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RESUMES

Résumé :

Objectif : déterminer le role de la chirurgie dans la stratégie thérapeutique de la maladie de

Basedow .

Methode : nous rapportons une étude épidémiologique rétrospective portant sur 16 patients
opérés pour la maladie de Basedow aux services de chirurgie générale et I’ORL des
établissements publique de santé a Ouargla durant une période de 5 ans allant de Mars 2019
a Mars 2024 .

Résultats : L’age moyen de nos patients était de 41 ans avec un sexe ratio de 0.7 (7H/9F).
La majorité de nos patients (87.5%) était sans antécédent particulier. Tous nos patients ont
été orienté par leur endocrinologue devant : I’échec du traitement médical ou une
thyroidectomie est indiqué. Le goitre présente (86.5%) , au second lieux les signes
cardiaques (50%) , suivi d’amaigrissement (43%), exophtalmie (31%) , deux cas
d’adénopathie qui signalez 1’association basedow cancer papillaire de la thyroide .Tous nos
patients se présentez avec une échographie thyroidienne typique de la maladie de Basedow
dont 31.4% d’entre eux avez des nodules thyroidiens associé qui nécessité une exploration
par scintigraphie, la derniére nous a identifier les nodules suspects de malignité confirmé par
cytoponction qui a diriger la prise en charge. Le but de la préparation est : I’euthyroidie et
FC a la limite de la normale a été faite par ATS et B bloquant. L’anesthésie générale avec
intubation orotrachéale a été pratiquée, aucune incident per ou post-opératoire n’a survenue.
Une thyroidectomie totale a été pratiqué dans (93.75 %) des cas, un cas de lobectomie. La
morbidité était de (18.75 %), dont : (12 .75 %) d’hypoparathyroidie transitoire, (6.25 %)
d’hypoparathyroidie définitive. La malignité avait ét¢ confirmé dans 2 cas a ’examen

anatomo-pathologique de la piéce opératoire. La mortalité était nulle.

Conclusion : Le traitement chirurgical est un moyen radical et optimistes, prometteurs, avec

un taux de morbidité trés faible et une mortalité nulle .

Mots clés : Basedow, thyroide, chirurgie, hypoparathyroidie définitive.




Abstract
Objective: To determinate the role of surgery in the therapeutic strategy for Graves' disease.

Method: We report a retrospective epidemiological study involving 16 patients who
underwent surgery for Graves' disease in the general surgery and ENT departments of public

health establishments in Ouargla over a five-year period from March 2019 to March 2024.

Results: The average age of our patients was 41 years with a sex ratio of 0.7 (7 males/9
females). The majority of our patients (87.5%) had no significant medical history. All our
patients were referred by their endocrinologist due to the failure of medical treatment or an
indicated thyroidectomy. Neck swelling was present in 86.5% of cases, followed by cardiac
symptoms (50%), weight loss (43%), eye disease (31%), and two cases of lymphadenopathy
indicating an association between Graves' disease and papillary thyroid carcinoma. All our
patients had typical thyroid ultrasound findings of Graves' disease, with 31.4% having
associated thyroid nodules requiring scintigraphy. Scintigraphy identified nodules
suspicious for malignancy, confirmed by fine-needle aspiration, guiding further
management. The aim of the preparation was euthyroidism and normal heart rate, achieved
with antithyroid drugs and beta-blockers. General anesthesia with orotracheal intubation was
performed, with no perioperative or postoperative incidents. Total thyroidectomy was
performed in 93.75% of cases, with one case of lobectomy. Morbidity was 18.75%, including
12.75% transient hypoparathyroidism and 6.25% permanent hypoparathyroidism.
Malignancy was confirmed in 2 cases by pathological examination of the surgical specimen.

There were no deaths.

Conclusion: Surgical treatment is a radical and promising approach, with very low

morbidity and no mortality.

Keywords: Graves' disease, thyroid, surgery, permanent hypoparathyroidism.
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Introduction

La maladie de Basedow ou Graves disease pour les Anglo-Saxons, également connue sous
le nom de goitre exophtalmique, Elle doit son nom au meédecin irlandais Robert James
Graves, qui 1’a décrite en 1835, et a I’Allemand Karl Adolph von Basedow, qui a rapporté
indépendamment des symptomes similaires en 1840. Sur le continent européen, les termes
“syndrome de Basedow” ou “maladie de Basedow” sont plus fréquents que “la maladie de
Basedow”. D’autres noms ont été donnés a cette maladie, tels que la maladie de Parry, la
maladie de Begbie, la maladie de Flajan, le syndrome de Flajani-Basedow et la maladie de
Marsh, en référence a d’autres médecins ayant contribué a sa description. Il est intéressant
de noter que les premiers rapports de cas de goitre avec exophtalmie remontent au Xlle
siécle, dans le travail du médecin persan Sayyid Ismail al-Jurjani.! Est une maladie auto-
immune caractérise par la production d'anticorps qui attaque la glande thyroide et survenant
a la suite d'un stress sur un terrain génétiquement prédisposé . Ce qui provoque une
hyperproduction des hormones thyroidiennes qui se traduit cliniquement par les signes
d’hyperthyroidie et de signes de thyrotoxicose avec des signes extra thyroidiennes (
exophtalmie , dermopathie, atteinte cardiaque...) , le diagnostic de la maladie de Basedow
est principalement clinique en présence d’un tableau typiques, dans les autres cas, un dosage

des anticorps anti récepteur de la TSH est indiqué.?
La prise en charge de la maladie de Basedow fait appel a 3 armes thérapeutiques qui sont :

e Le traitement médical par les antithyroidiens de synthese en association ou non avec
les Béta bloquants
e Le traitement par I’iode radioactif

e Le traitement chirurgical

Le traitement médical donne de bon résultat mais le récidive a court terme est trés élevé,
I’inobservance du traitement peut en effet étre un probléme majeur du fait de plusieurs

facteurs ; socio-économiques notamment. 3

Le traitement par 1’Ira thérapie est une méthode simple, efficace et économique pour le
traitement de 1’hyperthyroidie mais il peut entrainer un risque élevé d’hypothyroidie,

I’aggravation de 1’orthopathie basedowienne, cette méthode est souvent réservée aux sujets
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ageés présentant une contre-indication chirurgicale. Elle est le traitement de 1ére intention de

la maladie de Basedow dans les Etats-Unis. *

La Thyroidectomie est le traitement le plus radical de la maladie de Basedow avec un taux
de recidive plus faible par rapport au traitement médical, et un taux d’hypothyroidie plus

faible par rapport a ’Ira thérapie. °

Le traitement chirurgical de la maladie de Basedow constitue un tournant dans la stratégie

thérapeutique de cette affection. Lorsque ses indications sont correctement posées. °

Notre objectif de cette étude est de savoir la place de la chirurgie dans la prise en charge de

la maladie de Basedow chez I’adulte a 1’établissement publique de santé a Ouargla.
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OBJECTIFS

» Objectif général :
4+ Déterminer le role de la chirurgie dans la stratégie thérapeutique de la maladie de
Basedow.
» Objectifs spécifiques :
4 Evaluer les résultats du traitement chirurgical de la maladie de Basedow .
4 Décrire les principales indications de la Thyroidectomie dans la maladie de Basedow

4 Déterminer les principales complications de la chirurgie de la maladie de Basedow.
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1. Généralités : ©

D'un point de vue étymologique, le terme "thyroide™ dérive du grec ancien signifiant
"pareille a un bouclier”. Cette glande est souvent associée a sa forme en papillon. Elle se
distingue par sa facilité d'accés pour I'évaluation médicale. La thyroide synthétise des
hormones thyroidiennes, a partir de 1’iode, qui jouent un réle crucial dans la régulation de la
chaleur corporelle, la croissance, et l'activation de toutes les activités cellulaires et
organiques dans I’organisme.

2. Rappel anatomique : ’,%, 8, °

a. Anatomie descriptive :

Glande endocrine impaire médiane symétrique situé dans la région infra hyoidienne. Plus

volumineuse chez la femme que ’homme.

Forme : annaux concave en arriere ; constitué de deux lobe mince triangulaire a axe
longitudinal réunis par un isthme median et étroit émettant un prolongement ascendant

appelé la pyramide de la louette.

Poids: 30¢g

Dimension : 6 cm longueur 6 cm largeur
Consistance : ferme mais friable
Couleur : rouge foncé texture lobulé

Moyen de fixation : la loge thyroidienne est solidement fixé a 1’axe trachee-laryngé par le
fascia viscéral du cou et les ligaments de Gruber avec ses 3 branches internes et deux

latérales, mais la glande est libre en dedans.
b. Les rapports :

La loge thyroidienne : situé dans la région infra hyoidienne appliquée contre la partie
antérieure du conduit laryngo- trachéal, délimité par la lame viscérale du fascia cervical et

la capsule thyroidienne bornant 1’espace péri thyroidien qui se constitue du tissu conjonctif
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lache et le paquet vasculo- nerveux de la thyroide et c’est le plan de clivage pour la

thyroidectomie.

Le lobe thyroidien :

Rapport antéro-latéral : recouverte du muscle ; sternothyroidien puis muscle omohyoidien
et en superficielle muscle sternohyoidien, elle n’est pas palpable & cause du sternocléido

mastoidien et il faut un manceuvre d’exposition.

Rapports médians : adhéré au 6 -eme et 5 -eme annaux cartilagineux de la trachée par le
ligament thyro-trachéale latérale et appliqué sur les faces latérales du cartilage cricoide et la
partie inférieure du cartilage thyroide et L’cesophage cervical et la partie inférieure du
pharynx. Sur cette face cheminent, dans I'angle trachéo-oesophagien, le rameau externe du

nerf laryngé supérieur et le nerf récurrent larynge.

Rapport postérieur : gaine carotidienne et a son contenu vasculo-nerveux constitué de : la
carotide primitive, La jugulaire interne, Le vague, Les nceuds lymphatiques de la chaine

jugulo-carotidienne., et les glandes parathyroides plus médiales

Rapport basal : 2 cm en dessus du sternum

Rapport apex : regois les vaisseaux thyroidiens supérieurs

L’isthme thyroidien : C'est une lame aplatie mesurant environ 10 mm de largeur, 15 mm de

hauteur et 5 mm d'épaisseur.

Rapport antérieur : le muscle sternothyroidien

Rapport postérieur : adhérer par le ligament thyro-trachéal médian contre le 2 -éme et 3 -

éme annaux cartilagineux, s’éléve lors de la déglutition.

Rapport supérieur : donne naissance au lobe inconstant pyramidal, I'os hyoide par un tractus

fibro-musculaire issu du muscle thyro-hyoidien, le muscle élévateur de la glande thyroide.

Rapport inférieur : nait le plexus thyroidien impair

Rapport superficielle
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c. Vascularisation :

Artériel : assuré par 3 arteres

Arteres thyroidiennes supérieurs :

Origine : partie initiale de la carotide externe

Trajet : se porte en dedans et en avant vers la thyroide, donne 1’artére laryngée supérieure

et inférieure

Terminaison : au contact du pdle supérieur de la thyroide en donnant ses trois branches

terminales :

Une branche médiale : longe le bord sup de I’isthme et forme avec son homologue I’arcade

sus-isthmique.

Une branche postérieure : chemine sur la face post du lobe latéral, s’anastomose avec une

branche ascendante de la thyroidienne inférieure
Une branche latérale : se ramifie a la face superficielle du corps thyroide
Artére THYROIDIENNE INFERIEURE :

Origine : nait du tronc thyro-bicervico-scapulaire ; branche collatérale de 1’artére

subclaviére.

Trajet : monte verticalement dans le creux sous-claviculaire, devient transversale en passant
en arriére du paquet jugulo-carotidien puis se dirige obliqguement en haut en dedans et en

avant vers le corps thyroide
Terminaison : donne trois branches terminales

La branche inférieure : longe le bord inférieur de I'isthme et forme avec son homologue

I’arcade sous isthmique.

La branche médiale : glisse entre la face médiale du lobe et 1’axe trachéo-oesophagien elle

s’anastomose avec la laryngée supérieure.
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La branche postérieure : monte sur la face dorsale du lobe thyroidien et s’anastomose avec

la branche post de la thyroidienne supérieure.

ARTERE THYROIDIENNE MOYENNE:(inconstante)

Origine : née de la crosse aortique

Trajet : monte verticalement en avant de la trachée

Terminaison : se divise en deux ou trois branches au bord inférieur de 1’isthme thyroidien.

Vineuse : Elles forment un riche plexus péri-glandulaire qui se draine dans les veines
thyroidiennes supérieur, et le plexus thyroidien impair, drainé par la veine thyroidienne

inférieure.

Les veines thyroidiennes supérieures : coiffent le pole supérieur de la thyroide, se jettent

dans le tronc veineux thyro-linguo-facial ; affluant de la veine jugulaire interne

Les veines thyroidiennes moyennes : naissent de la face dorsale de la thyroide, courtes et

horizontales ; se jettent dans la veine jugulaire interne

Les veines thyroidiennes inférieures : émergent du pole inférieur de la thyroide et se jettent

dans la partie inférieure de la jugulaire interne

Les veines thyroidiennes antérieures : nées d’un plexus sous-isthmique ; descendent
verticalement en avant de la trachée pour se jeter dans le tronc veineux brachio-céphalique

gauche
d. Lymphatique :

Les lymphatiques thyroidiens aboutissent en avant aux lymphe-nceuds thyroidiens, en haut,

aux lymphonoeuds preé laryngés, en bas aux lymphonoeuds
Prés trachéaux, et latéralement aux lymphonoeuds cervicaux profonds.
Les lymphatiques parathyroidiens aboutissent aux Lymphonoeuds cervicaux profonds.

e. Innervation :
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L’innervation de la thyroide est assurée par le sympathique cervical et le vague qui formeront

deux pédicules :

Un pédicule supérieur : aborde le pdle supérieur de la glande et provient du :

= Ganglion cervical supérieur
= Nerf laryngé sup

= Nerf laryngé externe

Un pédicule inférieur : chemine en avant de I’artére thyroidienne inférieure et provient du

: Ganglion cervical moyen du nerf récurrent

Artare carotide exteme
Artérs et veing anche inteime
thyroidiennes supérieures D Branche exteme
Artére lanngée supérieure 5= ‘ [§ A% Cariilage thyroide (lame)
Memt o dvaidi =

cenvicale | Racine inférieure o< 4 Ta e Muscles crico-thyraidiens

Arere carotide commune
Veine jugulzire inmme

Veine thyroidienne moyenne G‘a"‘dge
Veines thyraidiennes inféneurss
Neeuds prétrachéaux
i i s :
thyraidienns p Nerf phrenique
. - Muszcle scaléne antérieur
Artere  supra-scapulaire Nerf vague 00
Tronc thyro-cenvical Veine jugulaire
Artere et sl i
veine subclavisres Veine jugulaire
antérisure
Merf vague (X e cote fcoupee)
Nerf larynge récurrent gauche

Nerffaryngé

Veines brachio-céphaliques

Arc aortique

Figure 1 : vue antérieur vascularisation et innervation de la glande (Netter atlas

d’anatomie)




Figure 2 : vue postérieure de la vascularisation et innervation de la glande thyroide

(Netter atlas d’anatomie)

Branche interne du nerf
faryngé supérieur

Branche extemne du

nerf lanyngé superneur

Glande parathyroide supérisure

Glande thyroide (lobe droit)
(rérﬁnéemamre»ﬂ

@sophage — ¥4 5

P

Figure 3 : vue latérale de la vascularisation et innervation de la glande thyroide

Figure 4 : le drainage lymphatique de la thyroide (Netter atlas d’anatomie)
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f. Histologie :*

La glande est formée de : capsule, stroma conjonctival, follicule, substance colloide, cellule
folliculaire, cellule c.

Capsule : couche mince et fibreuse entoure la glande dont se détachent des trabécules qui
subdivisent la glande en lobules. Chaque lobule thyroidien est constitué de follicules

thyroidiens, entourés d'un stroma conjonctif, riche en capillaires sanguins.

Follicule : T’unité histologique structurale et fonctionnelle essentiel de la thyroide ;
sphérique, sa paroi est sphérique constitué d’un épithélium simple reposant sur une
membrane basal bordant une cavité centrale remplie de la substance gélatineuse colloide,

leur volume varie selon 1’état fonctionnelle du follicule.

Cellule folliculaire : cellule prismatique situé sur la membrane basale a deux pole ; apical
bordé de microvillosités renfermant des gouttelettes de colloide, pole basal étroitement lié

aux capillaires sanguins.

Cellule C ou parafolliculaire : cellule regroupée en amas isolé de la substance colloide ne
se trouve pas dans tous les follicules, contenant des granules de sécrétion d’une hormone

appelé la calcitonine.

Colloide : substance gélatineuse homogéne dense dans un follicule et granuleuse dans

d’autres, elle affiche aussi des affinités tinctoriales en aspect craquelé.

Figure 5 : organisation folliculaire de la thyroide (SOBOTA ATLAS D’HISTOLOGIE)
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g. Embryologie de la thyroide : 1°

Le développement de la glande thyroidienne apparait a partir de la 3 -eme semaine jusqu'a 7
-eme semaine : dérivant de deux ébauches embryonnaires bien distinctes : une ébauche
médiane entoblastique a 1’origine des deux lobes thyroidiens et I’isthme et le pyramide de la

louette, deux ébauches latérales Neur ectoblastique a I’origine des cellules parafolliculaires.
h. Rappel physiologique : **
Structure des hormones thyroidiens :

Ce sont des molécules iodées, dérivées de la tyrosine ou plus précisément de la thyronine,
qui correspond a la condensation de deux molécules de tyrosine entre elles, la différence

réside dans le nombre d’atome d’iode quelle contient, les deux hormones thyroidiennes sont

e Lathyroxine, ou 3,5,3',5'-tétraiodothyronine ou T4
e La 3,53 -triiodothyronine, ou T3

e Calcitonine secréter par la parathyroide.

! [
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Figure 6 : structure chimique des hormones thyroidiens (anatomie et physiologie

humaine
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Syntheése :

La glande thyroidienne est la seule glande a secréter et emmagasiner les hormones
thyroidiennes en dehors de ses cellules au sein de la substance colloide. Cette réserve
colloidale est suffisante pour permettre la synthese d'une quantité d’hormones thyroidiennes

équivalente a trois mois avant de nécessiter un renouvellement

La synthése se déclenche lorsque I’hypothalamus secréte la TRH qui se fix a
I’adénohypophyse le dernier décharge la TSH qui se lie au récepteur des cellule folliculaires
qui déclenche deux processus ; le premier est la libération des hormones thyroidien
emmagasiner dans le colloide et le deuxieme la synthése des hormones a nouveau ; sachant
que le tout se passe dans un rythme nycthémere ; de ce fait le dosage de TSH le matin est

souvent faible détaillons plus le processus :

e La synthése de la thyroglobuline : le ribosome de la cellule folliculaire synthétise la
protéine de la thyroglobuline a base de I’acide aminé tyrosine qui ensuite se libére dans
la lumiére dans le colloide.

e Captage de I’iodure : I’iodure est ’iode non oxyd¢ est la forme inactive dans le sang se
transporte activement a I’intérieur de la cellule puis a la lumiére ou il s’oxyde pour qu’il
se lie a la thyroglobuline en formant la monoiodetyrosine et la diiodotyrosien qui se
joint en suite pour former T3’ et T4’.

e Endocytose et séparation de la thyroglobuline : la cellule phagocyte la T3’ et T4’ et les
fusionnes avec un lysosome qui les dégrade en T3 et T4 active prét a étre secréter.

La régulation de la sécrétion :

La libération des hormones thyroidiens T3 et T4 principalement régulée par I'axe
hypothalamo-hypophysaire, cette régulation se fait par I'intermédiaire d'une hormone du
lobe antérieur de I'hypophyse, I'hormone thyréotrope (TSH), et d'une hormone
hypothalamique (TRH). Lorsque le taux sanguin des hormones thyroidiennes diminue, la
TSH est libéree, elle se lie a des récepteurs présents sur la membrane des thyréocytes et
active la synthése des hormones thyroidiennes. La TSH stimulée par la TRH. A I'opposé,
l'augmentation du taux sanguin des hormones thyroidiennes exerce une rétro-inhibition sur
ces hormones de I'axe hypothalamo-hypophysaire, Le systeme nerveux végétatif exerce

également un contrdle sur la glande thyroidienne.
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La libération de la calcitonine est en relation direct avec la calcémie.
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Figure 7 : la régulation de la sécrétion des hormones thyroidien

Transport des hormones thyroidiens :

Apres la libération des deux hormones T4 et T3 leur concentration plasmatique est de 50 a
150 nmol/l pour la T4 et de 0,8 a 2,5 nmol/l pour la T3, donc la thyroxine est donc I'hnormone
thyroidienne majoritaire dans le sang puisqu'elle représente environ 98 %des hormones
thyroidiennes circulantes, se trouve lié aux protéines plasmatiques synthétisée par le foie :
la TBG (Thyroxine Binding Globulin) et I’albumine, tandis que la forme libre T3 qui diffuse

dans tous les tissus librement.
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Figure 8 : synthése et transport et sécrétion des hormones thyroidiens (anatomie et

physiologie humaine Mereb)
Ro6le des hormones thyroidien :

Effet sur le développement embryonnaire et feetal : agissent sur la croissance et le
développement du systéme nerveux feetal notamment la myélinisation des axones et la
prolifération axonale et dendritique dans la vie intra utérine ainsi que le développement des
muscles et des os c'est ainsi que son déficit aboutit @ un nanisme disharmonieux et au

crétinisme.

Effet métabolique des hormones thyroidiens :

Métabolisme protéique : agissent sur le métabolisme protéique, en particulier celui de la
créatine. Un excés de T4 conduit a un état d'amyotrophie, de myasthénie et a un

amaigrissement important.
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Metabolisme lipidique : Les hormones thyroidiennes stimulent la lipolyse, elles
augmentent la synthese des récepteurs des LDL et de ce fait stimulent le métabolisme du

cholestérol, conduisant a une diminution du cholestérol total, et surtout du LDL-cholestérol.

Metabolisme glucidique : les hormones thyroidiennes sont hyperglycémiantes. Elles
augmentent I'absorption intestinale des monosaccharides. Elles augmentent la production de
glucose, en stimulant la glycogénolyse hépatique et la gluconéogenése. Enfin, elles

augmentent la degradation de I'insuline.
Effet spécifique sur les organes :

Muscle : augmentent le métabolisme de base en stimulant la consommation d'O2 par les

cellules afin de produire de I'ATP et donc de I'énergie et la chaleur.

Ceeur : La T4 augmente la fréquence cardiaque et la force des battements cardiaques car
agissent sur le cceur en synergie étroite avec la noradrénaline, puisque la T4 augmente le

nombre de récepteurs B-adrénergiques.

Cerveau : Les hormones thyroidiennes augmentent la vigilance et modifient [I'état

émotionnel Elles accélerent les réflexes nerveux périphérigues.

Intestin : les hormones thyroidiennes accélérent la vitesse du transit Intestinal ¢’est pour ¢a

hypothyroidie cause une constipation et I’hyperthyroidie cause une diarrhée.

Os: A fortes doses, les hormones thyroidiennes diminuent l'absorption intestinale du
calcium, et surtout elles stimulent I'activité ostéolytique avec dégradation de la trame

minérale et de la trame organique de I'0s, ce qui conduit a une ostéoporose.

A des concentrations élevées, les hormones thyroidiennes entravent I'assimilation du
calcium au niveau intestinal, cela favorise particulierement l'activité ostéolytique qui

entraine la dégradation de la trame minérale, induisant ainsi I'ostéoporose
i. Physiopathologie : *?

C'est une maladie auto-immune qui peut s'intégrer dans un poly endocrinopathie auto-

immune, dont c’est important alors de rechercher d’autres signes associés
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o |l existe un terrain genétique et un facteur declenchant environnemental notamment le
stress.

e Il en résulte une production d'immunoglobulines TRAK ou auto-anticorps anti-
récepteurs de TSH possédant la capacité de stimuler la thyroide, ces auto-anticorps se
fixent sur le récepteur de la TSH et miment I'action de cette derniére.

e L’¢évolution est souvent cyclique ; poussées et rémissions.

e Les TRAK miment I'action inductrice et trophique de la TSH, ce qui conduit a :

e Un syndrome de thyrotoxicose (effet inducteur) par production accrue d'hormones
thyroidiennes et a un effondrement de la TSH par rétrocontrole négatif.

e Une augmentation de volume de la thyroide (effet trophique) conséquence de cette
hyperstimulation.

e Une inflammation menant a I'accumulation de glycosaminoglycanes qui s'accumulent

dans les muscles et la graisse rétro-orbitaire, provoquant I'orthopathies dysthyroidienne.
3. Epidémiologie :

La maladie de Basedow est la cause la plus fréquente de 1’hyperthyroidie dans les pays
développés ( % des hyperthyroidies)*®, avec un pic de fréquence entre 30 et 60 ans , avec un
prédominance féminin ( elle touche 5 a 10 fois plus les femmes que les hommes). La
prédisposition génétique représente une part importante du risque de développer la maladie,
avec environ 70 % des génes associés aux troubles thyroidiens auto-immuns impliqués dans
la fonction des lymphocytes T. Les facteurs environnementaux, tels que le tabagisme, I’exces
d’iode, les carences en sélénium et en vitamine D, ainsi que I’exposition professionnelle a
I’agent orange, ont également été associés a la maladie de Basedow. De plus, des études ont
montré un lien entre ’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) et l'auto-immunité
thyroidienne, ainsi qu’entre la cryoglobulinémie mixte liée au VHC et le risque de maladie
de Basedow. Il est donc important de poursuivre les recherches sur les facteurs de risque afin

de mieux comprendre et prévenir cette maladie dans les pays occidentaux .

4. Clinique *°:
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Terrain :

e Femme ageée de 40 a 60 ans, présentant des antéceédents personnels et familiaux d’auto-
immunite.

e Facteur déclenchant : choc émotionnel (séparation, stress) ou événements de la vie
génitale (puberté, grossesse, ménopause).

e Tabagisme actif : facteur de gravité de la maladie de Basedow, avec une orthopathie
plus fréquente et plus séveére chez les fumeurs, ainsi qu’un risque accru d’échec

thérapeutique.
Les signes fonctionnels :

Goitre : inconstant, diffus, homogene, indolore, de taille variable, sans Singes de

compression.
Signes cardio-vasculaires (éréthisme cardio-vasculaire) : les plus fréquents :
Tachycardie au repos, dyspnée d’effort, palpitations.

Signes digestifs : trouble de transit a type de diarrhée, troubles de comportement alimentaire

(boulimie/ anorexie).

Signes psychiques : nervosité, agitation, émotivité, irritabilité, instabilit¢ de ’humeur,

insomnie rebelle.

Troubles vasomoteurs et sécrétoires : bouffées de chaleur, sudations profuses des extrémités

voire tremblement. Troubles sexuelles (spanioménorrhée).
Manifestations extra thyroidiennes :

Orthopathie basedowienne : est la complication extra thyroidienne la plus fréquente de la
maladie de Basedow, inconstant, caractérise par une hypertrophie de tissus orbitaire

entrainant une proéminence du globe oculaire.™

Autres signes oculaires : sensation de pression douloureuse rétro oculaire, signes d’irritation
conjonctivale (larmoiement excessif, picotement, photophobie), ceil rouge avec BAV (par

compression de nerf optique), vision trouble.
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Dermopathie basedowienne :

Myxcedéme péri tibias : atteinte cutanée rare mais caractéristique de la maladie de Basedow,

secondaire au dépot des GAG dans le derme avec infiltration inflammatoire.
Manifestations rares :
Acropathie basedowienne :

e Déformation des doigts en baguette de tambour (hippocratisme digital).

e Epaississement cutanée douloureux.
Hypertrophie thymique : Se manifeste par une myasthénie ou parfois un thymome.

Valvulopathies : Epaississement des valves cardiaques par dépdts des GAG

(glycosaminoglycane) surtout au niveau de valve mitrale a 1’origine de prolapsus valvulaire.
Pathologies associées :

Signes d’autres maladies auto immunes : dans le cadre de syndrome de chevauchent telle

que I’insuffisance surrénale, diabéte type 1, Vitiligo, polyarthrite rhumatoide.

Anomalies d’origine auto-immune : Anémie hémolytique auto-immune, Anémie de

Biermer, PTI (Thrombopénie auto-immune idiopathique).

Le retentissement de la maladie sur les autres glandes endocrines : y a compris les fonctions
ovariennes, les fluctuations hormonales causées par la maladie peuvent perturber le
fonctionnement normal des ovaires, entrainant des regles irréguliéres, spanio et oligo
ménorrhée ou méme une aménorrhée. Effets sur les glandes surrénales par perturbation de
la production de cortisol causant ainsi des faiblesses musculaires, fatigabilité, perte de poids,
effets sur la Glycémie, effets sur les testicules (baisse de la libido, troubles de 1’érection,

diminution de la fertilité.

Signes hématologiques : rares (Anémie par hémolyse ou par déficit en fer a cause des

troubles digestives) °.

L’examen clinique :
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Examen général : signes de thyrotoxicose (altération de 1’état général avec amaigrissement
rapide et constant, hypersudation, myasthénie localiser au niveau des muscles proximaux “

ceinture pelvienne ““ avec signe de Tabouret), HTA systolique.

Examen physique :

Inspection :

e Goitre visible.

e Exophtalmie bilatérale et parfois unilatérale avec des signes inflammatoires.

e Tremblement : fin, petit, menu, rarement intense. Pour le mettre en évidence, il faut
demander au sujet d’étendre le bras dans 1’attitude du serment et, au besoin, placer une
feuille de papier sur ses doigts écartés en éventail. Ce tremblement prédomine, aux
extrémités. II augmente peu a ’effort.

e Myxcedéme péri tibial : placards fermes indolores de couleur beige, aspect d’une peau

d’orange. Principalement sur la face antérieure de la jambe.

Figure 9 : déformation de la région cervicale antérieur par une tuméfaction cervicale

(Dakar)




Figure 10 : goitre volumineux Dakar

Palpation :

e Goitre : diffus, homogene de taille variable, mobile par rapport au plan profond.
e Pasd’ADP.
e Exophtalmie réductible et non pulsatile.

e Frémissement en cas d’érythrisme Cardio-vasculaire.
Auscultation :

Thrill (souffle systolique) di a I’hypervascularisation de la glande thyroide.

5. Para clinique :

5.1. Examens biologiques :

e Suspension d’hyperthyroidie : I’effondrement de taux de la TSH < 0.15 u/ ml selon les
méthodes ultrasensibles.

e Confirmation de I’hypertrophie : élévation de taux de la T4 et de la T3 libres et totales
avec élévation de la rapport T3/T4.

e Lorsqu’une thyrotoxicose est cliniguement suspectée, il est préconisé de réaliser un
dosage de la TSH. Si ce dernier se révele normal, il n’est pas nécessaire de poursuivre

les investigations en vue de détecter une pathologie thyroidienne.
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e En cas de suspicion clinique de thyrotoxicose, si un premier dosage révele une
diminution de la TSH, un dosage de la LT4 est indiqué. Si la LT4 se révele normale, le
dosage de la LT3 devient alors nécessaire.

e AVvisé étiologique :

Face a une thyrotoxicose confirmée biologiquement, un diagnostic étiologique est
indispensable. Si le tableau clinique est typique (femme jeune, goitre homogeéne,
ophtalmopathie), la réalisation d’examens complémentaires n’est pas indispensable pour
établir le diagnostic étiologique, bien que certains puissent fournir des informations utiles
pour la prise en charge. En revanche, si la présentation clinique n’est pas typique, on
privilégiera le dosage des TRAb, ou une échographie ou une scintigraphie selon les
disponibilités locales. Le dosage des anticorps anti-TPO n’est indiqué qu’en cas de négativité
des TRAD.

Elévation de titre des AC anti récepteur de la TSH (TRAK) : & double intéréts : diagnostique
de la maladie de Basedow (spécifique et sensible) et pronostique ; leur présence en fin de

traitement prédit la rechute mais leur absence ne 1’exclut pas. 13
5.2. Examens radiologiques :

Forme typique : I’imagerie n’est pas indispensable.

Forme atypique :

e La scintigraphie thyroidienne : constitue I’examen étiologique de choix.’*Montre une
hyper fixation homogéne et diffuse . Une fixation moins élevée doit faire suspecter
I’association a une surcharge iodée. En cas d’association de la maladie de Basedow avec
un nodule ( Suspension d’un néoplasie).!’

e L’¢échographie Doppler thyroidienne : La justification de la réalisation d’une
échographie lors du diagnostic initial réside dans la détermination précise du volume
thyroidien, de la vascularisation du parenchyme, ainsi que dans la mesure des vitesses
circulatoires initiales (échographie experte). Peut se révéler utile dans d’autres
circonstances, par exemple pour aider a I’interprétation de la scintigraphie, lorsque

celle-ci n’est pas disponible, ou en cas de grossesse. 18 Cet examen doit étre effectué par

un opérateur qualifié et expérimenté. A visser :
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Diagnostique : mais n’est pas recommandé en ler intention. 13

Etiologique : Goitre diffus non nodulaire, homogeéne, hypoéchogéne et bien limité, hyper
vascularisation diffuse avec vitesse circulatoire et débit trés élevé au doppler. Et une

augmentation de la vitesse systolique au niveau des arteres thyroidiennes inférieures.

Morphologique : détermination précise de volume de la glande.

Thérapeutigue : la mise en évidence d’un éventuel nodule dont la nature peut orienter la

PEC.

Pronostique : la persistance de vitesse/ débit élevé et d’une hyper vascularisation en fin de
traitement prédit la rechute. Sa disparition est en faveur de la guérison afin de planifier le
sevrage thérapeutique des ATS.

La présence d’un nodule thyroidien avec la maladie de Basedow augmente le risque du

cancer .18
5.3. Cytoponction :

Systématique en cas d’association d’un nodule thyroidien suspect a I’échographie avec la
maladie de Basedow, ou dont la taille est supérieure a 1 cm et froid a la scintigraphie pour
le classifi¢ selon la classification international BRETHESTA afin d’orient¢ la PEC

(annexed4).
6. L’évolutions :

e Par poussées.

e Parfois une résolution dans les formes légeres.

e Progression apres traitement par ATS est difficile a prévoir avec rechute fréquente
(d’environ 40 %) apres traitement bien conduit.

e Les facteurs pronostiques favorisants le récidive : Goitre volumineux, tabagisme,
niveau initial éleve des hormones thyroidiennes (notamment le T3 libre), titres élevés

des TRAK, la persistance d’une hyper vascularisation au doppler, groupe HLA DR3.

7. Complications :
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Cardiaque : Le cceur est Ie premier organe atteint dans la maladie de Basedow (il n’y pas

d’hyperthyroidie sans cardiothyréose).

Troubles du rythme (ACFA et les extrasystoles), Insuffisance cardiaque, asystolie

basedowienne

Accidents thyrotoxique aigué ¥ : Urgence vitale. Flambé d’hyperthyroidie grave, a

n’importe quel moment de 1’évolution, se manifeste par une agitation delirante, fievre.
Histologiquement des lésions constantes de la parenchyme hépatique avec atrophie.

Cachexie basedowienne : I’aboutissement d’un malade de Basedow non traiter, conduit aux

infections intercurrentes (tuberculose pulmonaire.).
8. Diagnostics étiologiques :
Facteurs pathogéniques : *3

Génétique : génes spécifiques thyroidiens (TSHR, TG) génes immunomodulateurs (HLA,
CTLA4, PTPN22, CD40, FCRL3, FOXP3).

e Endogene : Sexe ratio, Multiparité, Inactivation du Chromosome X biaisée
e Environnementale : Tabac, Alcool, Stress, Infections, Sélénium, lode, Vitamine D,

Médicaments

La maladie de Basedow est une pathologie auto immune survenant dans un terrain génétique
(I'existence possible dans la fratrie, saine cliniquement, d’anticorps antithyroidiens et ou
d'anomalies des tests dynamiques, type TRH ou Werner ; groupes antigéniques particuliers
: HLA B8 et HLA DR3), déclencher par le stress.

La thyroide est I'organe cible des TRAB, dans la maladie de Basedow. Ceci explique
pourquoi une thyroidectomie chirurgicale provoque une diminution de ces anticorps. Ses

derniers peuvent se fixer sur le méme récepteur de TSH.

Histologiquement la présence d’un infiltrat lymphocytaire thyroidienne, orbitaire

musculaire. 3
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9. Diagnostics différentiels :

9.1. Thyroidite :

La thyroidite d’Hashimoto et celle de Thyroidite de post partum se caractérisent par la
présence de TRAK négatifs et un taux élevé d’anticorps antithyroperoxydases, ainsi que

I’absence de signes oculaires ; radiologiquement : hétéroechogenicité sur 1’échographie.
9.2. Adénome toxique :

Tumeur bénigne souvent non exophtalmique liée a des mutations activatrices somatiques

des récepteurs de la TSH.

e Goitre mobile a la deglutition.

e Signes thyrotoxiques typiques.

e Pas de signe oculaire.

e Pas d’infiltration myxcedémateuse.

e Palpation d’un nodule unique a I’examen physique

9.3. Goitre hétéromultinodulaire toxique :
Est une hypertrophie localisée de la glande thyroide.

e Signes fonctionnels : signes d’hyperthyroidies dont sa forme la plus grave est la
thyrotoxicose. Sans signes oculaires.

e Alapalpation : la détection de multiples nodules.

e Biologie : hyper thyroidie, et les anticorps sont généralement absents.

e Echographie thyroidienne : alternance des plages chaudes et froides.

e Evolution : lente.

9.4. Goitre basedowifié :

E e Scintigraphie : nodule unique hyperfixiant éteignant le reste de la glande. :
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Goitre nodulaire bénin, Complication évolutive d'un goitre simple ou multinodulaire, due a
une surcharge iodée dans la majorité des cas, avec thyrotoxicose clinique. Mais sans nodule

extensif a la scintigraphie. De méme évolution que la maladie de Basedow.
10.La prise en charge :

Doit étre réalisé en concertation avec le patient, apres lui avoir explique les avantages et les
inconvénients des trois modalités thérapeutiques classiques. Un avis spécialisé est nécessaire
pour sélectionner le meilleure alternative thérapeutique et établir le programme de

surveillance 3.
Objectif de traitement :

e Traiter ’hyperthyroidie.

e Prévenir et traiter les complications.

10.1. Traitement symptomatique : Traitement d’attente.

= Béta bloquants non cardiosélectifs, de type de propranolol (Avlocardyl) :
Bradycardisant et ralentisseurs de la conduction atrioventriculaire, il est utile pour
améliorer les symptomes de I’insuffisance cardiaque lorsque celle-Ci est liée a une
tachycardie, de plus il diminue la conversion périphérique de la T4 en T3.

» En I’absence de contre-indications, 1’administration de p-bloquants peut étre
envisagée chez les patients symptomatiques, notamment chez les patients agés et
ceux dont le rythme cardiaque au repos dépasse 100 Batt/ min. 1

= Les inhibiteurs calciques : en cas de contre-indication aux Béta bloquants.

= Repos : arrét de travail de 15 jours a 1 mois.

= Anxiolytiques : benzodiazépine : pour I’anxiété et I’irritabilité.

= Contraception efficace.

10.2. Traitement médical :
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: = L’hospitalisation : n'est pas nécessaire sauf pour les formes sévéres. :
i i
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Les antithyroidiens de synthéses ""ATS” : le traitement de premiére intention en vue de la
restauration de 1’euthyroidie 3, bloguant la synthése des hormones thyroidiennes par la
glande thyroide. Par action sur la thyroperoxydase, mais il n’empéche pas la pénétration de
I’iode en intra thyroidienne .ni la libération des hormones thyroidiennes déja synthétisées (la
thyroxine a un longue demie vie de 4 a 6 jours, donc I’effets des ATS n’apparaissent que

progressivement et I’hypothyroidie n’obtiendra qu’aprés quelques semaines de traitement).
20

Carbimazole : néomercazole. En premiere intention
Methimazole MMI : thyrozole P

propylthiouracyle PTU: En cas de T1 de grossesse
proracyl. Benzylthiouracyle:
Basedéne Planification de grossesse
Tableau 1.

Ils ont en plus une action inhibitrice sur la conversion périphérique de la T4 en T3.

Traitement d’attaque : La quantité initiale des (ATS) doit étre ajustée en fonction de la
gravité de I’hyperthyroidie. Il est recommandé de commencer par une dose de 40 mg de
carbimazole par jour ou de 30 mg de thiamazole par jour lorsque la concentration de T4 libre
est supérieure a 3 a 4 fois la limite supérieure de la normale. Pour des élévations moins
importantes de la LT4, les doses recommandées sont de 20 & 30 mg de carbimazole ou de 15

a 20 mg de thiamazole.

02 schémas thérapeutiques sont possibles « dose adaptée » et « traitement combiné » sont
d’efficacité équivalente. Le choix du schéma thérapeutique est laiss¢é a la libre appréciation
du clinicien en fonction de ses pratiques habituelles aprés avoir pris en compte les

préférences du patient.

Traitement d’entretien : diminution progressive des doses en fonction de I’évolution des

symptoémes cliniques, la durée totale de traitement est d’au moins de 12 & 18 mois. 2

e Imidazolés 1 prise le matin.
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Thio-uraciles 3 prises / jour.
En association avec le 1évothyroxine en cas d’hypothyroidie induite par les ATS (la
prévention d’orbitopathie basedowienne provoquée par le passage rapide a

I’hypothyroidie).

Surveillance a 2 Mois de traitement :

e FNS (il est recommandé de pratiquer une NFS avant le début du traitement.) . Ou en
cas de:
= L’apparition de tout symptome infectieux ou de début d’angine survenant
durant un traitement par ATS.
=  PNN inférieur a 1000/mm? requiert 1’arrét du traitement antithyroidien.
= Agranulocytose (PNN < 500/mm?), la réintroduction d’un antithyroidien
est définitivement contre-indiquée.
e Les transaminases : ne sont pas systématique, qu’au cas de suspicion d’hépatite
sévere d’ou 1’arrét définitive de traitement s’impose (transaminase > 3N). 13
e FT4FT3: 1 fois par mois jusqu'a ce qu’a la restauration de I’euthyroidie
e TRAB: alafin de la durée standard de traitement médical afin d’évaluer le risque
de récidive.
10.3. Traitement par iode radioactif :

Préparation :

Béta-bloquants (systématiquement) : 1’hyperthyroidie symptomatique ; risque
d’aggravation transitoire d’hyperthyroidie, en cas de contre-indication et/ou
d’intolérance aux antithyroidiens de synthese.

ATS : sous réserve de 1’absence de contre-indication ou d’intolérance, les patients
fragiles (agées), les individus trés symptomatiques, ceux présentant des taux élevés
d’hormones thyroidiennes, des antécédents cardiovasculaires. (Une interruption des
ATS pour 2 a 7 jour avant I’administration de I’iode est préconisé).

Avant traitement par iode 131, une cytoponction est recommandée pour tout nodule

supra-centimétrique avec critéres échographiques de suspicion. 3
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Protocole de I’administration de I’iode 131 :

Administration par voie orale en service de médecine nucléaire avec un protocole de

radioprotection strict.

Dans le contexte de la maladie de Basedow, une stratégie dite « ablative » semble la plus

indiquée. Doit permettre 1’obtention d’une hypothyroidie.
Modalités d’administration : 02 méthodes (fixe, dosimétrique).

Echec du traitement par I’iode radioactif : la persistance des signes d’hyperthyroidie 6 a 12

mois apres 1’arrét du traitement. 3
Les contres indications :
Absolues :

= Grossesse ou projet de grossesse dans un délai de 4 a 6 mois (période minimale
nécessaire pour atteindre [’euthyroidie et respecter les contraintes de
radioprotection).

= Allaitement.

= Présence d’un nodule thyroidien suspect de malignité selon les données
cytologiques.

» Incapacité du patient a observer les regles de radioprotection.
Relatives :

= Incontinence urinaire

= Dialyse

= Goitre compressif

= Orbitopathie sévere et/ou active (Score d’Activité Clinique supérieur ou égal a 3)
(annexe 3)

» Projet de grossesse dans les deux années suivant le traitement, en raison de

1’augmentation du taux de TRAb consécutive au traitement par Iode 131. 13

10.4. Traitement chirurgical : Thyroidectomie totale
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Traitement radical, capable de guérir le malade. Il s’agit d’un Thyroidectomie totale ou

subtotale qui consiste a enlever la glande thyroide malade. 22

= La préparation a la chirurgie : pour contréler les symptémes et réduire les risques
associés a I’intervention chirurgicale ** : pour éviter les crises de thyrotoxicose. Le
patient doit étre en euthyroidie avec un pouls inférieur a 80 Batt/ min.

= La visite d’anesthésiste : obligatoire.
Examen clinique complet.

Bilan biologique per-opératoire (FNS, urée/ créatinémie, Glycémie, TP, groupage, rhésus,
lonogramme sanguin). Bilan thyroidien (TSH, FT4 / FT3).

Radiologique (radiographie thoracique). Examen cardiaque (ECG, échographie cardiaque).
L’évaluation des risques chirurgicaux :
Les risques liés a I’anesthésie : jeun strict la veille de I’intervention.

Risque de saignement excessif : arrét de certains médicaments avant la chirurgie comme les

anticoagulants, les suppléments a base de fer et de vitamine E.
Risques liés a la fonction thyroidienne.
La normalisation de la fonction thyroidienne :

Par des antithyroidiennes de synthéses (méthimazole, propylthiouracyle) qui peuvent
prendre plusieurs semaines pour atteindre une stabilisation et la maintenir au moins 6

semaines, on ne les arréte pas méme le jour de I’intervention.
La reduction des symptdmes :

Par les Béta bloquants pour soulager les tachycardies qui sont progressivement arrétés en

post opératoire. Anxiété ; par des anxiolytiques.
La correction des carences nutritionnelles : par supplémentation en vitamine D

L’évaluation des risques chirurgicaux :
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Les risques liés a I’anesthésie.
Risque de saignement excessif.
Risques liés a la fonction thyroidienne.
La préparation psychologique :
» Techniques opératoires :
1) L’installation :
-Sous anesthésie générale.

-En décubitus dorsal, la téte est en hyper extension maintenir en rectitude par une tétiére ou
un simple anneau en caoutchouc, et défléchie par un billot transversal placé sous les épaules.

Ces derniers sont abaissés au maximum pour dégager la base du cou.

- la désinfection du champ opératoire : il est recommandé de ne pas utiliser de produit iodé

thérapeutiques ultérieures a 1’iode radioactif. 2

Figure 11 : Repérage de la glande thyroide

2) Le voie d’abord :

Antérieur :
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Incision arciforme : en forme d’arc dite (en cravate en Kocher) a concavité supérieure, elle
est tracée par un rayon démographique ou un fil de soie dans un pli du cou naturel,

généralement 1 ou 2 travers de doigts au-dessus de la fourchette sternale.

Incision des tissus : peau, tissu cellulaire sous cutané, peaucier, sont incisées sur une

longueur de 08 & 10 cm.
Décollement des lambeaux cutanés :

Les lambeaux cutanés supérieurs sont décollés jusqu’au pole supérieur de la glande et les

lambeaux inférieurs jusqu’a la fourchette sternal.

Ligature des veines jugulaires antérieurs :

Parfois, les jugulaires antérieures sont ligaturées avant la suite de 1’intervention.
Incision de la ligne d’accolement des aponévroses cervicales :

L’accolement des aponévroses cervicales superficielle et moyenne est incisé au bistouri

depuis I’angle supérieur du cartilage thyroide jusqu’a la fourchette sternal.
Déclinaison des muscles sterno cléido hyoidiens :

Sont réclinés pour permettre 1’exposition de la glande thyroide.

Section des muscles sterno thyroidiens :

Sont sectionnés a leurs parties supérieures pour exposer la glande.??
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Figure 12 : Incision arciforme au niveau de ’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla.

Figure 13 : Exposition de la glande thyroide au niveau de ’EPH Mohammed Boudiaf
Ouargla

3) Les gestes :

L’abord du péle inférieur droit :

Localisation initiale des glandes parathyroides.

Dissection et isolement des arteres et veines thyroidiennes internes,
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Ligaturées et sectionnées entre deux pinces hémostatiques.

Dissection et isolement du nerf récurrent droit jusqu’a sa pénétration cricothyroidienne, en

le préservant.

L’abord du péle supérieur droit :

Dissection et isolement du pédicule thyroidien supérieur, ligaturé et sectionné entre deux

pinces hémostatiques.

Détachement prudent de la glande avec hémostase successive jusqu’a I’isthme, en préservant

la parathyroide.

L’abord du pdle inférieur gauche :

Dissection et isolement des arteres et veines thyroidiennes inférieures, ligaturées et

sectionnées.

Dissection et isolement du nerf récurrent qui longe I’angle trachéal, en le préservant.

Figure 14 : I’ Artére thyroidienne supérieur au niveau de ’EPH Mohammed Boudiaf-

Ouargla.
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L’abord du pole supérieur gauche :
Dissection et isolement du pédicule thyroidien supérieur, ligaturé et sectionne.

Détachement prudent de la glande avec hémostase successive jusqu’a I’isthme

Figure 15 : Ablation de la glande thyroide au niveau de ’EPH Mohammed Boudiaf -
Ouargla.

L’abord de I’isthme :

La section du ligament de Gruber : Cela permet la libération compléte de la glande
thyroide, réalisant ainsi une thyroidectomie totale.

Thyroidectomies partielles : Dans ces cas, un petit moignon peut étre laissé au niveau d’un
pole supérieur ou deux petits moignons au niveau des deux pbles supérieurs, préservant ainsi

une partie de la glande.

Vérification et contrdle de I’hémostase : Assurer qu’il n’y a pas de saignement excessif.

La mise en place de drains aspiratifs : Pour évacuer les liquides et réduire le risque

d’accumulation de liquide.

Rapprochement des plans musculaires : Pour fermer la plaie sur la ligne blanche.
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Rapprochement sous cutané : Pour fermer la peau sous la surface.

Sutures intradermiques ou agrafes : Pour fermer la peau, suivies d’un pansement sec 2.

Figure 16 : Piéce opératoire d’une Thyroidectomie totale de 1a maladie de Basedow au

niveau de I'EPH Mohamed Boudiaf — Ouargla

4) Soins post opératoires :
La sortie sera fonction de votre calcémie, qui est dosée le lendemain de 1’intervention.
L’hospitalisation peut varier de 1 a 5 jours.

Un traitement avec antalgiques vous sera prescrit lors de votre sortie et, si besoin, du

Levothyrox (traitement hormonal substitutif) et du calcium.

Ablation de drain de Redon au J3.

Les stéristrips seront retirés par vous-méme au bout de 5 jours.

La cicatrice peut &tre massée a partir du 10iéme jour avec une creme hydratante.

L’arrét de travail est habituellement d’un mois (mais il est possible de reprendre une activite

professionnelle dés le 15iéme jour si vous le souhaitez). 3

Un rendez-vous de contréle sera pris avec votre endocrinologue et avec votre chirurgien au

bout d’un mois.
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Un dosage de TSH, T3, T4 et calcium sera demandé avant cette consultation post opératoire

Premier pansement au J 3.
10.5. Les complications de la chirurgie °. % :
Immédiate :
Commune a toute chirurgie :
Complications liées a I’anesthésie.
Complications hémorragiques : hématome cervical.
Spécifique a la Thyroidectomie :

Crise de thyrotoxicose aigué.

Hypo parathyroidie.

Tardives :

Infection de la plie opératoire.
Hématome cervicale.

Hypo parathyroidie.
Hypothyroidie.

Récidive de la maladie : rare.

10.6. Les indications :
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Traitement médical :

Traitement de premiére intention en cas de maladie de Basedow.

Traitement par ira thérapie :

Inefficacité ou intolérance de traitement médical ou rechute apres 1’arrét de traitement.
Sujets de plus de 40 ans.

Orbitopathies minimes ou modérées, peu actives avec de précautions particuliéeres :
information du patient, L’arrét du tabac, avis ophtalmologique spécialisé, corticothérapie

orale, suivi Rapproché post-thérapeutique pour éviter la survenue d’une hypothyroidie.

Un traitement par 1’iode 131 peut étre proposé en cas de nodule cytologiquement bénin. Le

suivi ultérieur doit étre celui habituellement proposé pour les nodules thyroidiens.
Traitement chirurgical :

Echec / récidive du traitement médical par ATS.

Femme jeune avec désire de grossesse.

La présence d’un nodule avec un forte suspicion de malignité.

Contre-indication a I’Ira thérapie.

Goitre tres volumineuse ou compressive.

L’association avec un orbitopathie basedowienne sévére.

10.7. Particularité : Thyroidectomie endoscopique transorale par

voie vestibulaire (TOETVA) pour la maladie de Basedow :

La chirurgie thyroidienne traditionnelle pourrait traiter les patients mais entrainerait des

cicatrices inesthétiques au cou. %’
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Dans le TOETVA. Il n’y a eu aucune complication, y compris les reprise pour hémostase,
hypoparathyroidie, paralysie des cordes vocales ou infections. Le traitement combiné congu
avec I’approche vestibulaire de thyroidectomie endoscopique Trans orale pour la maladie de

Basedow fournit des résultats cosmétiques optimaux avec un taux de réussite élevé 2.
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1. Cadre d’étude :

L’ ¢tude épidémiologique a lieu a 1’établissement public hospitalier Mohammed Boudiaf
Ouargla et ’hopital militaire universitaire régional Ouargla 4éme RM Chahid Tirichine

Brahim, au niveau des services de la chirurgie générale et les services de ’ORL
2. Type et période d’étude :

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective allant de Mars 2019 a Mars
2024, sur la place de la chirurgie dans la prise en charge de la maladie de Basedow chez
I’adulte au niveau de I’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla et HMURO Chahid Tirichine
Brahim.

3. Population d’étude :

La population de cette étude comprend tous les patients ayant subi une thyroidectomie dans
le contexte de la maladie de Basedow, ou en raison d'un goitre toxique ou la maladie de
Basedow a été diagnostiquée lors de I'examen anatomo-pathologique de la piece opératoire,
au niveau de service de la chirurgie générale et le service de I’ORL de I’EPH Mohammed
Boudiaf Ouargla et ’THMURO 4éme RM Chahid Tirichine Brahim de Mars 2019 a Mars
2024

3.1. Critéres d’inclusion :

e Ont été inclus dans cette étude les patients adultes de 16 ans ou plus porteurs d’un
goitre, dont les examens cliniques et paracliniques ont permis de diagnostiquer une
maladie de Basedow et pris en charge chirurgicalement dans le service de la chirurgie
générale et le service de I’ORL de I’EPH et HMURO de Mars 2019 & Mars 2024.

e Nous avons inclus tout malade thyroidectomisé pour une hyperthyroidie dont les

examens anatomopathologiques revenue en faveur de la maladie de Basedow.
3.2. Criteres de non inclusion :

e Les patients agés de moins de 16 ans.

e |es femme enceintes.
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e Les patients atteints de la maladie de Basedow et bénéficier d’un traitement médical

ou IRA theérapies sans recours a la chirurgie.
4. Recueil, saisie et Analyse des données :

Les informations initiales ont été collectées manuellement a partir des dossiers médicaux
disponibles dans les archives du service du chirurgie générale et du service de I’ORL

complété par des appels téléphoniques pour certains.

Les dossiers manuscrits ont été soigneusement analysées et les données recueillies ont été

consignées sur des fiches d’exploitation (Annexes).

Puis ultérieurement rapportées dans le logiciel SPSS. Le traitement des textes, des tableaux

et des graphiques a été effectué a 1’aide des logiciels Microsoft office : Word et Excel 2017.

5. Paramétres d’étude :
5.1. La date d’admission et de sortie du patient

5.2. Les données démographiques du patient : qui servent & déduire la durée de Séjour du

patient.

= Age: on a enregistré I’Age de chaque patient, puis on les a classés selon trois

catégories d’age couramment utilisées

De 16 a 30 ans
De 30 & 45 ans
Au-dela de 45 ans

= Sexe : en précisant qu’il soit de sexe masculin ou féminin.

5.3. Les antécédents : personnels ou familiales des maladies auto immunes. Ainsi que les
facteurs psychoaffectifs. Et le tabagisme.

5.4. Le motif de consultation :

e Tuméfaction cervicale.

e Signes cardio-vasculaires : tachycardie et palpitations.
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e Orbitopathie basedowienne (exophtalmie uni ou bilatérale, signes inflammatoires

oculaires).
e Atteinte dermatologique.
e Troubles digestifs.
e Troubles moteurs.

e Troubles psychiques.

5.5. Les données de I’examen physique :

Inspection :

e Tuméfaction cervicale : localisée ou diffus.

e Amaigrissement.

e Orbitopathie basedowienne : uni ou bilatérale.

e Atteinte dermatologique.

e Tremblement.

Palpation :

e Goitre.

e Adénopathies cervicales.

5.6. Les examens paracliniques demandés :

Biologique :
e TSH.
e FT3/FT4.
e TRAK.

Radiologique :

e Echographie cervicale.

e Scintigraphie thyroidienne.

Cytoponction.
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5.7. Les indications de la Thyroidectomie :

e [’4ge <40 ans.

e Echec, récidive, intolérance de traitement médical.
5.8. La préparation a la chirurgie :

e Traitement par Anti thyroidiens de synthése.
e lrathérapie.

e Béta bloquants ou autres (anxiolytiques).
5.9. Bilan pré anesthésique :

e Bilan biologique standard.
e Bilan thyroidien.
e ECG.

e Radiographie thoracique.
5.10. Les techniques opératoires :

e [’installation.
e Type d’anesthésie.
e Voie d’abord.

e Geste chirurgical : Thyroidectomie totale ou subtotale, partielle.
5.11. Les suites post opératoire :

e Antalgique.

e Pansement de J1.

e Ablation du drain.

e Le dosage de calcémie de lendemain.
e Ledosage de TSH et de FT3/FTA4.

5.12. Les résultats de I’examen anatomopathologique : bénin ou malin (type

histologique).
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5.13. L’évolution :

e Sans complications.
e Avec complications qui sont: I’hématome, 1’hypothyroidie, 1’hypoparathyroidie,

paralysie récurrentielle, les complications infectieuses.

6. Les limites :

e Les dossiers inexploitables

e Les dossiers perdus dans I’archive.

e Manque de renseignements de communication au patient comme numéro de téléphone.

e Les parametres manquants dans les observations cliniques.

e Dossier dépourvu de copies des examens complémentaires biologiques comme :
dosage de TRAB et radiologique : scintigraphie.

e Manque de quelque protocole opératoire

e Le suivi de I’évolution a moyen et a long terme.

Les informations recueillies n’étaient accessibles qu’aux personnes impliquées dans 1’étude.
Toutes les personnes interrogées avaient donné leur consentement avant d’étre inclus dans
I’étude. La confidentialité¢ des données recueillies était garantie pour chaque personne par la

confidentialité des fiches, ce qui a permis la sécurisation les données.

: 7. Déclarations éthiques : :
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1. Les données sociodémographiques :

1.1. Age :

e [’age moyen des patients qui ont été traités chirurgicalement pour la maladie de
Basedow dans les services de la chirurgie générale et les services de I’ORL était de
41.06 ans avec des extrémes d’age allant de 26 ans a 73 ans.

e La tranche d’age la plus concernée est celle comprise entre 31 et 45 ans. Représentant
43.8% des cas reportes.

Fréquence Pourcentage

Tranche d’Age  Del6 a 30 4 25,0
De 31a45 7 43,8
A partir de 46 5 31,3
Total 16 100,0

Tableau 2 : répartition selon I’age

1.2. Sexe

e Le sexe féminin représente 56.3 % des patients hospitalisés pour thyroidectomie de la
maladie de Basedow avec 9 femmes.

e 7 patients (43.8%) de sexe masculin sont reportés.

e Lasexe ratio (H/F) =0.7

Fréquence Pourcentage

Homme 7 43,8
Femme 9 56,3
Total 16 100,0

Tableau 3 : répartition des patients selon le sexe

e Le pic de fréquence de la maladie de basedow se situe dans la tranche d’age entre 30 et
45 ans a prédominance féminine




RESULTATS

Del6a De30a45 Supérieur

30 ans a45
Sexe Homme 3 2 2 7
Femme 1 5 3 9
Total 4 7 5 16

Tableau 4 : répartition du sexe en fonction de I’4ge

2. Le motif de consultation :

La totalit¢ des patients ont été orienté par le service de médecine interne, sur
recommandation de leur endocrinologue aprés une préparation adéquate, parmi lesquels 11
malades soit (68,8 %) présentent une tuméfaction cervicale.

Tumeéfaction cervical Fréquence Pourcentage

Oui 11 68,8
Non 5 31,3
Total 16 100,0

Tableau 5 : répartition des cas selon le motif de consultation

3. Les antécédents :

La majorité de nos patients, soit 13 cas représentant 81.25%, ne présentaient aucun
antécédent personnel ni familial. Cependant, parmi les cas ayant des antécédents, 2 d'entre
eux, soit 12.5 %, étaient associés a des pathologies auto-immunes, notamment Basedow
comme atteinte familiale. En outre, les facteurs psychoaffectifs notamment le stress étaient

observés chez 56.3 % des patients et le tabac chez 38% des patients.

Pourcentage ‘

Pourcentage d’ANTCD de maladie auto immune personnelle 6.25%

Pourcentage d’ANTCD de maladie auto immune familiale 12.5%
Tabac 18%
Facteur psychoaffectif 56.3%

Tableau 6 : répartition des malades selon leur ANTCD et les facteurs déclenchants
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4. Clinique :

Goitre 14 87%
Sans goitre 2 12.5%
Signe général Amaigrissement 7 43%
Signe cardiaque Tachycardie et palpitation 8 50%
Signe psychiatrique Irritabilité 0 0%
Signe dermatologique Dermopathie basedowifié 0 0%
Signe ophtalmologique Exophtalmie 5 31%

Tremblement et faiblesse

Signe neuro-musculaire . 0 0%
musculaire
Dysphagie 0 0%
Dysphonie 0 0%
Syndrome tumoral
Dyspnée 0 0%
ADP 1 6.25%

Tableau 7 : répartition des cas en fonction les signes cliniques

5. Para clinique :

5.1. Radiologique :
Echographie thyroidienne :

La description échographique typique de la maladie de Basedow : goitre hypertrophié diffus
élastique hypoéchogene avec vitesse accélérer au doppler, il peut s’associé a des nodules

dont on les classe selon la classification internationale de Euthyrats (annexe).

On n’enregistre que tous NOS patients avez une échographie typique de la maladie de

Basedow dont 31.25% entre eux avais des nodules classe Euthyrats 3 et 4.
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Echographie Forme Forme
typique de typique de
>alis basedow sans  basedow Avec el e

nodule nodule

particularite

EUTHYRATS 4
(n=4)

N 0 11 5
EUTHYRATS 3 (n=
1)

Pourcentage @ 0% 68.75% 31.25%

Tableau 8 : répartition des patients en fonction de leur critéres échographique

On note que la prévalence des nodules chez les femmes de la tranche d’age a partir de 31 est

plus que les hommes.

Type de nodule associé euthyrats :

De 15a 30 De3la45 Supérieur a 45

‘ Euthyrats 4 ‘ Homme 1 0 0
Sexe

Euthyrats 3 ‘ Femme 0 2 2

Tableau 9 : répartitions des nodules en fonction de I’4ge et le sexe

Scintigraphie thyroidienne :

La scintigraphie thyroidienne est I’examen de choix chez les patients avec goitre nodulaire

dont on a 5, chez qui 2 avais des nodules froids et le reste avez des nodules chauds.

Malade ayant effectué scintigraphie (n=16) Oui Non
3) 11
Résultat de scintigraphie glande Froid Chaud
0 5
Reésultat de scintigraphie nodule Froid Chaud
2 3

Tableau 10 : répartition des cas selon leur résultats scintigraphiques
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5.2. Cytoponction :

La cytoponction a été réalisée exclusivement sur deux patients dont les résultats
scintigraphiques des nodules indiquaient la présence d'un nodule froid suspect ; chez ces

patients, la derniere a révélé : Classification de Bethesda 2017 (annexe)

Patient 1 Bethesda 111 Hyperplasie folliculaire bénigne avec glq
foyer de métaplasie

Patient 2 Bethesda VI Carcinome papillaire infiltrant

Tableau 11 : description des résultats de la cytoponction

6. Préparation a la chirurgie :

100% de nos patients ont bénéfici¢é d’un traitement médical avant l’intervention, ce
traitement étant composé d'antithyroidiens de synthése (Carbimazole) et de béta-bloquants
non cardio-sélectifs.

La durée moyenne de préparation n'est pas précisée dans notre échantillon, la préparation a

été institué en place en collaboration entre I'endocrinologue et I'anesthésiste.

Le bilan biologique aprés préparation :

Norme Intervalle de 1’échantillon
Tsh 0.4 —4.0 mui/l 0.05 - 2.4 muil/l
Ft4 9.4 —18.0 pg/ml 8-21 pg/ml
Ft3 2.5-5.5 pg/ml 2.23- 17 pg/mi
TRAB < 15 ui/l -

Tableau 12 : résultat des examens biologiques
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7. Chirurgie :

7.1. Indications :

Echec du traitement 13 81.25
médical
Présence de nodule. 3 18.75
Signes compressives 0 0
Ophtalmopathie grave 0 0
Préférence du patient. 0 0

Tableau 13 : réparation des patients en fonction des indications opératoire posé

7.2. Anesthésie :

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie générale avec

intubation orotrachéale, et aucun incident péri- ou post-opératoire immédiat n'a été observé.
7.3. Geste chirurgical :

La chirurgie a consisté en une thyroidectomie totale dans 93.75 % chirurgicale, le patient

restant a bénéficier d’une lobectomie gauche. Soit 6.25 %.
Un curage de la chaine ganglionnaire récurrentielle a été pratiqué dans 2 cas.

Aucun saignement abondant per opératoire n’a été observé, avec intégrité de nerf laryngé

inférieur chez tous nos patients.

THYROIDECTOMIE TOTAL 15 93,75%
Thyroidectomie partielle 1 6,25%

Tableau 14 : répartition des cas selon le geste opératoire effectué
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7.4. Suite opératoire :

Un examen minutieux a été effectué tous les jours de I’hospitalisation a la recherche des

complications : palpation du cou, fourmillement, la voix.

Le dosage de la calcémie est effectué le lendemain de I’intervention Chez tous nos patients,
néanmoins le dosage des hormones thyroidiens doit s’effectue a trois mois apres

I’intervention.
8. Complications de la chirurgie :

La majorité de nos patients (n= 13) sont sans morbidité, soit 81.25 %

La dysphonie post opératoire a été notée chez deux Patients. Aucun Patient n’avait une
paralysie récurrentielle Post-opératoire transitoire.

L’hypocalcémie a été Retrouvée chez 3 patients (18.75%). La calcémie est redevenue
normale dans 2 Cas aprés un délai moyen le controle d’un mois. Un seul patient avait gardé

une hypocalcémie définitive.

Etant donné que D’ensemble des patients ont subi une thyroidectomie totale, une
supplémentation hormonale sous forme de Levothyrox s’impose, ainsi qu’une
supplémentation en vitamine D et calcium pour les 18.75% qui ont une hypoparathyroidie

(calcémie < 80g/l).

Aucun cas de crise aigué€ thyrotoxique n’a été enregistré dans notre série.

Paralysie récurrentielle

transitoire 0 0
Hypoparathyroidie transitoire 2 125
Hypoparathyroidie permanente 1 6.25

Crise aigué thyrotoxique 0 0

Hématome 0 0

Tableau 15 : répartition des malades selon les complications post opératoire
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9. Les résultats de I'examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire :

L’examen anatomopathologique a confirmé, dans tous les cas, I’aspect histologique
caractéristique de la maladie de Basedow. Cet aspect comprenait principalement une
hyperplasie du parenchyme thyroidien, des thyréocytes hautes avec un cytoplasme abondant
et un infiltrat lymphocytaire prononcé. Une malignité a été détectée dans deux cas (12.5%) :

un carcinome papillaire infiltrant.

Le suivi ultérieur de ces 02 cas a été effectué dans le centre de lutte contre le cancer (CAC).

Thyroidectomie

N =16
Nodule - Nodule +
N=11 N=5
Cancer + Cancer +
N=1 N=1
Cancer - Cancer -
N=10 N=4

Figure 17 :répartition des patients thyroidectomisé selon le site de malignité

10.Mortalité : Le taux de mortalité post-opératoire dans notre série est nul.

11.Durée de séjour :

La durée d’hospitalisation a fluctué de 3 jours a un maximum de 9 jours, avec une moyenne

de 5,88 jours (soit 6 jours).
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1. Les données sociodémographiques :

1.1. L’age:

L’age moyen des patients atteints de la maladie de Basedow et pris en charge
chirurgicalement dans notre série était de 41.06 ans. Cela peut s’expliquer par le fait que la
maladie de Basedow et comme toutes les maladies auto-immunes est plus fréquente chez les
adultes jeunes avec un pic de fréquence entre 30 et 40 ans. Age moyen se situé entre 43 et
44 ans selon la littérature. 13

Ce résultat est poche de celui retrouveé par des études réalisées en Afrique et en Europe

comme le montre le tableau suivant :

Najeh et coll .( N=18 39 ans 11-76
Tunis)?®
Hopital Habib N= 42 35 15-70

Thameur (Tunis)

CHU Airristide Le N= 76 35 13- 73
Dantec (Darkar) 3!

Bilosi et coll. N =128 34 14 - 68
( France)®?

Notre étude N= 16 41 26 -73
(Ouargla)

Tableau 16

1.2. Sexe:

La maladie de Basedow est une affection a prédominance féminine. L’incidence annuelle

est d’environ 2 a 3 cas pour 1000 femmes.

Dans notre série il existe une nette prédominance féminine avec 56.3% des Patientes de sexe

féminin, et 43.8% de sexe masculin.
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Cette prépondérance féminine a été mise en évidence dans des études africaines, comme en
témoigne le tableau. Cela indique que la maladie de Basedow est une affection féminine dont

la répartition est indépendante de la race et de la situation géographique.

Pour beaucoup des femmes, les problémes de thyroide surviennent d’abord pendant les
périodes de fluctuations hormonal, tels que la grossesse et les regles, des souffrances
physiques et émotionnelles prolongées ou intenses. Stress mental, comme la grossesse et la
ménopause. Les hormones féminines, telles que les cestrogénes ou la prolactine, participent
aux processus régulant 1’auto-immunité et pourraient contribuer a la surrisque féminin de
développer les maladies auto-immunes tel que la maladie de Basedow et la Thyroidite de
Hashimoto.

Auteurs Taille de série Sexe ratio

Najeh et coll .(

Tunis) N =18 5 13 0.38
Hopital Habib
thameur N=42 7 35 0.20
(tunis)3°
Chu Aristide le
dantec (Dakar) N=76 7 32 0.21
31
Bilosi et coll.
N =128 23 105 0.21
( France) 2
Notre étude _
(Cuargla) N=16 7 9 0.77
Tableau 17

2. Antécédent :

Dans notre échantillon le pourcentage d’ANTCD de maladie auto immune personnelle
représente 6.25 % ce qui concorde au résultat retrouveé en Ghana ou le pourcentage étais
7.17%.
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Etude Ghana3 7.17% 20.9%
Etude Sénégal 3° 2.3% 12%
Notre étude 6.25 % 12.5%
Tableau 18

Ce pourcentage réduit s'avere effectivement conforme a la loi de la comorbidité inversee,
qui résulte de l'interaction complexe de plusieurs facteurs environnementaux et génétiques
pour que deux pathologies Al coexistent. Notamment, selon une étude menée en Chine 2024
% et approuvé par la HAS , les seuls liens génétiquement observés entre la maladie de
Basedow et les maladie Al étais avec ses cinq pathologies : arthrite rhumatoide, lupus
érythémateux disséminé, maladie de Crohn, rectocolite hémorragique et sclérose latérale
amyotrophique étaient observés, impliquant le gene ARID5B , ce qui rend toute autre

association moins probable et par coincidence .

D’autre part ; le pourcentage d’ANTCD familiale étais de 12.5 % se qui concorde a I’étude
mené en Sénégal 12% , dont la littérature 3" mis en évidence que GD implique une
prédisposition génétique et se voie dans des formes familiales en concomitance avec 1’effet
du tabac 3 % et au période de stress psychoaffectif et physiologique comme les périodes de

fluctuation hormonale %° .
3. Motif de consultation en chirurgie :

Notre étude a révélé que, dans 100 % des cas, il s’agissait de patients dirigés par un service
de médecine interne ou ils avaient été pris en charge. Ces patients étaient orientés apres
1I’échec du traitement médical, une inobservance de celui-ci par négligence, ou lorsqu’il était
impossible d’obtenir un équilibre thyroidien malgré une dose maximale de traitement
médical (12 comprimés de carbimazole par jour). Cette observation a été rapportée par de

nombreux auteurs , tels que ceux de Dakar au Sénégal 3! et de Bilosi en France




DISCUSSION

4. Clinique :

CLINIQUE (N=16) GHANA!  ANNABA 2 NOTRE
ETUDE

SIGNE Goitre 100% 100% 87%
MORPHOLOGIQUE

SIGNE GENERAL Amaigrissement 41% 41,0% 43%

SIGNE CARDIAQUE Tachycardie 33% 59,6% 50%
Palpitation
Irritabilité - 21% 0%
PSYCHIATRIQUE
SIGNE Dermopathie - - 0%

DERMATOLOGIQUE .
Q Basedowien

SIGNE Exophtalmie 40% 46% 31%
OPHTALMOLOGIQUE

SIGNE NEURO- Tremblement 22% - 0%
MUSCULAIRE faiblesse musculaire

SYNDROME Dysphagie 12 - 0%
THMORAL Dysphonie 12 - 0%
Dyspnée 13 - 0%
ADP - - 6.25%

Tableau 19

Par définition la maladie de Basedow ou le goitre exophtalmique c’est une affection qui

associe :

e Les signes de thyréotoxicose
e Goitre vasculaire diffus

e L’exophtalmie et des signes dermatologiques'?

E
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On note que I’association compléte n’est pas toujours retrouvé *.,

Dans notre étude le goitre visible s’était le signe clinique le plus constant ce qui
correspondent ainsi & celle du Ghana® et notamment Annaba** ca peut s’explique par
I’effet que la maladie de Basedow est une pathologie auto immune dont I’inflammation cause

I’hyperplasie de la glande donc son hypertrophie® .

les signes cardiaques tels que les palpitations et les tachycardies sont observés en deuxiéme
rang , ce qui est parfaitement logique étant donné que I'excés de sécrétion des hormones
thyroidiennes entraine une augmentation de la fréquence cardiaque au repos (au moins la
moitié des patients atteints d'hyperthyroidie présentent une tachycardie sinusale dépassant
100 battements par minute), ainsi gqu'une augmentation de la contractilité myocardique et de
la fraction d'éjection du coup on associe Is B bloquant au traitement de I’hyperthyroidie** .

De plus, environ 20 % des patients souffrant d'hyperthyroidie développent une fibrillation

auriculaire.

Anomalie cardiaque Effectif Pourcentage

HTA 6 37,5

Fibrillation auriculaire 4 25,0

Tableau 20

Vu que notre étude se base sur les dossiers de la chirurgie général donc on n’a pas de revue

sur les événements de la thyrotoxicose faite par les patients.

Les taux d'exophtalmie sont trés similaires dans notre échantillon et ceux de I'Afrique (31%,
40%, 46%), mais en Europe, ils sont de 20%.%° 1l est possible que cela soit d{i au retard de
diagnostic en raison de I’incapacité économiques et d'inaccessibilité aux soins, en particulier
pour les patients de I'extréme sud. De plus, cela peut également étre d0 a des raisons
ethniques : Comme la majorité de la race noire ont développé une exophtalmie®® qui présente

une tranche importante de notre communauté .

L’ amaigrissement représente un pourcentage important 41% de la présentation clinique chez
les patient a cause de D’accélération métabolique exercé par 1’exceés des hormones

thyroidiens ainsi que I’amyotrophie 1.
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Les signes compressives sont quasi absent dans notre échantillon car tous nos patients sont
thyroidectomisé aprés une préparation par les ATS donc le volume de la glande est

controler*®

Le pourcentage d’ADP dans notre étude est de 6.25% dans notre échantillon au contraire au
étude utilisé pour la comparaison qui avez 0% cela peut s’explique par la faite que dans leur
échantillon y’avais pas de cas reporté d’association Basedow cancer comme dans la nétre ,
vu le tropisme lymphatique surtout des PTC ( carcinome papillaire thyroidien ) nécessitant

un curage ganglionnaires*’ .

5. Paraclinique :

5.1. Biologique :

Tous nos patients étaient en euthyroidie biologique, avec des valeurs de TSH basses mais
des valeurs de FT4 dans les normes, ce qui résulte de l'utilisation d'ATS pour la préparation
a la chirurgie (10).

En ce qui concerne la mesure des anticorps TRAB, elle n'était pas incluse dans les dossiers
car elle fait partie du bilan diagnostique “8, et nos patients sont déja diagnostiqués et les plus
part d’eux sont orientés par le service de médecine interne apres avoir €tabli I'indication

chirurgicale.
5.2. Radiologique :

Etant donné que notre étude est rétrospective et repose sur des échographies réalisées par
différents opérateurs et sur différents appareils, les seuls paramétres communs que nous
avons étudiés étaient : I'aspect typique de la maladie de Basedow ainsi que la présence ou
I'absence de nodules, en référent a la classification mondiale de I’échographie Euthyrats

42

68.75%

Tableau 21

35

73% 81.5%

31.25% 27% 18.5%
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Dans notre échantillon de patients atteints de la maladie de Basedow, nous avons constaté
un taux éleve de formes typiques, bien que ce taux soit inférieur a celui rapporté dans les
études menées a Dakar® et a Annaba*2. Cette variation peut étre attribuée a I'efficacité de la
préparation medicale de nos patients, étant donné que l'un des critéres de rémission des
réactions d'infiltration lymphocytaire dans la maladie de Basedow, qui se manifeste par
I'nypo échogénicité, est la diminution de cette derniere et le retour a une échogénicité

normale de la glande*®.

En outre, Une différence a éte observée concernant la fréquence des goitres nodulaires, qui
est plus élevée dans notre échantillon, en particulier chez les femmes jeunes (agées de 30 a
45 ans). Cela correspond aux données de méga étude féte concernant ce sens , sans aucune
explication nette , indiquant que les jeunes femmes atteintes de la maladie de Basedow
présentent un risque accru de développer des nodules thyroidiens nécessitant une
surveillance échographique étroite , néanmoins chez les femmes de plus de 45 ans, la
présence de nodules thyroidiens est souvent une indication pour une intervention
chirurgicale en raison de la suspicion de malignité accrue dans cette tranche d'age®. Tous
ses donné retrouvé & I’échographie concorde au résultat retrouvé a la scintigraphie et la

cytoponction surtout faite pour les nodules suspects.
6. Le traitement chirurgical de la maladie de Basedow :

Le traitement de la maladie de Basedow demeure controversé. Les membres de I’ American
Thyroid Association recommandent en premiére intention I’'IRA-thérapie (69%) ! . Pour
ceux de I’European Thyroid Association et de la Japan Thyroid Association ; le traitement
par ATS est préconisé en premiére intention, respectivement par 77 % et 88 % des praticiens.

Quoi qu’il en soit, le traitement chirurgical reste une option de deuxiéme intention. 52
6.1. Les indications de la Thyroidectomie :

Les motifs de recours a la Chirurgie dans notre série sont :

Un échec du traitement médical chez 13 patients soit (81.25 %) des cas ou I’existence d’un

goitre nodulaire suspect chez les 3 patients restants soit (8.75 %).
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Nos indications se rapprochent de ceux enregistré au Dakar — Sénégal 3! ou I’échec du

traitement par ATS prédomine. Le Volume du goitre, la présence d’un goitre nodulaire.

Dans la série Tunis 3 par contre Les motifs du traitement chirurgical étaient dominés par
I’échec du traitement médical et la présence de nodules thyroidiens. Ou de signes de
compression. Ou d’un goitre multinodulaire. Ou pour le caractere compressif du goitre

(dysphagie, dyspnee).

La nécessité de recourir a la chirurgie se manifestent dans plus de la moitié des cas par des

rechutes ou par une intolérance de traitement par ATS. 13

La Thyroidectomie est Souvent préférée chez les jeunes adultes, surtout en cas de goitre
important. De plus, ’apparition de nodules est également un facteur conduisant a envisager
une intervention chirurgicale (suspicion de malignité) les préférences Des patients, le refus
ou I’échec de I’ira thérapie, la Présence d’une ophtalmopathie active ou d’un énorme Goitre

avec des signes de compression, la présence d’une Hyperparathyroidie primaire. >
6.2. Préparation a la chirurgie :

Tous les experts recommandent une préparation médicale avant la Thyroidectomie dans la
maladie de Basedow. Cette préparation vise a réaliser 1’acte chirurgical sur un patient en

euthyroidie, ce qui rend extrémement rare la redoutable crise aigué de thyrotoxicose. *3

La préparation médicale, qui peut durer de 4 a 8 semaines selon certains auteurs, repose
principalement sur ’utilisation d’antithyroidiens de synthése et/ou de bétabloquants. Elle

implique la coordination entre I’endocrinologue, le chirurgien et I’anesthésiste-réanimateur.
13

Dans notre série, la préparation se fait par ATS. Mais la durée moyenne de cette préparation

est manquante dans les dossiers médicaux.

En effet, la préparation des patients par les endocrinologues en premiére intention ne depasse
généralement pas 6 mois. L’indication chirurgicale est posée apreés 1’obtention d’une
euthyroidie fonctionnelle, avec un pouls périphérique dans les limites de la normale < 100
Batt/ mn.
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Contrairement a notre étude, cette durée est mentionnée dans la série de Dakar — Sénégal et

qui est a 18 Mois. Tunis qui est a 17 Mois.

Dans notre série, aucune préparation par corticoides n’a été enregistreé, car aucun de notre

patient n’a présenté une orbitopathie basedowienne grave.
Aucun traitement par le Lugol n’a ét¢ mentionner dans les dossiers médicaux de nos patients.

Une corticothérapie préopératoire a dose de 0.5 mg / kg/ jour est surtout indiquée en cas
d’orbitopathie. L arrét des antithyroidiens de synthése (ATS) avec relai Par 1I’lode minéral
n’est pas obligatoire. Cette attitude Est recommandée par certaines équipes d’anesthésie-
Réanimateurs. Classiqguement dans cette conduite, Les ATS sont interrompus,
progressivement sur 5 a 6 Jours, 15 jours avant I’intervention, en les substituant Par des
doses croissantes d’iode minéral en solution. Certaines équipes préconisaient une
préparation Systématique par I’iodure de potassium. Il ne permet pas seulement d’atteindre
I’euthyroidie, mais permet Aussi de réduire la vascularisation thyroidienne, le flux Sanguin
et le saignement peropératoire (le Lugol permettait de réduire les saignements peropératoires
et postopératoires de 130 a 200 ml). La Société Européenne de Thyroide (ETA)
recommandait Une correction préopératoire de tout déficit en vitamine D et une prise d’iode

minéral pendant 10 jours avant L’acte. >

Dans notre série, aucune correction préopératoire de déficit en vitamine n’a €té rapporteé.
6.3. Le choix de type de la Thyroidectomie :

Actuellement, dans la plupart des pays, notamment les pays développés, on observe une
tendance croissante vers la réalisation de thyroidectomies totales °*. Cette évolution
s’explique principalement par I’augmentation des cas de tumeurs malignes de la thyroide et
la disponibilité a faible colt de la L-thyroxine pour traiter I’hypothyroidie. Ces interventions
chirurgicales plus radicales sont plus efficaces pour prévenir les récidives dans les cas de

thyrotoxicose ou de tumeurs malignes..>®

Dans notre étude, 93.75% de nos patients ont bénéfici¢ d’une Thyroidectomie totale et

6.25% soit 01 patient a été traité par lobectomie ; il s’agit d’un malade qui a été admis pour
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nodule toxique et dans les résultats anapathologiques retrouve un aspect histologique typique

de la maladie de Basedow.

La thyroidectomie totale est donc la plus pratiquée dans nos services. Cette option a été

rapporté par différents auteurs. Tunis % . Burkina Faso *° .

Auteurs Taillede  Thyroidectomie Thyroidectomie
série totale partielle %

N= 16 93.75 6.25

Tableau 22

6.4. Durée de séjour :

La moyenne de séjour dans nos hopitaux est de 5.88 jours et le médian est de 6 Jours, est
supérieure a ce qui est enregistré dans la littérature (Sénégal : médian est de 04 jours).
S’explique par le fait que la plupart de nos patients résident loin de 1’hopital, rendent
nécessaire une surveillance intra hospitaliére d’éventuelle complications ainsi qu’au soin

post opératoire.
6.5. Les complications :

Les avancées en chirurgie thyroidienne au cours des deux derniéres décennies ont
considérablement réduit les risques associés a ce type d’intervention. Cependant, il est

impératif de ne jamais minimiser ces risques, car ils demeurent toujours présents. 2°

Le traitement chirurgical de la MB avait eu un excellent profil de sécurité. Sa morbidité
globale et sa morbidité spécifique sont comparables a celles pour la thyroidectomie pratiquée
pour toutes autres affections thyroidiennes bénignes ou malignes °’. Cependant les patients
atteints de la maladie de Basedow ont un risque plus élevé de complications que ceux qui ne
sont pas atteints de la maladie de Basedow. 2

II n’ existe pas de différence de morbidité entre la thyroidectomie totale et la thyroidectomie

partielle 58 %°,
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Auteurs Tunis 2000- 2017 20 Ouargla 2019-2024

Taille de série n=42 Taille de série n= 16

Crise aigué thyrotoxique XN 0 (n=0)

Paralysie récurrentielle 2.4 (n=1) 0 (n=0)
transitoire

Hypoparathyroidie 21.4 (n=9) 12.5 (n=2)
transitoire

Hypoparathyroidie 2.4 (n=1) 6.25 (n=1)
définitive

Tableau 23

La morbidité globale postopératoire dans nos services était de 18.75%. Ce taux est

comparable aux taux retrouvés dans la littérature.
a. Risques hémorragiques :

Il représente le risque majeur de cette chirurgie bien gu'il soit faible. Il est nul dans notre
série et dans la série de Tunis. A cause de 1’utilisation d’un pansement léger et sec afin de
déceler toute augmentation de volume du cou ou un suintement, et la surveillance réguliere

de la région cervicale de nos patients. >*

La vascularisation accrue de la thyroide dans la maladie de Basedow rend cette intervention
chirurgicale plus délicate que la chirurgie thyroidienne habituelle. Cela demeure néanmoins
préoccupant, car il s’agit d’un risque vital en raison du potentiel d’asphyxie brutale par
compression trachéale due a I’hématome. Ce risque persiste, méme si I’hémostase semble

parfaite a la fin de ’intervention.>®
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Dans notre échantillon la morbidité hémorragique est nulle cela est di a la performance des
techniques d’exérése parenchymateux de nos chirurgiens, le meilleur moyen de prévention

est la vérification au lit opératoire en fin d’intervention
b. Crise aigué thyrotoxique :

Est une complication exceptionnelle mais redoutée qui peut mettre en jeu Le pronostic vital.
Aucun de nos patients n’a eu cette crise a la fin de I’intervention. Car tous nos patients sont
bien préparés ; admis au bloc opératoire en euthyroidie et avec une fréquence cardiaque dans

les limites de la normale.

Il est impératif d’assurer I’euthyroidie des patients candidats a la thyroidectomie. La
préparation médicale a I’intervention a pour but de freiner la production hormonale ou pour

le moins de diminuer les effets centraux et périphériques des hormones thyroidiennes.*®
C. Risque récurrentielle :

I1 a toujours été la principale préoccupation du chirurgien, bien qu’il ne s’agisse pas d’un
risque vital, sauf dans certains cas d’atteinte bilatérale. La majorité des auteurs s’accordent
sur I’importance du repérage du nerf récurrent pour prévenir les 1ésions récurrentielles au
cours de la chirurgie de la maladie de Basedow 6. Cependant, ce repérage n’est pas toujours
ais€. En effet, si la situation anatomique classique du récurrent par rapport a ’artere
thyroidienne inférieure (antérieure a droite et postérieure a gauche) est retrouvée dans la
moitié des cas, le nerf peut passer a travers les branches de 1’artére. De plus, la bifurcation
extra-laryngée du nerf est possible et son absence de récurrence n’est pas exceptionnelle. La
recherche du nerf récurrent doit étre systématique et minutieuse. Nous avons pour habitude
de rechercher d’abord le tronc de I’artére thyroidienne inférieure (latéralement, a son

émergence derriére la carotide), dont la découverte facilite le repérage du nerf récurrent.?®

\

Dans notre étude, nous n’avons noté aucune atteinte récurrentielle a cause de bonne
codification de la technique chirurgicale, une meilleure maitrise de 1’anatomie de la région
et I’expérience de nos opérateurs dans la chirurgie thyroidienne. Dans la série de Tunis le

pourcentage de paralysie récurrentielle est de 2.4%.
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La catastrophe chirurgicale est représentée par 1’atteinte bilatérale des nerfs récurrents, bien
qu’aucun cas n’ait été signalé dans notre série. La symptomatologie est dramatique et se
manifeste par I’impossibilité d’extuber le patient, nécessitant une trachéotomie d’urgence

pour assurer la respiration. C’est une complication qui ne devrait plus survenir.
d. Risque parathyroidienne :

L’hypocalcémie transitoire aprés un geste de thyroidectomie totale ou partielle est fréquente,

environ 10%.

Dans notre série. On a enregistré 02 cas d'hypocalcémie transitoire Inférieur au résultat

retrouvé dans la série de Tunis. %°

La diminution brutale et significative de la calcémie en post-opératoire immédiat est souvent
corrélée a ’apparition d’une hypoparathyroidie définitive. Cependant, cette derniere peut
également survenir a distance de D’intervention chirurgicale. Il est donc impératif de
contrdler systématiquement la calcémie a distance de I’acte opératoire pour tout patient ayant
subi une thyroidectomie totale ou partielle. La connaissance de I’anatomie des parathyroides,

en particulier de leur vascularisation, a permis leur préservation.®

Un seul patient avait une hypocalcémie définitive par ablation totale de toutes les glandes
parathyroides, ont nécessite une supplémentation calcique a vie. L’étude réalisée en Tunis

retrouvé également un seul cas d’hypocalcémie définitive.
7. Résultats de I’examen d’anatomopathologique :

Dans la majorité de nos patients, I’examen anatomopathologique a été revenu en faveur d’un
hyperplasie bénigne compatible avec la maladie de Basedow. Un taux similaire au celui

trouvé par I’étude de Tunis .

Des recherches ont suggéré une augmentation du risque de cancer de la thyroide chez les
personnes atteintes de la maladie de Basedow, cependant, aucune méta-analyse n’a encore

été réalisée pour une comparaison quantitative. % . 62

L’occurrence de la maladie de Basedow n’exclut pas la potentialité d’une présence

concomitante de cancer thyroidien. Ce dernier est rare dans le contexte de la maladie de
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Basedow, avec une incidence de 1 a 2 % seulement. Le type histologique le plus frequent

dans ces cas est le carcinome papillaire, généralement de découvert fortuit. &

La pathogénie de 1’association entre 1’hyperthyroidie et le cancer de la thyroide demeure
imparfaitement comprise. Des études ont révélé que les anticorps anti-récepteurs de la TSH,
dont les niveaux sont élevés dans la maladie de Basedow, peuvent stimuler 1’activité de
I’adénylate cyclase et induire la formation ainsi que la croissance d’un cancer thyroidien, a
I’instar de la TSH. En outre, I'impact du traitement par antithyroidiens de synthése a
également été évoqué. Bien que la TSH soit inhibée en situation d’hyperthyroidie, la
normalisation de son taux apres traitement médical, voire son élévation, pourrait favoriser la

croissance d’une tumeur jusqu’alors occulte.5!

Dans notre étude. Une malignité a été détectée dans deux cas (12.5%) c’était un carcinome

papillaire infiltrant. Ce résultat est proche de celui retrouvé par Miccoli (9,3 %). ®*

En effet, le Taux de cancer dans notre étude est de 6.25% % en cas de coexistence De nodule
thyroidien et de maladie de Basedow et Est de 6.25 % % en absence de nodules. Ce résultat

a été enregistrée aussi dans la série de Tunis. *°

Ainsi, I’apparition de nodules dans le cadre d’une maladie de Basedow est considérée
comme un signe de forte suspicion de dégénérescence du goitre. Certains auteurs ont

également signalé une agressivité accrue des cancers associés a la maladie de Basedow ®°.
8. Mortalité :

Dans notre série, ce taux est de zéro. Cette évolution est attribuable a la préparation médicale
adéquate des patients, mais aussi aux progres en anesthésie-réanimation et a la maitrise des
techniques opératoires. Autrefois percue comme une intervention a haut risque, la chirurgie
thyroidienne a vu ses échecs diminuer au fil du temps. Ces vingt derniéres années, un faible

taux de mortalité a été observé dans la littérature 8.
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Au terme de ce meémoire sur la prise en charge chirurgical de la maladie de Basedow nous

proposons les recommandations suivantes afin d’améliorer la prise en charge des patients :

e L’informatisation des dossiers médicaux s’avere nécessaire ; la transition vers des
dossiers meédicaux informatisés permet au praticien une documentation

e Rapide et plus efficace des données du patient ainsi qu’une réduction des délais

e De traitement. Elle facilite encore la communication entre les différents professionnels
de santé impliqués dans la prise en charge de la maladie de Basedow, favorisant ainsi
une coordination optimale des soins.

e Mettre en disposition 1’iode radioactif dans le service de médecine nucléaire dans
notre I’établissement Mohammed Boudiaf Ouargla.

e D’apres nos résultats il semble indispensable d’effectué une étude régional sur les
résultats de I’ira thérapie, pour effectuer une comparaison objective sur le résultat des
deux techniques et opté pour le meilleur moyen aux patients.

e Facilité I’acces au soin ; consultation d’ophtalmologie et organiser des compagnes de
dépistage au citoyen d’extréme sud afin de prévenir I’évolution au stade avancé de
I’orbithopathie

e |l convient de favoriser une collaboration étroite et efficace entre les chirurgiens et les
endocrinologues.

e Faire une échographie cervicale pour tous patients atteints de la maladie de Basedow.

e Laréalisation d’une cytoponction systématique pour les malades de Basedow présente
un nodule thyroidien.

e Il est essentiel de prendre en considération le risque de cancer lors de I’évaluation
préopératoire des patients souffrant de la maladie de Basedow.

e Recommandation d’utilisation des techniques de repérage et identification per
opératoire des glandes parathyroides : imagerie par auto fluorescence des glandes
parathyroides, sans augmenter la durée opératoire.

e Le recours a la thyroidectomie endoscopique transorale par voie vestibulaire
(TOETVA) comme la voie d’abord principale chez les femmes pour éviter les
cicatrices cervicales inesthétiques de la thyroidectomie classique.

e Sensibiliser les patients pour la consultation précoce en cas d’apparition des symptomes

d’hyperthyroidie.
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Conclusion :

La maladie de Basedow est une affection auto-immune de la thyroide se manifestant par une
hyperthyroidie clinique, biologique, et par imagerie. Cette étude a permis de dresser un
apercu général sur la maladie et de mettre en évidence les résultats de la chirurgie en tant
que traitement radical dans les établissements publics de santé a Ouargla. Elle comble

également le manque de données régionales, étant la premiere étude locale faite sur ce sujet.

Notre étude rétrospective a porté sur 16 patients ayant subi une thyroidectomie pour une

maladie de Basedow. Les conclusions principales sont les suivantes :

Le profil des patients atteints de la maladie de Basedow dans notre étude est comparable a
celui d'autres études : il touche une population jeune (d&ge moyen de 41 ans), avec une
prédominance féminine et une prédisposition familiale. Le traitement médical est
généralement de premiére intention, mais en cas d'intolérance ou d'échec, un traitement
radical par ira thérapie ou chirurgie est proposé. Notre étude montre que la thyroidectomie
total offre des résultats prometteurs avec un taux de morbidité tres faible et aucune mortalité,

tout en permettant un meilleur contréle des symptomes et en prévenant les récidives.

La chirurgie représente une option thérapeutique radicale slre et efficace, justifiant son

intégration dans les stratégies de traitement de la maladie de Basedow

En fin nous recommandant, 1’organisation des compagnes de dépistage et de sensibilisation
des patients pour éviter les complications, notamment ophtalmologiques, ainsi que
I'installation d'un centre d'ira thérapie est également recommandée pour améliorer la prise

en charge locale.
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Classification Euthyrats :

scaore Signification % de malignité Proportion attendue
EU- (vs histologie) %
TIRADS

1 pas de nodule

2 BENIN =0 5

3 RISQUE FAIBLE 2-4 63

4 RISQUE INTERMEDIAIRE 6-17 27

5 RISQUE ELEVE 26-87 5

Annexe 1 : classification de EUTHYRATS

Types de thyroidectomies :

Types of thyroidectomy
Type Description of procedure

Lumpectomy Excision of a nodule with a small cuff
of surrounding thyroid tissue

Partial thyroidectomy Excision of a nodule with a larger cuff
of surrounding thyroid tissue

Hemithyroidectomy Excision of one lobe of thyroid plus the
isthmus

Subtotal Excision of more then one-half of the

thyroidectomy thyroid gland on each side plus the
isthmus

*Mear-total Complete excision of one lobe, the

thyroidectomy isthmus and »30% of the other side

*Total thyroidectomy Excision of both lobes and the isthmus

*Completion Conversion of a previous thyroidectomy

thyroidectomy into a total or near-total thyroidectomy

*May be combined with a neck dissection.

Annexe 2: types de thyroidectomies
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Score d'activité clinique orbitopathie basedow :

Atteinte du nerf optique Rétraction palpébrale = 2mm Rétraction palpébrale < 2mm
etfou ulcére de cornée

Atteinte de tissus mous orbitaires Atteinte des tissus mous orbitaires

modérée a sévére minime

Exophtalmie = 3mm au-dela des Exophtalmie < 3mm au-dela des normes

normes pour le sexe et 'ethnie pour le sexe et I'ethnie

Diplopie constante Absence de diplopie ou atteinte
intermittente

Kératite répondant aux topigues

Annexe 3: score d'activité clinique d'orbithopathie de basedow

Classification BETHSTA avec prise en charge :

BETHESDA _ Risque de CAT
malignité

BETHESDA 1 Non significatif Répéter la ponction

BETHESDA 2 C. thyroidiennes 0-3% Survelllacnce
normales

BETHESDA 3 LESI {1&sions folliculaires de 5—-15% Répéfer la poncﬁon
signification indéterminegs) (50% TEC|USSé_S en

bénin)

BETHESDA 4 Tumeur vesiculaire 15 -30% Chirurgie
OU oncocyfaire

BETHESDA 5 Suspect de 60— 75% Chirurgie
mdlignite

BETHESDA 6 Malin 97 —99% Chirurgie

Annexe 4 : classification de BTHESTA
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Criteres de bénignité et de malignité :

Cntéres échographiques de bénignité et de malignité [11]

Cntéres de malignité Cntéres de bénignité

Nodule entiérement solide Nodule entiérement liquide

Hypoéchogéne, homogéne ou non, Hyperéchogéne, homogeéne, si

avec microcalcifications contenu liquide, abondant

Limites floues—irréguliéres Contours nets et réguliers

Absence de halo Halo trans-sonore périnodulaire
complet

Présence d’adénopathies Absence d'adénopathie

Annexe S : critéres échographiques des nodules a I'échographie
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THERAPEUTIQUE DE LA MALADIE DE BASEDOW CHEZ
L'ADULTE DANS LES SERVICES DE CHIRURGIE GENERALE ET ORL DE I’EPH
MOHAMMED BOUDIAF OUARGLA ET ’HMURO 4EME RM CHAHID TIRICHINE
BRAHIM ETUDE RETROSPECTIVE DE MARS 2019 A MARS 2024

Mémoire de fin d’études pour I’obtention du doctorat en médecine

RESUME
Objectif : déterminer le role de la chirurgie dans la stratégie thérapeutique de la maladie de Basedow .

Méthode : nous rapportons une étude épidémiologique rétrospective portant sur 16 patients opérés pour la maladie de
Basedow aux services de chirurgie générale et I’ORL des établissements publique de santé a Ouargla durant une période

de 5 ans allant de Mars 2019 a Mars 2024.

Résultats : I’age moyen de nos patients était de 41 ans avec un sexe ratio de 0.7 (7H/9F). La majorité de nos patients
(87.5%) était sans antécédent particulier. Tous nos patients ont été orienté par leur endocrinologue devant : 1’échec du
traitement médical ou une thyroidectomie est indiqué. Le goitre présente (86.5%) , au second licux les signes
cardiaques (50%) , suivi d’amaigrissement (43%), exophtalmie (31%) , deux cas d’adénopathie qui signalez
’association basedow cancer papillaire de la thyroide . Tous nos patients se présentez avec une échographie thyroidienne
typique de la maladie de Basedow dont 31.4% d’entre eux avez des nodules thyroidiens associé qui nécessité une
exploration par scintigraphie, la derniére nous a identifier les nodules suspects de malignité confirmé par cytoponction
qui a diriger la prise en charge. Le but de la préparation est : I’euthyroidie et FC a la limite de la normale a été faite par
ATS et B bloquant. L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale a été pratiquée, aucune incident per ou post-
opératoire n’a survenue. Une thyroidectomie totale a été pratiqué dans (93.75 %) des cas, un cas de lobectomie. La
morbidité était de (18.75 %) , dont : (12 .75 % )d’hypoparathyroidie transitoire, (6.25 %) d’hypoparathyroidie définitive.
La malignité avait été confirmé dans 2 cas a I’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire. La mortalité était

nulle.

Conclusion :Le traitement chirurgical est un moyen radical et optimistes, prometteurs, avec un taux de morbidité trés

faible et une mortalité nulle .

Mots clés : Basedow, thyroide, chirurgie, hypoparathyroidie définitive
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