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Résumé

But : Décrire l’expérience ORL de la chirurgie thy-
roïdienne à Abidjan. 

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude des-
criptive rétrospective  multicentrique, réalisée sur une 
période de 7 ans dans les trois services d’ORL et de CCF 
des CHU d’Abidjan (janvier 2000 à février 2007.

Résultats: Vingt huit (28) thyroïdectomies ont été 
réalisées (1,83 %). La moyenne d’âge était de 38 ans. 
92,9 % des patients étaient des femmes. Les nodules 
thyroïdiens multiples constituaient 60,7% des indica-
tions. La thyroïdectomie partielle a été réalisée  dans 
20 cas (71,4%). Dans 53,57 %, il s’agissait d’une lobo-
isthmectomie. Le nerf récurrent a été disséqué dans 25 
% des cas. Les suites opératoires ont été marquées par 
cinq paralysies recurrentielles dont quatre temporaires 
(17,85%) et un définitif (3,5%), deux cas d’hématomes 
et une cicatrice chéloïde. 

Conclusion : La thyroïdectomie est peu pratiquée 
en ORL à Abidjan. Les indications et les techniques 
chirurgicales restent néanmoins classiques. La réduc-
tion des complications observées passe une maîtrise de 
l’anatomie cervicale et des techniques chirurgicales.

Mots clés : thyroïdectomie, chirurgie, thyroïde, compli-
cations, indications, technique
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Summary  

Objective: To describe the ENT experience of thyroid 
surgery in Abidjan. 

Materials and methods: It is about a multicentric 
cross-sectional study, carried out over one 7 years pe-
riod in the different services of head and neck surgery 
of the teaching hospitals of Abidjan, from January 2000 
to February 2007. 

Results: Twenty eight (28) thyroid surgeries were carried 
out over 7 years on a total of 1525 interventions (1,83%). 
The average age was 38 years.   Female sex prevailed, with 
92,9% of the cases. A unilateral thyroid surgery was carried 
out among 17 patients. it was bilateral among 11 patients. 
The loboisthmectomy was carried out in 53,57% of the cases; 
followed total thyroid surgery with 28,57% of the cases. The 
patients were operated with research of recurrent laryngeal 
nerve in 25% of the cases. Temporary an permanent recurrent 
laryngeal nerve palsy rates were 17,85% and 3,5 %. Other 
complications included haematoma (2), keloid scar (1). No 
case of hypo parathyroïdie was observed.

Conclusion: thyroid surgery is not perfomed in ENT sur-
gery activy in Abidjan. Indication and surgery technical are 
however classic. To reduce complication, surgeons have to now 
very well anatomy and surgery technical of thyroidectomy.

Key words:  thyroidectomy, surgery, thyroid, complica-
tions, indications, technical
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INTRODUCTION

La chirurgie thyroïdienne ou thyroïdectomie 
peut être simple ou complexe selon l’indication 
et l’expérience du praticien. Sa pratique impose 
une connaissance parfaite de l’anatomie cer-
vico-faciale mais aussi une maîtrise des variétés 
anatomopathologiques. Ces dernières sont en 
effet déterminantes dans les modalités d’exérèse 
carcinologique de la glande en cas de malignité. 
L’utilisation du monitoring et de la vidéo-chirurgie 
a révolutionné cette chirurgie dans la recherche-
préservation des pédicules vasculo-nerveux et 
glandes parathyroïdes d’une part et d’autre part 
dans le respect des impératifs esthétiques. 

Malgré ces moyens,  les complications demeu-
rent et sont dominées par la paralysie récurren-
tielle et l’hémorragie [1]. 

En Côte d’Ivoire, la chirurgie thyroïdienne a 
longtemps été le fait des chirurgiens viscéraux [2]. 
Le developpement de la chirurgie cervico-faciale 
a permis que cette intervention soit d’avantage 
réalisée par les ORL [3]. 

L’objectif général de cette étude était de décrire 
l’expérience ORL de la chirurgie thyroïdienne. Les 
objectifs secondaires étaient de décrire les aspects 
épidémiologiques, les indications, les techniques 
et les résultats post opératoires.

MATERIEL ET METHODE

C’est une étude descriptive rétrospective mul-
ticentrique, réalisée dans les services d’ORL des 
CHU d’Abidjan et qui  intéresse la période de 
janvier 2000 à février 2007. Ont été inclus tous 
les patients ayant bénéficié d’une thyroïdectomie 
et ayant un dossier médical complet. Tous les cas 
référés d’autres services chirurgicaux pour une 
complication post-thyroïdectomie ont été exclus. 
Les paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, les 
indications, les techniques opératoires, les com-
plications. Les données ont été recueillies à partir 
d’une fiche d’enquête et traitées selon EPI info.6.

RESULTATS

Epidémiologie 

Vingt huit (28) thyroïdectomies ont été réali-
sées pour 1525 interventions soit une proportion 
de  1,83 %. L’âge moyen des personnes opérées 
était de 38 ans. Les extrêmes variaient de 17 ans 
à 71 ans. 92,9% des thyroïdectomies ont été faites 
chez des femmes soit un sex-ratio de 0,08. 

Indications 

28 patients opérés dont 17 pour une thyroïde 
multihétéronodulaire, 8 patients pour un nodule 
froid et 4 patients un goitre diffus. Il n’y avait pas 
de lésion suspecte de malignité. 

La décision opératoire a été prise au terme 
d’un bilan diagnostque qui comprenait, une 
échographie dans 28 cas, une cytoponction dans 
4 cas et une scintigraphie dans un cas. 

La cyto ponction n’a pas mis en évidence des 
cellules néoplasiques. 

Types d’interventions chirurgicales

Tableau I : Répartition des  patients selon le type d’in-
tervention chirurgicale réalisés

Types de chirurgie N %
Chirurgie partielle  

       (71,42 %)

Lobectomie 01   7,14
Loboisthmectomie 15 53,57
Thyroidectomie 

sub totale

03 10,71

Chirurgie totale 

       (28,58 %)

Thyroidectomie 

totale

8 28,58

Total 28    100

28 thyroïdectomies ont été réalisées dont 20 
thyroïdectomies partielles (71,4 %) et 8 thyroï-
dectomies totales (28,6 %). 

Les thyroïdectomies partielles comprenai-
ent deux lobectomies, 15 loboisthmectomies, 3 
thyroïdectomies subtotales. Le récurrent a été 
identifié dans 7 cas (dans 25 %).

Complications

Tableau II: Répartition des complications immédiates

Complications N %
Paralysie récurrentielle 5 71,42
Hématome 2 28,57
Cicatrice chéloïde 1 14,28

Les suites opératoires immédiates ont été 
marquées par 5 cas de paralysie recurrentielle 
unilatérale dont une définitive, deux hémato-
mes compressifs et une cicatrice chéloïde. Ces 
complications faisaient suite soit à une lobo-
isthmectomie soit à une thyroïdectomie totale. 
L’hypocalcémie et la paralysie des  nerfs  laryngés 
supérieurs n’ont pas été relevées. 
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Les paralysies récurrentielles transitoires ont 
toutes régressé sous corticothérapie associée à 
des séances de rééducation orthophonique. 

Les deux cas d’hématomes compressifs ob-
servés faisaient suite à une lobo-isthmectomie 
et ont nécessité dans un cas un pansement et 
dans l’autre, une reprise chirurgicale immédiate. 
Une hémostase a été réalisée dans le même 
temps sur le moignon thyroïdien à l’origine du 
saignement. 

DISCUSSION

La chirurgie de la thyroïde peut être simple ou 
complexe en fonction de l’indication opératoire. 
Les premiers à en avoir eu l’expérience sont les 
chirurgiens viscéraux. Casanelli [2] rapporte une 
expérience de 149 thyroïdectomies en 3 ans dans 
le seul service de chirurgie viscérale du CHU de 
Treichville. L’expérience ORL est beaucoup plus 
récente si l’on tient compte des données de la 
littérature [3, 4]. La chirurgie thyroïdienne tient une 
faible place dans l’activité chirurgicale des ORL, 
1,83% dans notre série et 13 % chez Tanon [3].

Si l’on s’en tient aux données épidémiologiques, 
la chirurgie de la thyroide est une chirurgie de la 
femme adulte jeune [2,3,4,5,6]. Cela serait lié à l’in-
fluence des stéroïdes sexuels chez la femme [4].  

Indications 

Toutes les indications étaient bénignes et tous 
les patients opérés étaient en euthyroïdie. Mais, il 
peut arriver d’opérer des patients en hyperthyroï-
die comme le rapportent Conessa [4] et Casanelli 
[2]. Dans ce cas, une préparation médicale [1] jointe 
à un repos de quelques jours avant l’intervention 
s’avère indispensable. C’est tout l’intérêt d’une 
collaboration étroite avec le médecin-anesthésiste 
lors de la décision opératoire [5]. 

Les goitres étaient prédominants (75%), par-
ticulièrement dans leur forme multi nodulaire 
(60,7%). Cette tendance est rapportée par plu-
sieurs auteurs, Africains [2, 4, 5,7] et Européens [5,8] 
avec des prévalences qui varient de 27 à 53,43%. 
Par contre, pour Alesina [9] et Byrd [10], le nodule 
thyroïdien est l’indication la plus fréquente. Le 
goitre et le nodule thyroïdien sont deux motifs 
fréquents de consultation [11] avec des prévalences 
qui sont respectivement de 10% et 25 %. 

Dans notre pratique, l’échographie est le prin-
cipal moyen d’investigation (92,9 %). La scinti-
graphie est peu demandée car trop coûteuse et  
peu disponible du fait de la difficulté d’approvi-

sionnement en produits radioactifs. D’ailleurs, 
les indications des examens complémentaires 
comme la scintigraphie et la cytopoction sont 
sujets à controverse [5].

Types et techniques chirurgicales

La loboisthmectomie  a prédominé dans notre 
série (53,7% ) comme c’est le cas avec Casanelli 
[2] 37,6 % et Megherbi [12] 24,21%. Watkinson [13], 
rapporte une prédominance de la lobectomie 
(64,33%) sur une série de 1113 patients. Pour 
d’autres [3,4,7,14], c’est la thyroïdectomie subtotale 
qui a souvent été pratiquée. 

Ces données traduisent une seule et même 
réalité. Le choix du type d’intervention et de la 
technique chirurgicale dépendent de plusieurs 
critères ou facteurs : indication, plateau techni-
que, type histologique, expérience du chirurgien  
mais et surtout de l’appréciation per opératoire. 
Le caractère partiel, total ou élargie de la thyroï-
dectomie se détermine donc au cas par cas. 

Ces critères font que la thyroïdectomie peut être 
simple ou complexe. En l’absence de lésion mali-
gne, de goitre plongeant dans notre série, les thy-
roïdectomies dans notre série ont été simples.

Complications

Paralysie récurrentielle

Elle reste la hantise du chirurgien. Cinq cas 
(17,85%) ont été observés dont 4 transitoires 
(14%) et une paralysie définitive (3,5%). La para-
lysie définitive est à craindre surtout lorsqu’elle 
est bilatérale. Elle constitue alors une urgence 
qui peut imposer une trachéotomie. Dans notre 
cas, il s’agissait d’une atteinte unilatérale. 

Le risque recurrentiel peut être diminué selon 
le plateau technique (utilisation d’un monitoring 
ou non), la technique utilisée et l’expérience du 
chirurgien. Il n’est jamais nul cependant. Dans 
les séries ouest africaines, Casanelli [2] n’a noté 
aucune complication. Dans certaines series amé-
ricaines et européennes, il varie de 0,4 à 3,2% 
[9,13]. Pour le chirurgien débutant, la dissection 
de la glande thyroïde au contact de la capsule 
est la meilleure astuce pour éviter le récurrent. 
Cependant, la recherche et la dissection doit être 
systématique pour la majorité des auteurs [1,2,3,4] 
et nous sommes de cet avis. Dans notre série, 
cette recherche a manqué dans 75%, ce qui peut 
expliquer le taux élevé de paralysie recurrentielle 
(17,85%) même si dans 80% ces paralysies ont 
toutes régressé.
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Hémorragies

Les complications hémorragiques cataclys-
miques sont devenues exceptionnelles [6]. Nous 
avons observées deux hématomes compressifs 
(7,14 %). L’un a été jugulé en réalisant  un pan-
sement compressif et l’autre a nécéssité une re-
prise opératoire avec hemostase sur le moignon 
thyroidien. 

La littérature rapporte peu de complications 
hémorragiques : Casanelli [2] Ouoba [6], et Conessa 
[4] ont respectivement noté 2 %, 1,9% et 6,73% 
dans leurs séries. 

Pour des auteurs nord américain et Européen 
[9, 10,15], le recours à la chirurgie minimale invasive 
permettrait de réduire ce risque par l’utilisation 
soit de la chirurgie video-assistée, soit de la 
chirurgie endoscopique, soit encore par l’utilisa-
tion du dissecteur ultrasonic. 

Dans notre contexte, nous appliquons la mé-
thode classique : ligature soigneuse des vaisseaux 
au contact de la capsule, hémostase minutieuse des 
moignon thyroïdiens et drainage post opératoire. 

Hypocalcémie

Contrairement à Casanelli [2], nous n’avons 
observé aucun signe clinique d’hypocalcémie ; par 
ailleurs le dosage de la calcémie qui devrait être 
systématique après toute chirurgie thyroïdienne 
bilatérale, n’a pas été réalisé dans notre étude. 

Dans la littérature, des auteurs  tels Conessa 
[4], Ouoba [6], Yehouessi [7]  et Megherbi [12] notent 
une faible incidence de cette complication avec des 
taux respectifs de 3%, 1,92%, 0,1% et 4,2%. 

Une des clés pour la préservation des parathy-
roïdes reste la préservation de leur vascularisation 
par la ligature sélective des branches de l’artère 
thyroïdienne inférieure, au contact de la glande.

La cicatrice chéloïde

Nous en avons rapporté un cas (3,6%). Casa-
nelli [2] n’en a pas trouvé; par contre Conessa [4] 
trouve un taux de  11%. La survenue de chéloïde 
est le fait d’une mauvaise cicatrisation du patient 
et non liée à la qualité de l’incision. 

Il existe plusieurs procédés pour la prendre en 
charge une fois observée. Dans notre série, l’infiltra-
tion aux corticoïdes retard a permis une régression 
totale comme le c’est la cas chez Conessa [4]. 

Pour la prévention de cicatrice disgracieuse, 
des auteurs [1,2] préconisent une incision de Ko-

cher basse  réalisée avec décollement de lambeaux 
prenant le plastyma et une réparation correcte de 
ces derniers lors de la fermeture cutanée.

CONCLUSION 

La pathologie thyroïdienne est fréquente mais 
la chirurgie thyroïdienne reste limitée dans les 
activités de l’ORL à Abidjan. Les indications, les 
techniques et les complications restent classi-
ques. Une amélioration du plateau technique et 
surtout la recherche systématique et la préserva-
tion des récurrents permettraient une réduction 
des complications. 
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