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Résumé 

Introduction : Au Mali, l’option 

chirurgicale la plus adoptée demeure la 

thyroïdectomie subtotale pour les goitres 

bénins. Le but de ce travail était de 

déterminer les profils clinique et biologique 

des patients après une thyroïdectomie 

subtotale pour goitres bénins.  

Patients et Méthodes : Il s’agissait d’une 

étude descriptive et prospective sur 18 mois 

dans le service de chirurgie B au CHU du 

Point G incluant 30 patients traités par 

thyroïdectomie subtotale pour goitres 

bénins, et suivis pendant au moins 6 mois. 

La surveillance était clinique et biologique 

respectivement à 1, 3 et 6 mois. 

Résultats : L’âge moyen des patients était 

de 46 ans ± 15. Les indications chirurgicales 

étaient le goitre multi nodulaire 

euthyroidien (57%), le goitre nodulaire 

hyperthyroïdien équilibré (33%) et la 

maladie de Basedow (10%).  Les glandes 

parathyroïdes ont été vues et préservées en 

peropératoire dans 60%. A 1 mois de suivi 

post opératoire, 60% des patients étaient en 

hypothyroïdie biologique dont 50% 

symptomatiques. Une hypocalcémie était 

observée chez 33% des malades dont 80% 

symptomatiques. 

A 3 mois, 43% des patients étaient en 

hypothyroïdie biologique dont 70% 

asymptomatiques. Une hypocalcémie était 

observée chez 7% des patients tous 

symptomatiques.    

A 6 mois de suivi, 43% des patients sont 

restés toujours en hypothyroïdie dont 23% 

symptomatiques. Une hypocalcémie était 

observée chez 10% des malades.  

Conclusion : la thyroïdectomie subtotale 

reste une alternative à la thyroïdectomie 

totale dans la prise en charge chirurgicale 

des goitres bénins dans les pays en voie de 

développement. Toutefois, cette étude 

pourra être poursuivie sur un échantillon 

plus grand et sur une durée de suivi plus 

longue 

Mots clés : Goitres bénins - 

Thyroïdectomie subtotale - hypothyroïdie -  

hypocalcémie 
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Introduction: In Mali, the most commonly 

adopted surgical option remains subtotal 

thyroidectomy for benign goiters. The aim 

of this study was to determine the clinical 

and biological profiles of patients after 

subtotal thyroidectomy for benign goiters. 

Methodology: This was a descriptive and 

prospective study conducted over 18 

months in the surgery department B at the 

CHU du Point G. Thirty patients who 

underwent subtotal thyroidectomy for 

benign goiters were followed for at least 6 

months. The follow-up was clinical and 

biological at 1, 3, and 6 months 

respectively. 

Results: The mean age of the patients was 

46 ± 15 years. The surgical indications were 

euthyroid multinodular goiter in 57%, 

equilibrated hyperthyroid nodular goiter in 

33% and Graves' disease in 10% of the 

patients. The parathyroid glands were 

identified and preserved during the 

operation in 60%. Immediate post-operative 

outcomes were uncomplicated in 77% of 

the patients. At one-month post-op follow-

up, 60% of the patients were experiencing 

biological hypothyroidism, with 50% 

showing symptoms. A hypocalcemia was 

observed in 33% of the patients, 80% of 

whom were symptomatic. 

At 3 months, 43% of patients were in 

biological hypothyroidism, of which 70% 

were asymptomatic. Hypocalcemia was 

observed in 7% of the patients, all of whom 

were symptomatic. At 6 months of follow-

up, 43% of patients remained in 

hypothyroidism, of which 23% were 

symptomatic. Hypocalcemia was observed 

in 10% of the patients. 

 Conclusion: Despite the complications 

observed, subtotal thyroidectomy remains 

the most suitable surgical technique in 

developing countries.  

Keywords: Benign goiters - Subtotal 

thyroidectomy - Hypothyroidism - 

Hypocalcemia. 

 

Introduction : 

Le goitre « simple » ou « bénin » est défini 

comme une hypertrophie diffuse ou 

nodulaire de la glande thyroïde le plus 

souvent normo-fonctionnelle, non 

inflammatoire et non cancéreux [1].  Ils 

regroupent les goitres multi nodulaires 

toxiques ou basedowfiés, l’adénome 

toxique et la maladie de Basedow.  Le Mali 

est situé dans la zone dite de « la ceinture 

mondiale de l’endémie goitreuse » où le 

goitre constitue un véritable problème de 

santé publique. La chirurgie thyroïdienne, 

autrefois réservée au traitement des goitres 

compressifs et des cancers évidents, a vu 

son champ d’action s’élargir 

considérablement au cours de ces décades. 

Les pays du nord (pays développés) ont 

toujours opté pour une thyroïdectomie 

totale dans les goitres bénins en rapport 

avec la hantise du cancer, de la récidive et 

la morbidité élevée liée à une ré intervention 

chirurgicale [2,3]. Par contre pour les pays 

du sud (sous-développés), la 

thyroïdectomie subtotale est restée 

longtemps la stratégie chirurgicale la plus 

adoptée [4, 5] permettant d’éviter une 

substitution hormonale à vie où 

l’accessibilité financière et géographique 

des médicaments reste une préoccupation 

importante. Si la thyroïdectomie totale reste 

l’option chirurgicale la plus recommandée 

dans le traitement des goitres bénins, elle 

reste discutée dans bon nombre de pays en 

développement. Cependant certaines 

équipes comme Baldé D et al. [6] au 

Sénégal, Vodouhe UB et al. [7] au Bénin, 

Nefzaoui S et al. [8] en Tunisie ont 

commencé à la pratiquer depuis quelques 

années. Au Mali, l’option chirurgicale la 

plus adoptée reste et demeure la 

thyroïdectomie subtotale pour le goitre 

bénin. Alors une question vient toujours à 

l’esprit : le moignon restant est-il suffisant 

pour assurer une fonctionnalité normale de 

la glande thyroïde ? Le but de ce travail était 

de déterminer les profils clinique, 

biologique et thérapeutique des patients 

après thyroïdectomie subtotale.   
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Patients et Méthodes  

Il s’agissait d’une étude descriptive menée 

de façon prospective par le suivi des 

patients traités par thyroïdectomie subtotale 

pour goitres bénins sur 18 mois dans le 

service de chirurgie B au CHU du point G. 

Tous les patients ayant bénéficié d’une 

thyroïdectomie subtotale pour un goitre 

bénin avec un recul de suivi de 6 mois au 

moins ont été inclus. Les patients non 

consentant et incapables de réaliser les 

examens biologiques de suivi, ceux n’ayant 

pas un recul de 6 mois et ceux dont 

l’histologie a conclu à un cancer n’ont pas 

été retenus. 

Nous avons analysé les paramètres relatifs 

aux données sociodémographiques, 

cliniques, opératoires et le suivi des 

malades recueillies sur une fiche 

d’exploitation documentaire. Une 

importance était portée sur les indications 

de la thyroïdectomie, les valeurs du dosage 

des hormones thyroïdiennes et de la 

calcémie, l’aspect peropératoire de la 

glande thyroïde, la visualisation et la 

conservation des glandes parathyroïdes. Les 

patients présentant une hyperthyroïdie ont 

été traités médicalement dans un premier 

temps (Anti thyroïdien de synthèse + béta 

bloquant + anxiolytique) jusqu’à 

l’obtention de l’euthyroïdie avant d’être 

opérés. Les goitres euthyroïdiens multi 

nodulaires volumineux ou compressifs ou 

qui ont rapidement augmenté de volume 

étaient directement opérés après un bilan 

d’opérabilité normal. La technique de 

thyroïdectomie est bien codifiée dans notre 

service. En cas de goitre bilatéral bénin 

nous réalisons toujours une thyroïdectomie 

subtotale en laissant un moignon polaire 

supérieur jugé macroscopiquement sain. Le 

drainage aspiratif en fin d’intervention était 

systématique. Un contrôle biologique de la 

calcémie était systématique le lendemain de 

l’intervention chirurgicale. Une 

consultation sur rendez-vous a été réalisée à 

J30, J90, J180. Lors de ces consultations, les 

plaintes du patient, les signes cliniques 

d’hypothyroïdie et d’hypocalcémie étaient 

systématiquement recherchés, les dosages 

de T4 libre, TSH ultrasensible et de la 

calcémie étaient demandés. Aucune 

hormonothérapie systématique n’était 

instituée en post opératoire. Une 

supplémentation calcique était 

systématique en cas d’hypocalcémie 

symptomatique et lorsque la calcémie était 

inférieure à 80 mg/l même en l’absence de 

symptôme. La supplémentation hormonale 

était instituée seulement en cas 

d’hypothyroïdie symptomatique. 

Les données ont été saisies sur Excel, puis 

transposées sur Epi info version 7 pour 

l’analyse. Les tests de Khi-deux et de ficher 

ont été utilisés. L’association était jugée 

significative pour une valeur de p≤ 0,05. 

Résultats 

En 18 mois, quarante malades ont bénéficié 

d’une thyroïdectomie pour goitres bénins 

représentant 8,10% de l’activité 

chirurgicale du service. Une thyroïdectomie 

subtotale était réalisée chez 30 de ces 

malades. L’effectif comprenait 83,4% de 

femme. L’âge moyen était de 46 ans 

±15,31. Les patients étaient non instruits 

(56,6%) et vivaient hors de la ville de 

Bamako (46,5%). Il y avait de gros goitres 

classés stade 2 selon OMS (73,3%) 

évoluant en moyenne depuis 10 ans 

(Tableau I). Les indications opératoires 

étaient, goitre multi hétéronodulaire 

bilatéral en euthyroidie (56,6%) ou 

hyperthyroïdien équilibré (33,4%) et 

maladie de Basedow (10%) (Tableau II). La 

durée moyenne du traitement médical avant 

la chirurgie était de 9,04 mois ± 8,3. En 

peropératoire, la glande avait un aspect 

macroscopique pathologique (86,6%), les 

glandes parathyroïdes ont été vus et 

conservées dans 60%. Le poids moyen de la 

glande thyroïde enlevée était de 

198,23g±242. Les suites opératoires 

immédiates étaient simples dans 77% et un 

taux de morbidité de 23% (5 lésions 

recurrentielles transitoires et 2 hématomes 

compressifs).  Les résultats du suivi post 

opératoire se présentaient comme suit :  
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- à 1 mois, 18 patients (60%) étaient en 

hypothyroïdie dont 9 (50%) 

symptomatiques ; 10 patients (33%) étaient 

en hypocalcémie dont 8 (80%) 

symptomatiques ; 

- à 3 mois, 13 patients (43%) étaient en 

hypothyroïdie dont 4 (30%) 

symptomatiques ; 2 patients (7%) étaient en 

hypocalcémie tous symptomatiques ; 

 - à 6 mois, 13 patients (43%) étaient en 

hypothyroïdie dont 3 (23%) 

symptomatiques ;   3 patients (10%) étaient 

en hypocalcémie tous symptomatiques 

(tableau III). Un malade avec une calcémie 

normale depuis la chirurgie a vu son taux 

chuté à 6 mois. En analyse uni variée, ni 

l’âge, le sexe, la durée d’évolution de la 

maladie, le statut hormonal préopératoire, le 

volume du goitre, n’avaient influencé 

l’hypothyroïdie et l’hypocalcémie post 

opératoire. Cependant l’aspect 

macroscopique pathologique de la glande et 

la conservation des parathyroïdes en 

peropératoire, avaient influencé 

significativement la survenue de 

l’hypothyroïdie et de l’hypocalcémie post 

opératoire. 

Discussion 

Les goitres bénins constituent un problème 

de santé publique au Mali ainsi que dans la 

région subsaharienne [4, 9]. L’activité de 

chirurgie thyroïdienne a actuellement 

diminué dans le service comme l’atteste 

cette fréquence de thyroïdectomie faible à 

8,10%. Ceci pourrait s’expliquer par la 

formation de nombreux chirurgiens qui ont 

acquis la compétence de la chirurgie 

thyroïdienne. Le goitre bénin est une 

pathologie de l’adulte jeune comme 

l’atteste l’âge moyen de cette série qui était 

de 46 ±15,31 ans. Ce constat est partagé par 

d’autres auteurs Africains de la sous-région 

comme Ille S. et al au Niger en 2017 [10]. 

Ceci pourrait s’expliquer par l’appartenance 

de ces pays à la zone dite « ceinture 

d’endémie goitreuse ». La prédominance 

féminine (83,4%) est conforme aux données 

internationales, car le sexe féminin est 

considéré comme un facteur de risque de 

pathologie thyroïdienne en particulier de 

goitre bénin. La prédominance féminine a 

été rapportée par d’autres auteurs Africains, 

Asiatiques et Européens [2,11].  

La série comprenait 46,7% de patients 

vivant hors de la ville de Bamako. En 

général dans les pays en voie de 

développement la majorité de la population 

réside en zone rurale [7, 12,13].  Une des 

difficultés dans la prise en charge 

thérapeutique (chirurgicale ou médicale) 

des patients en Afrique, est que les 

populations des zones rurales ont un accès 

limité aux médicaments et aux services de 

soins de santé de qualité. La durée moyenne 

d’évolution du goitre était longue de 10 ans, 

ce qui semble habituelle dans la littérature 

[2, 4,6].  En effet dans les pays d’endémie 

goitreuse, le plus souvent le goitre n’est pas 

considéré comme une maladie ce qui 

explique le délai de consultation souvent 

long.  L’ancienneté du goitre facilite des 

phénomènes inflammatoires avec un 

remaniement tissulaire et la formation de 

nodule, de kyste voir de calcification. 

Les indications opératoires incluaient les 

goitres multi nodulaires hyperthyroïdien, 

euthyroïdien ou hypothyroïdien, les goitres 

diffus type maladie de Basedow ou goitres 

basedowifiés. Traditionnellement le 

traitement chirurgical standard de ces 

pathologies thyroïdiennes bénignes était la 

thyroïdectomie subtotale jusqu’aux années 

1990.  Cette technique avec la préservation 

d’un moignon de tissu thyroïdien considéré 

comme sain permettait d’assurer une 

fonction thyroïdienne normale. La 

thyroïdectomie subtotale est 

systématiquement réalisée dans notre 

service. Plusieurs auteurs l’ont pratiqué 

avec une fréquence variable : 53,1% pour A 

Dos Santos et al au Bénin [4], 55,2% pour 

V. Muntean et al en Roumanie [5], 47,9% 

pour Tayfun Y et al en Turquie [2]. Cette 

technique est de moins en moins pratiquée 

de nos jours notamment dans les pays 

développés où elle est pratiquement 

abandonnée au profit de la thyroïdectomie 
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totale [14, 15]. Ainsi après une 

thyroïdectomie totale, on instaure de façon 

systématique un traitement hormonal 

substitutif à vie. En Afrique, l’accessibilité 

aux services de santé et à l’opothérapie est 

difficile, ce qui explique l’adoption de la 

stratégie de thyroïdectomie subtotale dans 

plusieurs régions du continent [4,16]. Il est 

conseillé dans la thyroïdectomie subtotale 

de conserver un moignon parenchymateux 

d’environ 5 g considéré comme étant sain. 

Si certains auteurs laissent un mur 

postérieur de façon bilatérale au risque de 

méconnaitre des nodules retro trachéaux 

susceptibles de compression ou de récidive 

d’hyperthyroïdie, d’autres laissent un 

moignon polaire supérieur. Cependant, ce 

moignon est souvent de poids insuffisant 

avec un risque d’hypothyroïdie [17,18]. 

Nous pensons que la conservation de 

moignon polaire supérieur bilatéral pourrait 

non seulement pallier à cette insuffisance, 

mais aussi permettre d’épargner au moins 

deux parathyroïdes réduisant le risque 

d’hypocalcémie post opératoire. 

Actuellement, vue la difficulté d’apprécier 

le poids et la qualité du moignon conservé, 

l’indication de la thyroïdectomie subtotale 

doit être discutée au cas par cas devant tout 

goitre multi nodulaire.  

L’avantage de la thyroïdectomie subtotale 

était d’éviter une hormonothérapie 

substitutive à vie.  Mais l’expérience a 

montré au cours du suivi que la quantité du 

moignon laissé était insuffisante pour 

assurer une fonction thyroïdienne normale.   

L’hypothyroïdie, la complication la plus 

fréquente en post opératoire, peut-être 

d’installation précoce ou tardive parfois en 

rapport avec le profil thyroïdien 

préopératoire. Un goitre hyperthyroïdien 

équilibré s’accompagne le plus souvent 

d’une hypothyroïdie transitoire après 

thyroïdectomie subtotale pendant les 

premières semaines avant que le moignon 

ne retrouve son plein fonctionnement pour 

rétablir l’équilibre. Ainsi certains auteurs 

ont rapporté cette variabilité du profil 

hormonal après thyroïdectomie subtotale 

[19].  Nous avons observé un taux 

d’hypothyroïdie de 60% à 1 mois post 

thyroïdectomie subtotale. Ce taux a diminué 

à 43% au bout de 3 mois sans opothérapie. 

Cette fréquence élevée d’hypothyroïdie 

post opératoire pourrait s’expliquer d’une 

part par la quantité du moignon laissé dont 

il est difficile d’évaluer le poids voire la 

taille de façon objective et d’autre part par 

la qualité de ce moignon dans un contexte 

de goitre multi hétéro nodulaire où parfois 

toute la glande parait macroscopiquement 

malade (nodulaire). Dans la thyroïdectomie 

subtotale, l’hormonothérapie substitutive 

est souvent fréquente. Tous les patients en 

hypothyroïdie symptomatique étaient 

systématiquement mis sous un traitement 

hormonal substitutif. Ceux 

asymptomatiques dont le taux de TSHus 

baisait de façon progressive faisant croire à 

une hypothyroïdie transitoire étaient 

observés et surveillés. Actuellement avec le 

recul dans la surveillance, certains auteurs 

instaurent un traitement hormonal 

substitutif systématique après toute 

thyroïdectomie subtotale comme dans la 

thyroïdectomie totale faisant perdre à cette 

technique son principal avantage [14,20].  

Nous pensons, afin d’optimiser les 

avantages de la thyroïdectomie subtotale, 

qu’il va falloir chercher un moyen pour 

apprécier la taille et la qualité du moignon 

conservé. Toute difficulté dans 

l’appréciation du moignon parenchymateux 

doit faire adopter une thyroïdectomie totale 

permettant de lever tout doute pour un 

quelconque risque d’hypothyroïdie ou de 

récidive.  

L’hypoparathyroïdie post opératoire 

précoce est fréquente au cours de la 

chirurgie thyroïdienne bilatérale 

(thyroïdectomies totale, subtotale). Elle est 

le plus souvent transitoire et rarement 

permanente nécessitant une 

supplémentation en calcium à vie.  Cette 

hypoparathyroïdie se traduit généralement 

par une hypocalcémie en post opératoire le 

plus souvent symptomatique avec des 

signes cliniques modérés à sévères. Elle 

survient en générale lorsque les 

parathyroïdes ont été devascularisés, 
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traumatisées ou reséquées [21]. Il n’existe 

pas de consensus sur la définition de 

l’hypocalcémie. Certains auteurs l’ont 

défini comme une baisse par rapport à la 

valeur de référence du laboratoire (2,15 – 

2,50 mmol/l), pour d’autres lorsqu’elle est 

inférieure à 2,00 mmol/l [21-23]. Devant 

une baisse du taux de référence du 

laboratoire, nous recherchions 

systématiquement des signes cliniques 

d’hypocalcémie. Ainsi nous avons observé 

un taux d’hypocalcémie de 33% à 1 mois, 

6% à 3 mois et 10 % à 6 mois. Cette 

fréquence observée d’hypoparathyroïdie 

était comparable à celle de la littérature qui 

varie de 3 à 33% [19,24]. Elle est dite 

permanente après 6 à 12 mois de 

supplémentation en calcium et / ou vitamine 

D.  La surveillance après thyroïdectomie 

doit être continue.  Un de nos malades en 

normo- calcémie à 3 mois a vu sa calcémie 

baissée à 6 mois. Il est admis que les 

malades bénéficiant d’une thyroïdectomie 

bilatérale pour goitre bénin ou pour cancer 

de la thyroïde constituent une population à 

risque d’hypoparathyroïdie. Thomusch et 

al. [25] dans une étude multicentrique, avait 

démontré que le type de thyroïdectomie 

(totale, partielle ou subtotale), le type de 

ligature de l’artère thyroïdienne inferieure, 

l’identification et la préservation des 

glandes parathyroïdes constituaient des 

facteurs indépendants d’hypoparathyroïdie 

post opératoire. De même certains auteurs 

pensent que la réimplantation de 

parathyroïde, l’expérience et la 

qualification du chirurgien [26-29] peuvent 

influencer le taux d’hypoparathyroïdie post 

thyroïdectomie. Nous avons trouvé un lien 

entre la préservation des parathyroïdes et la 

survenue de l’hypoparathyroïdie. L’équipe 

chirurgicale du service n’est pas uniforme 

dans sa pratique. L’identification et la 

préservation des parathyroïdes n’est pas 

constante de même que tous les chirurgiens 

n’ont pas la même expérience et de volume 

dans la chirurgie thyroïdienne. Dans la 

même étude de Thomusch et al. [25], le sexe 

féminin, l’indication de la thyroïdectomie 

(maladie de Basedow), la chirurgie pour 

récidive de goitre constituaient un risque 

pour les parathyroïdes.  Selon Edafe O et al. 

[30] les facteurs incriminés dans la 

survenue d’une hypoparathyroïdie post 

opératoire sont essentiellement le sexe 

féminin et l’ablation accidentelle des 

parathyroïdes ou leur réimplantation. Nous 

n’avons pas trouvé de lien statistiquement 

significatif entre l’hypoparathyroïdie post 

thyroïdectomie subtotale et ces différents 

paramètres, probablement en rapport avec 

la taille de l’échantillon. Selon certains 

auteurs [31,32], le jeune âge constitue un 

facteur de risque d’hypocalcémie post 

opératoire. Nous n’avons pas trouvé de lien 

statistiquement significatif entre l’âge et 

l’hypocalcémie dans ce travail. Plusieurs 

auteurs ont préconisé une supplémentation 

systématique en calcium associée ou non à 

la vitamine D en cas d’hypocalcémie post-

thyroïdectomie au regard de la dangerosité 

des signes cliniques [33]. Cependant 

d’autres auteurs [20] ont démontré que cette 

attitude était inutile et couteuse puisque la 

majorité des patients en hypocalcémie 

biologique asymptomatique verront leur 

calcémie se normalisée avec le temps sans 

traitement substitutif. Ils ont recommandé 

alors de ne traiter que les patients 

symptomatiques. Nous avons adopté cette 

stratégie thérapeutique en ne traitant que 

ceux ayant des signes cliniques et en 

surveillant les patients asymptomatiques. 

Le point fort de cette étude résidait dans le 

fait qu’il s’agissait d’une étude prospective. 

Toutes les informations nécessaires du bloc 

opératoire et en hospitalisation étaient 

directement recensées. Lors du suivi post 

opératoire, à chaque consultation les signes 

cliniques d’hypothyroïdie et 

d’hypocalcémie étaient systématiquement 

recherchés de même que le bilan 

biologique.  Cependant la faible taille de 

l’échantillon, la difficulté pour certains 

malades vivant hors de Bamako à honorer 

leur rendez-vous de consultation et surtout 

de réaliser le bilan biologique et le temps de 

suivi court peuvent être considérés comme 

des limites de ce travail. 
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Conclusion : 

La thyroïdectomie subtotale reste une 

alternative à la thyroïdectomie totale dans 

la prise en charge chirurgicale des goitres 

bénins dans les pays en voie de 

développement. Toutefois, cette étude 

pourra être poursuivie sur un échantillon 

plus grand et sur une durée de suivi plus 

longue.  
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ANNEXE : 

Tableau I : Caractéristiques des patients suivis après thyroïdectomie subtotale pour goitres 

bénins dans le service de chirurgie B 

Caractéristiques Effectif Pourcentage 

Age moyen (en année)                   46±15ans 

Sexe :   

  M 5 17 

   F 25 83 

Résidence :   

   Bamako 16 53 

   Région 14 47 

Statut  instruction :   

     Non instruit 17 57 

      instruit 13 43 

Stade OMS :   

   OMS2 22 73 

   OMS3 8 27 

Durée moyenne évolution 10± 8 ans 

 

  

 

Tableau II: Indications et aspects opératoires des patients opérés pour goitres bénins en 

chirurgie B. 

Caractéristiques Effectif Pourcentage 

Indications :    

   GNHN bilatéral euthyroidien 17 56,6 

   GNHN bilatéral  

    Hyperthyroïdien équilibré 

10 33,3 

    Basedow équilibrée 3 10,1 

Aspect peropératoire :   

   Glande saine 4 13,3 

   Glande pathologique 26 86,7 

Parathyroïdes :   

   Non vues 12 40 

   Vues et conservées 18 60 

Poids moyen glande en g                           198.2±242g 

Suites opératoires :   

    Simples  23 77 

    Lésion NLR  transitoire  5 16 

    Hématome compressif 2 7 
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Tableau III : Profils clinique et biologiques évolutifs après thyroïdectomie subtotale pour 

goitres bénins en chirurgie B. 

Profils post-opératoires A 1 mois A 3 mois A 6 mois 

Profil hormonal : n=30 n=30 n=30 

     Euthyroidie 12(40%) 17(56,7%) 17(56,7%) 

     Hypothyroïdie 18(60%) 13(43,3) 13(43,3) 

Signes cliniques hypothyroïdie n=18 n=13 n=13 

     Asymptomatique 9(50%) 9(69,2%) 10(76,9%) 

     Symptomatique 9(50%) 4(30,8%) 3(23,1%) 

Profil calcique: n=30 n=30 n=30 

      Normo calcémie 20(66,7%) 28(93,3%) 27(90%) 

     Hypocalcémie 10(33,3%) 2(6,7%) 3(10%) 

Signes cliniques hypocalcémie n=10 n=2 n=3 

     Symptomatique 8(80%) 2(100%) 3(100%) 

    Asymptomatique 2(20%) 0 0 

 

 

 


