de processus évolutif. Le tableau suivant présente les conclusions des 

échographies post-opératoires (cf. tableau XVIII). 
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Tableau XVIII : Répartition des conclusions des échographies post-opératoires 

 Effectifs (15) % 

Atrophie du moignon 10 06.1 

Récidives 03 01.8 

Métastases 02 01.2 

 

c) Analyse des cas de récidives  

Les pathologies thyroïdiennes initiales impliquées dans les récidives étaient 

02 cas de goitre multinodulaire et un cas de goitres nodulaire. Les interventions 

initiales impliquées étaient la thyroïdectomie subtotale (05), la lobo-isthmectomie 

(01). 

Les deux cas de goitre multinodulaire avaient bénéficié initialement d’une 

thyroïdectomie subtotale et le cas de goitre nodulaire avait bénéficié de lobo-

isthmectomie droite. Les récidives ont été observées respectivement au bout 60 et 

36 mois soit une moyenne de 52 mois.  Le diagnostic des cas de récidive a été 

posé sur la base des résultats échographiques et présenté dans le tableau suivant :  

 

Tableau XIX : Résultats échographiques post-opératoires des cas de récidive  

 Actes 

opératoire 

initiale   

Echographie post opératoire de contrôle 

 

 

 

 

Goitre 

multinodulaire  

(02) 

 

 

 

 

Thyroïdectomie 

subtotale 

Masse hétérogène du moignon thyroïdien droit 

avec reliquat thyroïdien gauche de structure 

normale faisant penser à une probable 

hypertrophie thyroïdienne sur moignon restant 

 

Goître multinodulaire thyroïdien droit, nodule    

thyroïdien gauche, Adénopathies peri-

thyroïdiennes droites 

Goitre nodulaire  Lobo-

isthmectomie 

droite  

Masse hypoéchogène du lobe thyroïdien gauche 

avec reliquat thyroïdien droit atrophié permettant 

de conclure à une récidive sur le lobe thyroïdien 

gauche 
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d) Analyse des cas de processus évolutif 

Deux (02) cas de processus évolutif ont été observés. Il s’agissait d’un cas 

de carcinome papillaire et un cas de carcinome folliculaire. Les patients avaient 

bénéficié respectivement de thyroïdectomie subtotale et de lobo-isthmectomie du 

lobe gauche. Le diagnostic avait été posé au bout de 06 mois et 12 mois. Le tableau 

XX suivant présente les résultats échographiques des cas de processus évolutif. 

 

Tableau XX : Résultats échographiques des cas de processus évolutif 

 Acte opératoire 

initial   

Echographie post opératoire 

Diagnostic 

initial 

  

Carcinome 

folliculaire 

(01) 

Thyroïdectomie 

subtotale  

Micro-adénopathies jugulo-carotidienne 

moyenne gauche et sous mandibulaire 

gauche. Moignons nodulaires 

 

Carcinome 

papillaire 

(01) 

Lobo-isthmectomie 

gauche  

 Hypertrophie du lobe thyroïdien droit avec 

Masse sus claviculaire et sous mandibulaires 

correspondant à des lymphangiomes 

kystiques 

 

 

3.8. Complications évolutives 

Au total, au cours du suivi post-opératoire, plusieurs complications ont été 

enregistrées. Il a été observé des complications à court et à long termes.  

 

3.8.1. Complications immédiates 

Différents types de complications immédiates ont été identifiés en post-

opératoire lors du suivi. Il s’agissait des cas de paralysie récurrentielle unilatérale 

et bilatérale ; des cas d’hypoparathyroïdie transitoire et un cas d’infection du site 

opératoire. Le tableau XXI présente la répartition des patients selon les différents 

types de complications immédiates observées. 
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les complications immédiates   

 Effectifs Pourcentage 

Paralysie récurrentielle bilatérale 15 9,14 

Paralysie récurrentielle unilatérale 02 1,22 

Hypoparathyroïdie transitoire 02 1,22 

Infection du site opératoire 01 0,61 

Total  20 12,19 

 

La figure 06, nous montre les complications immédiates au cours des 

différentes années d’étude 

 

Figure n° 6 : Répartition des complications immédiates au cours des différentes 

années d’études 

3.8.2. Les complications secondaires et tardives  

Au cours du suivi à court et à long termes, plusieurs complications ont été 

relevées. Il s’agit des complications secondaires à type d’hypothyroïdie et 

quelques cas d’hyperthyroïdie légère. Les complications tardives relevées étaient 

l’hypothyroïdie définitive, plusieurs cas de cicatrices chéloïdiennes, des cas de 

récidives et des cas de processus évolutif. Le tableau XXII présente l’effectif de 

ces derniers. 
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Tableau XXII : Tableau présentant l’effectif de complications secondaires et 

tardives  

  Effectifs Pourcentages % 

Complication 

secondaire   

Hypothyroïdie 10 06,09 

Légère hyperthyroïdie 03 1,82 

 

Complication 

tardive 

Hypothyroïdie 25 15,24 

Cicatrice chéloïdienne 27 16,46 

Récidive 03   01,82 

Processus évolutif 02 01,18 

 

3.9. Prise en charge des différents types de complications  

3.9.1. Prise en charge des complications immédiates  

Il s’agissait de 20 cas de complications dont 15 cas de paralysie récurrentielle 

bilatérale (9,14%), 02 cas de paralysie récurrentielle unilatérale (1,22%), 02 cas 

d’hypoparathyroïdie transitoire (1,22%), 01 cas d’infection du site opératoire 

(0,61%). 

 Les cas de paralysie récurrentielle ont bénéficié de traitement 

médicamenteux puis de rééducation  

 Les cas d’hypoparathyroïdie transitoire avaient bénéficié d’un apport en 

calcium.  

 L’infection du site opératoire avait bénéficié d’une antibiothérapie adaptée 

aux résultats de l’examen cytobactériologique avec culture et 

antibioprophylaxie et de soins locaux. 

L’évolution sous traitement des patients en suivi post-opératoire était sans 

amélioration chez 06 (3,7%) des patients.  

Il s’agissait de patients ayant présenté une modification de la voie. 

 

3.9.2. Prise en charge des complications secondaires et tardives 

Les complications secondaires et tardives ont été prises en charge de la façon 

suivante : 
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 Les cas de légère hyperthyroïdie observée entre 60 et 180 jours se sont 

normalisés au cours du suivi 

 Les cas d’hypothyroïdie avaient été mis sous hormone thyroïdienne 

 Sur les 27 cas de cicatrice chéloïdienne, 15 cas de cicatrice chéloïdienne 

ont bénéficié d’une infiltration locale. L’évolution avait été favorable et 

marquée par une régression de la cicatrice. 

 

3.9.3 Prise en charge des cas de récidives et de processus évolutif 

Les cas de récidives et de processus évolutif ont bénéficié d’une totalisation 

secondaire. Ils ont ensuite bénéficié de supplémentation en hormones 

thyroïdiennes. Le tableau XXII présente la prise en compte des cas de récidives 

et de processus évolutif. 

 

Tableau XXIII : Prise en charge des cas de récidives et de processus évolutifs. 

 Traitement  

Récidives (03) Totalisation et hormonothérapie 

Processus évolutifs 

 (02) 

 

Carcinome papillaire Totalisation au bout de 06 mois et curage 

ganglionnaire associé à une 

hormonothérapie 

Carcinome 

folliculaire  

Totalisation et tumorectomie sus 

claviculaire gauche au bout de 12 mois 

curage ganglionnaire associé à une 

hormonothérapie 
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IV. DISCUSSION 

4.1. Méthodologie et validité des résultats 

Les patients inclus dans l’étude étaient ceux qui répondaient aux critères 

d’inclusion. Le questionnaire rédigé tenait compte des informations à rechercher 

pour atteindre les différents objectifs. Après avoir identifié les dossiers des cas de 

thyroïdectomie partielle, nous avons, dans un second temps, fait la collecte des 

données directement sur l’application KOBOCOLLECT contenant la grille de 

dépouillement.  

Nous avons été limités par :  

  L’absence d’estimation du volume des moignons thyroïdiens post-

opératoires  

 Le suivi hormonal régulier de tous les patients inclus dans l’étude durant 

la période d’étude 

 L’absence des résultats d’histopathologie de tous les patients 

 L’absence d’échographie de contrôle post-opératoire chez tous les patients  

 Le mauvais remplissage des dossiers des patients par les étudiants 
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4.2. Atteinte des objectifs de l’étude 

Les objectifs spécifiques, en l’occurrence, la prévalence hospitalière des 

thyroïdectomies partielles chez les patients souffrant de pathologies thyroïdiennes 

à Cotonou a été déterminée. Au total, 208, thyroïdectomies partielles (42,80%) 

ont été réalisées sur 11 ans, soit une moyenne de 19,81 thyroïdectomies par an.  

L’évaluation de la capacité fonctionnelle des moignons thyroïdiens post-

opératoires basée principalement sur un suivi régulier des patients a permis 

d’objectiver plusieurs cas d’hypothyroïdie avec un taux de 15,24%.  

Plusieurs types de complications avaient été identifiés. Celles immédiates : 

15 cas de paralysie récurrentielle bilatérale transitoire (1,22%), 02 cas de paralysie 

récurrentielle unilatérale transitoire (9,14%), 02 cas d’hypoparathyroïdie 

transitoire (1,22%), 01 cas d’infection du site opératoire (0,61%). Les 

complications tardives ont été 25 cas d’hypothyroïdie définitive (15,24%), 27 cas 

de cicatrices chéloïdiennes (16,46%), 02 cas de processus évolutif et 03 cas de 

récidives (1,82%). Ce qui nous a permis d’atteindre le dernier objectif. 

 

4.3. Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs 

4.3.1. Profil socio-démographique 

4.3.1.1. Age  

L’âge moyen des patients était de 38,20 ± 11,79 ans avec des extrêmes de 12 

et 75 ans. Ce résultat est comparable à ceux obtenus au Bénin par VIGNIKIN-

YÊHOUÉSSI et al. en 2008 ; VODOUHE et al. en 2020 qui étaient 

respectivement de 39.5 ans et 44,24 ans[12,13].  

La majorité des patients venant du CNHU, notre échantillon est représentatif de 

la population. 

Des études semblables avaient été réalisées par divers auteurs. Il s’agit de 

BALDE et al. au Sénégal ; POUMALE et al. à Bangui, ZANOGO et al. à Bamako 

2012, N’GOUAN et al. à Abidjan en 2011, LEYE et al à Dakar au Sénégal en 
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2016 et ILLE et al. au Niger en 2017 [3,4,6,7,10,11]. L'âge moyen se situait autour 

de 37 ans en Afrique avec des extrêmes de 10 et 84 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de [25-35[ans avec une 

proportion de 32,3%. Les sujets de 22 à 61 ans étaient plus représentés chez ILLE 

et al. au Niger en 2017, 30 et 50 ans pour POUMALE et al. à Bangui. Ces études 

viennent confirmer le fait que les patients bénéficiant de thyroïdectomie en 

Afrique sont des sujets généralement jeunes. 

 

4.3.1.2. Sexe  

Le sex-ratio (H/F) était de 0,05, soit une prédominance féminine (94,5%). 

VIGNIKIN-YEHOUESSI et al. avait retrouvé à Cotonou au Bénin en 2008 un 

âge moyen de 39,5 ans et un sexe ratio de 0,10. Dans la revue de littérature en 

Afrique de l’Ouest, la prédominance féminine est permanente. Un sex- ratio de 

0,17 chez ILLE et al. au Niger en 2017, de 0.08 chez N’GOUAN JM à Abidjan 

en 2011. Dans la revue de littérature occidentale, la prédominance féminine a été 

observée. C’est le cas de WOJTCZAK et al. en 2018 et PEIX et al. en 2017 qui 

ont aussi retrouvé une prédominance féminine[1,39]. Notre échantillon est donc 

représentatif de la population d’étude. Ces études viennent confirmer le fait que 

les patients bénéficiant de thyroïdectomie en Afrique sont des sujets généralement 

jeunes, majoritairement de sexe féminin. 

 

4.3.1.3. Situation matrimoniale et professionnelle 

La catégorie socio-professionnelle des commerçants était la plus représentée 

avec une proportion de 27,4% (Cf. tableau III). Plus de la moitié des patients 

étaient mariés ou en union libre (64%) et 47,6% des patients résidaient à Cotonou.  
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4.3.2. Antécédents des patients 

Près d’un sixième des patients présentait l’hypertension artérielle (HTA) 

(16,5%) comme antécédent médical ; l’asthme (4,3%). Plus de la moitié des 

patients n’a pas d’antécédents chirurgicaux (62,8%) et 8,5% des patients n’avaient 

pas d’antécédents familiaux de goître. HABIBI SOUFIANE avait signalé en 2017 

des résultats presque similaires dans son études sur les thyroïdectomies partielles 

au Maroc avec des antécédents d’hypertension artérielle (20.83%), d’asthme 

(8,33%), de diabète (33,33%) et de tabagisme (8,33%) [40].  Cette différence 

pourrait s’expliquer par le fait que notre étude se soit réalisée sur une population 

plus jeune. Par contre, dans son étude, LEYE et al. à Dakar au Sénégal en 2016 

avait signalé une notion de goitre familial chez 40 de ses patients, soit, 9.6% des 

cas[10]. Un taux comparable au nôtre.  

 

4.3.3. Les indications opératoires 

Les indications opératoires étaient les goitres multi-nodulaires 93 (56,71 %), 

les goitres nodulaires 43 (26,22%), les goitres simples 12 (7,31%), les kystes 

thyroïdiens 06 (03,66%), les goitres nodulaires et kystiques 02 (1,22 %), la 

calcification de la thyroïde (0,61 %), et la maladie de Basedow (0,61%). Ces 

résultats sont comparables à ceux notés au Bénin par VIGNIKIN-YEHOUESSI 

et al. en 2008[13]. Ces résultats sont comparables et similaires à ceux de VIGNIN-

YEHOUESSI et al. en 2018 et VODOUHE et al. en 2020. 

En Afrique, les résultats similaires ont été signalés par POUMALE et al. à 

Bangui en 2017 [4] également par ILLE et al. au Niger en 2017[11] puis 

N’GOUONI et al. à Brazzaville au Congo 2012 [5]. Ces différentes indications 

ont été posées sur des cas de thyroïdectomie, qu’elle soit totale ou partielle. Cette 

similitude se justifie par le fait que ces indications sont prédominant dans les pays 

de goitre endémique comme le nôtre car elle constitue la variété la plus rencontrée.  
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4.3.4. Les gestes chirurgicaux  

Les thyroïdectomies partielles ont représenté 42,80% des thyroïdectomies 

réalisées à Cotonou de 2008 à 2018. Bien que les études soient très peu réalisées 

exclusivement sur les thyroïdectomies partielles, la fréquence de thyroïdectomies 

partielles a été plus élevée dans la littérature africaine que la proportion de 

thyroïdectomie totale. C’est le cas de POUMALE et al. avec 88.14% au Burundi, 

de ILLE et al. au Niger avec une proportion de 74.02%, SANOGO et al. à Bamako 

en 2012 avec 99.2% ou encore BURALI et al. en 2016 au nord de l’Ouganda avec 

89,04 % [4,6,9,11]. POUMALE et al. Ceci se justifie par le fait que l’étude a été 

réalisée soit en milieu rural. 

Cependant LODOVICO et al. en Italie en 2004 avait obtenu un taux de  

37,7%[41] et Jean-Louis PEIX et al. va dans ce même sens avec  un taux  20 %  

en France en 2017[1].   

Les études récentes de certains auteurs africains LEYE et al. 2017 à Dakar 

au Sénégal et VODOUHE et al. à Suru-Léré (Cotonou) au Bénin en 2020 ont 

montré des prévalences  plus faibles avec respectivement 30.2% et 26.22% 

[10,12]. Ce faible taux de thyroïdectomie partielle justifie aussi la diminution de 

thyroïdectomie partielle observée au cours de la période d’étude. Cette différence 

significative se justifie par le fait que ces deux études ont été réalisées en milieu 

urbain, aussi avec l’évolution de la chirurgie thyroïdienne, la pratique tend plus 

vers la réalisation de la thyroïdectomie totale. 

Les techniques opératoires de thyroïdectomie partielle réalisées étaient la 

thyroïdectomie subtotale (62,8%), la lobo-isthmectomie (36%) et l’isthmectomie 

(1,2%). Le délai moyen d’évolution de la symptomatologie avant la chirurgie était 

de 50,9± 10,6 mois avec des extrêmes de 1 et 98 mois. La médiane était de 24 

mois.  
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Parmi les différents types de thyroïdectomies partielles, les thyroïdectomies 

subtotales étaient plus pratiquées. Ces résultats sont semblables à ceux observés 

par VIGNIKIN-YEHOUESSI et al. en 2008 avec 60.07% de thyroïdectomies 

subtotales et 13,95% de lobo-isthmectomies sur un total de 74.02% de 

thyroïdectomies partielles réalisées. VODOUHE et al. en 2020 relève lui aussi un 

taux plus élevé de thyroïdectomie subtotale 15,79% contre 10,53% de lobo-

isthmectomie [12,13]. 

Au Niger, la proportion de lobo-isthmectomie était plus élevée. Il en est de 

même avec N’GOUAN et al., à Abidjan en Côte d’ivoire ; à Niamey avec ILLE 

et al. ; à Brazzaville au Congo avec NGOUONI et al. avec respectivement 

53.57%; 40,25% et 30.5% [5,7,11].  

 

4.3.5. Examen histopathologique des pièces opératoires 

Différentes pathologies ont été observés à l’histologie. Le type histologique 

le plus représenté était celui des adénomes. L’ensemble des résultats histologiques 

est comparable à ceux observés par les autres auteurs dans la revue de littérature. 

Par contre HABIBI au Maroc en 2017 et ACHOUR et al en 2016 avaient observé 

un taux d’indication plus élevé pour les goitres multi-nodulaires [40,42]. Ceci 

montre la représentativité de ces types histologiques  

Dans l’ensemble, les différents types histologiques sont similaires à ceux des 

thyroïdectomies en général [4,11]. Le tableau suivant présente la comparaison des 

indications de thyroïdectomie selon la revue de littérature (Cf tableau XXIV)  
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Tableaux XXIV : Comparaison des résultats de l’examen histopathologique des 

pièces de thyroïdectomie dans la littérature 

Cette étude HABIBI en 

2017 [40] 

ACHOUR et al. 

en 2016 [42]  

POUMALE 

et al. 

2017[4] 

ILLE et al. 2017 

[11] 

Goitres Colloïdes 

(1.82%) 

 Goitres simples 

(3,5%) 

- Goitre 

simple 

(34,8) 

Nodule thyroïdien 

(39,40) 

Adénomes 

(30,17%) 

 Adénomes 

(17%) 

Adénomes 

(12.9 %) 

Adénomes 

(31,9) 

-Goitre plongeant 

(6,35) 

Goitres multi-

nodulaires 

(11.58%)  

Goitres multi-

nodulaires 

(73,8%) 

Goitres multi-

nodulaires 

(87,09%) 

Goitre 

multi 

hétéro 

nodulaire 

(19,3) 

Goitre 

multinodulaire 

euthyroïdie 

(43,22) 

- - - Nodule 

kystique 

(5,9) 

-Kystes 

thyroïdiens (0,85) 

Thyroïdites 

d’Hashimoto 

(1,21%) 

- - Thyroïdite 

(3,7) 

Hyperthyroïdies 

(8,9) 

Cancers 

thyroïdiens 

(2,43%) 

Carcinome 

thyroïdiens 

(4,6%)  

- Cancer 

(3,7) 

Cancers 

thyroïdiens (1,2) 

Maladie de 

BASEDOW 

(1 ,82%) 

 - Maladie de 

Basedow 

(0,7) 

- 

 

4.3.6. Les suites opératoires 

4.3.6.1. Les suites opératoires immédiates  

Dans l’étude, les suites opératoires immédiates ont été simples dans 86,58% 

des cas avec 13,41% de complications. Cette forte proportion de suites opératoires 



 

61 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

simples a été comparable à celle obtenue par VIGNIKIN-YEHOUESSI et al. en 

2008 au CNHU et VODOUHE et al. en février 2020 au CHU-ZL avec 

respectivement 94,6% et 89,47%. Beaucoup d’autres auteurs vont dans ce sens. Il 

s’agit de NGOUONI et al. au Niger ; BURALI et al. au nord de l’Ouganda en 

2016 avec respectivement 88,2% et 96.47% de suites opératoires simples [5,9].  

 

4.3.6.2. Evaluation du suivi post-opératoire  

Dans l’étude, il a été remarqué que le suivi médical a été limité dans le temps. 

Il en est de même pour le nombre de contrôles réalisés. Le nombre moyen de 

contrôles effectués était de 4,71±4,49 avec des extrêmes allant de 0 à 21 et une 

médian de 3,5. Dans notre étude, plus de la moitié des patients ont effectué leur 

contrôle à 1 mois (57,9%), 45,1% avaient effectué leur contrôle à 3 mois. La 

majorité des patients avaient un délai entre la chirurgie et le contrôle entre [1-5 

mois [ (90,9%). Ce faible taux de suivi se justifie par le fait que les patients, après 

le contrôle jusqu’à cicatrisation complète, ne reviennent qu’en consultation en cas 

de problème particulier ou pour un suivi lorsqu’ils sont sous hormonothérapie. 

KOUMARE et al. ont fait le même constat au Mali au cours de leurs suivi des 

patients en 2002 avec 254 sur 401 opérés à 1 an (63.34%); 208 à 3 ans (51,87%)  

puis 82 à plus de 10 ans (19,95%) [8].  

 

4.3.6.3. Evolution du moignon sur le plan morphologique  

Dans la présente étude, 15 échographies post-opératoires des patients avaient 

été retrouvées. Néanmoins, sur celles réalisées, aucun cas de régénération n’a été 

observé.  Nous avons eu 03 cas de récidive dont deux (02) de goitre multinodulaire 

et un cas de récidive nodulaire.  Nous n’avons pas eu d’hypertrophie du moignon. 

Par contre, ACHOUR et al. dans l’« Evaluation de la fonction thyroïdienne après 

lobectomie» en Tunisie en 2016 à l’échographie cervicale post opératoire avait 

identifié 5 cas de lobe  hypertrophié (8,06) avec  14 (14/62) cas de récidive 

nodulaire post-lobectomie [42]. 
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4.3.7. Complications post-opératoires  

4.3.7.1 Complications post-opératoires immédiates  

Les suites opératoires immédiates ont été simples dans 87,81% des cas et 

12,19% de complications. Il s’agissait de 15 cas de paralysies récurrentielles 

bilatérales transitoires (9,14%), 02 cas de paralysies récurrentielles unilatérales 

transitoires (1,22%), 02 cas d’hypoparathyroïdies transitoires (1,22%), 01 cas 

d’infection du site opératoire (0,61%).  

a) Paralysie récurrentielle  

Dans cette étude, la proportion de paralysies récurrentielles bilatérales était 

de 9,14% ; celles unilatérales étaient de 1,22%. Des proportions plus faibles ont 

été retrouvées dans la revue de littérature. VODOUHE et al. en février 2020 ont 

objectivé 1,65% de paralysies récurrentielles unilatérales et 1.65% bilatérales ; 

N’GOUONI et al. avec 2,35% cas de paralysies récurrentielles transitoires [5,12]. 

 

b) Hypoparathyroïdie transitoire  

L’hypocalcémie post-opératoire apparaît le plus souvent après une 

thyroïdectomie totale.  Néanmoins, dans sa forme mineure, elle peut être 

considérée plus comme la conséquence transitoire que comme une complication. 

Elle est rarement observée en cas de thyroïdectomie partielle. ILLE et al. et 

POUMALE et al. ont, eux aussi, retrouvé des cas d’hypoparathyroïdie post 

opératoire transitoire [4,11]. 

 

c) Infection du site opératoire  

L’infection du site opératoire est une complication de moins en moins 

observée. 

Sa proportion était de 0,61%. NGOUONI et al. ont obtenu une proportion 

plus élevée avec 2.35%. Les autres auteurs n’ont pas fait cas d’infection du site 

opératoire [5].  



 

63 DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

 

4.3.7.2 Complications post-opératoires secondaires et tardives 

Les complications secondaires et tardives font 33,53% sur la durée totale du 

suivi. 

a) L’hypothyroïdie 

L’hypothyroïdie précoce a été observée dans 06,09% des cas. Au total, 25 

cas d’hypothyroïdie définitive (15,24%) ont été observés. Au cours de la collecte 

des données, 35 contrôles d’hormones thyroïdiennes sont revenus inférieurs à la 

normale justifiant les complications à types d’hypothyroïdie observés.  Il a été 

observé chez 06,09% avant un an puis 09,15% après un an. Dans la littérature, 

l’incidence de l’hypothyroïdie post-thyroïdectomie partielle varie entre 5% à 

49%. Les études réalisées par ACHOUR et al., VERLOOP et al. et JANDEE LEE 

et al. ont rapporté des valeurs oscillant entre 15% et 30% [42-44].  

Dans le suivi réalisé par ACHOUR et al., l’hypothyroïdie a été présentée par 

17 patients (21.41%) . 43,8% ont présenté l’hypothyroïdie au cours des 6 premiers 

mois et chez 68,8% des patients au cours de la première année de suivi post-

lobectomie. La médiane de survenue de cette complication a été estimée à 12 

mois[40]. 

VAIMAN et al. en Russie ont trouvé un taux d’hypothyroïdie chez 208 de 

ces patients, soit 06%.  

Parmi les facteurs de risque de survenue d’une hypothyroïdie, on retrouve 

l’âge, le sexe, la concentration de la TSH préo-pératoire, la présence d’anticorps 

antithyroïdiens, d’une thyroïdite et le volume du lobe restant. Le délai 

d’apparition de cette complication était de 6 à 12 mois [43,45,46]. 

 Mais il existerait une corrélation entre le risque de survenue de 

l’hypothyroïdie, l’aspect échographique du moignon restant et le volume de ce 

dernier. Le volume théorique minimal de tissu thyroïdien nécessaire pour éviter 
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l'hypothyroïdie est de 4,20 ml ou g [43,47]. N’ayant pas eu d’estimation du 

moignon post-opératoire, nous n’avons pas étayé cette idée. 

 

b) Les récidives  

Dans l’étude, il a été objectivé 03 cas de récidives (1,82%). Les délais 

d’apparition des récidives étaient de 36 et 60 mois soit 3 ans et 5 ans. Ce constat 

concorde avec les faits de EL MALKI et al. avec 60 mois dans 44% des cas et 10 

ans dans 17.8% des cas. LIN et al. et BANAL et al.  ont obtenu des récidives au 

bout de 36mois et 54 mois. EL MALKI et al. ont conclu dans leurs étude que le 

délai d'apparition des récidives était de 2 ans à 15 ans avec une moyenne située 

autour de 5 ans et très rare avant 4 ans.  Le taux de récidives de ces différentes 

étude varie de 1% à 7,5 % en fonction des indications préopératoires [16,48,49]. 

NGOUONI et al. 2020 ont relevé 2.35% de récidive survenue entre 12 mois et 24 

mois après des thyroïdectomies subtotales et des loboisthmectomies [5].  

Les pathologies impliquées dans la récidive sont le goitre multinodulaire et 

le goitre nodulaire. Il s’agit de lésions bénignes. Les gestes chirurgicaux impliqués 

dans la récidive étaient la thyroïdectomie subtotale et la loboisthmectomie. EL 

MALKI et al. ont trouvé des indications opératoires similaire; il s’agissait des cas 

de nodule froid et le goitre multinodulaire. Les gestes de thyroïdectomies réalisés 

étaient l'isthmectomie et la thyroïdectomie subtotale[16].   

Au plan anatomo-pathologique, les lésions concernées étaient très rarement 

malignes [16,48,49]. BARCZYN´SKI et al. en 2010 au bout de 5 ans de suivi, a 

objectivé une prévalence 11,53% de récidive après thyroïdectomie subtotale pour 

les goitres multi-nodulaire [50]. 

Les cas de récidives et de processus évolutifs ont entrainé un risque de 

réintervention de 3,04%. Cette incidence est moindre comparativement à celle 

observée par EL MALKI et al.  dans « les réinterventions après thyroïdectomie 

pour goitre » en 2002 qui était de 7,5% [16]. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20YS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29180171
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c) Cicatrices chéloïdiennes 

27 cas de cicatrices chéloïdiennes (16,46%) avaient été mis en évidence par 

l’étude. Un taux plus élevé comparativement à ceux des autres auteurs béninois. 

28 cas de cicatrice avaient été recensés par ADJIBABI et al. en 2009 et 21 cas de 

cicatrices chéloïdiennes (1,67%) recensés par VIGNIKIN-YEHOUESSI et al. en 

2012 [13,14]. Des taux plus faibles ont été objectivés par ZANOGO et al. au Niger 

en 2012 avec 3 cas de cicatrices chéloïdiennes (2,5%)[6].  
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CONCLUSION  

Au terme de notre étude qui a porté sur le « les complications 

des thyroïdectomies partielles à Cotonou », il ressort que la prévalence 

hospitalière des thyroïdectomies partielles chez les patients souffrant de 

pathologies thyroïdiennes à Cotonou est de 42,80% des thyroïdectomies réalisées 

à Cotonou du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2020. 

Les complications immédiates sont 9,14% de paralysie récurrentielle 

bilatérale transitoire, 1,22% de paralysie récurrentielle unilatérale, 02 cas 

d’hypoparathyroïdie transitoire (1,22%), 01 cas d’infection du site opératoire 

(0,61%). 

Les complications du moignon sont des complications secondaires et 

tardives. Au plan fonctionnel, l’incidence de l’hypothyroïdie post opératoire était 

de 15,24%. Au plan morphologique, les complications observées sont les 

récidives et les métastase respectivement de 1,80% et 1,20%. 

Les récidives sont survenues dans un délai de 36 et 60 mois, soit une 

moyenne de 52 mois. Les pathologies impliquées dans les récidives étaient les 

goitres uni-nodulaires et multi-nodulaires. Les cas de récidives ont bénéficié 

d’une totalisation secondaire et les cas de processus évolutifs ont nécessité une 

reprise opératoire au bout de 6 et 12 mois. Les récidives et les métastases ayant 

ont entrainé un risque de réintervention revenu à 3,04%. 

 Une surveillance post-opératoire est donc nécessaire à travers un suivi 

régulier clinique et paraclinique. La prise en charge doit être précoce en cas de 

complication 
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SUGGESTIONS 

 A l’endroit des autorités politico-administratives 

 Améliorer les conditions de vie de la population 

  Appliquer réellement le projet d’Assurance pour le Renforcement du 

Capital Humain (ARCH) pour toutes les pathologies.  

 

 Aux autorités sanitaires 

 Communiquer sur les complications du moignon thyroïdien 

 Organiser des campagnes de sensibilisation sur les pathologies 

thyroïdiennes 

 

 A l’endroit du CNHU-HKM et de CHUZ Suru-Léré 

 Procéder à l’archivage numérique des dossiers des patients 

 S’assurer du suivi régulier des patients  

 Procéder à l’examen extemporané pendant les interventions 

 

 A l’endroit de la population  

 Consulter devant toute tuméfaction cervicale  

 Honorer les rendez-vous et le bilan paraclinique de suivi  
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ANNEXES 

Annexe N°1 : QUESTIONNAIRE DE RECHERCHE « Devenir du 

moignon thyroïdien post-opératoire au CNHU et CHUZ de Suru-Léré à 

Cotonou entre 2008 et 2018 » 

Code Libellé de la question Réponses 

ID Numéro d’identification :  

 
 Caractéristiques sociodémographiques 

NP Nom & Prénom :  

Q1 Age (en années) /_________/ 

Q2 Sexe  Masculin   

 Féminin        

 Non précisé 

/_______/ 

Q3 Profession 1=Cultivateur    

2=Ménagère   

3= Commerçant  

4=ouvrier     

5=Retraite 

6=Fonctionnaire   

7=Etudiant/Elève  

8= Pas de profession 

9=Conducteur 

10=Autre à préciser  

11=Non précisé 

/_______/ 

Q4 Situation matrimoniale  Célibataire 

 Marié(e)/ union libre 

 Veuf/veuve 

 Divorcé (e) 

 Non précisé 

/_______/ 

Q5 Région de provenance      

Q6 Adresse   

Q7 Téléphone   

Q8 Motif de consultation 

 

 Déformation antérocervicale 

basse  

 Thyréotoxicose 

 Autres ……………. 

/_______/ 

Q9 Signes associés 

 

 Oui 

 Non  

 

/_______/ 

 Si oui préciser  Dysphonie 

 Dysphagie 

 Dyspnée 
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  Tachycardie 

 Amaigrissement 

 Diarrhée motrice 

 Autres signes à 

préciser……… 

 Non précisé 

Q10 Délai d’évolution avant consultation 1-Oui  

(Si oui préciser ………..mois) 

 2-Non précisé 

/_______/ 

Q11 Traitement antérieur     1-antithyroïdien de synthèse     

2-Autres………………. 

 non précisé 

 aucune  

 

/_______/ 

Q12 Si traitement Précisé sur la Durée du 

traitement  

 oui  

(si oui précisé ………semaines 

 Non précisé 

 aucune 

 

 

 

 

Q13 Antécédents médicaux   HTA 

 Diabète 

 Autres  

……. 

 Non précisé 

 Aucune  

 

/_______/ 

Q14 Antécédents gynécologique   Oui 

Si oui, préciser 

Gestité ……… 

Parité …….. 

 Non  

 

Q15  

Antécédents chirurgicaux  

 

 Thyroïdectomie antérieure 

 Autres ………. 

 Aucune 

/_______/ 

Q16 Antécédents familiaux de goitre   Oui 

 Non 

 Non précisé 

/_______/ 

 

Q17 Masse basi-cervicale mobile à la 

déglutition   

 Oui 

 Non 
/_______/ 

  

préciser la dimension  

 ……….. cm 

 Non précisé 
 

Q18 Si oui préciser sa consistance  Dure 

 Ferme 

 Molle  

 Rénittente  

/_______/ 
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Q19 Adénopathies cervicales   Oui   

 Non   
/_______/ 

 Si oui préciser ses caractères (sièges ; 

latéralités et fixités et dimensions) 

 Sièges ( 

 Groupe sub 

mandibulaire 

 Groupe cervicl latéral 

 Groupe cervical 

antérieur 

 Groupe parotidien  

 Groupe retropharyngé 

 Non preciser 

 Autre   

 Latéralités (  

2-1 homolatérale, 

2-2- controlatérale 

2-3 non précisé) 

 Fixe (oui ; non ; non précisé) 

 Dimension ( 

  ………cm 

 Non précisé) 

/_______/ 

/_______/ 

/_______/ 

/_______/cm 

 

Q20 Exophtalmie  Oui 

 Non 

 Non préciser 

 

/_______/ 

 Si oui préciser ses caractères (axile ou 

oblique, latéralité) 

 Axile 

 Oblique 

 Latéralité 

 Non précisé 

/_______/ 

 

Q21 Echographie cervicale   Oui 

 Non 

 Non précisé  

 

/_______/ 

 Si oui résultat  

 Nodule :  

-Nombres   

     Unique /_/                             

  Multiple /_/   

-Siège :       

      Droit    /_/                             

   Gauche /_/   

 Isthme  

 Droit et gauche  

 Ensemble du tissu thyroïdien  

 

-Taille :   ………… précisé 

 

-Echogénicité : 

 Hyperéchogène               
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    Hypoéchogène   

 isoéchogène 

 Hétérogène          

     Homogène  

 Autres  précisions…………… 

 Autres  

 

  

Q22 Biologie (calcémie, bilan hormonal 

thyroïdien)  

 Oui 

 Non 

 

/_______/ 

 

 Calcémie en mg/l   

 FT3 en  ng/   

 FT4 en ng/l   

 TSH en mUI/ml   

 Cholestérol total en g/l   

 LDL Cholestéol en g/l   

 HDL cholestérol en g/l   

 Autres examens paracliniques préciser   

 Non précisé   

 

Q23 Traitement médicamenteux  

pré-opératoire 

 Oui 

 Non 

 Non précisé 

/_______/ 

Q24 Si oui préciser ………………  

 Délai entre le  début de la 

symptomatologie et la chirurgie  

 Si précisé …………. Mois 

 Non précisé 
 

Q25 

 

Traitement chirurgical  Thyroïdectomie subtotale 

 Lobo-isthmectomie  

 Autre : ……………..                            

/_______/ 

Q26 Estimation du moignon   Oui 

 Non 

 

/_______/ 

 Si oui, préciser son poids ………………gr  

 

Q29 Suites opératoires     Simples 

 Complication  
/_______/ 

Q30  Si complications préciser    Hématome  

 Infection du site opératoire 

 Lâchage de suture  

 Hypocalcémie  

/_______/ 
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 Paralysie du nerf récurrentiel 

unilatéral  

 Paralysie du nerf récurrentiel 

bilatérale  

 Dysphonie 

 Les crise thyréroprive   

 Autre 

 

Q31 Si complications, préciser le Traitement 

des complications 

 Médicamenteux 

 Chirurgical 

 Autres 

 Non précisé 

 

Q32 Histopathologie pièces d’exérèse    Oui 

 Non 
 

 Si oui, préciser macroscopie   

Q33 Si oui, préciser microscopie   Adénome :   

   Vésiculaire  

   Trabéculaire        

 Colloïde folliculaire     

  Folliculo-Trabéculaire 

        

   Hyperplasie œdémateuse     

 Goitre basedowifié  

  Maladie de Basedow     

    GMHN   

  Hashimoto 

 Cancer :           

   Papillaire  

  Vésiculaire 

    Vésiculo-papillaire 

   Vésiculo-trabéculaire                 

 Médullaire               

 Indifférencié       

 autres………….. 

 non précisé 

 

 

Q34 Délai entre chirurgie et contrôle 1 ……………….mois  

Q35 Examen clinique 1  Normal 

 Anormal  

 Non précisé 

/_______/ 

 

 Préciser l’anomalie   

 

 Déformation antéro cervicale 

basse  

 Thyréotoxicose  

 Autres  

 

 Préciser la durée d’évolution  …………………semaines   

Q38 Bilan paraclinique Calcémie en mg/l 

FT3 en pmol/l 

 

……………… 
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FT4 en pmol/l, 

TSH en mUI/l 

Cholesterol total en g/l  

HDL cholesterol en g/l 

LDL cholesterol en g/l 

 

ECB du pus si suppuration  

 

Echographie  

 Préciser 

 

Autres examens paracliniques.. 

 

……………… 

……………… 

………………. 

……………….. 

………………. 

……………….. 

Q39 Diagnostic  

 Evolution normal 

 Récidive  

 Dysphonie 

 Autre ………  

 

 

Q40 Si réponse 2 à 4 précisé la conduite tenue   Ré-opération  

 Traitement médicamenteux  

 Autres  

 Non précisé 

 

 Si ré-opération précisé les résultats de 

l’histopathologie  

 Adénome :   

   Vésiculaire  

   Trabéculaire        

 Colloïde folliculaire     

  Folliculo-Trabéculaire 

    

   hyperplasie œdémateuse      

 goitres basedowifié  

  Maladie de Basedow     

    GMHN   

  Hashimoto 

 Cancer :           

   Papillaire   

 Vésiculaire 

    Vésiculo-papillaire 

   Vésiculo-trabéculaire                 

 Médullaire               

 Indifférencié         

 Autres…………… 

 Non précisé 

 

 Si traitement, préciser sous ce traitement   Favorable  

 Défavorable  

 Non précisé  

 



 

h DEVENIR DES MOIGNONS THYROIDIENS POST OPERATOIRES À COTONOU. 

Annexe 2 : Opérationnalisation des variables 

 

 

N°    Variables Nature Définition Codage 

VARIABLE INDEPENDANTES 

1 VARI

ABLE

S 

SOCI

ODE

MOG

RAPH

IQUE

S ET 

CULT

UREL

S 

Age  Quantitative 

continue 

La durée entre la 

naissance de la personne 

et le jour de l’enquête 

exprimée en année  

 

2 Sexe Qualitative 

binaire 

Différence physique et 

constitutive 

1=Masculin   

2=Féminin        

3 Profession Qualitative 

nominale 

Principale activité au 

cours de ces douze 

derniers mois 

1=Cultivateur    

2=Ménagère   

3= Commerçant  

4=ouvrier     

5=Retraite 

6=Fonctionnaire   

7=Etudiant/Elève  

8= Pas de profession 

9=Conducteur 

10=Autre à préciser  

11=Non précisé 

4 Situation 

matrimoniale 

Qualitative 

nominale 

Etat civil de l’enquêter 1=Célibataire 

2=Marié(e)/ union libre 

3=Veuf/veuve 

4=Divorcé (e) 

5=Non précisé 

5 Région de 

provenance    

Qualitative 

nominale 

 Milieu de provenance ……………… 

6 Adresse  Qualitative 

nominale 

Description du lieu de 

résidence 

………………. 

7 Facteu

rs 

cliniqu

es 

Antécédents 

médicaux  

Qualitative 

nominale 

Faits antérieurs 

médicaux  

1=HTA 

2=Diabète 

3=Autres ……. 

4=Aucune  

 

8 Antécédents 

gynécologiqu

e  

Qualitative 

nominale 

Faits antérieurs 

gynécologiques 

1=Oui 

Si oui, préciser 

-Gestité ……… 

-Parité …….. 

2=Non  

9  

Antécédents 

chirurgicaux  

Qualitative 

nominale 

Faits antérieurs 

chirurgicaux 

 

1=Thyroïdectomie 

antérieure 

2=Autres ………. 

3=Aucune 
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10 Antécédents 

familiaux de 

goitre  

Qualitative 

nominale 

Faits antérieurs 

familiaux relatifs au 

goitre 

1=Oui 

2=Non 

3=Non précisé 

11  Echographie 

cervicale  

Qualitative 

nominale 

Bilan paraclinique 

d’imagerie  

1=Oui 

2=Non 

3=Non précisé  

 

12  Si oui résultat Qualitative 

nominale 

 Différents aspects 

présents à l’échographie 

 Nodule :  

-Nombres   

    Unique /_/                             

  Multiple /_/   

-Siège :       

    Droit    /_/                             

   Gauche /_/   

 Isthme  

 Droit et gauche  

 Ensemble du tissu 

thyroïdien  

 

-Taille :   ………… 

précisé 

 

-Echogénicité : 

 Hyperéchogène               

   Hypoéchogène   

 isoéchogène 

 Hétérogène          

    Homogène  

 Autres précisions 

 

 

  

VARIABLE DEPENDANTE 

13 

 

 Traitement 

chirurgical 

Qualitative 

nominale 

Prise en charge 

chirurgicale reçus par le 

patient 

1=Thyroïdectomie 

subtotale 

2=Lobo-isthmectomie  

3=Autre : ……………..                            

14  Estimation du 

moignon  

Qualitative 

binaire   

 Préciser une estimation 

du moignon thyroïdien 

 Oui 

 Non 

 

15   Poids du 

moignon 

 Quantitative 

continue 

 Poids en gramme  ………………… 

16  Suites 

opératoires    

    

Qualitative 

binaire 

Appréciation de 

l’évolution après 

chirurgie   

1=Simples 

2=Complications  

 

17  Si 

complications

, préciser le 

Traitement 

Qualitative 

nominale 

Nature du traitement 

reçus en cas de 

complication éventuelle  

1=Médicamenteux 

2=Chirurgical 

3=Autres 

4=Non précisé 
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des 

complications 

18  Histopatholog

ie pièces 

d’exérèse   

Qualitative 

binaire  

 Préciser ou non si 

l’examen a été réalisé 

1-Oui 

2-Non 

19  Si oui, 

préciser 

macroscopie 

 Qualitative 

nominale 

Aspect macroscopique 

de la pièce d’exérèse 

(à la vue)  

………………. 

20  Si oui, 

préciser 

microscopie  

Qualitative 

nominale 

Aspect microscopique 

de la pièce d’exérèse 

 

……………… 

21  Délai entre 

chirurgie et 

contrôle  

 Quantitative 

discrète  

 Période écoulé entre la 

chirurgie et le contrôle  

……………….mois 

22  Examen 

clinique 

 Qualitative 

nominale  

Evaluation clinique 

post-opératoire du 

patient  

1=Normal 

2=Anormal  

3=Non précisé 

23  Préciser 

l’anomalie   

 

Qualitative 

nominale  

Préciser le caractère de 

l’anomalie constater 

1=Déformation antéro 

cervicale basse  

2=Thyréotoxicose  

3=Autres  

24  Préciser la 

durée 

d’évolution  

 Variable 

quantitative  

Espace de temps 

pendant lequel dure la 

symptomatologie  

…………semaines  

25 Bilan 

paracli

nique 

Calcémie en 

mg/l 

 

 Quantitative 

discrète 

Calcémie normale = 80-

105 mg/l 

 

 …………….. 

FT3 FT3 normal = 9-8.3 

pmol/L 

 

……………….. 

FT4 FT4 normal = 9-20 

pmol/l 

……………….. 

TSH  

 

 ……………….. 

Cholestérol 

total  

Ch. total normal =1.25-

2.25g/l 

 

………………. 

HDL 

cholestérol 

 

Ch. HDL normal =0.30-

0.70 g/l 

 

 

……………….. 

LDL 

cholesterol  

Ch. LDL normal=1.5g/l …………………. 

ECB du pus si 

suppuration 

avec 

antibioprophy

laxie  

Variable 

qualitative  
 Examen cyto- 

bactériologie permettant 

de déterminé le germe 

responsable de la 

suppuration pariétale   

 

 

 

…………………. 
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26  Diagnostic  Variable 

nominale 

 Conclusion après 

examen clinique du 

patient  

1=Evolution normal 

2=Récidive  

3=Dysphonie 

4=Autre ………  

 

27  Si réponse 2 à 

4 précisé la 

conduite 

tenue  

Qualitative 

nominale  

Attitude thérapeutique 

adopté  

1=Ré-opération  

2=Traitement 

médicamenteux  

3=Autres  

4=Non précisé 
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’étude avait pour but de déterminer la prévalence hospitalière des thyroïdectomies partielles chez 

les patients souffrant de pathologies thyroïdiennes, évaluer la capacité fonctionnelle mais surtout morphologique 

des moignons thyroïdiens post-opératoires à Cotonou et d’identifier les complications survenant sur les moignons 

thyroïdiens à Cotonou de 2008 à 2018. 

 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, à visée descriptive qui s’est déroulée dans les services d’ORL 

et de chirurgie cervico-faciale suivie au CNHU-HKM et au CHUZ-SL de Cotonou couvrant la période du 1er 

janvier 2008 au 31 décembre 2018.  

Résultats : 164 patients ont été inclus dans cette étude. L’âge moyen était de 38,20 ± 11,79 ans. Le sex-ratio (H/F) 

était de 0,05 à prédominance féminine. Les indications opératoires étaient les goitres multi-nodulaires (56,71 %), 

les goitres uni-nodulaires (26,22%), les goitres simples 7,31%, les kystes thyroïdiens (03,66%), les goitres 

nodulaires et kystiques (1,22 %), une calcification de la thyroïde (0,61 %), et la maladie de Basedow refroidie 

(0,61%). Les actes opératoires étaient la thyroïdectomie subtotale (62,8%), la lobo-isthmectomie (36%) et 

l’isthmectomie (1,2%). Les résultats de l’examen histopathologique des pièces opératoires ont révélé 50 cas 

d’adénome, 19 cas de goitre multi-nodulaire, 03 cas de goitre colloïde, 03 cas de thyroïdites, 02 cas de maladie de 

Basedow et 04 cas de cancer. Les complications courantes de thyroïdectomies avaient été observé (immédiates, 

secondaires et tardives). Le suivi montre sur le plan fonctionnel et morphologique que les thyroïdectomies 

partielles exposent aux risques de récidive et d’hypothyroïdie définitive. L’échographie post-opératoire de contrôle 

retrouve 10 cas d’atrophie du moignon sans notion de régénérescence de ce dernier. Les récidives sont survenues 

dans un délai moyen de 52 mois et les cas de dégénérescence malignes ont été prise en charge au bout d’un délais 

moyen de 9 mois. Les pathologies impliquées dans les récidives étaient les goitres uni-nodulaire et multi-

nodulaires.  

Conclusion : Les thyroïdectomies partielles ont été indiqués pour divers pathologies thyroïdiennes. Les 

complications courantes à court et à long termes ont été observés. Le suivi des patients sur une période de 11 ans 

a permis d’objectiver 25 cas d’hypothyroïdie définitive (15,25%.), 10 cas d’atrophie du moignon et 03 cas de 

récidives post-opératoires (1,82%).  Le risque de réintervention est de 3,04%.  Ceci impose un suivi régulier des 

patients après thyroïdectomie partielle.  

Mot clés : thyroïdectomies partielles, récidives, hypothyroïdie définitive 

ABSTRACT 

Introduction: The aim of the study was to determine the hospital prevalence of partial thyroidectomies in 

patients suffering from thyroid pathologies, to study the functional capacity of post-operative thyroid stumps and 

to identify the complications occurring on thyroid stumps in Cotonou from 2008 to 2018 

 

Method: It concerns a retrospective study, with a descriptive aim which took place in the ENT and cervico-

facial surgery departments followed at the CNHU-HKM and at the CHUZ-SL of Cotonou for the period from 

January 1, 2008 to December 2018.  

Results: 164 patients were included in this study. The mean age was 38.20 ± 11.79 years. The sex ratio (M / F) 

was 0.05 predominantly female. The indications for surgery were multi-nodular goiters (56.71%), uni-nodular 

goiters (26.22%), simple goiters 7.31%, thyroid cysts (03.66%), nodular goiters and cystic (1.22%), calcification 

of the thyroid (0.61%), and Graves' disease (0.61%). The operative procedures were subtotal thyroidectomy 

(62.8%), lobo-isthmectomy (36%) and isthmectomy (1.2%). The results of the histopathological examination of 

the surgical specimens revealed 50 cases of adenoma, 19 cases of multi-nodular goiter, 03 cases of colloid goiter, 

03 cases of thyroiditis, 02 cases of Graves' disease and 04 cases of cancer. Common complications of 

thyroidectomies had been observed (immediate, secondary and late). The follow-up shows functionally and 

morphologically that partial thyroidectomies expose you to the risk of recurrence and definitive hypothyroidism. 

The post-operative control ultrasound found 10 cases of atrophy of the stump without any notion of regeneration 

of the latter. Recurrences occurred within an average of 52 months and cases of malignant degeneration were 

treated after an average of 9 months. The pathologies involved in the recurrences were uni-nodular and multi-

nodular goiters. 

Conclusion: Partial thyroidectomies have been indicated for various thyroid pathologies. Common short- and 

long-term complications have been observed. The follow-up of the patients over a period of 11 years made it 

possible to objectify 25 cases of definitive hypothyroidism (15.25%.), 10 cases of atrophy of the stump and 03 

cases of postoperative recurrence (1.82%). The risk of reoperation is 3.04%. This requires regular monitoring of 

patients after partial thyroidectomy. 

Keywords: partial thyroidectomies, recurrences, definitive hypothyroidism 


