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Une beune partie de notre pays est située scus le 14é&me Paralléle,
zone d'endémie de goitre dont l'incidemnce est supdrieure 3 10 %( ),
cdte d'alerte de 1'Orgenisation liondiasle de 1la Santé

Des travaus ( 21 ) ( 72)(4C7) (1C8) (116) ( 124 ) ont été effectués

dang- e rochorche des étiologies, de la prophylaxie et de 1'impact socio-économique

du goitre chez leg individus de cette zone,
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ies études célébres de LEON PALES ( 1948 - 195C ), jusqu'aux

A

engultes nendes var l'Ecole Naticnale de Médecine et de Pnarmacie dv Mali,

fr

toutes les dispositions logidques et la portée de nos resscurces ont &té
évoquées afin de diminuer 1l'incidence du goitre endémique,

Il est connu de tous que le meilleur traitement du goitre endémique
est sa prévention, Mais quand cette prévention n'est pas faite et parfois malgré
celle-ci, certainsg goitres endémiques peuvent devenir trés inestiétiques, voire
compressifs, Il y a lieu aloxs de peoear l'indication chirvrgicale, Par ailleurs

1!indication opératoire reste formelle pour tous les nodules thyrofdiens,

Les objectifs de ce travail sont :

- Dégager les signes sur lesquels il faut poser les indications opéra-
toires devant uvne tuneur thyroTdienne dens un pays sans scintigraphie et
examen anatomopatiologique extenporané,

- Définixr une conduite & teniy avent et aprés la chirurgie thyrofdienne,

-~ Retzouver et swuivie tous les malades opérés de goitre,

~ Comnaftre la morbidité de la chirurgie thyrofdienne,

Tcus les malades étudiés ont été8 opérés dans le Seirvice de Cairurgie''n”
de 1'#6pital dv. Point-"G" du Mali dixizé par le Professeur Agrdzéd ABDEL KARIM
KCUMARE,

Nous avons pu recueillir 50 malades de Janvier 1979 av ler Novembre

1986 et de Acfi 1981 & Novembre 19381 ( le Service ayank &été fermd de Novembre

1980 & Juillet 198L),

lll.ll/‘ua.u
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1/ Dlaprés P. TANGER ( TT)
L'idée du goitre en tant due tumeur du cou renonte dans les temps les
plus anciens, Lans la Grécae antique et L'Egypte ancienne, elle dtalf: traitde

chirurgicalenent il v a2 de celz 3 millidnaires,

CELSE ( 25 avant Jésus) a déerit une tumeur 'bronchocdle" du cou situde
Yentre la peau et le Larynx qui nlest que charnue ou peut contenir une substance
comparable au miel quelguefois mlme des petits os m@lés & des cheveux” et il
préconisait l'incision comme traitement,
Av temps de 1l'Empereur Justinien lex (environ 55C apxés Jésus Carist),

tous les Chivurgiens étaient dlavis gue seuls les goitres Lkystiques étaient

une indication chirurgicale,

Au Xéne sizcle Albucus un des plus grands chirurgiens arabes distinguait

laes goitves congénitaux et acguig., Il pensait que seuls caep derniers étaient

-

du regsort de la cliirurgie & condition toutefois gu'ils me soient pas trop

importants.

A cette épodue , il &tait souvent difficile de savoir gi la tumdfaction

est un goitre endémique ou un adénome toxique et les opinions différaient a ce

Au ZVieme siéele REALDUS CCLCMDBUS décrivait le tyxoedéme opéra~-

toire come complication de la thyrofdectomie,

Le vrai visage de la chivurgie thyrofdienne est d'ume pdriode assez récent.

Jusgi'en 1930, la chirurgie thyrofdienne se limitait & des actes trds réduits
tels la ponction d'un nodule kystigue, C'est avec le dveloppement de 1'apa-
tomie, de la physiologie, las connaissances plus approfondies de la physi@—
pathologie du goitre, l'amélioration des techniques ci:irurgicales et l'épé-
nouigsenent de l'anesthésie-réanimation que la chirurzle thyzroTdienne a pgﬁs un
tournant décifif, Ce progras a &td beaucoup plus net avec llavésnement de |

1'exploxration isotopique thyrofdienne, .y

..Q!l‘lD/IDOG.'.
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2/.- EN AFRICUE

~ En 1964 MOURALI N. ( &9 ) faisait ume analyse du traitement des goitres

.

3 propos de 13C Obsexvations ,

- En 1971 GUEYE ¥ ( 51 ) dans sa thdse analysait 66 malades opérds 2

Abidjan,

- En 1976 TCURE P. {126) et collaborateurs parleient des nodules froids
thyrofdiens 2 propos de 170 cas opéxés a Dakax ,
- En 1976 DUCLOUXZ M (45) £aisait un pamorema des affections thyroT--

diennes & 1'#8pital pringipal>&e Dekar de 1972 a"1975,

3./.~ AU MALI

Plusieurs études médicales ( 107)(108) (116) (72) Gea) (21). )
ont été effectvées dang le domaine de la patiwologies thyrofdienne,
Par countre pe.. de travaux ont été nenés dans le domaine pureieni chirure

gical;
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Nous n'insisterons due sur les points qui ont une importance en

chirurgie thyroldiemne,

EMBRYCLCGIE (140 )

’ La thyroTde cormence & se développer dés la troisitme semaine
. (17&me ~ 248me jour ), 2 partir d'un épaissisenent endoblastigue médian, au
% nivezu du futur siege du tuberculum impair du 3&me arc branchial ,
Cet épaississement, foxme une invagination dirigée en bas appelée
T diverticule thyrofdien, L'extwénité de celui-ci se renfle et denne les lobes
latéraux de la thyrofde, Vers la 7&éme semaine, la thyrolde atteint ga place
définitive,
La migration dv divertilcule thyroTdien explique les thyroTdes ectopi~
guees,
- Vefs la base de la langue : migratica insvffisante,
~ Vers le thorax : nigration excessive,

2,ASPECT, MCRPHCLCGIE . TCECGRAPH ( 31 )

Le volume du coxps th yroiee est sujet 2 de nombreuses variations indi-~
viduvelles et est foncticn de 1'8ge, Son poids normel est de 25 3 30 grammes,
avec des extrémes allant de 1G & 60 grammes.

Plus intéressante 3 considérer est la morphologie de la gltande qui
s'oppose par ser variations au schéma répandu d'un papillon aux ziles &talées.

’ Dans 65 % des cas environ chez l'adulte , les lobes latéraux sont véunis par
= un isthme large et mince donnant & 1l'ensemble un asnect en ¥, Mais il arrive que

o

-

1'istime soit plus court, aut et épaisg, A llinverse, dans le type dit foetal,

»

las lobes latéraux s'accolent en V sur la ligne médiane sans isthme individuali-~
sé, Enfin 1'isthme peut menjuer, remplacé par un tractus comjonctif,

Guelque soit llaspect, le lobe droit est souvent plus volumineux que
le gauche, Les particularités morphologiques rendent comptent de l'assy=zdtrie de

1'image obtenue en scintigrap:ie thyrcIdienne, nctamment de la possibilité dlun

trou igthmidque sans signification pathologigue,

/
ee 800/ 2o
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Sillons et incisures, paxfois trés développds, peuvent isoler surtout

-]

a la face postérieure des lobes latéravx et prés des pdies inférieurs, de
véritables lobules arxcondi-s ou ovalaires, toujours rattachés cependant au
corps de la glande par um pédicule large cu étroilt, Pax leur aspect ou leur
sieze, ils peuvent en imposer pour un adéncme parathyrofdien nais avant la
décision [.igtologique, la recomnaissance de la base d'implantation les reliant
atc parencihynme thyrofdien est un élément Jui ne trompe an général pas,

Des lobules & prolongements retvro-trachéaux ou rebro-~larynzés ont &té

décrits,

3./ TOPOGRATHIE PAR RAPPORT AU IARVNX ET A LA TRACHEE

En pogition basse, les lobes latéraux se moulent en tenaille sur les
faces antérieure et latézale de ia trachée, 1lligthme vépond aux troisildme et
quetriéme anneaux, Sur un cou en rectituvde, la moitié infSrieure de la .
glande ést nasquée par les articulations sterno~-claviculaires et le manubrium
sternal : un nodule polaire infdrieur peut &chapper 2 1'examen,

Moins scuvent le corps thyrofde egt en position haute : 1'isthme masque
les deux preniers anneaux et une partie du cartilage cricofde , les lobes sont
plaqués contre le larynx, En &tat pathologique, cette sitvation peut faciliter
1a découverte et l'examen des lésiocns mais coapliquer 1'isolement et le contrBle
vasculaire du pdle supérieur, plus profond et plus haut et exposer davantage
a la contusicn , & la blessure de la branche inférieure de laryngé supérieur,

Danag la moitié des cas, la position est moyenne : isthme en regard des
deuxiére et'troisiémg ammeaux, libérant le premier, lobes repondant pour meitié
& la trachée pour moitié av larynx: dans cette éventualité, les pSles supérieurs
le droit gouvent plus haut que le gauche, affleurent le bord postérieur du
caritilage thyro¥dien, 1l'inférieur répond av cinquiéme voire au sixidme ammeau
trachéal sur la t8te en hyperextension, Ainsi en position noxrmale et selon
cette gituation la partie inférieure du corps thyroide est elle masquée par la

saillie des tendons d'insertions das nuscles sterno~cleidomagstcofdiens, cceeee/s
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le manubrium et les articulationg, Par contre, la téte étant en extension,
le corps thyroZde g'éloigne simultdnément du menton et du nanubrium gtermal, -
son relief devient visible , surtout em cas d'hypertrophie. lfais cette facili-
té d'examen e d'exposition dépend de.laAsouplesse dﬁ rachis cervical,
Ces considérations topographiques peuvent amener le chirurgien & adopter

le niveau ‘d'vne cervicotonie,

FIXITE

—_—

&, /- RAPECRT DU CORPS THYRCIDE, DF TA TRACHEE ET DU TARVNX, HOYENS DE

La mobilité’du corps thyrocfde avec les moyens de dézlutition,.signe
caractéristique des tumeurs et hypertrophies thyroTdiennes, signe 1a solidité
des comnexions qui unissent le corpa thyrofde a la trachée, cette dexrniére
&tant elle-mBne solidaire de 1‘'cesophage,

A cBté des noyeng de fixité propres au corps thyrolde : lames vasculaires
conjenctifs pé;ithyrozdiens; contact intime dvec les nuscles, le corps tpyrof-
de est fixé a la trachéé par des condensations conjonctives denses décxwites
soug le nom.de 1igamenté ( GRUDER) développées aux dépeng dea ce qu'iljest»

convenu d'appeler le fascia périthyro¥dien,

4,1,- Le liganent médian de GRUDER cu ligament sugpenseur est une lame
conjonctive fibreuse, courte, épaisse qui unit le Eord supérieur 2 la face
postériecre de 1'igthme dans sa partie haute aux premiers anmeaux trachfaux
aux ligamengg interannulaifes, au Ligement cricotrachéal et & la gaillie mé-

-
b

digne du crtéoide. A 1'opposé, la face postérieure de 1'isthme , dans sa
partie inférieuza adhdre par un tissu plus lache qui explique 1'ufilité de
sa libération de bas em haut au cours dé la thyroTfdectonie, At contact de ce
ligoment couraent les anagtomoses artérielles et veineuses gugigthmiques et
sous-igthmique plus ou meing importantes qui nécegsitent une hémosgtase éléc—

tive avant la section dv liganent,

ID‘.G./.I’.D
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4.2;— Les ligaments latézoux internes : Se détachent,lcertes du boxd
postéro-interne des lobes latéraux mais surtout de la face interne de ce lobe
4 sa partie supbrieure, réalisant une zone d'adhéiznce plus ou moins dense et
serrée selon ias'caé avec les trois cu guatre preniers anneaux trachéaux et les
ligaments interamnulaires correspondantg, Dans 1’épaiﬁseur de ca "ligament',
& sa partie postérieure chemine la branche interne de l'arﬁére thyrofdienne
inférieure, les rameazux trachéaux et oescphagiens venus de cette artéré eﬁ les
branches homonymes. issues du nerf fecurrent {laryngé inférieux), Le nerf lui-méme
( ou ses brancheg de division) est amarzé & la face postérieuré de cette lame qui
constitue en quelque scrte une frontidre de sécurité.‘c'esé pourquol la‘libéra-
tion d'un lobe latéral de dedans en dehors doit 8tre prudente , sauf pour garder

prds une dissection compléte du nerf en particulier .

&

une'’lame de séceritéd " ou a

dans sa terminaison, Le nerf, masqué par ges trousseaux fibreux, peut égzlement
awg;: f& 8;qffrir scit d'une ligature appuyée, soit‘d’une électrocoagulation,
En arriére du nex? et 4 la jonction entre la face interne concave du
lobe et sa face postérieuﬁe, cette lame devient plus l&che, Le contact avecce
deénier_est en fait plue ou moins intime, I1 faut savoir que dané_les goitres
et notamment le - Dasedcw, cette ar8te, surtout daas 1alpartie supdrieure du
lobe, émet un prolongement, parfois voluminevx, 1atéro-retro-besophagien et
surtout retropharyngieﬁ, 11 est souvent difficile du fait de cette lame et de
ga coloration de saigix la limite entre le parenchyme thyrofdien et 1'oesophage,
Clest ainsi qu'une dissection i:aprudeﬁte et brutale peut conduire 2 una plaie
oegophagienne, Une Section timorée a l'inverse peut laisser en ﬁlace uﬁ exceés

de tissu hyperfonctionnel,

oo'no‘v./ac..o»o
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5./.~ RAPPORTS. ANTERIEURS

Ils intéressent au plus haut point le clinicien gui exanine et le chirur~
gien qui clerchie & accéder & la loge thyrofdienne,

La peau de la face antérieure du cou, parfois gigge de plis tfansversaux,
est fine; bien #éscularisée, cicatrice facilement et donne de belles cicatrtices
si 1l'on respecte Guelques régles élémentaires, Elle est doublée d'un tissu
cellulo~-graisseux tantdt assez dense, tantdt lfche,

De part et dtautre de la ligne nédiane jusqu'a la saillie des nwuscles
sterno-cleido-masto¥diens apparaissent 1eé veines jugulaires antérieures rare-~
ment uniques, sowvaﬁt doubles ou plus diviséas, tant8t volumineusas, tentdt
fines parfois cbsentes, toujours asymétrigies, Elles sont comprises dans 1'é-
paisseur de l'apcnévrose cervicale superficielle, Leur section-ligature conduit
4 la face profcnde de cette dernigre et au plan de décollement utilisé poux
découvrir llenveloppe nusculaire antérieure : latéralement et en guperficie,
la saillie volumineuse des muscles sterno-cléicdomastofdiens ( chef sternofmas-
tofdien) dans l’egpace qu'ils limitent , contiennent les musclas gterno hiyofdiens
fins, rubanés, unis sur la Tigne midiane par la ligne blancie, En arridre du
sterno-~hyoTdien il y a le nuscle sternc~thyrofdien dont le tord internme se
confond volontiers par sa coloration brun rouge clair avec le corps thyroide

et dont la recomncissance constitue cependant la clef du clivage,

6./.~ LIS LAMES VASCULAIRES

6.1.~ Lz lone latdrale ¢ Il slagi

N

t de la veine thyrofdienne moyenne, Elle

est unique , parfois dédoublée, surtcut tr3s inconstante, Cette veine unit la

partie moyenne au lobe pras de son bord pogtérieur a la veine jugulaire interne,

62w, La lane Supdrieure : Asses l2che, adhérant aux fibres las plus pose
térieurs du sterno thyrofdien, dépourvuede graisse, contient les axrtéres et

veines thyrofdiemnes supérieures,

QI.../'..
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G.3:~ La lame thyrofdienne inféxricure est plus dense, plus épaisse car

elle contient de ia graigse ; surtout elle est plus prcfonde que la lame laté~
rale, Elle contient dans son évnaisseur les branches de division de l'artére
thyrofdienne inférieure, des veines thyroTdiennes inférieures, les tronecs’
cocllecteurs lymvhatigues latéraux inférieurs et parfois une parathyroide, Elle
est traversie profondément per le nerf recurrent ou laryngé inférieur protégé
par une expansion trachéale plus dense, fibreuse qui va se fixer sur la face
latérale de la tractée,

6.4.- La lane médiagne : Antérieure prétrachéale, fimfe au bord inférieur

——

de l'istime , en contituité avec les lanes précédentes, épalsse, graisseuse, elle
contient les veines thyroTdiennes médianes, 1l'artére thyroZdienne inconstante

de NEUBAUER des &léments lymphatiques, parfois des paratﬁyrotdeé. Elle plonge
derriére le manibrium, enveloppe le tronc veineux brachic~cé ﬁalique at se perd
a la face entéro-supérieure du padricaxde,

Dans la lobectonie, la gection des lames supérieures, mnoyenne et médiane
est la clef de la nobilisation thyrofdienne, La lame inférieurs et postériedre
sera soit respectde ( lobectomie subtotale ) , soit disséquée dans un’ premier
ot dernier temps par ligature &lective aprés reperage des nerfs recurrents
(lobectonie totale ou quasitotale ).

Lfespace perithyrofdien est donc un plan de clivage idéal qui permet
de libérer la face pogtérieure des lobes, C'est cette dernitre qui intéresse

au plus haut point le chirurgien car clest 3 son niveau que vient s'épanocuir

1'artére thyrofdiemne inférieure, qgue se tapissent les glandes parathyro¥fdes,

-
.

que wmontent les nerfs laryngds inférieurs ( recurvents),

..I‘./....C
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7./.~ RAPPORTS AVEC LE RECUBRENT (U NERF LARYNGE INFERIEUR ( 7 )
Nous ingisterons sur ce rappoxrt carxr il est fondamental en chiirurgie
thyrofdienue,

7.1.~ Dans la loge thvrofdienne :

A drcite il est compris dans la loge viscerale du cou et xépond :

-~ En dedans, & la partie postérieure de la face latdrale de la trachée
et du berd inférieur du cartilage cricofde,

- En detors d la partie interne de la face postérieure du lobe latéral
auquel 1l est a'hérentlet souvent de fagon fort intime, Cette adhérence tient
d'une part aux tractus conjonctifs constituant le ligamant latéral de GRUBER,
d'autre part par les branches de terminaison de 1l'artdre thyrofdienne inférieure,

Par ailleurs, 2 ce niveau, le nerf est toujcurs accompagné de sa chaine
ganglionnaire, alors que les parathyrofdes inférieures sont situées en arriére
du pBle inférieure du lobe latéral plus externe de 1 & 2 ca.

A gauche : Il est vertical et situé dans 1'angle diédre tracheo-oegopha~
gien, Il apparailt dans le fond d'une petite région triangulaire linitée en
dedans par la trachée, en dehors par la carotide primitive, en hautApar le
bord inférieur du corps thyreTde,

C'est 2 ce niveau 2 l'intériesure de la loge viscefale, au~dessous du
liganent de GRUBER, que le recurrent croise l'artére thyrofdienmne inférieure,
rapportqapitalAa préciser en se rappelant que le next recuirent (laryngé
inférievr) droif est presque toujours situd sur un plan plus antérieur que

le recurrent jauche, le droit &tant classiquement préartériel,

7.2.~Av dela du ligameng de GRUDER

ILe nerf s'engage sous le bord inférieur du muscle constricteur inférieur
du pharynx en arriére de la saillie que forme llarticulation antre la corne
inférieure du cartilage thyroTde et la face latédrale du cricoTde, Cette saillie
constiiue le repdre de terninaison du nerf, Entre ce repére supérieur et
1'inféricur constitué par le croisement de 1l'art2re et du nexd, on ééfinit la

-

clagsique "ligne recurrentielie’ qui repxdsenterait le trajet juxta-thyrofdien

!I.Do/.l‘
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7.3. Av niveau du lipament de GRUDER

Ce ligament amarre de court le bovd postérieur de la thyrolde & la tra-
chée et le recurrent ( laryngé inférieur) ast situé au contact de ce ligament,
qui se trouve en twaction pendent llintervention lorsgue le lobe latéral est
attiré en avant et en dedans, A la partie supérieure de ce liganent , le nerf
peut 8tre entourd surtout & droite par un prolongement glandulaive retronerveux,

La division du recurvent: le chirurgien doit retenir

~ gue cette division est une gause supplémentaire de'risqge pour le nerf

-~ gue dans la fourché de divigion du nerf se tyouve souvenit une artéme

'v a pas de dualité fonctionelle en relation avec la dualité

- gu'il n
norphologique,

Les variations duv trajet : Elles sont rares, le plus souvent droites et
sont représentdes par un recurrent droit em varidté haute qu'on appelle "racur-

rent non recurrent', Dans cette ancmalie de trajet le nerf covxt le danger

d'8tre 1lié avec des vaisseaux thyrofdiens supérieurs,

8./~ LES PARATHYRCITES :
Au nombre de guatre, il est classique de distinguexr les parathyroldes
en inférieures et supérieures, Elles scnt groupées en arriére de la paxtie
inférieure du lobe thyroTdien latéxal danes 1l'épanouissement de llextére thyrof-
dienﬁe inférieure en dehoxrs du recurrent ( lazyngé inférievr), Savoir reconnal-
tre ces glandes est indispensable 1orsqu'dn est emené 2 intexvenir sur le corps
thyrofde, Pour cette recomnaissance, plusieurs points particuliers sont 2 rete-
nirs

~ Les parathyroldes sont presgue toujours indépendantes de la capsule
thyrofdienne

-~ Une parathyrcide saine a souvent sinon toujours des connexions
graisseuses

OOO'DII‘DGQOCOCI
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~ Enfin et cela constitue le point ie plueg impoxrtant, chadue parathy-
roTde est irrigude par une seule artire et leur irrigation est de type termi-

nal, Ce vaisseau nourricier est un point de repére fondamental,

principale d'irrigation

©

‘- L'artére thyrofdienne inférieurs est la voie
dea glandes parathyrofdes, d'cll la contke indication opdratoire de faire la
ligature systénatique de cette artére surtout en cas de thyrofdectomie totale

ou subtotale,

9/.- VASCULARISATICH ( 31 )

9.1.,- Artéras thyrofdiennes

La vascularisation artériellé du corps tiuyrofde est une des plus
inportantes de l'¢éconcmie: 3 fois celle du cerveau, 6 fois celle du rein, Elle
est assurée par les deux artéres thyroldiennes supérieures, les deux artéres
thyrofdiennes inférieures, une gfbtdre éhyroidienne moyenne accessoire, gréle

et incounstante,

9.1.1,~ L'artere thyrofdienne supérigure : volumineuse, nait de la
carotide externe, aborde le pfle supérieur du lobe latéral et se divise en
trois branches:

- interne, descendant sur le verxsant interne du »Sle supdrieur, Domne
parfois naissance & une petite artire loryngée qui anarre le lobe at dont la
secticn permet de désager le segment nolaire,

- postérieure qui s'anastonose avec une branche homologue venue de
l'inférieure ;

- Externe, la plug gr@le, pour la face antdro-externe du lobe,

9.1.2,~ L'artere thyrofdienne inférigure : branche la plus interne
du tronec thyro-bicervico-scapulaire ( ou tronc thyrocervical), Rlle se divise
en trois branches :

- inférieure qui formerao 1'anastcmose scus~isthnique

~ postériecure gui forme l'anastomose longitudinale retzolobaire,

- interne enfin, flexueuse Chéninant dans l'épaigseur du ligament latéral,

pénétre la face interne du lcobe et abandonne des branches 2 la trachSe et 2

1'oesophage,

.ll../'.l.
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L'aztdre thyrofdienne movenne, inconstante, naft de la crosse

de 1l'acrte ou du tronc artériel brachio-céphaligue et se tezmine dans 1l'isthme,

constituent un véritable cercle axtériel périthyrofdien, Ces anastomoses, im-
portantes pour un mme lobe, gr@les d'un icbe & l'autre, sont complétéaes par

de nombreuses anastomoses intraglanduleaires,

9.2.~ Les veines thyroTdiennes :

Elles foment & la surface du coxrps thyroide le plexus thyrofdien, Ce
régseau se dédverse en :

-~ veine thyrofdienne supérieure ( paralléle et postérieuré a 1'artéré)
qui va-dans la veine jugulaire interne, par le tronc thyroliaguobharyngo~facial
ou directement A la hauvteur du p8le supérieur; cette branche veineuse peut
8tre alors scurce inopinée d'hémérragie lors de la libération du pSle supérieur,

- La ou les veines thyrofdiennes inférieures qui se dévergent dans la
partie basse de la veine jugulaire intewne,

- La veine thyroldienne moyenne ; inconstante, formée de une ou deug
branches plus ou moins volumineuses, selon les cas et surtout 1'état fonetion-
nel du lobe de taille normale, elle prend dans les hypertrophies une.direction
antéropostérieure aprés avoir chemingd placuée contre la glande, fette disposi-

tion peut z@ner 1'hémostase,

9,3.~ Leg lymphaticues du coxps thyrofdes (7 ) o

l.es travaux de ROUVIERE gur les lymphatigues ont été en grande parﬁiet\
confirmés par les travaux modernes de CASIRAGHI d'une parxt at de HUREAU, ﬁIDDEN,
ALEZANDRE dqui ont cependant apporté des &€lénments non négligeables sur le mode

de deainage lyuphatique du corps thyrofde,

l‘ﬂ..!/ﬁ.ﬁ'.
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9.3.1.~ Les conceptions clossiques :

9.3.1.1,~ Les coliecteurs médians inférisurs: Ils drainent la partie

inférieure de llisthme pour gagner la chaine gzanglionnaire prétrachéale trans-
versale et de 12, vont habituellement vers la chaine récurventielle; d'autres,

plus rarement, se rendent vers les ganglions widiastinaux sgupérieurs,

9.3,%.,2.~ Les collecteurs midians supdyrieurg :7ls drainent la partie

supérieure de l'isthme et la partie médizne ou voisine des lobes latéraux,

3,3.1,3,~ Les collecteurs latéraux : Ils sont nombreux @

- les supérieurs suivent le pédicule thyro¥dien supdrieur pour se rendre
vers les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interﬁe,

~ leg moyens se dirigent soit vers les ganglions antérieura et moyens soit
vers les ganglions externes de la chaine jugulaire intarne,

~ les coliecteurs inférxieurs se dirigent vers les ganglions inférieurs et
externesg,

Ces vaisseaux lymphatiques latéraux pour gagnex les ganslions externes et
la chaine jugdlaire interne, doi&ent crocigser les autres didnents du paquet
vasculonexvaux du cou,

11 est important d'insister sur le node de croisement retrovasculaire
point tids important du point de vue chirurgical, On a coutune de l'opposer
au node de croisenent préartériel deg veines thyrcTdienneg moyennes qui
viennent se terminer sur la face antérieure de la veine jugulaire interne, Le

croigement ré#alise une véritable pince vaino-lymphatique de ll'axe carotidien,

9.3,1.4, Leg collecteuzs pogtérieurs : Les &léments postéro-inférieurs

se drainent vers la chaine recurrentielle trandisque les collecteurs postéro-
supérieurs preésents dans le 1/5 des cas se jettent dans un ganglion retro-

pharyngien latéral,

;;'../....
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9.3.2. fpports des travaux modernes
Ilg précigent :

~ la drainage sus igtlmicue direct vers les &léments supérieurs de la

i gulaire interne,

2]
e
2}
]
o
l.l.

3

~ le drainage sous isthmicue direct vers las genglions mediastinaux
supdrieurs { 6 cas éur 33)
le drainage préfdremtiel des d1léments supérieurs vers les genglions
externes de la chaiﬁé jugulaire interne prés de la chiaina spinale,
~ le mode de croigement retro~vasculaire des collecteurs latéraux
" supérieuxrs et inferoexternes,
-~ le drainage vers la partie basse de la chaine jugulaixe interne et
vers la chaine cerv1céle transverse en suivant l'artere thyroTldienne inférieure,
le drainage vers les ganjlions retxo-pharyngés, latéral & partir du
p8le supérienr { CASIRIGHI : 8 cas sur 33 )
De ceg différentes notions découle le probléme du drainage croisé, Le
croigenent peut s'effectuer :
~ au niveau du parenchyme par le réseau scus capsulaire;
- par des mnastomosgas das collecteurs nediansg;

-~ par le drainage controlatéral des collecteurs wddicns et parfois

d'un collectevr leatédral, .

10.5;- HODIFICATIONS DE L'ANATGHIE NLRHALE DANS 1AS THYAGIDES EATHOLOGﬂQUE

H
'l

.

1C.1,~ Dans certains goitres plongeants le pé sdicule gupérieur peut sa

[

trouver en regard du cricolde, Dans ces cas, il ne faut pas lier les vaissegux

]
s
v H

thyroTdiens, supérieurs avant dlevcir isolé et diss2qué le recurrent et

surtout avoir reperé le cricofde dont le bord infériecur est le malftre repirre

en chirurgie thyrcfdienne, ‘

I

tunoraleg gupérieures, le LraJet

o

1G.2.~ Dans certaipes prolifis

— A3 e e N mee —cr e -
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&
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—

]

du nexf recurvent (laryngé inférieur) peut &tr caelui-~1a étant reporté

o
2
Q
&
o
o
[2
o~

-~

en dehors ou en avant en particulier du c8té droit; en effet c'lest 2 droite que
le nerf a le plus de chance de deraper sur une tunefaction lobaire postdrieurxe

et se trouver sur la face latérale du goitre,
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16,3.,~ En cas de goitre bilobé, surtout droit, il faudra recherche le
recurrent ( laryngé inférieur ) dans le gilion qui sépare les deux masges
lobaires,

1C.4.~ Il _est classigue de dire que le recurrent (laryngé inférieur)

~ ~

zauche le plug vulndrable aux agressiong mddicales et le droit a llagressivité
du chirurgien, Ses variations de trajet ncxmales et pathclogigues, ses xrapports
artériels ( dans la fourche artérielle), sas rapports veineux, font de ce
nerf un nerf & haut zisque chirurgical, Ces risques sont toujours accrus dans

les reprisaes de thyrofdectomis,

180,5,~ Les goities volumineux sont remarquables par la taille de laurs

Sy N SR Swu Gmey e Svm ey e @R eem e

vaigseaux nourriciers et par llaplatissement des muscles sous hyofdiens résul-

tant de la poussée antérieure,
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OBSERVATICH MO1,-

Ast, S..,. 47 ans ¥, Bazbare originaire de Bamaio
Venue d'ellzs mBue pour goltre,

Histcire :
. 1648 - appazriticn progressive d'une tvmefaction A la face antérieure
du cou aprds la mariage,
ans signes de compression, sans douleur
ul

Py

int de nexvosité, thermoprhcbie, palpitation .,
Elie de prdsente dans le Sexvice,
es ginéraux : (5,.G, ) Acsez bon état général , wése 53 Kg.
pour lm63 , Pouls llﬁfmn.'T A. 77
igna )
3

.

20-12~15

W WL

- 5

L[R2
: 14
as Physiques ( 8.7,
- Goitre néd1an de
tbcnu~c1eloomas+o;q1en et au¥ trapesz
métre cervical de 42 cm,, indolore,
Pas d'adéncpathie painable,
Pilan habituel normal :
~ Bilan épécifique : Calcemie : 90 mz/1

- Radiograpnle'du cou face et nro
de deviation tracheale,

Elle n'a suivi aucun traitement mé

cil, de diamitre Eixe a*”grant aux muscles
ens, bien limité, stade IV avec un péri-

1

~

a
1-€2~1973 : Compte Rendc Opératcire {C2,R.C. ) .: Tncision
=~ I1 existe :
~ Un goitre presque mddian isthmique gauche semblant bénin,
sans ganglion cervical,
-~ A droite : lcbe normal,
- Cn pratigue
-~ La ligature des d{iffdrents pédicules au LIN
= Isthmolobectomie gauche ,
~ Le recurrent et les parathyroldes gauches n
vus mais ont &ud prbaD;8meﬁt COonsexrvae

Ly

yoe KOCHER

ont pas &té

\b\ 'C"

~ Vérification de 1'héuostase
- rcrneture plan par plan au catgut sur une lame de DELBET,
aau

agrafes sur la g
. . Su

ites simples

l"'ﬂ)
3

- Histologie : pro¥ifération de vésicules dilaiées reaplies d'une subs—
tance colloide i.omogéne et éOSanpﬁlle .

6/02-1979: Soxtie.
Vue en consultatlon le 3~C4~1979, Cicatrice onérato;re vigible 2 Imetre
va btien., Pouls 98/mm., T.A, : 13/7 voix norﬁal .0.R, L. notmal, R.A,:32C =s,
‘Vue & domicile 1e 3/09/1981 : Cou normal, cicatrice opératoire.
invisible, Pouls 3C/mn, T.A, : 12/7, voixz normale , Pcids 63 Xgze,

Résurd .
~ Goitre isthmolobaire gauci:e avec signes “;yvert.yr01d1e chez une
ferme de 47 ans en bon état générzl,

Cn a pratiqué une istimolobectomie gauche ( POLt ce colloide homogéne
et éosinopnhile)

~ Suites simples : disparition des signes d'hyperthyroidie,

..'l../.'...
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CBSERVATICN n°2.

Dié. 8,.i F. 55 ans , ménagdre Bambara, ovigindire de Bougouni,
Adressée par un Infimiexr pour goitre,

Histoire

§ 1975 apparition progressive d'ume tunefaction & la face antérieure du cou,
- Sans signes de compression, sans douleur,

~ Se plaint de tacnycavdie, palpitation, amaigrissement subjectif,
. 31~01~-1979, Elle se présente dans le Service,
- 8,8, : Bon état général vpése 60 K. pour 1n65, T.A,:11/8
. pouls :12G/mn
~ 8,P. : ~ Golitre nodulalrﬂ du lobe droit bien limité liquidien
(kystique) de 1C cm, de hauteur et de 1l cm, de largeur, mobile, indolore
avec un périmétve cexrvical de 33 cm,
- Pas d'adénopathie palpable,
~ Bilan habituel normmal
~ Bilan spéeifigue :~ Radiographie du cou face et profil : déviation
traci:dale 2 gauche, macro et nicrocalcification, GRL normal, calcémie 3 mg.
R A 32C us, :
~ Elle n'a suivi aucun traitement médical préalable ,
. 4/02/1979, C.R,C. : Incision type KCCHER
- Il existe :
~ A droite nodule kystique de § cn, de diamétre
- A gauche lobe noxmal,
- On pratique :
- La llgauure des différents pédicules au LIN
-~ Isthmolobectonie totale dxoite extracapsulaire
- Reperage et conservation des pavathyroides droites et du

~récurrent droit,

- Vérification de 1'hémostase
-~ Fermeture des parois plan par plan au catgut sur une
laxe de DELBET, agrafes sur la pezu, Poids de la pigce : 9GO g,
- Suites Aimples sans traitement particuliex
- Histologie : Goitre macrovesiculaire ,
. 13-02~79, Sortie: Voix normale , cicatrice opératoire vue a3 1m0,
- Vue en consultaticn le 26/C3/197% , CEL nowmal : 12/8
Pouls : 88/mm,
- Vue & domicile le 3/09/1981 & Bamako; va bien , pouls 84/mm,TA:13/7.
Poids: 62 Kgs,

Régumé
~ Ferme de 35 ans en bon état général
-~ Présentant un nodule thyroidien kystique droit avec signe d'hypex=
thiyroidie,
~ Isthmolobectomie droite(goitre macrovésiculaire )
~ Suites simples : disparition des signes d'hyperthyroidie,

= ooa--o/ooo-co
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CBSERVATION 13,

M!PE, S,.. ¥. 50 ans , nénagdre , minianka, cri

J
Accompagne don mari malade & Bamako dans notre Service et profite de
cette occcisicn pour se faire traiter de son goitre,
.Higtoire
. 1969 « Apparition progresgivedfune tumdfaction & la fage antérieure
du cou avec périodes de pcussée aprds la 3%me grossesse
~ Sans signes de ccmpregsion, sans douleur
- Se plaint de tachycardie, de palpitation , thermophcbie nervosité,
»14-01-1979, elle se présente dans notre Service,
- 5.6, : Don étaf géndral pése 53 Kgs, pour 1m62 ,Pouls 90/mn
T.A, 15/8,
-~ 8,P, : =Goitre volunineux nodulaire de 13 cm, de hauteur et de
26 cm, de largeur type IV peu mobile indolore,
= Pas d'adénopathie palpable.
~ Par ailleurs cette fearmie présente un ulcére phagddémique au
niveau du pied drocit,
-~ Bilan habituel:nc¥nal ,
- Bilan spécifique : calcemie : 95mg/l , CRL normal , R A 280 ms,
Radiographie du cou face et profil, Pas de déviaticn tracheale pas de calcifi-
cation,

b}

o 6#52/1979 ¢ C R € : Incision type KOCHER
- I1 existe :

-~ 3 droite lobe thyroldien augmentd de volume hypervascularisgé
pas de ganglion,

~ a gauche lobe thyroidien augmenté de volume hypervascularisé
pas de ganglion,

~ On pratique :

~ La ligature des différents pédicules au LIN

~ Une .istlmolobectomie totale droite et subtotale gauche
congervant le pSle supérieur,

- Les recurrents et les paxathyroides ont &t vus et conservés

- Vérification de 1l'hémostase '

- Fermmture plan par plan au catgut sur deux lames de DELBET,
agrafes sur la peau, :
- En cutre greffe d'un ulcére phagédenique du pied droit,

Poids de la pidce 8GO0
~ Buites simples sans traitenent particulier
logie @ Goitre macrcfolliculaire ,

to
. 13/C2/1979, scrtie : va bien
~ Vue en consultation le 20-02/1979:cou noxmal , jambe droite :
échec partiel de la greffe mais veut 8e contenter de cela,
~ Revue 3 domicile le 7/08/1981, cicatrice visible & 2 métres
pouls :84/on, T A @ 14/7,

Résumd :
- Tezmie de 50 ans en bon état génézcl,
- Présentant un goitre volunineux nodulaire avec gignea d'hyperthyroidi
- Thyroidectomie subtotale,(goitre macrcfclliculaire )
~ Suites simples : disparition des signes d'hyperthyroidie.
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OBSERVATICH n°4,
817, K.i. ¥, 138 ans , ménageére Bambara, originaire de Bougouni,
Adressée par un Infiwmiex pour goitre,

Higtoire
» 1975 = apparition progressive d'une tumefection & la face antérieure
du cou avec péricdes de poussée au cours das régles,
~ Sans signes de compression gans douleuxw
~ Sans signes d'hyperthyrcidie ni d'hypothyroidie,
31~Cl-1979, elle se présente dans notre Service,

~ 5.G.: Bon état général pése 62 Kg, pour 1m65 . Pouls 88/mn,

~ 8§ P,: ~ Goitre volumineux type IV de 17 an, de largeur sur
12 cm, de hauvteur bien limité mobile avec prédominence droite, indolore
périmeétre cervical de 48 cn,

~ Pag d'adéncpathie palpable,

~ Bilan habituel:normal

~ Bilan spécifique § R A : 32C ms, , calcémie 80 mg/l:O0RL normal
Radiographie du cou face et profil: déviation tracheale & gauche, pas de
caleification,

- Elle n'a suivi avcun traitement mddical,

,17/02/1979, C R C : Incision type K )CHER

~ Il existe :
- A droite : lobe thywrcidien hyperplasique , homogine,
pas de ganglion, )

~ A gauche : lobe thyroidien hy
~ Cn pratigue g
-~ La ligature des diffdrvents pédicules au LIN
- Istuaolobecton1e drcite extracapsulaire enportant
deux nodules thyroidiens de 7 ¢, de largeur sur 6 en, de hauteur chacun,
Cette isthmolcobectcmie a étd txis difficile,
- Vérification de 1'hémostase,
- Le recurzent et les parathyroides ont &té vus et
consexvés, ‘
~ Termetura patoi plen nar plan au catgut sur une lane

de DELBET et agrafes sur la peau,

- Suites simples : pétite infection ayant spontandment disparu
sans tralteaent ., CORL normal, 2 : 36C ms,
Histologie : Goitre cclloide macrofclliculaire
le 26/02/1979 , sortie sans traitement particulier, plaie trds bien
cicatrisde ,
~ Vue & domicile le 7 Juin 1981 : pouls 82/mm. TA: 12/7
voix normale ., Poids 63 Kg.

Résuzt
~ Faxie de 138 ans en bon état général
~ Prdsentant un nodule thyroidien droit sans signe endocxinien,
~ Isthmolobectopie droite { goifre colloide macrofoclliculaive
- Suiteg simples .,

IOO'I../OO.#.O
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CBSERVATTCN g’és-

Yaz, D.,, ¥, 38 ans , Peulh, ménagdre origincire de Bamako,
Venue dlelle~m@me pour poitre nodulaire droit avec paralysie recurrentlelle
gauche,

Histolrx
. 197£ abparitlon proare581ve ﬂ'une tunefaction & la face antérieure
du cou , :
-~ Se plaint de dysphonie, thermophobie tachycardie , tremblements,
nexrvogité , molteurs des mains, : ‘

J14/03/1979, elle se présente dans notre Service,
= 5.G. : Bon état géhéral pise 62 Kg, pour 164, pouls 92/mm,
T A 13/8. '
- S.P, ¢
- Goitre nodulaire droit de 5 cm, de hauteur et 8 cm, de
largeur , wmobile, indolore avec un périmétre cervical de 46 cnm,
-~ Pas de ganglion palpable,
- Par ailleurs souffle systoléque au foyer mitral,
pilosité au menton, '

-~ Antécédents:
-~ Existence de goitre chez sa soeur
- Ccclusicn intestinale opérée suivie da trcouble de la voix,
- Bilan habituel (2,H, ) : normal,
- Bilan spécifique (B,S, ) : ORL : paralysie recurrentielle gauche
Radlogrﬂj.le du cou face et profil: pag de calcification, pas de déviation
tracheale, ca-cemle 9C ng/l, R A 32C:ns

. Diagnostic : Nodule thyroidien droit avec signes d'hyperthyroidie ,
agsccié & paralysie recurrentielle gaucha ( inexpliguée )

la

¢cn essaye donc de rechercher d'abord la cause de cetie paralysie
récurrentielle gauche , Mais la malade est découragée par le nombre des examens
airs

conplément s , Blie ne revient done plus em consultation,

RESURE !
- ¥are de 38 ans en bon état général
~ présentant un nodule thyroidien dr01t avec paralysie recurrentielle
gauche et signes d'hyperthyroidie,
~ Cn explove d'abord la paralysie vécurrentielle gauche,

-~ Mais la malade est perdue de vue avant l'opdrationm,

".B./b'....lﬂ
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CBSERVATICN N°6, ~

Ava, D.,, ¥. 55 ans ancienne mdnegire Saracold , owxiginaire de Banamba,

Venue dfelle-~méme pour goitre et tumefacticn de la jambe gauche,
Histoizre :
. 1936 -~ apparition progregsive d'une tvnmefaction 3 1a face antédrieure
du cou gans période de poussée dvidente,
~ Sans signes de compressicn ni douleur
- Sans signes d'hyperthyroTdie ni d'hypothyrofdie,

18/C4/1979, elle se présente dans notre Sexvice,

- 8,G, : Bom état général p2se 60 Kgs, pour 1=m63,
- Poula 83/mn, T.A. ¢ 1117
~ 5,P,
~Goitre diffus de 2C cn, de hauteur sur 40 cm, de largeur
type IV soufflant , indolore avec un périmétre cexvical de 56 cm,
-Pas d'adéncpathie palpable,
- B,H, : mormal o
- B,8, ¢ - R A 320 ms,, ORL : rmobilité des cordes vocales
Radiographie du cou face et profil : deviation tracheale z droite,

>

o 25/5/197%: C R G : Incision type KOCHER ,

- 11 existe :

- A drcite un goitre totolobaire augnentd de volune hypers
vascularisé .,

- A gauche goitre totolobaire hypervascularisé,

~ On pratigque ! ,
- Ta ligature des différents pédicules au LIN
- Isthmolobectomie totale gauche
- Le recurvent et les deux pavathyroldes ont &té vus et

congervés,

~ Lobectenie subtotale drcita congervant un médaillon
postérieur prés du recurrent et des parathyroildes,

- VYérification de 1'héncstase,

~ FTemmeture des paroig plan par olan au catgut sur deux
lamés de DELBET agrafes suxy la pazu, Poids de la piéce 700 g,

~ Suites: Sipples sans traitement particulier
~ Histologie : Goitre collo¥de macrofolliculaire et microfollicudair

7/G6/1979, sortie :; Plaie parfaite

- Vue 2 domicile le 11/06/1979, va bien cicatrice visible a Im50
- Revue A domicile le 3/C4/1981 A Bamako, Se porte bien , cou
nommal , T A ¢ 12/7 , Pouls 76/m,

~ Fazme de 55 ans en bon état général s

~ Présentant un goitre volumineux bilatdral sans signes endocriniens
-~ Thyrofdectonie subtotale { goitre mecrc et nicrofolliculaire )

-~ Buites sinples,

'IO."/.I..
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CREERVATION n®7, -~

Dio.. Seese Fuavae 40 ans ménagére Bambara , originaire de Diofla ,

Adressée par le Docteur TOURE pour tumefaction & la face antérieure du

.eou et dyspnée parcxygtique nocturne,

Histoire :

o 1974, apparition progressive dl'une tumefaction a la face antérieure
du cou aprés arrét des régles avec :
- Signes de compression ( dyspbonic, dyspnéde)
~ Sang signes d'hiyperthyrofdie ni d'hypotbyrotdle .
-~ Sans douleur,

. 30/5/1979, elle se présente dans notre Service sous les Conseils
du Docteur TOURE -
- 8,G.: Mauvais état général pése 46 Kzs. pour 1n64 T A..11/6
Poula 85/an,

~ Goitre nudulaire gauche de 17 cn, de diam2tre bien limité
mobile, indolore avec périmdtre cervical de 48 cm,
- Pas d'adénopathie palpable,
~ Par ailleurs, on note un gros foie non dou1oureux;“circu1ations
collatérales, oedémes des nembres inférieurs mous, indolores gdardant le godet,
- Elle n'a suivi aucun traitement mddical antérieur
- B H : nomal

H © .
~B S : ORIL : paralysie recurrentielle gauche , Radiographie
du cou face et profil: deviation tracheale & droite @ pas de calcification,

24/6/1979, C R 0 : Incision type KCCHER

=~ Il existe :
- A gauche : un goiftre diffus hypervascularisé , bien linmité
gang adénopathie de 13 cm, de hauteur sur 1C cn., de largeur,
A droite 1obe normal,
- Cn pratique :
~ La ligature des diffdvrents pedicules au LIN
-~ isthmolobectonie extracapsulaire gauche en conservant le
reuur?e1t Las parathyroZdaes ne sont pas vues,
~ Verification de l'hemostase ,
- Fernmeture de la pavoi plan par plamn au catgut sur une lame
de DELBET , agrafes sur la peau, Poids de la piéce 75C gz.

-~ Suitas simples :

- Histologie : Prolifératiom vésiculaire contenant une collofde
pluzdt plle avec absence de décenerescence maligne, Goitre macrofolliculaire
et nicrofolliculaixe,

. 1ex/7/1979 sortie va bien , vcix normale ,
8 /8/1979 vue en consultation cicatrice opératoire belle n'a plus de
dyspnée ni d'oedéne des membres inférieurs,CRL cordaes vocales mobiles,
3/8/1931 vue & domicile 2 Diofla cicatrice opératoire visible & 1 ﬂétre,
cou normal , poids 52 Kgs., pouls 86/mn, T.A, : 13/7.

o REsumg :
-~ Ferme de 4G ans ayant des dyspnées noctuxmes plus ocedémes des
membres inférieurs et nodule thyrofdien gauche,
-~ Isthmclobectonmia gauche ( goitre macro et nicrofolliculairas )
~ Suites simples dispariticn de la dyspnde et des oeddémes des membres
inférieurs,

A...'l/..‘
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OBSERVATICH n3, ~

Mar, 5S¢, F. 23 ans , Lhnmgcre, Sarakollé originaire de Banamba,
Venue dlelle-m@ie pour goitre,
Histoiza : { _
. 1969 - apparition progressive d'une tumefaction & la face antérieure
du cou avec deg poussées plus marquées au cours des ré&gles,
~ Seng signes de coapressicn, sans douleur
~ Sans signes d'hypexthyrofdie ni dthypothyrofdie.
23/5/197%9: elle se présente dang notre Sexvice,
- § G : Mauvais état général pése 45 Kg, pouxr Imb3
Pouls 86/mm, T A : 11/6,

-~ 8P : '
~-Goltre volumineuxz de 10 ca, de hauteur sur 12 cm, de largeuxr
fixe adhérant a la peau, aux nuscles sterno-cleidomasto®diens et aux trapeziens,
indoloxe avec un périmétre cervical de 43 cm,

- Adénopathies cervicales gauches depuis 2 ans 1ndolores,
muiltiples le long du sterno-~cleidomastofdien gauche,

~ B He Normal

-~ B8
£

du cou face et prof

: R A: 28C ms, caledmic 9C mg: ORL : normal Rad iographie
il: déviation trachéale & droite, pas de calcification,

3/6/1989 C R G : Incision type KOCIER
-~ 1l existe :

- A gauche : un nodule de § cm, de diamétxe avec de nultiple
ganglions le long du plexus brachicl et de la jugulaire
interne,

- A droize : lobe hypexrplasigue,

- Cn pratique :

- La ligature des différents pedicules au LIN

~~Isthmolobectonie gauche avec curage ganglionnaire le long
du plexus brachial et de la jugulaire interne,

~ Lobectomie gubtotale droite consexrvant le pdle supérieur

~ Les récurrents et les parvathyrofdes sont vus et conservés

~ Vérification de l'hénosgtase

~ Terneture natroi plan pex glan au catgut sux 2 lames de

DELBET, agrafes sur la peau,
gimples : Sans txaitement particuliex

=N
o
(6]

- Suite

~ Histologie : Les fragments examinds sont le sidge dlune siructur
thyroTdienne renanide par endroits pey une prolafération carcinomateuse, wéali-
gant des formations glandulaires, Métastases ganglionnaires d'un adénocarcinome

bien diffévencié de la thyrofde, Il slagit d'un cancer papillaire de la thyrofde.
Sokrtie le 206/G/ 1979, C R L noxnal, calcémie 90 ng/fi,

Vue en consultation le 7/4/198C : va bien,poilds 54 Kg,TA: 12/6
Pouis : 86/mm,

Vue 2 domicile le 2/8/198L & Banamba : Début d'augmentation du péri-
nétre cexvical 42 cm, pas d'adénopathie pa ja) ble, voix nornale , pouls :90/mn,
TA : 11/7 , Poids 53Kgs, refuse de venir & Bamalic pour contzbla,

Réguné :
-~ Tame de 23 ang en mauvals dtat géndral
- Golixe nodulailre gauche avec adénopathies multiples

~ Thyrofdectonie subtotale ( cancer papillaire de la thyrofde )
- Suites simples , va bien depuis 285 mois,

\'ll../.lnal
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ORSERVATICH n°9,~

Tou, S... M, 22 ansg ; Rtudiant, Peulh , originaire de Bougouni
Adrassé par le Profiesseur Ag.RHALY pour goitx
Histoire : ,
o 1975: appariticn progressive d'une = tumefaction & la face
antérieure du cou avec géne & la deglutition,
- Sans signes d'hyperthyroTdie ni d'hypothyxrofdie,
-~ Pas de dyspnée, pas de dysphonie,

3/4/1973, il se présente dans notre Service sous las Comseils du

Profaesseur Ag~RUHALY,

~ 8,G, : Don état général, pése 58 Kg,pour ¥ m63 T A ¢ 12/7
pouls 6C/mm. ,

- S.BP. ¢

- Goitre nodulaire droit : en note au pSle supérieur un

nodule de 3cif, de diamttre et au pSle inférieur un nodule de 4 cm, de diamdiwe,
Il ne semble rvien exister & gauche, pas de douleur & la palpation,
~ Pag d'adénopathie paslpable
¢ nornal
- : Calcénie 7C ng/l ; R A ¢ 240 na, CRL ncmmal , voix
nomale,Radicgraphie du cou face et profil: pas de déviation trachéale , pas
de c#lcification,

ot
&3

B
B

wa

+8/7/1979 , € R O : Incision type KCHER
= Il existe !
- A droite : 2 nodules de 3cm, de diam&tre chacun , -durs
sidgeant aw<p8135supcr1eur et inférieur,
- A gauche lobe normal,
- On pratique
- La ligature des différents pédicules au LIN
isthLolobectom_e drcite extracapgglaire avec reperage
du recurrent droit et de la pavathyrofde polaire infévieure droite,
- Verification de l'hémostase,
- Terpeture plan par plan au eatgut sur une lame de DELBET
agrafes suzr la peau,

16/7/1979 , sortie: Suites simples sans traitenent particulier,
- Histologie : Le nodule thyroTdien est entouréd d'une capsule
épaigge de Zibrose plus ou noinsg hyalinisée et contenant de nombreux foyers
de calcification: thyroldite de RIDDEL

- Vu en consultation ie 26/7/1979 : va bian , ORL normal
RA 26GC mB.

- Vu & 1'Ecole le 23/7/1981 : se porte bien : TA : 13/7,
poulg 8G/mm, ,voix normale

~ VU a 1'Ecole le 27/9/1981 : se porte biem : cicattice
opératoire invisible,

?ésump :
-~ ftudiant en Médecine da 22 ans en bon état général
- Prégentant 2 nodules thyrofdiens droits
-isthmolobectonie droite ( Thyrofdite de RIDDEL )
~ Buites simples,

coeselnace
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CBSERVATION n®ig, -

Mah, D.\. ¥, 4C ans , ¥nagére malinié , originaire de Bamaio,
Adressée par le Professeur Aly GUINDC pour goitre mulitinodulaire,

Histolre :
. 1959 ~ apparition progresgive dlune tumefaction & la face antérieure
du cou, avec périodes de poussées au cours des grossesses,
-~ Se plaint de dysphonie,
- Tachycardie, diarrhée, nexvesitd, thermophobie, tremblements
moiteur des mains, discréte exophtalmie bilatéxale,

o le 26/4/1979, elle se présente dansg le Service du Professeur GUINDD
qui lui presgcxrit : Dasedéne 3c¢/jour pendant deux mois, puis Lugol 3C gouttes
par jour pendant un mois,

. Le 27/6/1979 ; elle se présente dans notre Service gous les Conseils
du Professeur GUINDG, Ce jour aprds traitements on constate que les tremble-
nents , la moiteur des mains, la thammophobie , la diarrhée ont disparu,Mais
se plaint de tachycardie, de dysphonie, .

-~ 8.,G, : Bon état gdnéral pise 66 Kge, pour ImG7, pouls 116/mn,
TA: 16/9,
-5 P :

- Goitre nodulaire bilaréal avec prédominance au lobe
droit de 1C cm, de hauteur et 22 cm, de largeur type IV, , périmdtre cerviecal
56 cn,, indolore

' - Pag d'adéncpathie palpable,
=~ B.H, :normal
- B S : aprig traitement mfdical : R A = 320 ng, Calcémie
9C mg/Ll. Radiographie du cou face et profil : déviation tiacheale & gauche,
CRL : paresie recurrentielle droite,

10/7/197% , C R O : Incision type KCCHER,
1L exiate :
- A droite un goitre rwltinodulaire de 10 cu, de diamgpry
-~ A gauche un goitre rultinodulaire de 7 ca, de hauteux
sur 5 cii, de largeuy.
-~ On pratique
- La ligature des différents pédicules au LIN
- Lobectenie subtotale gauche congervant una petite
lane postériaure et une lobecicnie droite extracapsulaire, .
- Les parathyrofdes et les recurrents ont €té vus et
conservés,
- Vérification de 1l'hémogtase -
~ Terneture plan par plan au catgut suxr 2 lames de DELBE
agrafes sur la peau,
Ce goitre était txés hémorragique lézérenant inflammatoixe malgwé une prépara~
tion dfun mois au Lugol, poids de la pizce 1 2060 gramnes,
«» Histologie : Goitwe collofde macroet micrxo feolliculaire,,

» Le 16/7/1979 , sortie , voix normale,
-~ Vue en consultation le 20/8/1975, ORL normal, Calecémie 85mg,
R A : 3C0 mg,, pouls 9C , T A 15/9.
- Vue a domicile le 5/61981 : cicatrice invigible T A 16/9
poulg 88/mn,

Régumd
- Fame de 4G ans en bon dtat génédral
- Prégentant un goitre volumineux bilatdral type BASEDGW
- Thyrofdectonie subtotale (Goitre macro et nicro folliculaire )
« Suites simples,

...‘.'/....
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OBSERVATION n®il,-~

Ami, D,.. ¥, 23 ans , o¥nagére Sarakcllé , criginaire de Banarba,
AdragsGe par un Infimmier de notre bloc Cpératoire pour Goitre,

. 1971 - apperition progressive dlume tumefaction A la face antérieure
du cou , avec périodes de poussfes au cours des grogsesses, '
-~ Sans signes de compression ni douleux
- Sans signes d'hyparthyrofdie ni - dthypothyrofdie,
. le 13/6/1979, elle se présente dans notre Sexvice, :
- 5,G. : Don état géndral pése 6C Rgs, pouxr 1mG4, pouls 88/mn,
T A 13/9
- 5,F. *

- Goitxre nodulaire droit de 9 ecm, da diamétre , sans
induration, bien limité, mobile, indclore type IV avec un périmétra cervical
de 42 cn, , '

- Pas d'adenopathia palpable,
noxmal
R A : 320 ms, calecémie : 80 ng, ORL normal

-~ BN
- 38

. La 23/7/1979, C R ¢ : Incision type KCCHER
~ Il existe : '
- A droite : un goitre nodulaire lobaixe supérieur de
de 6 cn., de diamétre,
- A gauche : lobe normal ,

= On pratique :
= La ligature des différents pédicules au LIN
-~ Reperage des parathyrofdes et du recurrent
~Isthnolobectonie extracapsulaire droite,
- En fin d°intexrvention, un geste malencontreux au
niveau dv ligament de GRUBER entraine la secticn du recurrent aux ciseaux,

~

on pratique la sputure i l'oeil nu par 3 points,

~ Vérilication de l'hémostase
- Termeture parcoi plen par plan au catgut sur une lame
de DELBET, aprafes sur la peau,

~ Suites simples :

-~ Vigtologie : Glande intenscment hyperplasiqua et cellulaire,
faite de follicules petits et agglomdrds, bordds par un épithelium plutlt cu-~
bique, Ces foliicules sont pour le plupart vides de collo®des, Il slagit de
thyréotoxdcose primitive, )

31/7/1979 : Elle sort , CRL paralysie recurrentielie droite

29/7/198C , vue en consultation, voix normale, CRL : cordes vocales
riobilas.

~ Vue le 6/9/1981 : voix normale , poids ;6L Kg. T.A, 12/7
Pouls 84/tm,

Résgune :
~ Pame de 23 ans en bon état général
-~ Pedsentant un goitre nodulaire droit »
~ Isthnolobectomie dwoite ( goitre thyréotomique . & lthistologie)

a

-~ Bection accidentelle du recrurrent : Suture : Succés,

B.'.I./QQ.OI.
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OBSFTRYATION n®i2, -
Bel, D,. F. 3C ans , Dambara
Venue dlelle méme pour goitze,
Hlistcire :
.-Fevrier 1979 appaxition progressive dfun nodule thyrofdien a 1a
face antérieure du cou,

~ Légérement douloureux , sans sdgnes de compression
— Sans signog dlhyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie ,

Le 17/7/1979, elle seprésente dans notre Sexvice,

- S G : Bon état général pdése 53 Kg, pour 1m62, pouls
82/=:n,T A ¢ 12/8, '

~ 5P

-~ QGeoitre nodulaire gauche de 14 om, de diandtre
type III souple, mobile, douloureux ,
~ Pag d'addnopathie palpable,
- B H : nomal
~ B 8 : CRL normal ,Rediographie du cou face et profil,
pag de déviation brachdéale , pag de calcification,

Le 25/7/1979 : ¢ R G : Incision type KCCHER

11 exigte :
- A Gauche un nodule totolobzire de 3 cm, de
diandtre environ sans adéncpathie , Le recurrant et las parathyrofdes sont vus,

~ A Droite lobe ncmszl,

- On praticue @
-~ La ligature deg diffdvrents pédicules au LIN
~ Isthmolobectomie gauche
- Le recurrent et les parathyrofdes sont congervés
~ Vérification de l'hémostase
-~ Drainace de la loge paxr une lame de DELRBET,
poids de 1a pizces 8CC g,
- Fermeture plan par plan au catgut, agrafes sur
la peau,
-~ Suites simples
-~ Higtologie : Repmaniement imporitant de la glande thyrofTde

envehie par un infiltrat inflamatoire dont de nombreux
hystiocytes spermeux,Il slagit de thyrotdite,

La malade désg sa sortie est perdue de vue,
Résumé :
~ Ferme de 3C ans en bon état général

~ Prédsentant un goitre nodulaire gauche (de 8CC z,)
-~ Isthmolobectonia extracapsulaire gauche (thyrofdite )
-~ Suites simples,

208 cess cereaa
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BSERVA;I ON n°i3, -
Cus., Bs. M. , 22 ans, Peulh oviginaire de Djemné,
Venu de ldi-mBne pour goitre,
Higstoire

. 1972 ~ apparition progressivae dlune tumefaction & la face antérieure
du cou,

1

Sans signes de compression, sans douleur
Seng gignes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie,

. 18/7/1979, i1 se présente dans notre Service,
-5 G: Bun état géndral pése 58 kg, pour 1m63, pouls 86/mn

TA 11/7
-5 P
= Goltre diffus homogéne non souifflant de 12 ca, de hauteur
sur 18 cm, de largeur, mobile, indolore bien limité,
- Pds d'adénopathie palpable,
-~ B H: nornal - "
-3 8 : : 28C mg; ‘calcémie 80 mg, , CRL: nornal .

diogranhiu du cou face et profil: macrocalcification
pas de déviation trachéale,

. 2/8/1979 : C R C : Incision type KOCIHER ,
- Il existe :

~ A dvoite: Lobe thyrofdien hypexplasique de 7 c¢m, de
diandtre avac de multiples micronodules ,

~ A gauche : un goitre diffus inflasmatoire de 7 cm, de
diamdtre,

-~ Cn pratique :

- La ligature des différents pedicules au LIN

~ Le reperage des recurrents

- Une lobectonie subtotale ex*racapsulaire gauche, en
congervant un pddaiilon pegtérisur , une seule perathy-
roTde a &£ repexvée,

-~ Igthmolobectonie droite .

~ Les pediculeg inférieurs sont largement: raspectés pour
la vascularisation des pawrathyroTdes,

~ Vérification de l'hénostase

-~ Farnmeture parol plan par plan au catgut surx deux lames
de DELDBET, aegrafes sur la peau, Poida de la pilced 700

-~ Suites : En postopératoire nous avons noté une Infection
broncho~pulmonaire ayant necessité un traitement midical,
Voim bitonale , L'examen CRL fait 4 jours eprds l'opération
trouve une paresia recurrentielle droite,
~ Histologie : Goitre benin inflammatoire nacrofolliculaire sur-
tout au niveau du lobe gguche,

14/8/197% , sortie :

= Vu le 7/9/1979 , voix devenue némmale , pouls 88/mm,
T A : 13/7, calcdnie : 9C ng/l cicatrice opératoire visible & 2 ndtwes,
4/1/1981 , vu 3 domicile & Bamako,pcouls 86/mn, Poids 6C Kgs., TA 12/7.

Régunmsd :
- Homme de 22 ans en beon dzat général
« Prédsentant un goitre diffus homogéne euthyrcfdien
-~ Thyzrofdectonie subtotdlae( goitre inflammatoire nacrofclliculaire )
Suites simplesg mis & part une infection broncho-pulucnaire et une
paregie recurrantielle droire trangitoira,

s envfeace
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GBSERVA"QGN n°id; -

Sai,, M,., Fi 14 ans Eidéve , minianka , originaire de Koutiala .,

P

Adregsée par le professaur DUFLC pour goitre multincdulaire,
Higtoire :
. 1977 - appatition prozressive d'une tumefaction 3 la face antérieure
du cou,
- Sans signes de coapreSsion, sans douleur,
- Sang gignes 4! hypeﬁtﬁyroidle ni d'nyDotQV“oidle.
. 1979, elle congulte le Profésseur DUFLC qui 1u; pragerit de le thy-

roxine 1 mg, par jour pendant deux mois. Ce traitement nta dommé aucun résultat
satisfaigant,

3/8/1979 , elle se prdsente dans le Service sous las Conseils du Professeu
DUFLC | | _
~ 854G, : Bon état général, pise 42 Kge. pour I1m63 , poﬁgg 90/t
T.A. llﬂi. 1

- S Tgs 2 el koo
iﬁk At SLL‘GOLtre nululnodulalre volumineqx da 13 cn, de hauteu; at
17 en, qF lar*eur, mobile avec un périmétre cervical de 46 crl, indoiore.
~ pas d'adénopathie palpable,

3 = - 140

; - B,H, ! normal
~ B S, ¢ RA : 360 ms, calcénie 8C ng, ORL normal ., Radi"@graphie
du cou ?%ce et profil : macrocalcification , pas de deviation trachéale,
14/8/1979 : C R G ; Tneision type KOCHER -
y - I1 existe : g?
#

-~
¢

. . &
~ A droite 3 3 gros noduleg de 3 2 4 c;, de diametre
oy
<

)
chacun, da muitiples adénopathies le long de . jugulaixes qui ne serbléht pas
néoplaSques.

‘Fr

b ~ A gaucha : Lobe hyperplasique avec de multiplé§
micronod@les. g

' -~ Cn pratigue ! f;

.. ’ ~-La ligature des diffévents pedicules au LIN

5 - Lobectonie subtotale droite conservant le pole
BUPETL@UT,: 1. s o - W ST M R |

A *fgﬁknoig§%ctonié’” auche Gs o raca:gufgzle c013te_tenu de
l’ﬁngqgsi@ 1ité de garder une saula portion. du 1obe geuche, ;~ii“

- Lea recurrents et les parathyrofdes sont vus et conserv’
~ Femmeture plan par plan av catgut sur deux lames de
DELBET aprés vérification soigneuse de 1'hénostage, Poids de la pilce 900 g.

~ Suite : Zn post~opératoire , la malade envcoyde aux urgences ave-
sa sonde d'intubation avant son réveil, mord celie~ci et s'asphyxie progressi-
venent parce qufelle nfavait pas da canule dang la bouche onise par l'anagthé-
siste et 1l'Infimier stagiaire qui premait la garde pour la prenilre fois
dans una salle de reveil a découvert la uelade sans T,A, ni pouls avec un
visage cyanique,

Higtologie : Leg prélevements du lobe droit comme du lobe gauche
nontrent une proll‘eraflon de patites vesicules vides ou rerplies d'une
collofde souvent p8le, L'épitheliun glandulaire est plutdt cubigque, Les
ganglions prélevés ne neontrent qu'une hyperplasie.

Résumd :Goitre euthyrofdien chez une fille de 14 ang en bon état génfral
ayant T gubi une thyroTdectonie subtotale, décédée une heure aprés l'opération
a cause de l'cbstruction de la scnde d'intubaticn, (Goitre coliofde nicro-
folliculaire ), (

i

.l..ﬂ’./.lj_-o
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Photo de la sonde d*intubation s yent causé la mort de notre ma-l.ade

s (Cbscrvation Ne14),

3]

-

i~

” o



]

[

=

AL

- 36

QBSERVATION n®is, ~
" 6um, C,, F, 28 ans ménagére malinkd, originaire de Banakc,

Venue d'elle-m@me pour goitre,

Higtoire @
v, Juin 1979 ~ apparition progressive d'un nodule thyrofdiem & la face
entérieure du cou, .
-~ Sana signes de comprassion, sans douleurs
- Sans signes d'hyparthyro¥die ni d'hypothyrcTdie,

25/7/1979, elle se présente dans notre Sexvice , .
~ $.G, : Bon état géndral pése 52 Kgs, poux 1m62 T A 12/7
Poulg 36/z -
-8 P
- Goitre nodulaire gauche de 12 cm, de diandtwre
lndolore , moblle , oans adbnopauhLe pdlpable, '
: normal
: R A 32C ms. calednie 1CC ng/l, ORL normal ., Radio~
ofil: pas de déviation tracneale-, pas de caleificatior

1
r
3
h:

graphie du cou face

24/9/197% : € R G : Incigion type KCCHER
~ 11 existe :
- A gauche : un nodule du p&le supérieur
~ A droite : lobe nowxmal,
- On pratique ' _
- La ligature desg différents p&dicules au LIN
~ Ipthmolobectonie gauche , le nodule a 10 cm, de:
diamétre ,
- Reperage du vécuxrent gauche et conservation des pa-
rathyrotdes,
~ Vérification de 1'hémostase
-~ Trainage de la loge gauche par un drain tubulsg,
- Termeture plan par plan au catgut, agrafes sux la
paau ' ‘
~ Suites simples sans traitement particulier,
~ Higtologie : CGoitze collofde macro et microfoliiculaire
en foyer hémorragigue du lobe gauche,

1/10/19/5, sortie :
- Vue le 3=8-198L , CRL normal , calcénie 90 mg.pouls 82/mm.

:13/7, voix normale,
-~ Vue & domicile.le 5/9/198L: cou nowmal, poids 54 ¥gs..

Résumé
~ Fame de 28 ans en beon état général
- prégentant un goitre nodulaire gauche
Isthmolcobectomie gauche ( goitre macro et microfolliculaire )

ac.oo/cllu
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CBSERVATION n°lé, .
Haw, D., 43 ons T, Sarakolle ,

Adressée par le Professcur AG-RHALY pour DASEDCH
Higtoire : _
. 1969 -~ apparition progressive d'une tumedizction & la face antérieure
du cou
- Se plaint de thexnophobie, palpitaticm, excphtalnie ,diaxvhées
paroxystlgues mais sans anaigrigsement,
‘ - Le goitre et les signes d’h}rlaeLtilyrchle subissaient des
poubsées aigu¥s surtout pendant les grossesses { 3 grossesses )
- Apriés le dernier accouchement , les signes sont devenus
ingupportables,
1978, elle consulte le Profegseaur Ag~RIALY qui retient le diagnostic de
BASELCY et prescrit : Daseddne 6 c¢/i, 3 Valium "ic"™ 1 ¢/i; Lugol fort 40
gouttes/jour , Au bout de trois mois les signes regrassent mais incomplitement,

1979, ellie arvive dans notre Service poux traitement chixurgical, A son
arrivée elle prégentaik
8.G. : bon état général pése 60 Xgs, pour 16l , pouls 1CC/mm
T A 13/8.
. ¢ Goitre volumineux bilatéral de 14 cn, de diamdtre soufflant
Il existe encore un tremblenment discret .
Cn note : une exophtalnie énorme : 55 tm & l'appareil de
HERTEL ( nomale inférieure ou ézale & 17 )
La malade déclare une diplopie et uma vision txés faible |
Devant la persistance de quelques signes d'hyperihyrofdie, on demande
a la malade de continuer son traitement anti-thyrofdien qufelle doit elle
méie acheter, Malheureusemant au bout de 15 jours de traitement som Dagedéne
est dpuisé et elle n'arvive pas & en trouver dang toute la République du Mali
Apzrés 15 jours sans Bagedine, la tachycardie reco;mence d> plus belle et surtou
1lexophtalnie slaggrave d"lu._ant plus qu'il s'y assoeie une conjonctivite
bilatérale,

S,

rJ

Nous l'adressons donc au Service d'Cphtalmologie ol elle a subi 1l'ablatiop
des deux veux, Elle sort de ce Service et est perdue de vue,

Egumd ¢

=~ Taome de 43 ans en bon &tat généxral
Présentant un basedow de longue date qui, & l'occasion d'un
arr@t de traitement aux antithyrofdiens de synthése (rupture
de stocig) a présenté une exophtalnie maligne entrainant la perte des deux
yeux,

o *e BOD"I"O.
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Sess 32 ans Dblanchisseur , Danmbara originaire de Danako,

Venu de lui-m@ne pou: goitre,

Mam, jEin

Eigtoire :
. 1971 -~ apparition progressive d'une tunefaction & la face antérieure
nais gardant le m@ze volume depuls environ 5 ans,

o

du cou,

(¢

-’ Sans
~3ang

-

signes de compressdon ni douleur
signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie .

présente dans le Sexvice

26/9/1979, il se
Assez bon état général pese 64 Kg, pour 1a65 , pouls 88/mn

13/3.

1 peu mobile type IV de 14 ¢, de lar-

o ~ Goitre diffus biiatéra
» & la palpation du goitxe,

geur et 10 cm, de hauteur pas de douleur

--Pag d'adénopathie palpable

~ Par ailleurs lépreux connu sous traitement, retraction
des doigts des deux mains,

- B H : normal

- 38 : RA 280 ns, caleénie 16C ng, Radiographile du cou,

face et profil:pas de déviation trachéale , pas de calcification, ORL noxmal

16-18-1979 , CR O ¢
-~ Il existe :
~ A gauche un goitre totolobeaire
~ A droitC un goitre totolobaire
~ Cn pratigue
=~ La ligature deg différents pedlcules au LIN
~"Une isthmolobectonie gauche avec sonsexvation dfune
lane thyrofdiemne postérieure ,
- Une lobectonie totale droite,
~ Les 4 paxathyvofdas et les 2 recuxrenis

Incision type KOCHER

ont &t vus et

congservés,

~» Termeture plan par plen aucatgut sur 2 lares de DELBET
oigneuse de 1l'hénostase et agrafes sur la peau, Pcids de

aprés vérification s
la pigece : 3CC g,
x
-~ Suites sinmples : Sans traitement particulier
5 - Hisgtclogie : Geitxe collofde macrofolliculairxe,
=
le 17/1G/197% so : 0 R L noxmal , voix nowmale , T A 13/7, Pouls 86/mmn,

va bien calceaie 90 ng/l
12/7, cou nomma’

- Vu.. en consultation le 27/11/1979 :
~ Jus, & Donicile le 13/3/ 1932 , pouls 86/mn, T A :

sums
- Home de 32 ans lépreux connu en bon é&tat général

~ Prédgentant un goitre diffus bilatéral
~ Thyrofdectomie subtotale { Beitre collofde macrofolliculaire )

- Suites simples

/
nesae/ assene
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o

Cuzm, T... ¥. 43 ans , ménagire , Dambara,
Venuea dfelle-méae pour [oirre douloureux,

[

Histoira :
", 1940 - apparition progressive d'une tumefaction & la face antérieure
du cou avec des périodes de poussfes aigu¥s au cours des grossesses,
' ~ Sans siznes de compression
~ Seng signes d'hyperthyrofdie ni d'thypothyrotdia
-~ Douleur de la tumeifaction au cours des grossesses,

3/1C/1979 , elle se présente dans notre Sexvice, _
- S5 G : Bon état zénéral pése 63 Kg., pour Inab4 , pouls 83/mn
T A : 13/8.
P
- Geitre nodulaire gauche volumineux type IV de 8 cm, de
hauteur et 1C cn, de largeur, mobile, bien limité avec un périmétwe cérvical
de 37 cn, , douloureux & la palpation,
- Pag d'adénopathie palpable,
: normal
- : R A: 32C ms, calecénie : 9Cmg/l, CRL : nommal ., Radiogra-~
phie du cou face et proifil: deviation tracheale & droite, pas de calcification,

1
%2 ]

-

>t
]

| Bl
©va

~ Elle n'a suivi aucun traitement médical prdalable,

2791071979 C R G : Incision type KCCHER
- Il existe :
~ A gauche un goitre totolobaire gauche semblant bénin
sang ganglion cerviecal,
-~ A dvoite : lobe neenal,
- Cn pratigue :
- La ligature des différents pedicules auv LIN
- Une igsthuolobectomie gauche extra capsulaire
- le racurrent et les pavathyrofdes gauches sont vus
" gsont vus et consexvés,
vVérification de 1'hdmostase,
Ferizeture parvol plan par plan au catgut sur-une
lame de DELBET, agrafes sur la peau,

-~ Suites simples : sans trezitement particuliex,
-~ Histeologie : Goitre benin collofde macro-~folliculaire

7/11/7% : sortie : voix nowmale , pouls 33/mn, TA/L3/7

-~ Vue en consultation le 7/12/1979: va bien cicatrice opéra-
toire vigible & 2 métres, O R L nommal, Poids 64 ¥ss,
- Vue & domicile & Damako le 25/9/1938L , pouls 76/mmn,T A:13/6

Cicatrice opératoire invisible,

Régumé :
~Femma. de 43 ans en bon état général
- Goitre nodulaire gauche
~Isthmolobectomnie gauche
~Suites simples ,

goitxe benin collofde macrofolliculair

.0.../..0.
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GBSERVATICH n°25, - - 40 -

Bin. T.. F. 3C ens nalinké , orizinaire de Kita,
Adressée par le Sexvice de Midecine IV pour fracture gponiands du col du
femeur gauche, :
Histoire : Depuis 10 ans, apparition progressive d'une tus¥faction & la face
antérieura du cou,
A son entrée dang notre Service on constate :
~ Une diarrhée motrice trés importante 1C 2 15 selles liquides
par jour, le viz wmangé & midi peut sortir par 1l'anus dens les ninutes qui
suivent sans @:txe digézé,
- Déshydrvatation extx@ne avec agthénie importante,
, -~ Goitre bilatéral fomd de mwulstiples nodulies avec de nultiples
adénopathies cmxvicales,
~ 8 G : Trés mauvais état géndral , pése 4G ¥g, poux 1aGs
pouls :11C/um, T A : 1G/6,
- B E : non fait
~ DS : calcénie 96 ng/l,
Cn pose alors le diagnostic de cancer thyrofdien avec nfétastases au
niveau du col du femur gauche,

2/3/193¢ € R ¢ : Tncision type KOCHER
- I e&iste :
~ A gauche : 2 petits nodules de 5 cm de diamétxe chacun
~ A droite : 1 petit nodule de 3 ca. de dianttre environ,
- On pratidque !

~ Une lobectonie gauche extra~capsulaire avec exixése de quelques
ganglions jugulo-carotidiens gauches apres figature des différents pédicules
au LIN

~ Lobectonie gubtotale extracapsulaire droire congervant le
pBle supérieur, Les récurrents et les parathyrofdes ne gont pas recherchés,

- Suites Simples : Calcénie 9C np, CORL non fait

e

- Higtologie ¢ Prolifération carcinomateuse en amas ou en cordons dang
un BX important stroma amyloTde: carcinome mddulaire 4 gtroma amylofde avec
métagtage ganglionnaire,

La diaxrzhée a disparu au Dbout de txois jours,Trois penaines aprés
1l'intexrvention, 1'état général ne s'est pas bien améliord dlavtant qulelle
avait présenitd das escarxes,

Cn & demandd aux parenis de la malade de veniz en consultation, ils
ont tous refusé bien c¢ue l'une de ses soeurs présente elle aussi un goitxe,

Il nous a pag éié possible de doser la caicéaie,

Un mois apris elle meurt par sulie de cachexie,
- Réguné :

at général
ral avec adénopathilaes multiples

cr

~ Terme de 30 ans en txlds meuvais &
~ Présentant un goitwxe bilat
T, Ny. M
T3 oy, M3,
~ ThyzoTdectomie subtotale (cancer nodulairve avec nitastasges)
~ fuites simples , mais décéddée un moils aprés par sulte de cachexic

/4
essseesn/ s e
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Hat,., K. ¥, 24 ans , Ménagdére Sarakollé , originaire de Koulikoxo,

Histoire :
1972~ apparition progressive d'une tumefaction & la face antéxieure
du cou,

W

- Sang sirnes de compression ni douleur
- Sans Signes d’hype:LH]TOIdle ni d'hypothyrofdie,

®

31/1C/1979, ella se présente de notre Service,
- 8 G, : bon état général pése 57 Kgs, pour Im64 T A: 12/8,pouls 76/mx
s P

=
-

- Goitre volumineux multinoduiaire bilatéral & prédominance
droite de 13 cn, de hauteur et 16 cn, de largeur mobile, bien limitd, gstade IV
avec un périmétre cervical de 46 e, sans douieur
~ Pag de ganglion palpable
~ B I noxmal
- D38 Calcenie 1GC mg, ¢ R L : normal , Radiographie du cou face
et profil; deviation tracheale & gauche, pas de calcification , :

[aad

10/11/1979: ¢ R G : Incision type KGCHER
- Tl existe :
~ A gauche 2 nodules de 7 & 8 cn, de dianmétre chacun
~ A droite : un goitre totolobgire

- Cn pratique :
~ A droite la ligature des différents pédicules au LIN ., Lobec-
tonie totale extwa-capsulaire .
~ A gauche : Ablation de deux nodules
- Les 4 parathyroTdes et les 2 recurrents sont vus ek conservés,
- Terneture parois plan par plan sur 2 lames de DELDBET aprés
vérification de 1l'hénostase, agrafes sur la peau,
-~ Suises gimples : sang traitement particulier,
- Higtoclogie : Goitre macro et mlcroLol+1cuLﬂlre o

r

B

18/11/1979: Sortic : voix normale , RA 34C ms., Poids 6C Kgs
- Vue & domicile & Damairc le 25/8/1981 : pouls 38/mm, T.A:14/7
voix neimale,

I

Résumé
- Perrae de 24 ans en bon état général
- Présentant un nodule totolobaire droit et deux nodules gauches
-~ Isthnolobactonie droite et emmcléeation résection des deux nodules
- gauches ( Goitre niecro macrofolliculaire ),
-~ Suites gimples,

T

’
l.t"/.ﬁl.
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Cun, D,.,. T, 8C ang, anciemne ménagére ; peulh, originaire de BRamalto,
Adressée par aide-Soignante de Maternité de 1'HGpital du Poini~"'G" pour
- goltre suintant,

Histoire :
. 1951 - apparition progressive d'une tunefaction & la face antérieure
du cou :
. ~ Bans gignes de compregsion, gans douleur,

Y

» 1963 ~ appaxition de petitg nodules au voisinage de la tumefaction avec
douleur , ulcération dysphagie, surdité,
- Sans signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie.

w

«5/12/1979: Elle se présente dans notre Sexvice
- 8§ G : Mauvais état général pdse 56 Kgs., pour 1nG2
Pouls: 33/=an, T A : L5/G,
-SSP
- Goitra nodulaire droit suintant de 14 ecn1, de hauteur
et 16 cm, de larseur avec un perimdtre cexrviecal de 56 en,
adhérant 2 la peau, aux muscles sternocléidonastofdiems et
aux trapeziens , indolorxe,
~ Adénopathies multiples jugulo~carotidiennes dont certaines
visibles d&s 1'inspection, '
- D H : nowmal :
- D8 : RA: 208G ns, caleénie : 1CC mg/l, Radiographie du cou

-~

face et profil: deviation trachéale & gauche, macro et nicrocaleification,
Diagnostic : ThyroTdite trig évolude 7 ou cancer de la thyroTde ?
- Vue & domicile le 27/9/193L : refus de tout acte de soin , malade
trés rétiscente, Goitre toujours suintan:, ulcération beaucoup plus &tendue,
~ Régaud
— Fomme de °C ans on mauvals Stab géndral
— Présantant wm goitre voluminoux gvee de muldiplos
adé&opathics (thyroidite %).
.

~ Lléfusc de se faire opdrdér.

Q“lll.l/.'...
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CBSERVATICON n%21, -

D\

Mar, D.., . ¥, 22 ansg, Peulh, originaire de Tjéné.
Venue d'eile-~méne pour tumeur sus~claviculaire gauche et goitre nodulaire gab~
che, ~
listoire :
. 1973 ~ apparition progressive d'une tumefaction & la face antérieure
duv cou,Sans signes de cofipression , sana douleur,; sans signes d'hyperthyrofdie
ni d'hypothyrofdie, .
. 1973, - Elle consulte un Médecin & 1'H8pital du Point-"'G" qui lui pres-
crit un twaitement médical inconnu,ras de résultat satisfaisant,
Elle consulte un Chirurgien & L HSpital de Kati gui propose l'exploratior
de la magse sus-~claviculaire, Tlle refuse,
Consulte un Chirurglen cette foig~ci & 1'HSpital Gabriel TCURE qui lui
prescrit un traitement mddical inconmnu,
Puis est apparue une palpitation : & cet effef, alle consulte un
Médecin & 1'H8pital Gabriel TOURE qui lui prescrxit du palpipax

. 1976 -~ Zlle consulte un Chirurgien & 1'iBpital du Point-~"G" qui 1'adresse
2 un avtwe Médecin du Point-"'G", celui-ci retient le diagnostic de lipome ou
dlangiome sus~claviculaire gauche plus goitre, ce derniar est traité par : Base-
dene &4 comprimés par jour pendant deux mois Lugol 10 gouttes 3 fois pax jour
pendant un mois, Tranzéne 1 comprimd/jour { le soir au coucher ) pendant 2
semaines .,

Lile consulte enfin un lBdecin & 1'ESpital Gabriel TCURE qui constate

un souffle de la masse suns-~claviculaire et fait la ponction. Ce liquide bactério~
logiguement stéxile domne comme résultat: liquide de couleur maron chocolat,

nombreus letcocytes,

26/12/1979, Tlle se présente dang notre Sertice car la masse sus—claviculalre
augnentait de volume et 1'obligecit de porter un foulaxd autcur du cou,

~ §.G, : Bon étaf géndral, poids 51 Kgs. poux l1m62, pouls 88/m
T A 12/7.

~ 8 P, : Goitre : Tumeur sus~claviculaire gauche de 10 cm,de diamétre,
goitre de Ocm, de diamdtre, mobile cervico-mediastinel - gauche plus souffle
continu & renforcement SfStOtl‘ue sus~ciaviculaire bilatdral, prédominant dans
la région gauche et dans la wnézion médiane ,

' -~Adénopathies multiples surtout gauches, mobiles, indolores,

- B H $ nommal

~ B 8 :; Radiographie du cou face et profii: déviation trachéale 2
droite, macrocalcification au dessus de la clavicule ,RA ! 260 ms, calcémiet 10Cm;

4/1/198C0 CR O ,

« Incigion sus~claviculaire gauche ablation nonobloc d'une tumeux
de 6 oa, de diamatre polylobde en dehoxs du sternoclé domﬂstozdien qui contient
un iliquide noir café, On a posé le diagnostic de cancer de la thyro¥de macros-
copicuement , il devzit Btre confirmé le jouwr suivant pa£ L'histologie,

6/1/198G : Incision type KOCIER

- Il existe : A gauche: Une tumeur thyrofdiemne gengeante, bilen
encapsulée énotmément vasculaxisée, adhérante 2 la carotide primitive.gagche,
des ganclions @ le long de la chaine recurrentielle en particulier un ganglion
de 3 c¢n, de diamdtre polylobé, A droite:; lobe augmenté de volume, hypervascula-
risé,

*r o0

o~

- On pratidque : La ligature des différentz pédicules au LIN , une
lobectomia totale gauche avec curage ganglionnaixe le long de la chaine
recurrenitielle, une lobectomie suoLotale droite consexvant une petite
lame postérieure, Les 2 recurrzents et les 4 parathyrofdes sont vus et comservés,
v8rification de 1l'hémostase, fermeture plan par plan au catgut sur deux lames
de DELDET, agrafes sur la peau , Poids : 72C g,
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C= 44 -

LRVAT 221 { suite )

- Buites simples : Sans traitement particulier ,

- Histologie : Adénocarcinome papillaire du lobe gauche
Parenchyme thyroZdien dzcit normal
Métastase ganglionnaire d'un
de la thyro%de,

cancer d/ papillaire

7 er

- Sortie le 24/1/198C : Va bien , pouls 82/mn; T A 13/7. Poids 53 XKgz.

-~ Vue le 25/5/ 1980 : cicatrice chelo®dienne vue & 2 métres

- Vue le 9/7/198C
- Vue le 5/8/1931
voix nowmmale,

CRL nornal
Se porte bien O R L nowxmal , cou normal

~ Fame de 22 ang en bon &tat général
Présentant un goitwe modulaire gauche malin plus masse

sugs-claviculaize gaucha ( mdtastase )
Thyrofdectoniae subtotale avec curage gangliommairve (adénocarcinor

papiliaive de la thyxo%de,
~ Suitesg gimples : Va bien depuis 22 nois,

cesseveelecins
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CBSERVATICMN n°22,-~

Hezse C. T, 19 ans, bambara , Ménagére , originaire de Bamdko,

Venue d!elle-i@me pour Goiire,

Histoire :

. 1973 -~ apparition prograssive .:

du cou,

dlune tumefaction & la face antérieux

~ Sang signes de compression sang douleur,
- Sans signes d'hyperthyrofdie ni d‘hypothyrofdie

. 7/1171979

3
5¢C

T A 15/8

¥
w“
+g

eile se présente dans notrz Service.
{ Assez bon état g

énéral pese 54 Kg. poux 1062 . Pouls:8C/mn

~ Goitre volunineux nodulaire dwxoit bien limilté, indolore,

mobile , de 1C cm, de hauteur sur 18 cn, de largeur avec un périmétre cervical

de 52 cm,

~Pas d'adénopathie palpable .

-

normal

3

+ 0

R=Rw

i

cou, face et profil

5/2/198C C R G :

i
§

macrocaicls

: CRL : mobilité des cordes vocales ; Radiographie du

t
ications,

Incision type KCGCHER

- J1 existe :

- A droite : un goitre totolobaire

n

b

- A gauche : lobe
- Cn pratique :
- La ligatuve des

normal

diffdrents pedicules ac LI

~ Une isthnolobectomie droite extracapsulaire
--Les parathyrofdes et le recurxrent droits sont vus et

conservas,
- Verification de
~ Temetuvre de la
lame de TELDLT,
1 20C zrammes,
~ Buites sinmples : sans

-4

-

3

le 11/2f1980 : soxt

v

e 3 = ien .,

<

1'hémostase
paroi plan par plan au catgut sur une
agrafes sur la peau, Poids de la piéce

trajtenent particuliex,

Higtologie : Geitre macrofolliculaire

i a
- Vue le 19/2/198C en consuitation , cicatrice opdratoire visible

a 3 netres, CRL nomal,

§

~ Vue & domicile 1e 11/7/1231, se porte bien , T A 14/7
Pouls 82/mn, pése 62 Kgs, cou mnoxaal

RASumE. @

~ Tame de 19 ans epn bon état ginéxal
~ Prégentent un goitre nodulaire droit-{ de 1 2CG g)

~ Isthholobectonie droite
- Suites simples,

( goitre collofde macrofolliculaire)

'.'U'i/‘...l
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OBSERVATICN n®23,-

Kou D, 27 ans T, lMénagere Peﬂll originaire de Kita

Adressée par le Docteur TOURE pour goitre plus tachycax dle .
- Histoire :
19565~ appaxition progresgive dlune tumefaction 3 la face antérieure
du cou,

- S5e piaint de tachycaxdie, palpitation, diarrhée, nervosité,

-

insormie,

)

~ Sans gignes de compression

14/1/198¢C, el e Be présenite dans notre Sexvice sous les Consolls du
Docteur TCURE,
- 8G: nmui is état généxal pése 5C Kgs. pour 1m67, pouls: 104/mm,
T A ¢ 13/3. :

"

- 52

1

Goitre nodulaire ecervicomediastinal peu mobile da 12
de hauteur suxr 26 cu, de largeur avec un périmétve cervical de 56 cm,indolore,
~ Pas d'adénopathie palpable,
~ B I : normal
- B8 ¢ R A 24C ms, Caleénie 9Cnz/l , CRL : cordes vocalas nobiles,
Radiographie du cou face et profil : opacizé thyrofdienne déviation txracheale
vers la gauche,Rediographie du thorax: Goiltie plongeant cerxvico-médiagtinal,

6/2/198C C R G : LnCiSlon type KCCHER
- Y1 exigte :
- A a;oite : nodule totoclobaire de 1C cn, de diamétre,mobile,
indolore, pas de ganglion,
- A gauche : lobe nornal,

-~ On pratique :
~ Lig ature des diffdvents pédicules au LIN
Isthnolobectonie droite
Las 2 parathyrofdes at le recurrent sont vus et conservés
~ V8rification de 1'hénostage,
~ Temeture plan par plan au catgut sur une lame de DELBET,
agrafes sur la pesau,

H

~ Suites simples : sans traitenent particuliex,
stclogia : Goitre ccllofde macro et nicrofolliculeire,

18/2/1938C : mortie : suites sinmples :

(1.1
-

- Vue en consultaition le 27/2/1938C: CRL : nommal : RA 26Cas.

R pouls 92/mn, T A 13/7, Poids : 59 Kgs,

¥ - Vue le 4/1/31981 & donmicile : va bien T A :
voix nomale,

13/8. pouls 83/rm

]
&
£
H

e

- Famle de 27 ans en mauvaig état général
- Présentant un goitre noduiaire droit avec tachycardie irréduc~

tible,
-~ Istimolobectomie droite ( goitre colloTde macro et micro
folliculaire,

-~ Suites simphes : dispaxition de la tachycardie,

'IO.!'./.QII'I
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CRSERVATION n®24,~
S50Us.e Buows M. 34 ang , cultivateur Sénoufo , oviginaize de Sikasso;
Venu de! .. lui-m€me pour goitre, : '
Histoire . .
. 1966~ apparition progressive d'une tuméfaction & la face entérieure
du cou, : - I -
' . 1971 ~ apparition dfun ganglion cervical gauche , Se plaint de
dyspnée , dysphagie, dysphonie, douleuxr ., Sans sianes d’hyperthy?ordle ni -
d'hypothyroZdie, : :
. 12/2/ 198G: Il se présente dans notre Serv1ce.
8.G. : Mauvais état général , pése 59 hg. pouxr ln63
T A 12/9, pouls- /V,An..
S,P. : Goitre nodulairve bilatéral plus marqué au Lobe gsucha »- doulou--
reux & la palpetion de 13 cm de hauteur et 13 cm, de largeur adhdzant a la
peau au nuscle st ernocleldonustoid1e1, fixe, avec adénopathies cexvicales mul~

tiples dont une & gauche visible dés 1'inspection, .
' Por ailleurs on notg- une hépatomégalie digecréte douloureuse

(métastases hépatiques ?7 ), deo rales puLnonalreﬂ (métastases pulmonalres 7)

~ B H : noxmal

-B § : RA 360 ms, ORL: normal , Radiographie du cou { déviation
trachéale a droite ; microcaleifiecaiion. ?adlo1og1e du thorax: accentuation
de la trame ‘broncho~vasculaire, comblement du sinuv costo-d1aph~agmat1que droit,
ombre hépatique ViSlJle, :

24/2/ 198C : Incision type KOCHER
- = Il existe : A gauche : un goitwe totolobaire trés sugpect avec

de multiples fanfl‘ons"cervicaux.““:s A droite goitxe njvervascularisé

- On pratique : La ligature des différenis pédicules gu LIN, lobectomi:
totale gauche, exexrdse extracapsulaire ; la tumeur & 1C cm, de diamdtre fixée
au p8le inférieur du ‘lobe gauche ,. elle est unique adhére 3 la trachée 2 1'oe-~
sophage et au sterno~c1e1domasto$d1e1 gauche, On pratigue une ablation de
toutes. les adherences avec curage gengliommaire JuruIOﬂaroLdeen trapezien et
sternal, Les 2 recurrents et les 4 parathyrofdes sont vus et congsexvés , Lobec-
tomie subtotale dwoite conservant le pSln inféxvieur, Vérification de 1'hémostase
fermeture plan par plan au -catgut suz 2 1amns de DELBET, anraFe sur la peau,
P01ds de 1a piéce 8CC g, ,

- Suites gimples : Sans traitenenp particuliér 5

~ Histologie : La’ tumeLf' Drollréraulon carcinonateusv d'un tissu
thyrofdlen (1obe gauche )

: Le. ganglior: il est 1e giage de nanbreu“ nagsify -
tumoraux cernds patr un Btroja fibro~inflarmatoire, Il s'agit d'élénents volumi~
neux ', & cytoplasne abondant & noyau ovale , xégulier & chwomatine fihement
fisposée : metastase ganglionnaize d’u1 carcinome. 1nd1£férenc1e d'origine

thyro?dlenne.

3/3/1980 Sortie ., CRL noxmal , RA .: 32C ms , calcénle 90 m&.
~ Vu en consultation le 17/5/ 198G : va blen s TA 13/7 Poids 58Kg
‘ Pouls u2, m, . '
8/16/1931 : Information regue selon 1aque11e le malade esh decéde au
mozs “de- Juillet 1981.par suite . d’uu*ection pulao1aire 2

~ Résumé @
~ Hozme de 34 ans en mauvais euat général : :
-~ Prégentant un goitre nodulaire: bllatéral b.Mi ‘
~ Thyrofdectomie subtotale ( narcinome 1nd1 armnclé de la
thyrotde.) ~ :

~wauites sunplés' T ’
'~ DAcédé 18 mois apxrds liopération ( ﬂELaBLaSES pulnonalres 7
‘hépatiques: ? C

n.-,ago‘/oii'o-'
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CBSERVATIOH n®26.~

Mod,, 8.. 14, 4G ans bambaxa ,
Venu de lui-m@ne pour goirre,
Histoire : .
. 196C -~ epparition prograssive d'une tumefaction & la face antérieure
du cou , ’ - ’
~ 8ans signes d'hyperthyrcofdie ni d'hypothyroZdie..
. 1979 augnentation rapide du volume du goitwe,
. Mars 193G: Consulte dans notre Sexrvice : Il présemtaif alors
' - Un goitre nodulaire droit de 7 cn, de diamdtre sidgeant. au
pbdle inférieur plongeant, cervico-nddiastinal, ' :
- {uelaues adénopathies satellites cervicales droites,
- B H, : nomeal
-5 8, :0CRL: pas fait , radiographie du cou face et profll'
deviation txachéale & gauche , pas de calc'f' ationg,
. Hdars 1980 C R ¢ : Incision type KCCHER
~ Il existe : '

- A droite : un nodule polairve infdriur de 6 cn, de diamdtx
qui plonge légégement dans le thorax,les adénopathieg ne semblent pas 8tre des
métastases, Le recurrent et les pawathyrofdes sont vus et conserves o ‘

~ A gauche : ilobe noxmal,

-~ On pratique :
- La ligature des différents pédicules au LIH
-~ Une igthmolobectomie dioite .
- A la coupe le nodule est manifestement Dénin
- Drainage de la loge par une lame de DELDET aprds
vérification de l'hémostase,
-~ Fermeture de la paroi plan pax plan au catgut , agrafes
sur la paau,
~ Suites sioples :
igtologie § Goitre collo¥¥de macro et nicr o;olTiculalre.

- Sorti sans traitenent et n'est plus revu en consultation,

~ Horme de 4G ans en bon état général

-~ Présentant un goitxe nodulaire polaire inférieaur dyoit

~ Isthmolobectemie droite (goitre colloTde micxo et niero~folli-
culaire, o

=% Suitesg simples,

l..'b!/l...'

. e e e oL .
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CDSERVATICH 1n°27. -

Fil... C.. ¥. 3¢ ans, iBnagdre bambara, originaire de Baguinda,

Venue. dfelle~méne pour goltre,
Histoire )
1 o

progressive d'une tumefaction 2 la face antérieure

v
<«
O o
i
o
Q)
R
M
"
| %Y
[y
e
o]
o]

'~ Se plaint de dysphagie, dysphonie , douleur,
- Ana1 grissement subjectif
~ Sans signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyroRdie
o 9/4/193C : Elle se présente dans notre Service
~ S G : Bon état général pése 59 Kg., pour 1m63 , T & 14/9
Pouls :ICC/mm :
~387:
-~ Goitre lobaire gauche de 7 ca, de rauteur sur 12 cm,

de large:z douloureux, adhérant & la peav et av musele sternocléido
masto?dien, non soufflant, périmitre cervical 44 cu,

- Acénop@th'e cervicale homolatdrale douloureuse 2 la
palpation, )
: - Par ailleuxs tuméfaction 2 la face positdr ieure du genou
droit ( métastases osseuses 7 )
~ B ¥ : normal .

B S : 32C ms, cal: e : 9Cng/l, CRL: nommal , io rapkle
: déviation trac éale 3 droite, pas de cglcification.

C’fl

du cou face et profil

W2476/100C ¢+ C R € & -Incision type KOCHER

H
=
et
&
15
RS
o]
Ind
0]

nlus ganglions

gauche ; vne tumefaction totolobaire p
ans,

A ir
le long des vaisseaux jugulo~carotidi
A

- {n prati

e des différents pédicules ac LIN
- Une Ist%moiobeccomle gauche exicza

‘3

. .
ubtotale droite consezvant le pOle supérie:

C?

- Lobectonle
- Les 2 recurrents et les 4 parathyroldes sont vus et
censexvss, ' : .
~ Vérification de 1'hénostase
- Féermeture plan par plan au catgub sur deux lames
de DELBET , agrafes sur la peau,

3

~ Suites simples ; S.ns traitement pacrticulier ,
- Histologie : Adénocarcinome vésiecwlaire de ia thyrofde avec
de nombreuses ancmalies cytonucléaires

Sortie ja 2/5/198C : Se porte bien, petite dysphonie , CRL paresie recurren-
tielle, ’
2/7,/1930C : Vwe en consultation : Calcémie : 9C0mp/1,TA:13/7 ~Pouls $0/mn;
3/9/192¢ ¢ Vue en consultarion : G R 1 normal

13/3,/193L ¢+ Vee a domicile , va bien voix normele , Se plaint de dyspnée
d’effort lorsquielle pile le wil pendant longtemps
Pouls.06/ma, , T & : 12/7.

ans en bon Arfat génidral
- Prﬂsentant un gﬁi re lobaire gaucke malin Ty Uy Mo
- ThjroEde tomie subtotale plus curage ganglionnalre
( cancer Vea"CLl aire de la thyroTde)

)

Suites simples : Va bhien depuis 13 nois,

’
;.
teavsas/  es0ss
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CUSERVATICN n°28, -

Tat, K, 'F, 22 ans, ménapgédre nalinké , originaire de Koulikoro.,
Venue d'elle~m@ne pour goitre,
Histoire :
. 1977 - apparition rapide dfune tumefaction 2 la face antérieure du
cou aprés un accouchenent, '
~ Sans signes de compression ni douleur
- Sens signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofidie
. le 11/6/198C , elle se présente dans notre Service, On notait alors :
-~ Un goitre nodulaire median nobile de 4 cn., de hauteuzr et 5 cm,
de largeur, indolore , avec un périndtre cerxvical de 32 cm,, bien limité,
- Pag d'adénopathie palpable
-~ B H ¢ normal
~ B8 : RA=30C ns, , CRL = nobilité des coxdas vocales ,
Radiographie du cou face et profil : pas de calcification, pas de déviation
trachéale,

24/4/193¢ CL.R,D:: Incision type KOCIER sous anesthéxie locele,
~ 11 existe :
~ A droite : lobe noxal
- A gauche : lobe nommal
~ Au lobe médian: un pmtit nodule isthmigque,

f~on pratique :
~ Une ablation du nedule
- Verification de 1'hénostase
~ Termeture plan par plan au catgut, agrafaes sux la peau

26/4,/198C sortie sans aucun txouble : suites simples,
~ Higtologie ¢ Goitre macrofolliculaire,
~ Yue le 5/7/198C: va bien , ORL normal,
~ Vue & domicile le 3/5/1981 : se porte ¥ien,voix nomale
T A 12/7, pouls 76/=mn, Poids 49 Kg,

Régumé
- Fame de 22 ans en bon &tat général
- Przésentant un petit nodule isthmique » :
~ Ablation du nodule sous enesthésie locale (goitre macrofolliculair
~ Buiteg trés simples,

0..0.'/.00.
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CDSERVATICH n°29,f

Tat,., D.. T, 28 sns nalinké oviginaire de Ramaizo,
Veauve d'elle~m@me pour goitre,

Histoire : -
. 1978 : -~ apparition progressive d'une tumefaction 2 la face antédrieure
PE Prog
> du cou au cours de sa prenitre grossesse,

- Se plaint de thermophobie, tremablenents
- Sans signes de compression, sans douleux

12/9/1978 , elle se présente dans notre Service ,

~

. G : bon état géndral pése 62 Kg. pour 1m64 TA 12/83
’ 1s 98/=n,
P :

-~ Goitre nodulaire droit de 16 ca , de hauteur et 12cnm,
de largeur, mobile, bien linité avec un périmdtre cervical de 33 cm, indolore
~ pas d'adénopathie,
~ Elle n'a suivi aucun traitement médical pxréalable,
-~ B H : normal .
~ _:+ 8 : RA : 26C us,, CRL normal , calcénie 80 mg/l, Radiogfa~
paie du cou face et profil : pas de déviation trachéale , pas de calecifications

v

CO’\'J

£

27:5/1986 C R O : Incision type KCCHER
~ Il existe :
~ A droite : un goitre totolabaire saiblant bénin sans
ganglion cerwvical , :
- A gauche : lobe nommal .,
- On pratique : A
- La ligature deg différents pédicules au LIN
~ Une lgthmolobectomie droite
- Vérification de 1'hémostase
~ Fermeture plan par plan au catgut sur une lame de DELBET.
agrafes sur la peau, a
inples : sang traitement particuliex,
ie : Goitre collofde macrofoliiculaire

uil
Hist

es
olog

ﬁr‘r

G W

[anil &)

-

/6/198C scrtie : va txds bien :

10/8/1931 wue a son liecu de travail : va bien cicatrice opératoire
invisible , pouls 84/m. TA:13/7, Poids 63 Kgs

Résuné :
- Fexme de 28 ans en bon é&tat général
. - Goitre nodulaire droit avec signe d'hyperthyrofdie

- Isthmolobectonie droite ( 001t ce collofde macxofolliculaire,
=~ Suites simples,

.O..h./.l..'.
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CBSERVATICN N°3C,

Pin, Diva W

35 ans , Ménagdre

- 52 -

)

eulh, originaire d

0]
?
g
.c-)t
.

Venue dfalle-n8me pour goitre,

Histoixe

. 197C - anparition preogressive diune tumefaction & la face antérieure

du cou,
~ Bans
- Sans
21/5ﬁi 81, aiie 8
-85 G
- 5P

de largeur avec —n pdri:
sternocleidomasro®dien

Q
M S ]
dv cou, face et pro
thyro¥dienne,

3¢/6/193¢ , C R C

ignes de ccmpressicn ni douleur
ignes d'uyperiiyro®die ni d'hypotihyro¥iie,

présente dans notre Service ,
se 49 Kg, povr lubC, TA:16/9,pouls 92/m

- Geitre nodulaire droit de 10 cm, de hacvteuy

sur 17 cm,
tre cervical de 40 cm, bien limitéd, £ixd au nmuscle
et & la peau, indolore, stade IV,

Pas d'adénopati:ie palpable,

Nozmal
RA:238C wms

mobilité des cordeg vocales Radiographie
a

.
gauche, pas de calcification

¥

- A droite un goitre totoclobaixe
A gauvch:ie lobe noxmal

-~ {n pratique :

-

“Erentg pedicules au LIN
e dTo:to

La ligatore des diff
: i
t le vecurrent dxoits sont vus

Isthmolobeciomi
Les 2 Jagat“yr

et conservés

Vérification de 1'lug.icgtase,
Fermeture plan par plan au a2 lame de DELBET
agrafes gux la peau,

atget s..w

~ Suites simples ,

~ Histoclogie @ Soit

8/7/198C : Sortie
Pouls
- V.e &
Réguod
- T
-~ P
- Istus
- Sultes

o)
~ Yie en consul

racme de 35 ans en bon éta
rdgentant un gcéitre nodcula
smolobectomie droite (g
simples, .

re colloTde micrefolliculaire,
: ve bien voix normale
tation le 13/7/198C: vea bien : Poids 5 Kg.
84fim, T A ¢ 14/3,
e

ie 3/3/1931 : se porte bien; cocu normal,

ditat gdunéral
ire droit g
i re collio%de microfoliiculaire )

Y
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OBSERVATICH n° -

Cus, C.. M., 45 ans , Criginaire de Bamako,
Adressé& par le Docteur TCURE, pouxr coitre compressif {trouble de la voix)

Eistoire :

. 1935 ~ epparition progressive dfune tumefaction 3 la face antérieure -
du cou
-~ Depuis quelq"es moils apparition et aggravation progressive
d'une dyspnée d'effort qui ne 1'inguilte pas,

~ 8e fait consulter par le Docteur TCURE en cardiologie, Celui-ci
srescrit un traitenent digitalodivvéiisue pendant guelques mois, Az cours de
ce traitement esi apparue une voix Titonale, PDevant le goiire et ca trouble
de la voix, ie cawdioclogue nous 1l'adresse,

se présente dans notre Service,
e ne presence cliniquement aucun signe d'hyperthyrofdie

36/47198G,

-t

prt ot

1
- R
ou d'hypothyroTdie
- S G : Bon état général paése 53 Kg. pouxr Im67
TA:11/6, pouls 83/mm,

~ Goitre nodulaire gauche de 13 cm, de hauteur et de
l4cm, de larzeur fixe adAerant aux muscles sternocléido-~
mastofdien et travezien,

~ Sans zanglion paipable.

- B ¥ : normal
~ D S5 : RA: 32C ms; CBL: mobilité des coxdes vocales,Radiographie
du cou face et profil: déviation trachdale a droite, il n'y a pas de calcifi-

cation,
1/7/198C C R & : Tnecision type KOCHER
-~ 11 existe :
- A droite lohle thyxw en normal

.- E'
o L
- A gauche un goitxe to tcloualre, 1'oesophage est laming,

- La ligature des différents pédicules au LIN

- Isthmolobectomiea gauche

- Le recurrent et les 2 parathyrofdes sont vus et conservc

- il n'y a pas de ganglion,

~ Vérification de 1'hémostase

- ¥ermeture plan par plan au catgut sur une lame de DELBE.

agrafes sur la peau,

- Suites sgimples,
Ligtologie: Goltre mictof oLchula11e dissocié par une importante
substance Liyaline,

g

8/7/198C Sorti : Sans traitement particulier (mBme pas digitaij; diuretic
- Vi en comsultation le 2¢/7/198C : GRL normal , RA:34C ms,
TA : 14/7, pouls 86/mm, Poids 506 Kg.
Vu & son lieu de travail le 9/6/1931 : TA:13/7, pouls:34/mn,
Poids : (0O Kg. Cceur cliniquement normal, cou normal,

- uouge de 45 ans insuffisant cardiaque

~ présentant un nodule Lgyroidlen gaucite avec txouble de la voix
ef examen CRL normal,

thzolobectonie gaucte { Goitre nicrofolliculaire )

- Suites simples, disparition de l'insuffisance cardiaque, voix
normale,

- 1Is

I.‘.-ﬂ..l/.ﬂdl
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CRSERVATICH n°32, ~
Mar., D. ¥, 26 ans, Peull: , originaire de Bamako.
Venue d'alle-méne pour Geitre,

. 1970 ~ apparition progressive d'une tunefaction & la face antérieure
du cou avec périodes de poussée au cours des grossesses,
-~ Sans signes de compresssion ni douleur

Se plaint d'amaigrissenent de 4 Xg., en 1C mois, de diarrhée,

1

nervosité .

2/7/198C , elle se prégente dang notre Service,

« - 85 G : Don &tat général pése 62Kg, poux 1162 TA:12/8,pouls/88/mn,
- S5S P
- Goitre nodulaire droit de 7 cn, de nauvteur sur 5 em, de
. largeur pev moblle avec un périmétre cervical de 34 cam,

- Adénopatlie latérale jugulo~carotidienne droite
- Pas de douleuw & la palpation,
- Antécédent :
Goitre cl.ez sa soeur
~ Appendicectonie & Kati en 1971, Eépatite virale en 1975,
Grossesse en 1979
~ B H : normal _
B 8 : ~Becintigraphie thyroTdiemme & Dakar : important nodule
groid, R A : 320 ms, calcémie : 9C mg/l, CRL :normal,
Radiographie du cou face et profil :; peas de déviation trac neal ni de calcifi~
cation,

7/9/198¢ C R € : Incision type KOCHER
- I1 existe
~ A droite : un goitre totolobaire d501t sentlant benin
avec panglion jugulo-~carotidien
- A gauche lobe normal,
- On pfatldue :
~ La ligature des différents pedicules az . .) LIN
~ Une isthnwolobectonie extracapsulaire droite
- Le recurrent et les paratihyrofdes droiis sont vis et
conservég,
- Vérification de 1'hdmostase
- Fermetura plan par »lan au catgut sur une lame de DELBET,
agrafes sur la peau,
- Suites simples

| r—,
\C’\

-~ Histologie : Goitre collofde macrcfolliculaive
Sortie le 13/9/19380 sans traitenent particulierx,

~ Vue le 12/12/193C : va bien CRI, normal , RA: 320 ms, N
Le 29/5/1981 : va bien cicatrice opdratoire visible & 1 mdtre, '

&=
- Régumé
v - Femme de 26 ang , Docteur en Médecine en bom &tat général

- Présentant un zoitre nodulaire droit frecid

~ Isthmolobectomie droite extracapsulaire ( goitre collofde
nacrofolliculaire)

- Suites giiples,

'll.""/l'ﬂ.
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CDSERVATION n°33.-~

Ami, T, ¥. 25 ans minianka , ménagére , oviginaire de Banako,
Venue d'elle-mé&e pour goitre,

Histoirxe
. 197C - appaxition progresgive d'une tunefaction & la
du cou avec période de poussées au cours des grossesses,
X & [
- Se plaintde dysvnée, de tachycardie,
ik ?

[0
[l

ni

h
)
0
[0]
o]

Yieure

6/8/198C , elle se présente dans notre Service,
-~ 5 G : Bon état général, pese 58Kz, vour Im64, Pouls 96/mn,
TA : 12/7,
-5

g

- Goitre nodulaire droit bien 1inmité mobile de 10 ¢m, de
hauteur sux 1€ cn, de largeur pas de douleurx,
Pas d'adénopathie palpable,

- B E ¢ nommal

- B S : RA : 34Cns, calcémie 0Cmg/l, CRL normal , Radiographie
d: cou, face et profil : ne wontxe pas de calcifigcation ni de déviation
trachéale,

9/3/1980 ¢ R G : Incision type KCCHER
- Il existe :
~ A droite 2 nodules
~ A gauvche un nodule poizire inférieux

- La ligatuvre des différents pédicules au LIN

~ Istimwlobectonie droite et énucldation résection du
nodule polaire inférieur gauche,

- Les 2 parathyro¥fdes et le recurrent droits onit été vus
et consexrvés,

-~ Les 2 parathyroldes et le wecurrent gauches ont &té
présgexvés, '

- Vdrification de lihéncstase.

~ Ternmeture plan pax plan au catgut sur deux lames de DELBET

agrafes sur la peau,
-~ Suites simples :5ans traitenment particulierx
- Histologie : Goitre collofde nacrofolliculaire,
Sortie le 15/8/198C : CRL nowrmal, pouls :83/mm , TA : 12/7
- Vue le 15/9/193C: Voix nomma trice opératoire visible &
lmS C «
- Vue & Gonmicile le 15/9/19381 : Poids : 6CKgs. , pouls:32/mn
TA 13/7, voix normale,

= €O
0]

n A
e

e}

0 v

Résumé

- Feme de 25 ang en bon état général

Présentant un goitre nodulaire droit avec signe dlhyperthyrofdie
Isthmiolobectonie droite et enucléation resection d'un nodule
polaire inférievr gavche ( goitre collofde nacrofolliculaire)

1

~ Suites simples ,

.OIUIO/OIOIQ
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OBSERVATICH n°34,

Cus.,. ©O.. ™M, 45 ans , Saxraliollé, oxiginairxe de Banalc
Adressé paxr le Professeur DUFLC pour goitre compressist

. 1980 - Apparition rapide depuis trois meis d'une tumefaction
2 la face-antédrieure du cou,

~ 3e plaint de signes de compression Lr¢s nets ( dyspha ZLe,

bitonale, respiration bruyante ( Uheezing entendu & 3 mdtres )
~ Mulbiples adénopathies cervicales bilatéralies
~ 8 G : Don &tat général pése 59Kz, pour 1m63
Pouls 82/mm, T A : 12/7.
-3 P:

~ Goitre bilatéral de 15 cm, de diamdtre environ

douloureux & la palpation, adhérant aux mmscles et a

peau,
Adénopathies cexvicales bilatérales,
non fait ,
non fait

voix

la

. Septembre 193C: ' Biopsie sous ‘anestizésie locale d'une adénopatinie cervicale,

~ I
par des txavées
on note une diffé
thyrofdiennes wail
ciéd d'crigine thyro¥dienne,

ot
e}
‘—!
O
[
®

- Devant la rapidité des lésions et l'aspect histologique on

sfabstient d'intervenir .,

s : Prolifévation carcinomateuse, compacte, lobulée
£ nflammatoires . A la périphérie de certains coupes
renciation glandulaire de forme trés précoce des vésicules

g sans aucun contenu collofde visible; carcinome indifféren-

- Le malade sort de 1'Hopital avec un traitenent nddical et meurt

un mois aprés sa sortie,

A - - 2
~ RAsund .
o SRS

-~ Hlorme de 43 ang en bon état Oeneral
~ Pxésentant un goitre trég sxsoect avec des nultiples
adénopathies cervicales : NZb Mg

~

- Biopsie ( cancer indifférencié de la thyrofde ) traitement

madical ,

- HMeurt un nois apxés sa& portie,

s
eo0v9e0csea/an00000
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CDOERVATION N°35,-

la,.. T.. 56 ans , ménagdre bambara originaire de Banako,
Adressée par le Professeur DUFLC pour thyrotouicose et ulecéré duodenal
rebel av traitement mfdical,

Fistoire : .
196¢ - appatition progreéssive d'une tumefaction 2 la face antérieure

.

dua cou, : - o
- 1964 - Périodes de poussées aiguls avec les grossesse ( aprés la 4éme )

~ Se plaint de dyspnée; dysphonie .

- Anaigrissendnt subjectif, insommnie,

-~ Tachycardie, palpitation themmophobie, ffeableﬂents nervosité,

.7ﬁ6/1981 : Conbulie le Profebseur DUFLC po;r douleurs épigastriques
" = Découverte d'un ulcéxe du dvodenun & la fibroscople du 12 Juin

1981 (n°2318 ) d'od un traiterent mddical anti-ulcérevx qui est malheuremsement
rédstd pans affet;

22/7/1981 elle se présente dans noire Service sous les Conseils du Pr,DUFLG
- Blle présentait alors les ménes signes fonctionnels
~ 8 G ! mauvais &état général pése 456 Kgs pouxr 1mbo
T A/L3/6, pouls : 132/un,
- S P
- Goitwe nultinodulaire bilatéral type IV de 16 cm, de hauteur
sur 22 cm, de lavgeur, peu nobile, bien limité indolore.
- pas de ganglion pabpable '
- Exophtalnie moyenne retard de clignotement des yeux
~ Ailleurs l'auscultation du coeur nontre un souffle systoliqu.
au foyer mitral avec éclat de By
u 23/7/198L elle a suivi le traitement médical s:ivant : Lugol fort
4G gouttes par jour , Tranxéne : 4CC ng/jour , Vighen: 1 comp,/jour, Ce traitement
ramend le pouls & 86/mn, avec dininution des tremblenents et la moiteur des mains,
-~ B H : normal
- B S : EC G nontre des extrasystolas , CRL normal, RA : 32C ms,

Calcémie : 85mgz/l,Radiographie du pou  face et profil :

pag de calcification , pas de déviation trachdéale
/971981 C R G : Incipion type KCLOHER
1 exis

e
~ A gauche un goitve multinodulaire aliant de la pawotide
a la clavicule ,
- A droite un goitre multinodulaire allant de la parotide
2 la clavicule,
- On pratique :
~ La ligature des différents pédicules av LIN
-~ Lobectonie gauche extra-capgulaire et intracapsulaire dans
sa partie postérieure, compte tenu du Hon reperage des parathyroides)
~Isthmolobectcnie droite , le wacurrent et les parathyrofdes
ont &:é vus et consexvés,
-~ Reperagze des recurrents, Ce reparage a été facile, le droit
croigd en avant et en arriiére par llartére,
- Vérificatiocn de 1'hémostase.
-~ Drainage par deux lames de LELDET
- Termeture en ktroigs au catgut,
~ Pexte de sanz 5CC CC environ , poids de la pi2ce:980g.

~ guites simples : Szns traitement particulier mis A part une petite
infection de la lcge dul 2 regressé sous traitement médical,

- Hisgtologie : Goitre Dasedowien ,

. Scrtie le 22/9/1981 : va bien

~ Vue le 14/1C/1981 : cordes vocales mobiles, calcémie 10Cmg/l, plaie
opératoire suintante (lymphorhée surinfectée)

~ Résupé :Feame de 546 ans en mauvaisg état génér

-~ Présentant un goitre multinodulaire bila

- Thyrofdectonie subtotale (TOLtre asad
ctl

1
C de 9898.) ,
~ Sultes simples mis & part 1 surinfe

e la 1089. sesves/0sen
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ODBSERVATICN n°36, -

Nam,, K. ¥, 15 ans Danbara, oL1~4 airae de Banmako,

Advressée par le Prof, AG~RHAJY pou maladie de BASEDCH équilibmde,

Histoire. :. L ey

R 1978~a'09c;t on progressive dline tumefaction 2 la face antdrieure du
cou, ,

©. 18/2/198%: Consulte le ProL.-A£~hJAL Elle présentdis ce jour !

' ~.une tachycardie a 108/mn, tuemioprobie, Lfegbleneﬁta, insomnies,
cépnalees , ekophtalmiée sévire, moiteur’ des mains, dysphonie, smaigrissement
subjectif; Elke pesait ce jour 57 Kg, pour 162, TA: 19/3, : A

Le Prof, AG-RFVALY rétient le diagnostic de meladie de BAS:D . Il prescrit
un traitedent médical: Basedne 4 c/jous; Viskéne Beomp/jour, Librium 3com/j
pendant deux mois ; Ensuite Néomercazole Gcoup/jour, Viskéne 3 com/jourx,
Librium 2 comp/ oux pendant deux moig, Fuig arx8t de ce traitement et :
Lugol fort 15 gouttds matin , midi et poir pendant 3 semained, Elle pesait alors
8C Kgs. pour 1m62, pouls :8%/mn, T A : 1zn/a.

- B H : nommal
- B S : aprés traitement mAdical : RA: 320 s calcénle 9545/1 s
ORL normal. RaJLOFrannLe du cou face et profil : thornale,

23/7/ ; élle gé présente dans noitre Sexvice sous les Corsekls du Prof,
AG-RUALY ; Les 51cneb de Dasedow ont diminué sous traitement mddical: pas de
moitéur, pag de tremblements, pas de cgphalbes, gommeil végulier; &xophtalmie
nette, pouls : 92/mm,Ron état général, pésa 8OKgs pour In6h, pouls 92/mm,
TA:15/8, ,

~ 8 P: Goitre diffus plus important a droite, typa IV dé 13 cm.
de hauteur sur 14 cm, de largeur non doulouréux, soufilant avec un périmetre
cervical de 56 cm, Pas d'adénopathie palpable, excphtalmie fietfe; lézer retard
de clignotement des yeux, '

24/8/198L. ¢ R C : Incision type KGCGEER ,

- Il existe : ~ A gauche: un lobe thyroTdien légérement augmenté de
volune induré grice & 1l'iode mais hypexrvascularisé avec un prolongement retro-
pharyngé cervical A droite un lobe thyro¥dien un peu plus gros encore hyper-
vascularisé dont le pdle supérieur renonteg t¥e&s haut sur le cartilage thyrof~
de atteignant l'os hyofde, _

- Cn pratique : - La ligatuvxe des différents pedicules au LIN; une

Isthmolobectonie gauche en congervant cu'un deni grarme de thyrofde qui adhére
1ntlnenent au recurrent; Une Isthmolobectomie droite consexvant un méddaillon
postérieur, Les parathyro¥des et le recurcrenit gauches ont &été vus et conservés,
Hémostase soigneuse drainage par deux lanes de DELDET.Fermeture paroi plan
par plan au catgut , agrafes suxr la peau, Poids de ia pi&ce : 3840 gz,

- Suites simples sans traitenent particulier,

~ Histologle : parenchyme thyroldien présentant de nombrauses vesi-
cules de taille variable bordés par un épithédliun cylindrigque actif, La collofde
est trds plle, CGoitxe Basedovien,

Sortie le 3/9/193L : va bien , CRL nomxnal , pouls 80/mm, poids 3CKg,
L'exophtalnie a beaucoup regressé,

-~ Vue le 18-9-1981 , calcémie 3C mg., CRL : nornal, pouls 82/mm
T A 14/7, voix normale ,
Résumé :
- Fille de 15 ans en bon état géndral
~ Présentant une maladie de Ragedow équilibrée par le traitement
médigal,
~ Thyrofdectomnie subtotale ,
-~ Suites gimples ,

I
tsersrsa/ s enran
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ODRSERVATICN n°37, - : o ‘
3ai. M, 36 ens , malinké , driginaice de Kaye
r

™ ~n
e 9 .
assé par le Prof, AG~RFALY pour goitre multincdulaire,

">

a
a
i1

jas]

gtoire : s L

. 1974:~appérition progressivé d'une tumefaction 2 la face antérieure du
cou Bm ! :
' - Sens signe dé& compression, sans douleux

- Sans signe d!hyperthyrofdie ni d'hypothyrcTdie

.5/5/198L , consulte le Prof, AG-REALY qui lui prescrit de l'extrait thy-
ro®dien 5 céntigrammes (1 comprind ) par jour pendant 1 mois,

1 ge présente dansg notrdé Service sous les conseils du Prof,

G : DBon état général pése 72Kg, pour 1m72, pouls 84/mn,TA:15/83
P

Goitre multinodulairé gauche voluulnagx de 1llea, de hauteur
et 14 cm, de largeur type IV, cervicomediastinal, soufflant avec un périmdtre
cervical de 54 cm, pas de douleur,

- pas d'adéncpathie palpable,
D H : normal
B S : RA :128C o'y, CRL: noxmal, voix normale,Radiographie du cou
face et profil: déviation trachéale 3 droite,Radiographie du thorax: opacité
thyrofdienne supérieure se prcjietant sur le sommet pulmonzaire,

-

"

s ap

. 28/77198L C R G : Incision type KCCHEE
- I} existe :
-~ A gavche : un nodule au pSle inférieur de llem, de laxge
et de 7 cm, de hauteur,
- A droite lobe thyrofdien normal.

- Cn pratidue
~ La ligature des différents pedicules au LIN
~ Isthmolobectonie zauche extra-capsulaire
- Les pura_ny“oiies et le wecurvent gauche sont vus et
conservés
- Vérification de 1'hémostase
~ Fermeture paroi pian par plan au catgut sur une lame
de DELDET et agrafes sur la peau ,Poids 900 g,
- Suites simples gans traoitement particulier
- Histologie : GGltfe collofde macrofolliculaire;

. 4/8/1931 Sortie : suitaes simples ; va bien
/19

s
Vvu le 18/8/1931 , CRL nowmal, pouls :82/mm.TA:14/7
101ds 73 Kgs. Ci atrice opératoire visiblie & 2 mbtres,
- Vu & donmicile & Damako le 24/9/1981: va bien T A: 14/8
Pouls :8G,/mm, C;cauklce visible a 2 nétras,

. RAgumd :
ALY

- Horme de 3b ans Dbon édtat génévral

- Présgentant un gros goitre nodulaire gauche carvicomidiagtinal de 9CC ¢
~ Isthmolobectomie cauche (Goitre collofde macro folliculaire)

- Buites simples,

!..../OO"
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ODSERVATZCN n°38, ~

Ser, T.. ¥, 35 ans , MEnazdre Bambara, originaire de Banaio,
Venue d'elle-m@ne pour goitre,
Histoire :
1956 ~ apparition progressive d'une tumefaction & la face antérieure
du cou avec périodas de poussées aigu¥s au cours des grossesses,
~ Se plaint de dyspnée, Jdysphonis, dysphagie
~ Thewxmophobie, tramblemenis, nervositd, importante moiteur - des
naing,

12/8/2981 : Elle se présente dens notre Service,
~ 8 G : Assez bon &tat général pése 48 Kgs. pour lmb4
Pouls 9C/mmn, TA:14/8,
~ 8 F: _ :
- Goitre nodulaire droit bien limité fixe avec un périmétre
cervical de 4C cm,, 11 o, de hauteur et 14 cm, de largeuxr type IV sans douleur,
- pas de ganglion. palpable
B : normal
w B 5 3 Calcénde : 83 ngy ORL : paralysie recurrzentielle droite,
RA:32¢C ms3; Radiocgraphie du cou face et profil: macrocalci~
fication pas de déviation trachéale,
- Traitement wddical :Lugol fort 15 gouttes matin, nidi et soix
pendant 1G jours avant Ll'intervention :
3/9/19381. C 2 C : Incision type KCCHER :
~ 11 existe :
- A droite: un goitre nodulaire totolobaixe
- A gauche : Goitre multinodulaire totolobaire,

~ Cn pratique :
- Ta ligature des differents
- Une isthnolobectonie droite
(o4

portion du pBle supérieur,
~ Les deux racurrents et les 4 pavathyrofdes ont &td vus
et congervés,
-~ Vérification de 1'hémostase
- Ferneture paroi plan par plan au catgut sur deux lames
de DELDET, agrafes sur la peau, Poids 1 20C g,

-~ Suites simples: sansg traiterment particuliex
- Histologie : Prolifération de follicules da taille relativement

importante; remplies d'une collofde homogéne : goitre collofde macrofolliculaizc

. 8/9/198L : Sortie : suites simples :
-~ Vue le 17/9/1838% : va bien, voix normale , pouls 86/mn,
T A 13/7, Poide : 47 Kg. 500
YUe  le 23/9/1931 : va bien ORL : cordas vocales mobiles
pouls 8C/mn, T A @ 12/7 . Poids 48 Kg. cicatzice opératoire
vigible & 3 métres, :

- Bésumé_:
~ Terme de 35 ans en assez bon état général
-~ Prégentant un geoitrve nodulaire bilatéwal de 1 20C grammes
avec paralysie récurrentielle droite et signesd'hyperthyrofdie
~ ThyroTdectonie subtotale ( Goitre colloTde macro~folliculaire)
- Suites simples:gans pavalysie récurpmniielle,

!
-o.o-on/{.o.u
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CDSERVATION n°39,-

Fad ., . F. 25 ansg; Bnagére peulh, originaive de Sansanding,
Venue d'elle-m@ne pour joitxe
Higstoire :
. 1961:~ apparition progressive d'une tunmefaction
du cou,

o

la face antérieure

~ Sans signes de compression ni douleux
- Sans signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie

2/3/1938L , elle se présente dans fotre Service,
~ 8 G : Don état géndral pése 5iKg, pour 163
T A 13/3, pouls 76/tm,
- S P e o ' ) ) . .
= Qoitre nodulaire droit da lica. de hauteur sur 18 enm,
de largeur, indolore avec .un parindtre cervical de 48 ca.
type IV/ A
- pas dladénopathie palpable
~ pas dlexophtalnie
- B I : normal _
- B 8 : Calcénie 85 ng/l RA : 360 ns:CRL: normal , Radiographie
du cou face et profil: deviation trachéale & gauche, pag de calcification, '

£/9/1981 C R ¢ : Incision type KCCHER
- 11 existe :
~ A gauvche : un nodule thyrofdien cdcile de 6 e, de diamétr
fixd sur le partie noyemne du lobe thyrofdien,
~ A droite : un nodule thyrofdien au pble supédrieuxr da
4 c1, de diamétre,
- On praticue
~ Devant l'importance de l'hémorrvagliae et 1fimpossibilité
d'endormiz parfaitement le maladie par défaut de produit anesthésigque adéquat,
on n'explore pas le cbté droity On ne pratique pas de lobectomie compléte,Cn se
contente donc de praiiduer unz exerése du nodule ,
~ Vérification de 1l'hémostase
-~ Drainage de la loge par une lame de DELDET
- Fernmature plan par plan au cakgut et agrafes sur la peau,
-~ Suites sinplas : sans traitement particulier,
& Histologie : Goitre collo®de macroifolliculaire,
Sortie le 20/9/1931 : Suites simples , TA:13/9, Poids 52 Kg., pouls82/mm,
CRL noxmal,
- Vue cn Consultation le 27/9/1981l: cicatrice visible & 3 m,,va
bien , TA:12/9 , pouls 3i/mn, Poids 52 Kg.

- Vue en comsultation le 7/1C/19381 : Sa porte bien,

~ DEpunt :

-~ Fecme de 2% ans bon état gdnéral
-Goitre nodulaire droit
-~ Devant des :problémes hémorragldus et anaegthésigue

~ On pratique une exérdse du nodule, Goitzre macrofolliculaixe
- Suites simples

o»n-no/oo.‘.
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CBSERVATICN N°4C, -

Ma®... N, 23 ans T. Somono, ¥nagére , originaire de Koutialas ,

Adressée par le Proi, AG-REALY pour goitre basedowifié égquilibxé paz
le traitement rédical, .. :

jistoire : 7 . _ . e
. 1979- apparifion progressive d'ume tumefaction a la face antérieure du
cou, ' S . :
- Sans signes de compréssion, sans douleur sans signes d'l jpethy-
rofdie ni d'hypothyrofdie. :
. Juin 1979~ Traitement traditionnel dont le détail est inconnu, sans succés
. 1986 =~ apparition d'une dyspnée, hyperemotﬁvité; thermoPhébie, moiteur
des mains, emeigrissenent subjectif , tachycardie, palpitation nexvosité,
temblements, exophtalnie importante,

Juin 1981: RElle de prdsente dans le Service du Prof, AG-RUALY qui retient
le diagnostic de goitre basedowifié et prescrit 'Vlsﬂene 3 comp/iour, valium "1C"
2 comp/jour du 5 au 12-6~1981l: disparition de la moiteur,

Néomercazole 6 comp/3, Viskdne 2comp/jour du 13-6-1981 au 17~7“1981
pouls :72/mm, TA/13/3, poids 65Kg, & ia date du 18/7/1981,

- 24/G8/1981: équilibrée : pouls : 76/mm, TA:13/8 Poids 67 Rgs,RA :32Cums
aprés traitement médical, ‘

. 18/9/198% : Elle se présente dans notre Service sous les congils du Pref,
AG-RUALY, Elle présente ce jour : digparizion de la noiteur, disparition du
thrill, sormeil régulier .

~ 5 G : Bon &tat géndral pdse (9 ¥g/ pour Inb63,pouls 72/mn,TA:13/3

- 8 P : Goitxe multinodulaire bilatéral plus important & gauche bien
limité de 14 cm, de havteur et 17 cm, de largeur, peu mobile type IV, indolore,
Pags dfadénopathie paipable, eyopntaknle importante : 32 mm a l'appareil de HERTEL.

~ D H : nowmal

- B : RA : 32C ms{aprés traitement médical), calcdnmie :9Cag/l
ORL normal , Radiograpnie di cou face et nrofil : pas de calcification thyrof-
dienne ni déviation majeure de l'ombre trachéale,

=t
e

wa

20/9/1981 ¢« € R ¢ : Incision type KICFER
~ 11 existe : - A gauche : lobe thyrofdien trés dur, hypervascularisé,
recurrent unique retrovasculaire et retroparathyroldien,- A droite: loba
thyrofdien trég dur hypexvascularisé avec nodule thyroTdien polaire supérieur
de 3 cn, de diametre, ‘

~ Cn pratique : Agmfiche: la ligatuxe des différents pédicules au LIN,
Lobectomnie totale extra-~capsulaire conservant le recurrent et las parathyrofdes,
A droite: ligature des difZérents pédicules asu LIN, lobectomie extracapsulaire
subtotale laisgsant un patir médéillon postérieuxr empechant de voir les parathyrof
des dvroites , le recurvent droit est vu et conservé,Hémogtase du méddaillon
thyrofdien au LI et paxr coagulation,Drainage des deux loges paxr deux lames de
DELBET, Fexmetuxre pavoi plan nar plan au catgut, agrafes suxr la peauiPoids 92C g.

- Suites simples ., Histologie : Goitre collofde macrofolliculaire,

Sortie le 26/9/1931 : va bien , pouls 76/mn, CRL nomal, TA 13/7.
~ Vue consuTtation le 7-1¢/1981 : va bien cicatrice visible 3 3 m,

exophtalnie = 25 mm 1‘a3vureil de HERIEL, calcémie 8lmg/i,
- Résumé :

- Weﬂne de 23 ans en bon état général
~ Présentant. un goitre multinodulaire basedowifié éguilibré par le
tLalLuﬂenu nédical,
- Thyrofdectomie subtotale (Poids 92Cg ) goitre collofde macrofolli-
culaire,
- Suites simples malgré une infection broncho-pulmonaire post~opéra~
toire,

*9 a8/ s
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OBSERVATICN n®41, -

Ami, ., T,

i

I, 5C ans , ¥¢na 2 Dambara, originaire de Tio

I AL
Adressée par le Docteur SIDIBE pour goitre multinodulaire,

Fistoixe !

1963 -
du cou,

219065 ~
21966 -

Agoar1t1or prosz ress;ve d'une tumefactlon a la face antérieure

Sans signes de coupres vvon, sans douleux
Sans signes df uygeluueridTG ni d'hypothyrofdie

Ap?a£1u101 d'une dyspnée
Se plaint de dysphonie, dyspnée, dysphagie Wheezing entendu 2
5 .

Amaigrissement subjectif trés important,

20/9/1981 , congulte le Docteur SIDIDE & 1'udpital Gabriel TCURE

23/9/1981 , elle se présente dans %= notre Service sous les conseils du
Docteur SIDIRE

A TN
L

S 4 : Mauvais état
TA: 11/7 ,

dral pése 56 Kg. pour 1mb7
ls :83/mn,

[ne]

v

D0U

l-—‘ (‘\

5P

Goitre multinodulaire plus important & gauci:e homogéne

.J

dans son ensebie de 13 e de Hauteur &t 20 ¢, "de largeu?- fike adhérant

o

a la palpation

indolores.

29/9/198% ,

-

14/16:1981

-~ Rés

la peav aux iwscles sternocléido-mastoldiens et

avx trapeziensg, douloureux
soufflant,

Adénopathies jugulocarotidiennes et sous-maxillaires bilatérales

ilieurs : r8les pulmonaires ( mdtastases pulmonaires 7 )
s ostéoarticulaires ( métastases osseuses 7 )

AW
doions cutandes evyti.emato-veskculeuses (mdlastases cutandes 7

B S :Ra di grapiiie du cou face et profil: voiLnxﬁe“se opacité
ty yrm!dﬁenne refoulant la trachée i droite.
Radiographiie du tihoxax : goitre endotnorac1oue avec
métastases pulmonaires probables,

Ponction & l'aiguille ramenant une petite cgrotre,

Histologie : On note tme disparition totale du pgrenc 1yme

thyrofdien remplacé par une prolifération de-céllules a

noyaux vésiculeux, & cytoplasne claix : caxcinome thyrofdien
indifférmancid, e

Décédée pendant la nuit par

suné

Texme de 5C ang en mauvais état généxal

Présentant un goitwe nodulaire gauche manifestement malin
astages T3 o1, Ml

a
trés évolué avec de mwltiples mét
el

BlOdSle {cavci
Décédde par su

0o
Do
.
it

d‘agDAyx1e aigug,

¢
.at.n-o-il/:.l.c
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CBSERVATICH n®42.,

Mam ,. D,. F. 50 ens, ménagdre peulh , originaire de Baraouli ,
Adressée par le Prof, AG-RHALY pouxr ndo de la thyrofde commu,
Higtoixre
. 1960 :~ apparition progressive dfune tumdfaction thywroTdienne dvoite,
avec périodes de pougsées au cou s des grosses, Se plaint de dysvhavie,
dysphonie, dyspnde ; douleur , amaigrissement important maig subjectif,
v 1968 : Exdrase thyrofdiemne & Mopti par le Docteuxr ST7,
1972 ¢+ apparition prozressive de le tuméfaction thyroIdiemne avec
des signes de compression ( dysphagie, dysphonie).
, . 1972 : Reintervention : ThyroZdectomie subtotale & Katl par le Docteuz
STMAGA.,
..1970 : Reapparition de la tumefaction thyrofdiemme avec des signes
de compression, respiration bruillante, dysphonie { voix bitonale} dysphagie
et un amaigrissenent impoxtant,

. 1981 : Comsulte le Prof, AG-RIALy pour tumefaction thyroldiemme déja
opérée deux Zoip, Celui~ci rehient le diagnostic de cancer de la thyro¥de et
prescrit de l'extrait thyrofdien 5 cg. 2 comprimds par jouzr pendant 3 mois et
du cortancyl , 1 compriné par jour pendant 3 mois. .

o
l/8/.9ul elle arrive,danz motre Sexrvice 3ous les congails 'gu. prof,
AG-REARY ur._l’*:)ré n&ta::z_‘,m—zﬂ??% ne EeRae, «dyisnnonde il 2ue 2 la déglu-

titdon, anaigrissenent, i .
53.G, : Hauvais état ggnfral , pége 51 Kgs pour 1266 }
Pouls 85/mmn, T A : 18/1C, ‘

S P .: Goitre nodulaire lobaire dvoilt, fixe de l4eca, %% hauteur sur

17 ez, de largeur avec un périndtre cervical de 48 cm, doulourauir, adhérant
a lagpeau, aux muscles sternocléidomastofdiens, goitwe type IV goufflant,

‘Pas d'adénopathie palpable, exophtalmie : Syndrome de CLAUDZ EEWMND HORWER &

droite, -

) B H : nomal

¥ B S : RA 32C ms,Radiogrephie du cou: déplacement de ljitracnée a
gaucht et en evant par la tu.aur, nicrocaleification, ¢ RlI= paralysie du
recurrent droit , radiographie du thovax : nultiples nodules pulsionaires

(ac’__asi.ases ?)

2@ /971981 C R € : Incision type KOCIEDR &

- Il existe : A droite une tumeur de 12 cn, de diamdtwc®environ qui
va du“aaﬁ@Alai“'vdroi-.@vi tcbavicw@e zgﬁa%;g“aﬂa oo} CCﬁQMUﬁ1e1_ la malignité
est éidente, Tlle a envahi leg rmuscles sous nyofdiens et mane la peau en
certains encroits, Latéralement 1a veine jugulaire droite est aévahlg compléte~
ment, la paroi de lz carotide droite est infilixée ainsi que le X droit, pas
de ”&n”llOﬂB palpables ou visibles, A gauche , nuliiples nodulaes manifestement
néopiagigues,

-~ On pratique : La ligature de la jugulai re interna droite, de l'artare
thyrofdienne inférieure drxoite & son origine ainsi que la thyroZdienne supé~
rieure & son or&qine Ablation prudent de proche en proche de la tumeuret
on finit paxr s'apergevoir qua la tumevr infiltve intimement la trachée,On decidc
donc d'axrBier 14 1'ex8rise ( les 3/4 de la tmmeuxr avaient €23 rédsequés )
Hémogtase trés difficile mais goigneuse de la trahche de section, “erneture
paroi plan par plan sur 2 grosses lames de DELBET au LIN, azrafes sur la peau
poids de La piBces 1 2 OC gz.

~ Suites simples : Sans traitement particulier .

- Histologie : Llarchitecture de la thyroTde a disparu, remplacde
par une proliffvation microirxabdculaire et microacineuse de cellules & novaux
vesiculeux, Carcinome thyrofdien de type compact.

Sortie le 1G6/1C: 193X , va bien , voix normale.

-~ RAsumé ¢ Ferme de 5C ans en mauvais étai généxal, d8ja opérée
2 fois pour cancer de la thyro¥de , Revient avec une grosse tumeur thyro¥-
dienne Ta Ng 1, . Exdrése de la tumeur (3&me interxvention ) , carcinome

=1
thyro®fdien visgitula re'uultﬁs ginples,

.QHOO/CDQB
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Photo de notre malade avent la 32mo intervention (Ceancer de la

Thyroid®) déjd opdérde 2 fois 1 (bsorvation 0042

ec/ei
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OBSERVATION n°43, -

Fad, D,, M., 33 ans , Malinké , originaire de Kita,
Adressé par le Prof, AG~RIALY pouxr tuneur kystique droite probablement

thyrol dlenne DlU adénopa*hla;cerv1cules rultiples,
ni toire
961 - apparition progressive d'une tumefaction 2 la face antérieureé

fr H~

du cou,
-~ Sang signes de compression, sans douleur
- 8Sans gignes d'hyperthyrofdie ni d’hypothyrofdie,

_ +1974 ~ apparition dfune dysphagle, amaigrissement subjectif, adénopathie
¥ cervicale dxoite, ‘ ’
4/1C/1931 Consulte la Prof, AG-RHALY,
7/1C/1981 Il se prédgsente dans notre Service gous les conseils du Prof,
o AG-RUALY,
~ S G ! Bon état général , pese 57 Kg, pouwr 1nb63,
pouls 80/:1:13 TA ¢ 13/8,
- 8§ P 1~ Goitre nodulaire (kystigue?) du lobe droit de 8 cm, de
hautevr at 1C cm, de largeur, scuple, mobile, indoloxe,
- Adénopathies cexvicales multipies le long du sternocléi-
donastofdien, indolores, petites, périmétre cervical = 36 ca, , pas d'exophtaimie.
-~ B H : normal
B 8 : Voix nomale , Radiographie du cou £ace et profil: devia-
tion trachéale & gauche, pas de calcification,

19/15/1981 CR C : Incision type KCCHER,
~ 11 existe :
~ A droite un nodula de 5ca, de diamétxre emviron sidgeant
au pSle supdrieur, des adénopathies satellites,
~ A gauche 1lobe normal,
- Cn pratigue
~ La ligature desg différents pcd’c&lﬂs au LIN
~ Isthmolebectonie & drxoite
~ Reperage du recurrent droit qui est pré~vasculaire
‘= Le nodule a un contenu seni~liguide,
~Les parathyrofdes ne sont pas recharchdéesg
Vérification de 1l'hémostase
~ Drainaze de la loge droite par une lane de DELDET
~ Fermeturxre paxoi plan par plan au catgut en 3 plans et
agrafes puxr la peau, Poids 70C g,
* ' - Suites simples
~Histologie ¢ Goitwxe nmicrovesiculaire

: Sorti le 25/10/1981 : va bien
-~ Vu le 6/11/1981 , ORL: coxdes vocales riobiles,
, - Résumé :

~ Homme de 33 ans en bon état général

- Présentant un goitre kysticue polaire supérieur du lobe droit
- Isthmolobectonie droite (Goitre nicrovegiculaire )

~ Sultes simples

lI‘.‘I'/".I
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CBSERVATICON n°l4d:, ~

Bad,,. K, .. 17 ans , Sarakollé, originaire de Dananba,
Envoyée par le Professeur TCURE pouxr BASECTH,

Histoire :
1975 - apparition d'une tumefacticn & la face antérieure du cou, Se
plaint de tachycardie, dyspnée d'effort, ameigrissement ,
YW 1978 - Censulte le Prof, AG-RIALY qui lui prescrit unm traltenment médical

non précisé per la nmalade,

. 1979 - epparition d'une exophtalnie avec tachycardie , themnophobie,

treénblements,
113/5/198C : Consulte le Prof, TCURE qui l'hospitalise pour caxdiothyreose,

Elle regoity cedilanide 15 gttes 2 fols par jour , lasilix 2 comprimés par jour,
Néomercazole 3 comprinmds par jour peadant 2C jours . Elle sozxt de 1'h8pital et
continue son traitenent médical en externe,

8/9/198L , Réhospitalisée en cardiologie pour hyperthyrofdie sux insuffi-
gance nitrale : ge plilaint de vertiges, dyspnée, hypewgudation exophtalmie
importante, altération de l'dtat général, douleurs thoraciques.Pouks 133/mn,
T A : 15/3, souffle gystolique au foyer mitral: décompensation cardiadque 2 type
dlinsuffipance ventriculaire gauche chez une malade présentant une valvulopathic
mitrale et une hyperthyrofdie, '

21/10/1981 : Elle arrive dans notre Service ,
Cn constate une nette amélioration des signes : plug de vertiger
pas de dyspnée, madiloration de la tachycaxdie, par contre exophtalaje importantr

~ § G : Anaigrigsement : Page 5C ig. pour 1062, ,pouls 26/an,TA:13/7
T .
& .

- 85
~ Goitre diffus homogéne plus important & droite avec &
Lt'intérieur des petits noduTes. Périnmétre cexvical 32 e,
- Exophtdlmie = 19 mm de chaque cdté 2 1'appareil de HERTEL
Diagnostic : BASEDOW actuclloncnd  sougi:tral "cnoni nédicale

- Résumé

2,

~ Fomme do 17 ans on mawals dtabt gdndral
~ Présontant mc mgladic de basodow

~ Jetuclloment sous traitoment mdédicals

lcd.ll/'m'tto
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CBSERVATION n45, -
- Fla, N.,. ¥. 45 ans, bambara, originaire de Dougouni
Vemue dfelle~m@me pour goitwre, :
Histoire : _ .
. 19780~ epparition progressive d'une tumefaction & la face anuerleure du
cou '
- Sans signes de compression, sans douleur
- Se plaint de tachycardie, palplLatlon, nervosiué s tremblements
. thexmophobie, nmoiteur deg mains
.23/9/198% : Elle se présente dans notre Service .
- 8 G : Assez bon état général , pése 52 Kg, pouxr 1n63
T A 14/7, pouls 92 par minute,
-SSP _ o
~ Goitre nodulaire bilatéral de 32 cr., de haut et 34 cm, de
large fixe, souple soufflant, Dien limitéd; indolore type IV,
- Pas d'adenomathle palpable , pas d’exophtaknle
. ¢ normal .
: déviation. trachéale & gauche , ORL mnormal

-
o

3w
> I

26/1C/198L C R G : Incision type KCCEER
- Tl existe :

]

~ A droite : un goitwe nodulaire de 8 en, de laxgeuxr , pas
d'adénoaa;nle.
~ A gauche : lobe normal

~ On pratidque

~ La ligature des différents pédicules au LIN

~ Isthmolobectomie droite extra-capgulaire trés facile

- le recurrent et les 2 parathyro¥des sont vus et conservés

~ Rapprochenent des Sterno—cleluomastoLdlen au catgut chrome,
comblant ainsi la cavitd,

-~ Txerdse de 6 cm, de peau en hauteur

- Vérification de.l'hériostase,

~ Ferneture de la parci plan par plan au ecatsut sur 2 lames de
DELDET,- agrafes sur la peau, Poids de la pisce 12CCg, Trans
fusion 1 £1, de sang de 50C CC , perte de sang 30C CC.

-~ Suites simples,histologie : Goitre macrovesiculailre,
31/1C/1931 Sortie : va bien , pouls 76/mm, T A 13/7. , voix normale,
- Pé"uné :

- Pemne de 45 ans en bon érat général

~ Présentant un goitre nodulaire droit avec 31"ne d’hyperthy—
rofdie

- Isthmolobectomie droite (pecids I 20C g) goitxe macrovésiculairr

~ Suites simples , :

0."../...-‘.
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Rok, H.,.., F. 18 ans , Somono, oviginaire de Bamalo
Ven"a d'elle—méme pour goitre,

3

. 1977 = apparition progressive d'une tumefaction & la face antérieure

—Smusuqmsaecmmwwmmh sens douleuxn
- Se plaint de thermophobie, tachycardie , tremblement, moiteur
des mains nervosité,
16/9/1981, : elle se présente dans notre Service :
S G : bon état général pésge 62 Kg., pour 1163, pouls :90/mn
T A 13/7,

- Goitze nodulaire gauche de 3 cr, de diamétre , mobile,
indolore, non soufflan%, périmétre cervical 32 cm,
- pag d'adénopathie palpable , pas d'exophtalmie.
~ Elle n'a gulvi aucun traitement médical au. pwxéalable,
noxmal
CORL normal : Radiographie du cou, face et profil : normale

1
ov)
]

< Résumé :

- Feame de 18 ans en bon état général

~ Présentant un goitre nodulairve gauche avec gignes d'hyperthyrotdie
~ Perdue de vue avant 1l'opération,

7
cioese/ acsssvssans
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CBSERVATICM n°47.-

Fat, T, , 9 ans T,
Adressée par le Service de liEdecine IV pour tumeur thyro¥dienne bilatérale
plus adénopathie cexvicale bilatdérale,

Histoire :

~ Depuis 3 ans appavition progressive d'une tumefaction a la face
antérieure du cou, sans signes de compression, sans signes d'hyparthyrofdie ,
ni d'hypothyrofdie,

A sen arfivée dang notre Sexvice elle présentaibr plusdeurs nodules
thyrofdiens bilatéraux durs indolores mobiles , chajgue nodule faisant envivon
3 & 4 cna, de diandtre et surtout de chague ¢dté on palpe de multiplas adénopathies
latéro~cervicales dures, ‘

Cn pose donc le diagnostic de tumeur maligne de la thyroRde,

s normal
¢ nomal

=
FE

- D
i

(¢4 ]

C R G : Cexvicotonie en cravate type ROCHER

~ La recurrent et les aparathyrofdes sont bien vus de chaque cBté,

~ Cn pratidue @

- A dwoite : lobectomie extracapgulairve txts facile avec curage

ganglionnaire trés facile,

- A geuche : lobectomie extracapsulaire laissant un grog fragnent
polaire supérieur, Les recurrents et les 4 parvathyrofdes sont
consexvés,

- Vérification de 1l'héuostage

~ Fermeture paroi plan par plan au catgut , agrafes sur la peau,

- Suites simples : Sans traitement pavticulier

- Histologie : Parenchyme thyroIdien présentant de larges Zollicules
remplis 'une collofde pile, vadcuolaire en perlvherle. Entre ces
é18ments on note un important granulome, thyroTdite subaigue
granulo matose sur un fond de thyrdotoxicose primitive,

- Sortie le Géme jour aprés Lllopération; CRL gormal, calcéaie normale,

Revient en Consuliation gprés un mois , puis pexdue de vue,

- Rdsuné

-~ Flle de 9 ans en bon état général

~ Présaentant un goitxe nodulaire bilatéral
~ Thyrofdectomie gubtotale{(Thyro®dite )

~ Suites simples

sesaev/acane
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CBSERVATICN n°43, ~

Ma%T,.. Bess 34 ans, T, bambara, originaire de Sikasso,
Adressée par un Infirmier de la cawrdiologie pour goitre ,

Histoire
. 1975 : ~apparition progressive dlune tumefaction & la face ontdrieure
du cou avec des périodes de poussfes aizu¥s at couwrs des grossesses
~Sans signes de compression, sans douleuxr
- Se plaint de themophobie, nervosité, amaigrissenent, vertiges,
palpitation, '
. Septembre 1981 : apparition d'une dyspnée d'effort,
28/1C/1981 : REile se présente dans notre Service , Cn notait ce jour :
~ la noiteur des maing , un tremblement discret
-~ 5 G : Assez bon &tat général pése 4C Kg,pour 1n63,TA:13/7
Pouls :10C-mm,

se 0

- 2P :

~ Goltre nodulaire dwoit da 6 cn, de diamétre, légeérement
plongeant, indolore, peu mobile, pas d!'adénopathie palpable
,pé*iaétre cervical : 33 oo,
En outre & l'aucuscultation on note un souffle discret
au niveau du goitre,
nornal
.B 8 ¢ RA : 2CCms, ECG: 16C/mn, Radiographie du cou, face et
profil: Goltre plongeant sans ca101iication , sans déviation trachdale,

oy}
{0

td 3

1¢/11/1981 C R G : Incision type KGCHER
~ Il existe :
~ A droite un goitve nudulaire polaire inférieur de & cm.
de diamétwe plongeant cexvicomédiastinal
~ A gauche lobe normal,
~ On pratique .
- La 1lgature des différents pédicules au LIN
- Isthmolobectonie ext caDsulglrc droite
- Le recurrent est vu, gros, unique et matwovasculaire,
Les 2 pavathyrofdes sont vueg et consazvées.
- Vérification de 1'hénostase
- Drainage de la loge paxr une petite lame de DELRBET
- Fermeture de la paroi plan pax plan au cakgut, agraféas:
sur la peau,

- Suites simples: Sans traiteament particulier,
- Histolog ¢ Goitre s follid aire,
listologie : Goitre macrofolliculaixe

Sortie le 2C/11/1981 : Va bien, pouls 6C/mn. T A 12/6, Poids, 46Kg.
voix normale ,

~ Résumé :
~ Tame de 34 ans ex assez bon £tat général
- Présentant un goitre lobaire plongeant cexvico-mediastinal
- Isthmolobectomie extracapsulaire droite {(goitxe macrofolli-
: culaire )
~ Buites simples

!
sxsec/oens
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CBSERVATICN nl49

. .

Ani,. D..., 3C ans, bambara, originaire de Bamalo,

Venue d'elle-mme pour goitre,

Histoivre :

. 1977~ appavition progressive d'une tumefaction A& la face antérieure
du cou,

~ 8e plaint de dysphazie de dyspnée.
~ Sang signes d'hyperthyro¥die ni d'hypothyroZdie
~ Pag d'exophtalmie, mais se plaint de photophobie .

25/1G/1981: Elle se présente dans notre Sexrvice,
- 5 G : Don état gdnéxal pése 62 Kgs, pour Imb4, pouls :84/mn,
T A 12/7.
-5 P: :

- Goitre volumineux, rultinodulaire, bilatéral peu mobile,
peu douloureux, de llcm, de diam@tye avec un périmétre
cervical de 33 cn.

- pas d'adénopathie palpable

- B H : nowmal
- D 8 1 RA ; 26C m3, Radiographie du cou face et profil: déviation

trachéale 2. droite.

16/11/1981 ¢

- Il exisgte :

R C ¢ Incision type KCCHER @

v

- A gauche un goitre lobaire semblant benin avec un importamnt
goitre de la pyramide de la louette qui faisait croire a
un lobe thyrofdien droit.

~ A droite lobe noxmal,

~ Cn pratique :

~ La lizature des différents pédicules au LIN

- Une Isthriolobectomie extracapsulaire gauche

-~ Le recurrant est bien vu unique et retrovagculaire

-~ Les 2 parathyro®des ne sont pas vues mais ont ét& probable~
ment conservées

-~ Vérification de l'hémostase

- Drainage de la loge par une lane de DOLIET

~ Termeture pavoi plan par plan ( en deaux plans) eu catgut,
agrafes sur la peau,

~ Perte de sang 5CC CC, pas de transiusion,

~ Suites simples : Sans traitement particuliex
Soktie le 24/11/1981 : voim noxmale , se porte bien,
~ Histologie: Gecitre collo¥de macrofoliiculaire,

-~ Résuné :

~ Tarme de 30 ens en bon état zénéral
- Présentant un goiire multinodulaire gauche
~ Isthmolobectomie extxacapgulaire gauche
{ Goitre collo®de macrofolliculaire )
« Suites : simples,

9.40‘0/‘0’.’
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CBSERVATICN n°50, =

Cua, 8,... 26 ans , peulh, originaire de Bamalo,
Adragsde par ureSage-Fermoe du Point~"'GY" pour Goitze,
Histoiza !
. 1970~ apparition progressive d'une tunefaction 2 la face antérieure du
cou, . ,
~ Sans signes de conpression, sans douleux
- Sans signes d'hyperthyrofdie ni d'hypothyrofdie,
« 1977~ Consulte aux grandes endémies, On prescrit du Lugol pendant 6 mois
(posolosie incomnue) sans résultat satisfaisant, ,
« 1979 ~ Apparition d'une nexvosité, moiteur des mainsg, tachycardie,

o
T

.9/9/198L : Elle se présente dans notre Serxvice ,

~ S G : Bon état général , p&se 54 Kgs pour 1a62, pouls 108/mn
TA : 12/3,

-~ Goitre nodulaire gauche de 17 cn, de  .diamdtre, mobile,
indclore avec un périmdtre cervical de 32 cn,, pas d'adéno-
pathie palpable, pas d'ezophtalnie .,

- B H : nomal
- B 8 : RA : 28C ms, Radiographie du cou:face et profil § goitre
plongeant , pas de calcification pas déviation trachéale,

17/11/1981 C R O : Incision type KCCHER
- Il existe :

~ A gauche: un goitre nodulaixe totolobaire de 1Ccm. de
diamdtive, légerement plongeant
- A droite : lobe normal,

~ Un pratique

- La ligature des différents pédicules au LIN

~ Isthmo_obectonie extracapsulaire gauche

-~ Le recuxrent est bien vu, pré-vasculaire, pré-trachéal
entre 1l'isthme et le lobe thyrofdien gauche,

~ Leg paxathyrofdes sont bien vues sous le p8le inférieur
gauche, '

- Vérification de 1l'hénostase

- Fexmeture parai plan par plan ( en deux plans ) au catgut,
agrafes sur la peau, Perte de sang: 1CC CC,

- Suites simples : Sans traitement particuliex
Histologie :Goitre macrofolliculaire
~ RAsud

- Famme da 26 eng en bon état général
~ Présentant un ghitre nudulaire gauche
~ Isthmolobectomie extra-~capsulaire gauche (zoitre macrofolliculer

-~ Suites : gimples

ereeeslecsis
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{1 ~CHIRUGICAL

=1 ~ Matériels
Noug Opérons dans une Salle dmt l¥éclairage. est médioves. Notrs bolie
de .‘bhmidoc%omie. comprend 2 Une lgue do bistouri, wie pince & dissequer de
longueur moyenne 3 griffe et uie pince & dissiquer de longueur moyenne sSgzis
gmi‘fey m blS‘bOU.‘I‘] ‘Electrique (q_’dl parfois fait defau-‘f;)-v,. me paire de Soisesuy
~.de mayo courbe, o’uaure ‘pinces de KOCHIR Couddcs dont doux a veo griffe; me P,,~ T
dfécs 'r‘beurs de FARIBEUE e quatre pinces & champs. Nous,dis;poséns que de 4 |
' chemps carrés d'wr mdtre de c8t§ dont wm pour la table & instrunente '
: Nous ne dlsposonr* nide champs de bordure, ni d‘goa,rtcu:c-s Orthos -"Eicruezs
n:Ls d’aSplrateurs, ni diassistant muets Wous n'gvons m%mo pas assez de -s;arwf;n

draps pou:o leGI‘ 1a t%-ce aun ma,Lade e ﬁ"pere tensione

1--2 - Technlqp.e Opératoi re des Gou,?-es 'bcoms (aon suspect }5

Noug pr-ﬁ;lquono tou,jours une incision type KOCHER, Apz\‘es incision
Cutanee et 1n0151on du pa‘llCle"" du oou , nous ligehurons les veines Jjugulaizes
an*bemeures au cgtgut avant de les sectiommer puis ncus procedonsd w - décole
lement cutand entre les veines et 1!gpenévrose cervicale superficiellee Wous.

.incisons la ligne 'blanche_ poux a?oorder la loge. ¢hyroidieiies

™ o848 droit, nous disscquonsle lobe thyroidien geuohe en commaigsns
:".-i.'.._;\/"}."f_‘lidSSg pis du of

s1 p0351'b1e par le reperses dn ricurpent of Aes dewz Dars

- gauche, nous disséquons de lg m@me fagon ie lobe thyroidien dvoit avec repsrsse
du recurrent et des paraiviycoiicse

Aprés explc.ration compléte de la % 1:y“ron.deo on décide de pra‘igquer soit

une isthmoloboctomie e - “ac raulaire,

olt wme -bhyvmdeﬁwmlu subbtotales

¢

: : . = Dens le cadre diuns $sthmoloberhomie extracagsuig;re 2

On‘pré:bique la ligalure tr2s Slcotive deg differendes brezaches de

‘

TS

1! artdre thyroidienne inferievie au LT y puis la liggture des differantes

branches de l'artére thyroidieme superiecurc. Ges deux gosites permebt en‘c

4

-

dfexterioriser presque complétement le lobe. Aprés lYexteriorisation du loowF
on pratiq*ue la section des.differents ligsments qui relient 1%igthme thyroidie
alg -bra,ohé_e@ Ces ligainm'i:s Stant acocmpagnds par des vetites brgiches vascte
laires, on doit donc prooeder & me hémostase trés abttartive aven’t la Section

en faisant $res at'bention 1 nerf recurrant.
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Aprés libération de 1ltisthmo on .peut proceder & lg section gui
necessite quelques points dthémostasc. Liintervention sc torminc par la vérifi-
cation géérale .de 1'hémostasd, stvic du drginagge de la logd par wme lgme d8
DELBET puis la fermeture se fait plal par plan an cobgub an rapprochant
d'sbord Llos muscles sous hyofdims (musclos sscanoihyroidiais) au cabgub puls
1la su’cﬁre des muscles paucier du cou aw catgut 00 ou 000 of agrafes sur lg

pcals

i

~ Dang le cadire d'wme thyroidectomic subtdtale ¢

Diwm c6té on procéde a lg lobectomie ex*tracapsﬁlairé, de 1'gutre on
procéde & uwic lobectomie subtotales Pour cela, on conserve soit le p8le A
superieur gvec son ewbtdre polaire superieure, soit wme lgme postericure en.
conservent la branche posterieurce de liartére thyroidiame inféricurc et lé,'
brgnche postéricure de 1'agrbtere thyroidiame supdrieure. Cotio -bhyzoidcc—homie
stubtotale st fzite avee m soin partioulicr pouwr les deux ncrfs recurrants
dont la conscrvation est fondamentale car la paralysic recurenticlle bilaterale
peut entrainer rgpidement lg mort, accidat que les gnolang aonfondgient gvec
me trachcomalacic getuelloment trés contestées Cetle Jch:y‘.:'oi.dec-l:omie subtotale
doit préscrver au moins e glande pargthyroide ot sg vasoularisabtion car une

lesion dos 4 parathyroides entrainerait ragpidement wme hypocalcemis greves

Dans le cadre des enommes goitres le rcpersge des parathyroides egt
parfois trés difficile, Dol 1l'in.er®t dens ces cas do lgisscor en place lg face
posteriecure de la capsule thyroidiemc pour gvoir wme plus grgnde chgnco de

respeodter les parathyroides.

Dans quelques cas exceptionncls, on peut &tre ammé 2 pratiquer
1'enuclegtion d'wm nodule suivie ouw non de lg capi¥onngge de lg cavité de ce -

nodule,

13 « Technigues Opérgtoire des Goitres malins

¢

—~ Peur la tumeur : Nous pratiquonslec plus souvent me incision en U e}

presque toujoﬁ:cs me thyroidectomie gubtotales

— Pour les adénopathies 2 Ious pratiquons wme oxerése des ganglions

macroscopiquoment visibless

~ Pour los adhcrances gux organcs dc voisinage (muscles; vaisseaux
du ooli, trachégoesophage), nous pratiquons wme gblation de toubes les adherances
mais nous respectons surtout la trachéc et lfoesophages, Par contre il nous est
arrivé de lier milgberallement me veine Jjugulgire inteme. qui était anvahics

Quant aux muscles nvghis, leur exorésc ne nous pose guol problémee

oofne
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2-MEDICLL

et — Goitre benin avec signes d'hyperthyroidic

‘Il éSt important pour les goitres a'&ec signes d?hyper&h;midie ot
surtows pour les BASEDOW, Die .que nous hesitons cntre Goitre hyperthyroidicn
Dbanal ot BISEDOW, nous considérens ot traitons lc malado comme étant o malar
dic de BISEDOW, &tant donné que nous ne disposons pas do seintigraphica Co
traitement dens les cas pou évoluds sc reduit & we proscription de LEGOL
fort 40 gouttes par Jjour cn quatre pﬁses et VLLIUMN*20mg par. jour ou gardengl
20cg par jours Dans les cas de mala dio de Bﬁ:DOVJ évidentes; nous asSocions
- au traitoment précédemt dw BLSEDHIE*(S & 12 Comprimé par jour) ou 'Ei@—aieorAézu-,
cazole*(2 1lg mofle posologic) sssocié ai viskén (1 & 4 comprimés par jo,ﬁi') ct
surtout noug isolons le malades Nous pourguivons ce trgitemant mocjical. pendant
alt moing w mois et nous nthospitalison et nlintervenons que quand le.malado
a w pouls inféricur ou égal & 80 par mjmute; qub‘quand il nc¢ tremble plus et
que quand il a la main séche. La -bhorapeufique monguel préopéré’aoire cat gu
moing égale & 7.000 Pell, Sachant que rares sont les melades qui peuv;m-b depanser
: cette somme. tous les mols e@x ceoi -pO'de;i‘.’l’ﬁ plusieurs moivsh,' l%indicabion opéra,-.
toire peut ,Btre posée densg wm bub Sconomique, Sgo,hazlt .que 1lc malade doit payer
son prix dThospi%alisabiony 1es_prfusionq' le IDLCS.[‘;L*; le phenergan*; Lepézio g
Ceci lo reviendrait en viron & 266000F soit le prix de 3 & 4 mois de traitoment
médicals S

Trés souvent en post opérgtoire nous maintencns al moins pendeant 24 &
48 heurcs les malades sous wme perfusion ghandate avec e agssociagtion de
DOLOSLI%, de LARGACTYL#*, de PHENERGAN# ot dtASPINICK,

Pour les CGoitres endémiques diffus s
~ Chez 1'enfg nt, ils.-sont adrossés en médecine intemc pour me
therapevtique médicale ¢ LUGOL, ITPIOIOL, THYROXINE, EXTRALTS THYROIDIINS on

fonction des case

~ Chez 1'adulte tous les goites cndémiques diffus sont d¥zbord traités

en méfAcocine inteme.

~ Hous posonsg ltindicabion opérgtoire lorsque ¢ Chez 1%adultc le goitre
euthyroidien incsthetique roste statiocunaire ou gugmente de velume voire devient

compressif sous traitement médicals

t&/oqu
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Les thyroidites sont dtabord traitées en médicinc inteme, nous-

nlopérons que les cas qui évoluent vers w ou plusicurs rodules residuels,

Pour les maladcs gyant we cuthyroidie,; lg réanimation pxé‘, per ¢t
post opératoire sc redvit & we seul, flacon de serum glucesé & 54 de 5@000.
B sachant que lc malade doit payer : sou valium#, sparadrap; s0h s'ér;um‘ )
glucosd, son’. prix d'hospi-balisatioh; il payera 10,000 & 15*Od0_Ft1":-’f.’ en mqyéme.
Nous ne trensfusons aucwm: malade mis & part les cancors ’shyroi‘di'ens; car

ceux~ci présentent wm goitre extracepsulaire tres évulué} hemorfégiqile,

Por gilleurs & la sortie de ous nos nalades, nous leur’pre.SCﬁyions
du "JONCTLE;I" comprimés en ragison de 6 eomprimés par jour el pomma&é de 4
NJONCTW" (3 massages par jour) ot cola padent 4 & 2 moide Mais cofipte tenu
du coftt trés &levé du "JONCTUH" comprimé (ool du treitoment mensuel 220,000 File)
par rapvort au gain du maliom moyon (moins de 20,0C0F.1 par mois)s nous ne présw—
crivong plus que du "JOUCTUHY" pemmade .ot WHYDROCORTISCIE! pommadc. Ces prescripe

tion nous ont permises dAléviter jusquld cc jour toute cicatrice disgrgcicusc,

22 w Goitres liglins

- Nous ne procecdons & gucwmr traitomont medicgl complémentaire gpres
thyroidectomie. stbtotale pour cancer de la thyroide du fgit. que nous ne disposons

pas d¥iode" 31" ni meme de scintigrephio pour constator la "Carte blgache,

~ Ne faisant pas de thyroidsctomic totale nous n!avong donc pas besoin
de presocrire do T3 ou ™ ou surtout diexbtrait thyroidien substitutif freinant an

m8me temps la secretion de TeSeHs

- lals pour les cancer de la thyroide arrivent en poussée aipfe aveo
signes compressifs, nous préferons les préparer 3 LVintervention en prescrivant
pendant enwiron wme semgine de corticofde & forte doses plus des antibiotiques
eh de 1'extrait thyroidien . & faible dose pour diminuer la poussée aigus de

1'oecdéme compressdfea

T

2w3 = Toug les Goitrcsg operds @

Ils sont rmvoyés ar post. opératoire en médecine interne pour wm '
traitement complémentaire surtout lorsqulil s¥agit de malade aymt m goitre
endémiquo. Iais les malados ne voiat malheurcsement 1'infvr®t de cette surveile
lance,
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1 w COMHMINTAIRLG CENERLL

11 — Définition ,
_ Nous entendons par Goitro ¢ toube tumefaction localisée de la thyroide
(nodule) ou doute pugementotion diffuse de la thyroide visible guand la t8%e
est on extension (Clest au moins le G1 do la classification de 1'Crgarisation
Hondigle de la Santé & CelleSe)s Dens cos cas chague lobe du goitre diffus est

plus gros que lp derniére phalange du pouoe do son porbours

Clasgification des goitroes gelon 1'C.leS ¢

Goitre groupe ¢ (G _.) = Sujob sans goitres Par définition ce sont
tous ceux dont la thyroide nlecst pas 4 & 5 fois augmantée de volume par rap~
port & lg noxmale. I pratique lorsque le volume de lg glande cst ncettement |

-4

inféricur & lg phalange distale du pouce de son porbeurs

Goitre groupe 1 (G 1) = Thyroide facilement palpable et visible Llorsw
que la t8tc. est réjotée on arriére la glande est senséde dépasser 4 & 5 fois son
volume normagl bien gqu'elle ne soit pas visible quapnd lao t8te est en position
normalec,

Goitre groupe 2 (G 2) = Sujets & goitre aisement simible la tétc en

pogition nomgles L'hypertrophic est do volume moyen,

Goitre groupe 3 (G 3 ) = Goitre monstrueux. Ils sont parfois de taille

a congbtituer wm obstacle méecanique & lg respiratiézl ct au port des v@temants.

Goitre groupe 4 (G 4) = Cc son les goitres nodulaires, Pens ce groupe
m8me leg potits nodules sont inclus dens w buwt signaficatife. Le nodule &tand

congidéré par nombre A)guteurs commo potentiellemant meoplas ique,

1~2 = Frequcnce,
Nous avons opéré 43 goitres en 25 moig, Cethe fréquance ne reflete an

rien cellc des goitres chirugioglemént curables gu liali compte tenu du fait.

quttne minorité apcepte we simple consultation. Clesh ainsi que dans le. districE

de Banako cft 1z fréquance du goitre gbteint 50 & 70% (TCGCLA ,124) oo qui fait

& environ 300s000 mglades cst assez nobtsble par repport gu nombre de congulband

dens lo $68h eewvioe dlendocrinologie (Service du Professour AG REALY) qui ne_/"

£ regolt pas plus de 1CC malades gbteints de goitre par g1y Ce.qui nontre l‘e bas
nivesu d!éducastion ssnitaire de la population (TCGCLA-124) diaubant qu'on sait que
1-',8‘,‘? de ces malades ont wn Goitre typo ?[_:_Vﬂ (Soit environ 3,0CC malades).of

devragiant au moins consulter wm médecin.

vee
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1-—-3 g Ca,uses

_ Pour los Goitros cndemiques les dravaux de 40 RHILY (108) {109) et de
KCNATE (72) ont mis en &vidmoe lg cause majeure des goitres endemiques aw

alie Tlle est surtout afle & w difioit on iode des egux de consommatione
L sigmaler que CARRISSON cité par JAMBCH (69) fait intervonir en plus

le 8le Favorisant de lg consommation dlarachide,

Pour lcs malades prosantant dos goitres non endemiguesy; les causes
exactes ne sont pas aussi précisement &luocidées. KCNATE (72) BCCCUM (21)
SCWUNC (116)

1

14 ~ Sexe

Sur 5C malades nous trouvons 41 femmes soit 82%. TOGCLL Fe(124) trouve
T56 de femmes en cempagne de masse sur 854 goitreuxe BCCCUI (21) llestimo 2 83%
sur 79 cas. GUEYE 1, (54) & foidjan trouve 82,7% de femmes sur 81 malades
hospitelisdss Th Europe, FAITINC (47) twouve 87,20 de femmos sur 422 casa Cos
chiffres nous montrant au Mali comme pardout sillcurs que dans la pathologie

thyroidiome le sexe feminin domine tres largements

-

1=5 =~ Lge
. Mos malades ont Bgés de ¢ & 80 ms gvec wme moyamme d¥8ze de 35 oniSe
BCCCTH (21) trowve m Bge moyen de 30 & 35 zus en milieu hospitalier & Bamako
(Mali)e GUEYE 11, (54) sur. 66 ces opérés & fbidjen (COtadlvoire) ostime 1'%g
moyar & 36 aise T Burope, FJIIINC (47) *trouve m BHge moyen de 34 . Cos

chiffres sc rgprochent de nos résultatss
1=G =~ Sidoe

Sur 5C malades nous trouvons 34% de siége bile:'ceral; 32% du oﬁté-droi‘b;
287 au ob%4-gauche, & diffuse GUEYE If, (54) trouve 24,67 du ob4é dxoid 15,6% au
oB5é gaucho, 11,719 isthme, 50,77 diffuse. Ces roswligts montrent Lg non prédomie.
nence de la pathologie d'wm lobe par rapport 3 ligutre (pas de difference gignies
ficative entre le ¢fte droit et lo ofté gauche). Ce qui cst confirmérpar los
travoux de APPAIX (7) 327 do sidge bilaberal, 37 du ofté droit, 299 du of%s.
gauche; 97 diffus sur 1606 cas opérés. FAITIHC (47) trouve 357 de sidge bilom
teral 207 du cBté droit, 3C7 du 0846 geucho, 67 diffus sur 422 cas OpETés.
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' ‘ 3
147 — fnatomo = Pathologie L/’ 2 )
Sur 43 malades opérés nous trouvons & cancers soit {T%y TCGCLL (124)
dens sa thise estime que la prequaice du cgicer ost do C,58% sur 854 goitreux

(enqudte porbant sur 1e37C malims). @ campagne de mosse @1 Se Dasant wmique—
ment sur 1%aspect olinique., Lepilioation.de ;0 BELLY (1C8) basée sur 1'étuds
histologiqgue de 99 piécecs opéragtoires réalisde & llinghbitut ngbtiongl de
Biglogice humgine de 1969 51979 egtine que la fréguonce du ogrcer scralt de
6,06%. GUEYE 11, (54) trouve 2 wencers sur 19 pidces opératoire étudides hisbolow
giquement parmis 66 cas opérés. APPLIX (7) trouve 177 de cencers (345 ceapoers
sur 1.686 cas opérés). FHTINC (45) trouve 741G7 de cencoers (3C cas sur 422

cas opérés dms le service du Professour BARLIZE & Poitiors Frence)s

Le résultat do TCGCLL ~124) ne concerme que les ce;ﬂ’oerscrmaﬂxgﬂ'm")a
Ma;m ce pourcantage ne regroupc pas l’cm@emble des différents stades du ceicers

(T g T ) oex'ta:.nenent plus nombreux.

Los resultats rapportds par AG RHALY (1(38&‘30111: 3 interpréter dms leur
confextes .

~ Certains dir-gims Yaliais ne font pas dlanalyse systémabique des
pitces opératoires ou alors clles no sont faites que dovend les cas suspoechs.
- Dlgutres nlinterviemart mBne pas sur les goitres manifestement

malinse
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5 . GCITRES BININS 1

21 « Préquaice xllg 2

Sur lesd3 malades opérés 35 sont des tumours banignes soit(737/des
cas si 1%on se fie & leur résultsts histologiques. TCECLL (124) en campegne do
massc trouve C‘tf-‘l,zir.e‘,-f de tumours benignos on se basant Wiquomant sur 1'aspect
-Ollﬂ.quG (enguBte portant sur 1.37C malims rapportent 851 goitres). BlAprés
1p ptblication de &G BHALY (1C8) basée sur l'ébude h_utolognque des piécos
opératoires. réalisée 3 1'I.7eBelle & Bamako les tumours bcx1ig1¢s hie:4 3 93“,'94% sur
99 examans on atomo=nathologicues MOURLLI '(8'0-) trouve 85/ de lesions benignes sur
13C prélévaments I France JFPAIX (7) sur plusieurs publioabions assocides
trouve 737 de tumeurs benignes sur 1.886 cas opérés. FAITINC (47) rapporto
02,907 de tumeurs benignes sur 422 cas opdrés dans le scrvice du Professeur
BRIDIIR & Poitiorss
La fréquace du cgucer thyroidien par rapport awx tumcurs benignos
est fonetion du recrutement de chagque gervice. |
5ty
.. - . {dout 14, 2“{ sont dos thyroidités

&

Farmis nos. tumcurs bonignes / sont des goitres euthyroidiens

,97% .sont dos Ba,sedow‘ sur,

de. goitres avec sisnoes A'hyperthyroidie ( BASTICH exclu) TOGLLA (4124) trouve
C,35/ do uasedow, 1,05/ d¥hypothyroidie, ot $8,907 a7 eu’clmo:LdJ.eas e campagne
do-massc, FHTINC (47) trouve 59,97 de nodules froids, 5y67 de "bhy‘.c‘o:ulltes, :
34,447 nodules fixants (Ba':dow + Toxiques + chauds)e.

2=2 « Clinigquc s
Ot e Ly Tumeur § le dlamdtre moyen de nog tumcurs o3t de 16 cm gveo
w minimun de 8om ot W maximum de 34om (poids maximum du goitre 1.250g). Ces
chiffres montrent 1l'importance de l'hyperbtrophie chez les mglades que nous
opérons. GUEID M,. (54) trouve 16cm comme diamdtre moven de scs 66 cas opéréss
Hous sovons qula cureope cn ne voit presque plus de goitres de plus de 5 & 10om

de diam®tre. Hieux on y opére plus frequamant 1@ goi uI‘OS de 2 & Zem de digmétre,.

Cos gros goitres que noug ¢pérons no.posant pesplug de btechmicques .
opératoires que les petits nodules. lais il nlest pas dbonnant que nous drou
yvions 3 signes do compresSiong dont 2 paralysies recwrrantielles pré~opéraboire
(dont mo a rregressé on postepdératoire of l¥autre s réfusd i'mtervan%ion) ot
me &fsphagis. llcus ne trouvons pas de publication mentiomngnt dc faite Car

P

partout aillleurs les malades sont opédrds avent ces complicabionse

os/oe
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2eeDee? — Bigmes endocriniaos @

- Noﬁs posong le dggnostic. do goitre svec sigies d"hyperthyroidis
d’apx;‘es les gignes suivents 3 Tachyocarfic suporicurc ou égale & 9C per r:1inu~he-,
amaigrisconant (en gachant que ce signo ost subjectif car au Hali e malade ne
Sc pése presque j'amais), thormophobicy tgepblement, diarrhée. (mais co signe
8t rarement trouvé chez le malien qui est généralemm*a-.aé?;é'hipé); motateur

des meings

=~ Lorsque ces gignes sont associdés & wme exophtbalmie, nous évoquons
alors le diaggonstic dec la maladie de besedow surtout gi le mglade a par

alllours w1 gegtre diffusy hypervasculeire.

L gignaler que certzins de nog mglades ont euw wme mensuration do leur
exophtalmie & partir de 1fexcphtglmom@tre de HIERTEL, Si cot gppareil ftrouve wm
chiffre supericur & 16&mm choz la femme ot 1%mm chez l%homme ont dit alors
gqutil ¥ o cxophtalmies Mals il semble qulon ne peut affirmer des chiffres

pathologicques en dessous de 25mm, Cet examen a donc peu de valeur diggnosiique.

Dlaprés ces définitions nous svaons trowé 5 sujets présantant la
maladic de Bascdow et 14 sujebs hyporthyroidions sans maladie de BASEDCH, Fa
campagne de masse TCGCLL (124) dens we population™ommgle” trouve sur 854
goitreux _O:3 7 de Basedowe BCCCU (21) sur 79 meladoes $rouve 10.,2573- de Bagedows

QUEYE 14, () sur 66 cas opéré & fhidjan trouve sculcment 3 Bascedows

Mous retenomsg le digpmostic de goitre euthyroidians lorsque lg
clinigue ne retrouve gucwm signe.dhyperthyroidics finsi nous gvons Pl twouvd
23 malades euthyrcidiens soit 54,67 (dont & thyroidites.

23 ~ Signcs parsclinigucs

‘

2~3~1 = Lg Scintigvaphic thyroidienme ¢ Ellce cst fondementale dans les

pays developpés; surtout pour debecter log petits nodwles froids (a ggusce du
risque de cancer) et les nodules chauds ou toxiquesd cause du fait que certains
de ces malades dens ces pays poeuvent Btre traités medicaloment (surbout la
maladic de Basedow)s. Cot oxamen ne nous g pes &té indispaisable pour poser nog

indications opérgboiress

4 4

232 — Dogages hormongux 3 ( D39 Ty TeSell) ¢ Cos examens ne sont

pas faisables au lali gobucllement. Ilsno nous semblent pas indispensables pour
wme indicagbion chirurgicalc. Ils aursiamt pQ nermettre de faire la part artre
goitres cuthyroidiens et hyperthyroidimsct préciser si les trouvbles sont

dlorigine hypophysaire ou non. Meis cos exgmens ont m eofh trés dlevde

o] o
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233 =~ Calodmic ¢ Son dosage préoparatoire cst uwhile pour srivre
e postopdratoire les malades qu ont eu des thymidooi;omies gubtotales.

‘

2=3~] = Reflexogramme fchildan’ s Cob examen ost $rés simple. Il

=g e

permot de classer los goitros on. hyporlihuwoidans (chiffre infériouwr & 260

millisceoondes) ‘en euthyroidieng (chiffre compris entre 24Cms ot 3&ms).ct
hypothyroidims (chif‘fre superieur & 360ms). Le Rol ogtb iﬁonotion de 1lifge. du
sujets Uh sujet jeme a . m R..4 plus court gque celul dlm sujet Hgée. T grand
nombre de nos malades nltont pas pll profiter de cet examen: & caouse d®me panne
dlappareil. Compte tenu de son résultel fizble et de son colih peut elevé',' il
serait souhaitable que cet appareil puisse fonctionner, lals il ne semble pas

Btre indispensable au Hall pour la chirurgie thyroidienne,

235 ~ Mticorps Mntithyroidieis '+ Cebt examen pormet le diagnostic de

thyroidite de HASHIMCIC. Cebte thywddite reldve plutft du draitement medical.

Nous ne recevonsen chirurgie que les nodules sequcllaires do cetde thyroiditos
Danc le dosage dlenticorps shtithyroidiens nlest pas indispeasable pour
lvindication opératoire d¥aubant plus que 1 ?lcxsmen matomo pathologicue

postopératoire revele leur ngbture.

¢

Om3—6 ~ Bxamen Ctorhinolarineologigue $ Cet examen permet simplement

o
de detoecter les lesions recurrentielles nréoparatoires dans 1. simple but deo

savoir le pefwrcentage exact de lesion réourrenticlle postondratoires

i

Pmi3ee] =~ Rag diographic pulmonglire $ Hlle rantre dang lo cadre du bilsn
préane'sthégiq*ue mals permet gussi de. debecter les ocrvioo‘-modiastinaux:, les

medigtino~cervicaux et les mediastingux purse

]

2-3~8 =~ Radiographie du Cour : Cot examen cst ubile surtout dans mos. -

pays ‘¢t rentre dans le cadre du bilegn préapesthésique pour detecter lesg d&viar
tions et comprossiong trapheales§ 1l permet gussi de detécfor des macro~Caloie
fications qui en géndral permel de rassurer sur lp benignité d'wm goitre; m
sachant qué les micro—caglcificaticen se voient surbtout dens le cé;noer de la

thyroide,

‘

2~3~H = FExe men spgbomopgbhologique ¢ I1 est copital pouwr le chirir

gien. I1 cst dommage que nous ne pouvons pas disposer dftn cxagnen exbemporgnd
pour falre la part entre les petites tumours banighes ct. les petites tumours
malignes. IHais comptc tenu du prix de cef appareil§ da lg Préquence de ga
demgnde, des risques dlerrcurs (FAVTINO (47) trouve sur 13 capcers histologiques
environ 777 d'erreurs)',l'exitencé de oot apparcil ne semble pas Btre we

prioritée

¢a/:>°
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2~3~1C = Los gutres exanang ¢

4

—~ Lig lipemic et lp cholestorcldnic ¢ Sent dMintorprétation trés dif-

ficile au Ilali & cause du fait gque les malions sont hyponutris, or les

résultale do ces dosagemse référent 3 coux de 1'europe. BUCCWL (21).

~ L'4chographic : Cet exencn malgrd lerésulicts de PLATICL (o5) ne

semble pas promeftant @ curope en ddhors des nodules kystigues. FAITIIC(47).
Cry, si 1'on décide dtopérer m@me les nodules kystiguesy cet examan n'a donc pas

Sa valeure

~ Themographie : lalgré los publications de TLATICL (95) cet examen

ne semble pas @bre fiable pour fairc la pert entre les btumeurs banignes of les

tumeurs malignose FAITDIC (47),

~ letgbolisme de Base ¢ Il ost ahandoundé en curepe. Compie tenu du

coftt de cet apparcil et des difficultéds dlavoir wm résultat fisble, il nous

gemble qulau lali cet examen nlest pas indispmesablee.
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3=1 ~ Fréquence :
Tous avons opbré 8 cencers sur 43 malades opérds soit 17 . HMCURLLI

(00) sur 130 opérés trouve 157 do caroers. GUIYE M, (54) trouve 2 cencers sur
19 pidces opératoires étudides (mais sur 66 malades opéréé)'o DUCLCUX (45) sur
113 malades hospitalisés 6} ont été opérds; Sur 18 nodules thyroidians il
trouve 5 cgnoers (soit 5 cancers sur 64 mglades mais cos 5 oancers ont &bé
trouvés dans la soric des nodules). HAIGRALF et collaborateurs (60) sur 600
g01tres opérésdens la clinigque de HAIRCBI de 1944 & 1969 trcuvent &6 cegiucers
soit 117, TOURE P, ot collaborateurs (126) sur 170 nodules_ freids opérés &
Dakar trouven$ 34 cancers soit 209, Au ZLIRE , E SHET 11,2 (41) sur 173 goitres
‘nodulaires trouve 1. de cgncers

I Burope § LIFER (79) dit que 14 & 207 des nodules froids sont czie
céreuxe AFTLIX (7) sur plusicurs publicabions assocides trouve 177 de ceicers sur
24031 cas opérédse REWIER (106) sur 1¢419 thyroidectomies frouve 115 cancers
soit 8107 FINTINC (47) sur 422 cas étudids dans le servioe du Professeur
BARBIER & POLTIERS frouve 3C cancers soit 7,107«

Nos ohiffres ne sont pas du toub comparables & ceux des aubres gubcurse
Comme nous le montre lc tagblean e 5 4 la frégquence du ognoer thyroidien csh
fonction du réorutemant de chacim,

342 = Clinique ¢ L o Lo
3¢2=1 = Classification Telelis do llorganisation lMondigle de la Santéd

Sulvant la classificabtion 'Meilelis la Llosion peult €trce definie par ses
aspects macroscopiquess
{

’I'O ¢ pas do tumeur palpables

T, ¢ Tumeuw mique, limitée & la ghende, Pas do limitation de la
mobilité, ni de défommation de lg glande; ni d*gromalie du scintillogramme pour
me glande nprmale & la palpatione

T, ¢ Tumcurs multiples ou wmique, deformant la glande. Mobilité intactce

2/
'l‘3 ¢ Tumeur s'étendant au deld de la glande, llextension &tant ré¥elée

par fixgtion ou inflitragbtion des ghructures envirennugaites.
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* Pourcontase des Cguccrs thyroidiens

en fonotion du nombre de thyroideotomies

1 { Uombre de Wombre del - i

. " AUTEURS TTTU U rimyroidectomiesl T Wéos T tPouodntazo s‘“i

1, i 1 {

{ 1 ! i $
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! 1 ! ! H

! 1 i ! - i
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! 17197377 (18) 1 " 1,0C0 190 94505 7Y

{ 1 { ! 1
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1 » ! i I {

{ : 1 t !
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}

* Nog résultabs nc sont pas comparables & coux des aubtres aubcurs compte tenu

du nombre pou dlevé de nog maladess
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N : Ldénopathic regionalc.

+—1
ey
an

Tas d'adénovathie palpable,

H .3 rdé&iopathie homolateralc mobile,

N ¢ pdénopghbhics congidérées comme non'onvahies.

M. ¢ Adénopathies considérdes pommo envahicesa

N, ¢ Adénopathies controlateralc ou bilalerale mobilce
N, ¢ [Ldenopgthics considérées comme non envahiese
N,,3 Ldenopathics considérécs comme cnvahlcss

Mo Metastopes & distapce
IS ? Pas de signe clinique de metastage & distance.

‘

M, Hetastase & distaicc.

Devent la disfficulté de. respecter cette classification; le Professour
BARBIER dgns lg these de FINTIOIC (47) a2 proposd la classification suivente §

. ~ Cancerscliniques ¢ Tous les cgicers évidents cliniguement ou an
pei'bpéra'boiroe . |

~ Canocrs histolotiques ¢ Tous les caicers découvert & 1'examen
histologique. extemporané ou & l'cxeman sigbomopathologique quolques jour

aprés llopératbione

Dloprés la classification Tl.li.; bous nos carcers sont des T3. Dlaprés
la classification du Professcur BAHBLIER ous nos cancers sont clinigques. ¢b
particulidromant oxtracepsulaires, tardisque BARBIIR frouve 43, 3C% de ca1c0Ts
his-bolidgiquos et 56;77- de cancers cliniquos dont 26_,-77 de capncors intracgpsulaires
et 3C7 de cancers extracapsUlairess Fn 1974 REWIIR (106) sur 115 cancers
thyroidians trouve 657 de cencers histologiquoese.

mPew? -~ Siemes de Compressions @

4/ 8’ (507) de nos tumeurs malignog présentent dos gignes de compression
(1 paralysic reourrentielle; 3 malades présmtant ¢ des btrovbles respirgboires
et 1 dysphagic)e Ce qui represente @es formes actucllement rarcs en curopCe
Mnsi sur 3C Oe;noersl, BIRBIER dans 1a thése de PAVTINC (47) rapporte 5 cas
(soit 163667)« En 1974 REWIER (1C6) sur 115 cas opérds nc rapporte que 11 cas

(soi% 107).

o’i/oe
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o e ST 'Sggp eg’. de motastaSes H , .
~ Hot@tases gansliomaircs ¢ Hous avons 7 malades sur 8 (87,57 des

cas) qui ont des N (+) particuliéremont dos sz selon la classification Tellslle
BARBIIR (dens la these de FI‘I\T‘I‘ETC) (47) rapporte 12 cas str 30 malades soit 4CFs

o Metastgsss tissulaircs § Nous gvons 3 metastases tissulaires sur O
(so:Lt 37y 5’) alors que BIRBIER trouve 6 oas sur 3C 301’5(20‘”).

Tous ces chiffres montrent le rotard aveo lequel nous m’oyohs nos

malades dlol 1o mauvais pronostic de ceux~ci,

” 4

33 =~ Bxameng Paracliniques @

Jeedes] - Soi mbigraphic ¢ Flle ne permet pas de faire le diagnostic

de cancer de la thyroide mals pormet surtout de stdvre w malade qui g &L WMo _
thyroidectomic totale pour cencer cf choz qui on veut obtenir we "Carte bleanchol,
Nous n'avongpas les moyens de prabiquer cet cxemen, Clest wme des ragisons pour

lesquelles nous ne prabtiquons pas do thyroido®tomie totale.

3=3~2 ~ Dosgzes hommongux 3 Lc doSage de '.I‘3 ’['4 ntest pas indispaisable

@ oarcinologie thyroidimmne. Mais colm do TeSeH. peut Btre ubile pour

llindication de lg prescription de lfopo’uhérapic polur freinox me hyperscoretion

de TeSelle pouvant stimuler wme metagbasc,

¢

3=3~3 w~ Cglcemic 3 Le dosage de la calcemie mst indispenssble on pré-
opératoire pocur contrfler le fonctionnomant parathyroidien de ces malades” q’lJJ.
ont me thyro:Ldoc-bomlo totale ou. s‘LlD‘tO'ﬁ'w,'LO _pour caucer de 1 'brlJ‘I‘Olde.

‘e e =

33 = Reflexogrgmme Schiléan et le dogaze de 1lgnbicorps zpntithyrois

~den 3 ne sont pas dlwm mrand intortt.

3e=3=5 =~ La Rediographic Mdmonagirc ¢ permet de rechercher des

metastases pulmqnairose

' 3~3=6 = Lg Radiographiec du Cou & C¥est wm exgmen imporbant qui permot

de rechercher leg devigbions de la trachéc et les microcgloifications permet

tant - d'évoquer fadiologimlemen-b les capocrs thyroidionde

33md] = Lg Scintigraphic Cssouse ¢ permet de rgechercher des metbastases

osscuses ocultes, Mals nous nlgvons pas les moyons de 1!é8ffectucre

338 ~ Examen [natomopathologique 3 Clest wn exemen ogpital nous

n'gvons .pas mglhourcusemant les moyms de preatiquer wm oxsman extemporané en
-Sallc dtopératione Clest pour celd : que quand les signes cliniques ne sont pas
évidents cn pI‘éOPéI‘a‘bOiI‘O-, noug préforonis pratiquer la biopgic dtwme adénopathie
sabtellite pcur exgmen histologique dont on g le résultat ou bout de 3 & 7 Jourse
Ce qui nous permet rapidemant on cas de malignité de pratiquer la thyroidectomie
gibtotale.

oo/ va
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. Quend nous wa 1.J"E’OIIS nos. résulbatbs anatonopa,-thoxo~'1cur RIOUS CONESam
tons ¢ 2 cas de cancer papillaire (soit 25"{); 2 ca® de cancer vesictlaima
(soit 25"), 3.cas de cancer indiffurencié (soit ﬂ,p/), 1 cas de Genvsy Meddl
laire(soit 12,50). 4G RHALY (108) deme sa publicati on basée sur 19étude hishom

logique de 99 goitres réelisde & LTTIT.B.I. do Pﬁmq lo “de 1969 & 4979 trouws.

6 cancers parmis ceux—ci 4 adénocarcinones papillaires, 2 épitheliomas masyifas
fu KEUYA HTIGRALR- (60) sur 66 cancers trouve 32 cepoers papillairess 25 T

cers folliculaires,’ 5 cancers maplasiques, et 4 autres typpes de capcers. 4
Dekar TCURE Py et collaborateurs (126) sur 34 cencers trowve |7 carciomes

visiculaires (soit 507)3 11 carcinomes papillaircs; & carcinomes indifferancids.

. Burope : GERARD Marchent ot CIBAME (24) trcuvent 37,77 de cencers
vécioulaires; 37,5‘7 de.cancers papillairess 16;47{- de cenoers .ansplasiques 7’/,’
de cancers médullaires_, 05/ de cancers Spidormecidess (1,4‘,’ d*autres typpos de.
cancers sur 1.524 cas de cancers, M-1972 REWIIR (106) su "‘5 f-rx's.dé Ceanners
trouve 34;8«’2 de cancers vegiculaires', l’G/i de cancers pup.._lla,l res 9,‘3’ de oga-
cers ananlaslques, 1,7/ de cancers medullaires, Cf” de cencer épi 5. dexmod an 7‘9,/
at gutros typpes de cancers. B 1977 FATOIC (47) sur 3C cancers trouve 36; 66}'
de caencers vc.)lou.laﬂ.res, 26 667 de oa,acers papill alI‘CSg 305 de cancer indife

ferencié, OF d'autres typog: do cancer.

Le nombre élevé de nos cancers dgraplasiquesdexplique raridmy Hb?

spectaculaire et obligedlc malade & ce falre consulbers

‘

w30 ~ Ichothermogrgphic § Mlog neo pem@%‘“ ent pas A’ apréy RANTRIC{AT

de trancher nettement entre cancer tn rroidian et tumcur bon-: guee Hous poaucng

que cet examen n'est donc pas indispensable sursous dais Nos payse

Lianalyse.de ces résuliats montre que le cancer nodullaire ogl rares
Incomntu avent 1958, HAZARD (63), LLLATIC (4) et BRICAIRE (22) Sorivent

aocord avec "1’Arner10an Qoiter Ass oci-vbion"'mlc ce czncoy peuh Bive s

N

- Cl:Ln:Lquoment 'bcnalg & type de.ncdule thyroidien isoié', froids 3 1lg
scintigraphios

= Associé & d'aubrespathologiocs dont la plus cleseique est Je pﬁh’é—oeﬁw-
mocytome ou syndrome de SITPLE (144). Mels lfon pout aussi rerconizcr me
neurofibromatose, wme hyperpla,sie, ou des addénomes para-thyroidimis; W sy domd
de CUSHING ou encoi*é_une ai.arrhée mo*bﬁcca V V

Depuis 1968; bilogiqjlanen%: on gait que la tumcur secrdic de la caltie
tonine, Chez lecs sujets atteints de cc cancer, le taux p.l.a;‘;’{fcﬂ“‘ gre do cetbe -
hormone est guormalcement elevé et son dosage est un excellent oriigre 3% aonoss

tiques

co/ut‘
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Il est prouvé actucllement que le cancer de la thyroide & stromsg
amyloide est e maladie héréditaire & bransmission aubosomique dominentes
Cette moticn implique la pratique du dosago plasmatique de la oalci'honine..,.
au besoin aprés epreuve de stimulztion chez 1’ensemblo des gujets diuno famille

quend 1tun d.os r-rembrcp en es‘t abtteint.

Dlgprés WILLIAS (4135) et Teaucoup d! qutres auteursy la radiothérapie
et 1'iocde 131 ne font auwcwm effet sur &8 ozncer thyroidian.

La thyroidectomic totale avec curege ganglionnaire bilateral est la
herapeutique & proposer dens tous lcs cas. Le patient opéré est llobjet d¥wme
surveillanoce regulidre par dosagge réiterd. de la calcitonine afin de dépister
au plus t6% we rechute de la maladics

Mals la thergpeutique la plus efficacc est we intervention chirurgicale

préventive bagéde gsur le dosage de la caleitoninc. FATTINO (47)°

Nous avons un malade agbteind do cencer médullaire do la $hyroide, wme
enguBte dens la fanille a retrouvé q'uo 2 des enfants de cetbte fgmille ont chacm
m goitre nodulaire, mais ils ont tous refusé de venir & 1Vhopital pour subir

me exploirabion biologigques

on/o"
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4 = OCIUNTAIRES SUR LI TRAITHNENT

41 ~ Magteriels @
Les dMifficultés ma tériclles allongent éommemont lc domps opératoire.
gi 1llon veut diminuer au maximum les oomplicabicas préoperatoires et postopéra—

tolres,.

4~2 ~ Technigues }

La.disSooJr,ion ot roperage du reouwrrant avent toutc ligature nous
serble m geste trés importaht 150ur diriter les losiong du nerf;. surtout devant
les &ormes goltres qui e,ilt'réinonf; scl;c\r@'n-b dMimportantes modifications sngbo—
miques, Certains auwbeurs : HALSTED of JOLL cité par LPPATX (7) continuent encore
8 Sviter ccbbte dissection et voiant ra;remenh‘: de nerf rooﬁmen'i';. Ils sont en
accord aveo MOCRE qui cn 1939 écrivait que "le norf ost si fragile qulil suffid
par fois de la r'egai'der pouz le paralysei"!b Cette phresc a,b-été'pondant longitemps
menimoment admisc{TRUFFELT, BLCCH, BEARD, FRAICILLCH, JOURDAY), Mais actuel-
lement wm grand nombre dtguteurs defénd. rigouresemant 1'intor®t de la disscotion
‘premidre. du nerf reourrent ( SCUSTELLE (117)s BLCHDELU (17); LEHEY (76), HAWE(62) ;
REWIIR (106) LWNIGREY (81) PARNEIXy CTTELL (3C), BANBIER (1C)s ROULLEAU (112),

Pour le draginagge il sanble actucllament que la prdéforence va versg le
drainage par 1 drain de redon aspirebif qui évitersit quolques cicabrices disgrar
cicusese Faute de ce moyen, nous sommes cbligds d¥utiliscr des lames de DELBET,
Malgre celg nous n'gvons gucwe cicabrioe disgracicusc, Ce si peut Bire grfce

& la prévention par la pommade de "Jonctum" zm niveau de lg cicabrice,

43 ~ Indicabtions pour leg fumeurs benignes ¢

- Devapnt tout noduwle milateral nous pratiquong wme isthmolobectomie
extraca,psulaire Car n0uUs me savons pas & priori s'il n?y. o pas dans cc nodule
me degenercsceiloe,

— Dovant do mWltiples nodules bilateraux nous prabiquons une isthmolobeo—
tomie extra capsulaire wmilaterale associde & we lobcotomic subtotale contro-
latérale. Le fragment de thyroide laissé an place cst soit le pBle superiour ou
le pble inforicur ou wac lame postericurc. Ccci en fonction dit siege du tissu
thyroidion sain', du reperage facile ou non du recurrent ot du pedicule gud

vasoularisce les parathyroidese

A4l = Indicabions pour lecs tumcurs malisnes 2

Pour les caicers de la thyroido} noug ne pouvons pas falire des thyroi~
-dectomies totales comme en curope et surboub nous nc cherchong pasg & obtenir me
“aarte blanche "parceque nous nlavong pas dtiode 131 et surtout nos malades ne

pourront pas sulvre we opothergpic & vie par maique de moyons finspnciers eb par
indiscipline.

Gﬁ/te'
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45 = _@aitemmt-mé_di‘oal j‘:‘our leg ’&maeurs banimes 3

Ih préopératoire, les tumeurs bamignes euthyroidiennes ou avec
hyperthyroidie dais signe de BxlSﬁDCE'I ne gsuivent auoui traitomant. Mais les
maladies de BASSEDCW suivent medeciine w traltenant préparabif dlau moivs un
mois sinon pluse I'ex contre dans le cas ol on hosite entre un BASEIXY et we -
hyperthyroidic simple; nous traitons sysbématiquenent lc malade ca préo"_péra,toire’
comme s'il slogissait dhunc maladic de BISEDCH, Nous sommes obligds dfa&oL,‘aer
cetbte attitude par mangue de moyens fiables d;ioxplora‘bion. Deng les mme condie
tions certains aubours comme GUEYE M. (54) & Zoidjan dans ga thisc proposent
une hoslaifbalisa%iOn de 1 5 Jjours pI‘éOpéI‘a,‘!}OiI‘(EpGE’ldall’t lesguels le malade
pogoit des hemostatiques, phase précédée par i mois do traitement au LUGOL of
ax Bgybiturigues.

Tious pensons que cette attitude ost oxcessive dens lc cadre des goitres
euthyroidiens et peut 8btre insuffisantc dans lo cedre dos mzladibsde BASEE)OH-{ .
d?ol le risquo elevé de crises thyréotdxdapes postopératcires dans cetie stabige

tiquo (5 crises thyrecotoxiques sur @ malades opérds soit 7-,57\).

I pogbopératoire nous adressong tous nos malados am medéeine interne
pour e surveillesnce & la récherche de complications tardivess Mais los malades
ne voiont malheurcusement pas lYinterdt de cebte surveillance et de ce traitoe

mant compldémentaires,

‘

&G = Praitement medical des Joltres maling ¢

Commo nous 1%avons dit plus haU:E, nous ne procédong i aucwm traitcment
complémantsire agprés thyroidcctomic siubitotale plus curasge gasnglionnaire, MNous
savong qulactucllanant en eurcpe le trgitoment est dans W grand nombre de formes
hisbolotg'iques me thyroidectomice totale complétée par me physiotherapies
Hous ne pouvons pas digposer de ce traitement complémentairc ot ayant affaire
& des malades-indisciplinés (qui ne swivent pas regulidremont leur opotherapie
substitutive); nous sommes obligés do laisser en place wm fragmcent de tissu

thyroidien supposé saine
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5 - CCMPLICATICHS

51 ~ Complications Precores-

Setm] ~ Doces t - -

Sur les 43 malades opérés nous avons noté 1 decé par asphyxie afgue '
dens les heuros qui ont swivi 1'opérabtion 2 cause de 1'obstruction de la sonde
d'intubation soit 2,37, GUEYE M. (54) & Lbidjan dans sa thése sur 66 malados
opérds trouve 6 décés soit 117s Lc Profosscur DEMBELE sur 98 goitres opérés &
ltopital du Point"G" du Mzli trouve 2 décds soit 2467e

| iz} Elirope AN TG (47) sur 42C cas opdérds trouve -1;42% de déciss
YOVANCVITCH (139) sur 1450C cas opérds trouve 0;9377 de déctge

MCURALT (89) sur 13C cas opérds trouve 0477 de décs.
S1e2 ~ D¥spnée @
Sur les 43 malades opérds nous nlavons mregistrd aucwn cas de dyspnées

GUEYE 1, (54) simale M cas de dysmée sericux ayant subi wme tracheotomie

A'urgeance sur 56 cas opdrés 4 fbidiane

Gmfe3 v Crise Thyrdoboxigque
Nous n'tavons trouvé aucwm ces de crise thyréotoxique. GUEYE M, (54)

trouve 5 crises thyréctoxiques sur ses 66 maladess

S5~fed, w DParslysies récurrmibicllcs

Mous gvons noté me seule paralysic recurrentielle postopérabcire sur
les 43 mglades opérés. Cet accidm?t cst gwvenu sur wme thyroidite, Cr il est
bien comnu A aprés BLCNDELU (47), SOUSTELLE (117), REWIER (1C4) que le risquo
recurrenticl est plus élevé en cas de thyroidite. Mais au bout d*wm an cetto
paralysic rocurranticlle g regressé. GURYE 17, (54) sur 66 cas opérés dit n?avoir
auowme paralysie recurrentielle; mais il ne fait auewn examen CeRol postopéra-

toirca

En Durope HIWE (62) sU:t'. 16246 cas cpdrés trouve 1/,7 de paralysie
I‘GCUlTwﬁiclleE, SCUSTELLE (117) sur 1.72C cas trouve 7;4674 de parglysie recur
rentielle, FINTING (43) sur 42C cas trowvo 4,5/ de PeRy BLOYDELU (16) sur 1.GCC
cas trouve 3,;5% de.PaRe BLONDELU (47) cstime que le risque est dinimué pas la
dissection du norf, il trouve 3¥ de PeR aprés lobectomic totale contre 6,5
de TR pour la m@me statistique, LUTDGRTN (81) sur 1.121 goitres gpérés trouve
0,87 de PeR, CATTEL (3C) sur 4,795 cas opérés trouve Cy7% de Pulle LIEY ef
HCCVER (76) sur 3.C0C cas opérds estiment souloment le risgque recurrentiel a

0,3‘/’ aprés dissection systématique, RIIDEL (11C) sur 1.7CC cas opdrés trouve

on/at’
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44 Pl goit 2,25" : LHEY (’Zj) rqppox*-be me S'ba'hlsblq'uc de 224760: thyroidectomies
den's ]:ai;fuelle 10.0TC ‘cag 1e§p lus rceen:{gn’gva;.ent @t‘rﬁra;l.ne auoune paralysie

(mais il n'y ava;Lb Pesrde. contrSle la:ombe system‘»aéha.n;ue).

BTSN
Tdr e T

o

..,-‘L - . & g dr Cen
Pour ce qui nous concerne,; nous faisons systemahcuemm-ﬁ RE e:zam%

laryngologique chez tous nos malades en préopérghoire et en pos-bOpera'bo:Lre'
ce qui nous a vpemls de diggnostiquer 2 P.R préopératoires dont me g regressée
aprés 1'opération mais 1llautre s refusé toute intervention. dette paralysie
est paradoxale pour nous, mais pour [FPAIX (7) elle o5t relativemant frequente.

En postopératoire 3 malades ont ou ume voix bitonale pendant quelques_
: JOU.I‘S mais 1'examen CeR.L éffectud au 8¢ ou 158 Jour s'est avéré normal.
"a:trtre malado a presen'be une paresic recwrartiel & 1%examan - O.R.L precoce

sais modi Ploatioh Herla, vo:.x, IMexsmen OeRoL effectus me semaific plus 'hard &
I3 J‘F-,.

montre we mo‘bﬁ-‘bﬁnoma le de.: Uordosvocales. Nous'n Yavons pas retenu ces

incidents dans le chgpitre. des complicationse T

NI &7,
Compte tenu: du nombre peu &L6vé de nos malades, nos resultats ne

sont pas comparables & ceux des autres aubeurss .
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CHLIGHTTERS 113\&113?00 HoT> ¢ HoTy 1 1(mmse Fiel 1971(66)11021 ¢ itron
11960 3 sfres
fcas(13 11000 casﬁ'zzo cas 1TIC 47)  leoas (54
' :oas( 2 1 (16) 1 (119) ;1977.4200as§ 110 cas 119%1
1 1 1 B —
_ . 1 , 1.
R : { 1 1 4l 3 246 2,37
DECES. 3093 ; V12 J A 167 !
DYSPHER 1 1 2 1 - i 1479 i f:‘,_
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M’ TABLEAU o B4
- - Décésy d;y'spnée, crise thyreotomque, PeRe

i Conmllcggblons postoperat01rosprewces H TR

# Nos chiffres ne sont pas comprables & coux des autres autolrss
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Seefeeh s Les Hemghomes |
Sur les 43 malades opérés noud nlavons noté auowm cas d'hetigtomCs
GUEYE N, (54) dense sa th¥se sur 66 cas opérds & [BIDIAT trouve 5 cas dYhemam

tome qui ont necessité wm drainage pogtopératoive soit 7.,'_57-",

In Turope : SOUSTELLE (119) sur 1,720 cas note {31/ d'hematomesy
FOVTING (47) .sur 420 cas opérés dsns le service du Professcur BAIBIER & Poitiers
note C,71¢ dthematomess BICHDEAU (16) sur 1.0CC cas opérés trouve 0957 d'hemar-
tomese YOVINOVITCH (139) sur {450C cas opérés trouve 0,26‘4 d*hematomes
REWIER (406) sur 1s3C0 cas trouve €7 d*homatomos

S5~im6 ~ Les fbces .
Malgré l'spsence de champs de bordure et malgré 1'importance du

volume des goitres gue nous opérons', nous ntavons noté que deux apces postops-
ratoiress Ces gbeces sont survenus sur des goitres qui pesalent cheewn plus de
1sCCC gramess Powr eviter ces abcés; nous prabiquons mainbtensnt wme resection
cittagnée proportiomnelle gu volume du goitres GUEYE M. (54) sur 66 malades
opérés trouve 5 zbcés soit Ty¢5/s Br Rurope YCVANCVITCH (139) sur 14500 cas
frouve 17 dlgbods, FANTING (47) sur 420 cas trouve Cy477 dlabobss

Bpeelomd] e E;mogarathyroldle DTéc0co

Hle ne se voi qu’apres thyroidectomie totale ou subtobtales Nous
niagvons el guome hypoparathyroidie précoco, Mais le chiffre de nos malades est
peu elevé, FINTINO (47) sur 420 malades opérés par le Profogseur BLRDIER, ne
trouve guowm cas dYhypoparsthyroidiec grave aprées thyroidectomie, illails par contre
1,42,’ de cos malades.ont préseuté wme cgloduie inforieire & 80mg/l avec ou

sans signes cliniques d'hypoparathyroidie fruste. DLCNIELU (16) sur 1.00C
thyroidectomic tpouve 3;8fz dthypocalecmie précoce (Calcemie infericure & 75mg
assoclee 3. dos signes fonctionnels nots). 8i nous congiderons la frequence

de l'hypoparathmldle par rapport aux thyroidectomics fotales et subtotales-,
BLRBIER (10) a 5,047 d'hypopmrathyroidic bialogique (Czledmie inferieure 3
80mg/1 avec ou sans signes cliniques). Hais il ne signale aguowne crise majeure
parathyréoprives _‘

Pour notre part nous avons 3 mala,des q‘l:u. ont .'pI‘éSGn‘té en postopéragtoire
me cglodmic inferieurc & 80mg/l (TCmgy T5me; T5mg) sans avowe crise t&taique
malgré l'sbsence de toubte théragpeutique, Mais il faut signaler que 1la calodmie
dosée en préopératoire A montre m 6hiffre inferieur & 80mg/l chez 2 malades
(75mg, T5mg)e Compte tenu des problémes techmiques de dosage de cctte calcédmie
et du fait que nous ne connaiésqns pas le taix minimum dolérable du malien
sans crise tétaniquey nous ntavons pas done Jjuger ubtile do draiter les mglades

oo/ as
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qui ont me caledmie infericure & 80mg. A signaler dfpilleurs. que W malade -

en préopérztoire avait me calcémi: égale & TSmh/1l ot wme semaine prés Liopé-
A ’ o2 2.0 2 - : > - q.l“‘ R Y e~ ~t A e th

rgtion cetto calcémic a &ké retrouvee & Sjig/ ~ wichk que ¢ malsde ¢it we

lobeo-h_om_ie . )

T e

CTABLEAU Ne O COI’IPLI CLTICNS PRECCCEb Hema'bones s Ibce Sy s Hypoparathyroidie

.DTECOCCE - s mn e e e

T ‘ T TE U RS '
uCQMPLIQATTGNS xxﬁvZNEVITdﬁgniaﬁﬁfmﬁ S Uﬁ‘ ML L B RN L b5 Jith L Lt iGﬁﬂiE Metﬂos

119602 1500el 1973 ¢ 11973 ¢ -1 1974 si(Tgése 11971 2661Chiffres
1 (139) 11000 casli720 cas §13COcasiF. Tmlo).soa,s(54) 19981

b 1 (16) 1 (19) 1 (106) 31977 ¢ 1 143 oas®
1 L U 1420 cas ! ! '
1 | i3

: B ) Co- ) v - . .n :'f : ! ’ r i -‘.-

" HIMATOMES 3ooesr boogml oty of ] 0T | T O

- IBCES R A ¥ 1 10, 477 U TS 14488
R I i i 1. 1 "

HYPOPARATHYROL. |- R § : | ’Gr aver 071

 DILE FRECOCE. ! o,ey b : Yuin etres i

o y 2%y R . i

i g ! 1 ] 5’04/ B

S Nos chlffres ne sont pas: oompa:r'alblos & ceux des aubres a,'ll'bOUI‘Be
De2eeiComplications tardives

H2=1 ~ Cicglrices::

_Sur-les 43 malades opérés nous nfgvong noté pow .o moment gucwe . .

-clcgbrice cheloidienne ni hypertrophique. Hous pensons que celg est dl proba~

blement 2 1lutilisation systématique ches tous nos malades de la pommade de
MJonctum"e. GUEYE M. (54) dens sa thése sur 66 malades opérés trouve 5 cicatbrices
.chélofdiennes soit Ty57 e TRy europe YOVINOVITCH (139) trouve O & de sicabricos
chelofdiennes sur 1,500 cas opérés. FAITINC (47) sur £20.cas opérés trouve
04517 de cicatrices cheloidienng; 4; 6/ d?adh_erenoes et B;Gf dloedene du lambeag
spperieu:p. '

B2 o Eﬁ’ypo%h;yroidies

Nous ~n'a:\;on-s pasﬂ. aggeg de recul pour lg constabter chez noei malades.
-Les .regultabs des hypothyroidies sont difficilement comparsbles d*wm guteur
& l'gutre & cgugse du falt quion ne devrgit cleferminer cetbte complicgiion que
.par rapport au nombre de thyroidectomiecs totales o subtobtales car wme
lobectomie wmilagbergle & forticori. mo cmuoldégtion nodulg ire ne devraianid

jamais domner we hypothyroidics Par contre wme thyroidectomie totvale prabiquée

ee/¢°
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pour cancor donners toujours wme hypothyroidic qua. ne do:rb pa,s 'étre considerée
comme e complicatione _ ' - .

Par ailleurs lg frequence de l?li*fpoﬁhy;mi'»clie d'agz%s YI‘\’EYNIER’N(106)_
augnente avec le temps (ot cette frequanoa ést plus e‘l'e':véé biologiquement qus
cliniquement). finsi FHNTING (47) en &tudiant ToS malades dw Professeur
BIRBIER trouve 3412 d"hypothyroidie olinique fruste su bout de 125 eAg o
en ne pranegnd en compte que les thmldeotomlos gubtotel@pour *bwnevrs
benignes., REWIER (101) suxr 1.500 thyroldectomles 'trouve d/ d'hypo‘bhyro:.da.e
biologique sur des malades ayait wm 2 plusieurs minées de rooul (man.s ce
chiffre contient des lobectomies voire m¥me des &ucléations isolées qui ne
devralent pas donner d'hypothyroidie dono 3 exolurc de la sbatistique)s
| YOVANCVITCH (139) sur 1,500 cas trouve 2,137. d'hypothyroidice ARBIB (1) sur
128 goitres outhyroidiens opérés trouve 3 hypothyroidies minouwres soit 2,27,
DOWITE (43) sur 20C cas étudiés estime que les hypothyroidics sont rares.
dens lo DLSEDCW (27 des cas.)e VIARD (430) sur.37 cas de goitres endothore-
ciques opérés trouve 5 hypothyroidies soit 13}4%.

5~2-3 - Hypoparathyroidiq fardive

Nous n'avons guowm cas 'd_'hypoparathmidie clinique_chez nos patients
opérés mais le nombre & nos mglades est pou elevé, PHITINO (£7) ne trouve
quim cas sur 420 soit Cy2fe La stabisbique de REWIEL (102) rapporte le
m@me pourcentage., Mais VIRINQUE (131) dwouve 17 d%hypoparathyroidisme .
chronique (definitive).(YCVANOVITCH (439) sur 1,500 inbervantions brouve
04657 dThypoparathyroidie et COLCOGK (34) 0,057 sur 2,000 opérés, mais ces
avteurs Be procisent pas de fagon nette leurs critéres), GOULD (53) sur 940
cas ne constate aucwme hypoparathyroidie gprés thyroidectomie totales
THONPSCN ot HARNESE relévent 5;47 dms les ‘thyroidectomics fotales simples &%
8,2 dthypoparathyroidie das les 'bhyzm,d.eotomwﬁotales completées d'w
_gurage reoun'cmt_lel bilaterals

He2~d] = Rocidives 3

Nousg nlgvons pas asSez de rectd. pou:c les constaters I LAfrique nous
n'avons pas pll trouver de referance mentiomnant ce faite Th europe TN TICNO (47)
$rouve 0,517 de recidive sur 420 malados opdrés dans le service du Professeur
BARBIER & Poi tiers. Il trouve qug ce powwroentege est .faible par rappori; &
ceux des autres auteurs pelgré qutilsprabiquent pas d¥hormonothergpie postopsd~
ratoire syshématiques |
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TABLEAU N6 10 COMPLICATIONS TARDIVIS : Hypothyroidie, Cioatrices,

hypoparathyroidie tardives =

o TTTCH T TP 0T 1bn;mm Wos ohiTrros
CCHPLICATICHS 11960 11 Oosd 1974+ 1 (131 (mese - - 11981 1430es

{7 (139Y 115300088 1 zmxmm) 1
U © o (q06) 8 119773420 :
| A b { ! fcas (40) ¢
HIFOTIYROIDIE ~ “ '~ Vg7 1 g o A 3,12*” U/Pou:c 6
R b 1 -1 B moman’d
f—m 4 t { A:
CICLTRICE GHELCIDE *~ 10,88 'V 1 U 0 et
, 1 I, i .
HYPCPARATHYROIDIE - . g b g b, 2/ lotpowr 16
— ‘ . b : : b momeny
~J 3! 1 - =
REGIDIVE‘S“ o ! 1T 1Y c,517 1
1 1 1 i 1

# Nog ohiﬂf‘res N sont pas oompaz'ebles coux des aumbros auteu.rs.

Dtgutrés incidents et complicgtions sont possibles, GUEYE H, (54) sur
66 cas. opérds & ABINNA g noté me phlébito traitée par du fromexznes,

Wﬂ:ﬂ (134) sur 16,000 thyroidectomies g observé 3 embolies pulmonagires,

Nog résultats ne sont pas comparsbles & ceux trouvés ailleurs & cauge
du petit nombre de nos malades et du pou de reouls Le Tgblegu N© i recgpie
tule toutes les complications postopérgtoires ot illustre oe faite Ils objective
miowx les résultats trouvés par les gubtres guteurss
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¥ < Nog Hmmﬁ.«m&m ne soubpas comparables 3 ceux des aubres auteurs comphe tenu du nombre peu élevé @m.bom malades
et du peu de reoul,
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6 ~ 01‘.5 PAR’IICULImS

61~ Qoitre de. l'E_‘ljan‘B

Gl -F“remoe ' .

Les gol'hres de l'enfgcn-t ioi sont le plus souvent dos goitres endémie
q‘ues. Sur les 43 mala,des operés nous avonsg noté 3 cas de moinsg de 20 ;s =0i%
6;9/. Parmi oewc—aél nous n 'gvons notd O ON0CTs Le seul. déoes enregistré
sur les 43 malades est w enfant do 14 eibe Do Jenvier 1984 & Octobre 1981, 95 -
mala,d.es gorbreux de sont fa:ﬂ;s consultor dans le servibe du Professeur AG RH,ALY,
parml coux-ci 16 avaz.ent moing de 20 s soit 16,72‘7,» I dsmpagne de masse
focoLL (124) swr 854 goitreux trouwve 595 cas de moins de 20 @as soit 657 des.

) case B 1960 WILSON ot ASPER cites par. APPLIX (79 ont observé 37 cas de Cgie
cers ches dds enfants de moine de 15 s, B 1963 CINIVESE (28) sur 132 cas
de Gancers srouve 104 des sujets de moins de 25 ns e+t 445/ des sujets de
moing de 18 snse Bi 1969 CLARK (32) rewmit 13caom* de omncors thyroidiens
survenus avent 15 ens et observés en 6.anse M 1970, HARVESS (61) g observé

58 cas descspoer thyroidien chez 1'enfent & l'wmiversité de [N LRBOR, B 1977
FINTINO (47) sur 422 cas opérés dans le service du Professeur DARBIER 2
Poiticrs trouve 20 de moins de 20 gns dont 25 &taient des tumours benigrnes.
Comme nous 1'.e oonstatons la pathologie chirurgicgle du goitre de ltenfent

est swrbout dominéde par les cangers thyroidiens o Buropes Cette importanco du
cgncer thyroidian de l'enfant ntest pas moore gutent signée en Afrique; esteco
aft & lg raroté de la radiothérapic choz ltenfunt dens nos pays? ou alors cetto
radiotherapic? es'bvc?lle choeoivo an Pupope?

Gt = Olin inique

D’a,pres le Professeur BARBIIR (10) les goitres de 1'enfan't sont le
plus éouvent des goitres d:Lffu.s, simples thyréoses réactionnelles & traiter
médicalementes Rarement il 8tagzit de goitre toxiques Il faub savoir chez
1'enfent stinquidter en présence dbm goitre nodulgire, Trés souvent Qo goitres
sont canoereux (8*acoompagiant olassiquemant do multiple edmopathics; CelloSe
oi pouvant m®me préoeder 1'apparition du nodule).

Lour traitement évite aubent.que possible la thyroidectomie totale
qui risque d'mi_;p?;:.ngr c_ies toubles greves do lg croissgnce.

62 .~ Les Goitres Plongegnts

Gme2ed - Frég:gmce :

Permi nos 43 malades opérés, nous gvonsg trouvé 2 goitres plongesntbs
soit 4y6%e Bu Afrique, nous n’avons pll trouvé auowe reforence mentiomnant
lg pathologiﬁ chirurgtcgle du goitre plongodnts Dlgprés les resultabs

oe/o°
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enregistrés en ourope, cebte pathologie ost surtout dominée par le risque.
de degenercsenoe et les: oomplz’ncatlms pocrtoperatlon. Jingl en 1973 GATICYN (50)
sur 34 cas de goitres plongesmts trouve 127 de malignités I 1974 CCURAUD(36)
sur 105 cas de goitres plongeants trouve 37 de malignitée M 1977 VILRD(130)
sur 37 cas opérés 3 ébtalent.des tumeurs malignes. Ih 'postop_éraj;oir-e il a
noté 1 décds, 3 oas déparalysic’ rcowrranticlle, 2 totanies, 5 hypothyroidiess
B 1977 GUIBERT (56) sur 40 goitres & developpement thoracique estime que |
95/ des goi'bréé plongeants peivent &bz’e ‘oxterpés par voie sofvicalos Il frouve
207 de paralysles reourrenticlles posboperaﬁo1ms ot pengo que le pronos-bio
de ces goitreis est #urtout fonobion de la neburd Iusbologv.qus. 11 trouve 1295"
de lesion capoercuses, 07 d6 66cesd M 1077 RAVTING (47) gur 65. goltresp@lon-
geant opérés demombre 2 paralysies roduivanticlles soit 3,074; BHANDELD (17)
trouve 7% de paralysics recurrenticlles paz‘mi led goltres plongdantse.

6922 « Clinique

Dppres le Profossour BARBIIR (10) ils ocoupent wo place spdoialo ..
dans les indioablors de la chirurgie, I offel quelques eoit leur nature et lg
présence om non des froubles de compression; ils representent wme indication
majeure de la chirurgice Ne peuvent Btro considerds comme tels quo ceux gl -
plaigent notablement en position Operattdm, depassant de déux travers de
doigts la clavioule et stétendent’ dms lo modiashine X

Cn les clasSe en cervicomcdiastinanz (1la majoure part:l_e au, goitmest
cervicelo) of mediastino cervicaux (la majoure parbie du goitre est mediasbis:
ngle)e Ils sont & differencier des goitres endothoraciques purs ou goitro
medigstinal pur qui sont comme les definit MERLIER (84) aubtonomes ou ectopiques,
entisrement thoraciques szns connexion paranchymztcuse gvec la thyroide cervie
cale dane lo cas ol cellewci cxigho.

Cependapt il ¥ a des goitres migrateurs reliés au corps i'b‘h;'smoide pay
du parenohyme glandvlairee Ils migrant soit e avaat; goit en grridre deg
valssegixs . .

- Log goitres plongeants pouwvant doujours Btres opérés} par Cervicow
tomie simple mais aveo wm risquo réourranticl plus élovés - -

~Log goltres medigstinanx purs; qui sont rares; sont & opérer par
stomotomic, |

.;/.0.
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6-3 «= Leg thyroidites
6~3~1 — Exdquence
_ BLCND EAU (16) sur 1,600 intervun'b:.on $rouve 1,9‘“ do -bh;ytc'old:.tes. ‘

REWIER (106) sur #1 interventionsbrouve Oydis SOUSTELLE (117) sv:r 14183
intervention ne signale auowe thyroiditc. B 19’70 HEII»LN (64) fa:l.'b &bat do
207 co® de thyroiditose B 1977 FNTINO (47) sur 422 cas operés -&rowe 21
thyroiditces soit 4,737. . R

B ce qui ous conoeme, sur les 50 malades é'w.d:.ésnom gvong ‘trouvé
42 tumeurs benignes dont 6 thyroidites w0it 14y2Fe

632 = Clinique -

Elles revetent hapdtucllemat 1? aspoct de Hume fan‘t‘iop 'bh:ﬂ'oidlmne
d%nstallabion rgpide gvec manifestabions douloureusos locales H dysphag:x.es,
inflammations. oubandes, signes ganeraix imports ntsy addnopathics corvioglo -
inflamatoires, Ces thyroidites peuvent &voluor sams suptretion, mais habrhusl-
lement olles &voluent vers 1'gboddation ot lg thergpoubique sera, ltincision
draingge combings aveo wm tra;L‘aemem-b grbi'b:.o'blque appropmé.

, LeS germes en cause sont variés mais les plus ﬁ'oqlxmr{en'b rencontrds
sont ¢ Le s-brép-booaq-ue hemolytiquo, le pneumoooque, le stgphylocoque et plus
rarement les salmonelles et l'hemophilus influanzzes

Ces thyroidites sont rarement isolées mais sond ,hab:rbuellmen'h
8éoondaires & des infeotions le plus souvent de voisinage :..anygdallenne pharynes
gées, pulnomaires. Elles pewvent également survenir em eours des septicemiese

Gme3~22 = Les Thyroidites chroniquos nen gpoeificuos t
“,Clegt plus wme entité snabomo=pzthologique que cliniquwe, Elles
peuvent slobscrvor comme o manifestation scondaire de thymoidites efguos .
traitées amx gntibiotiques sans Adrajnege ou se presentent oomme dlemblée des
gffections chroniques survena nt glors plus souvent sur dos corps thyroides
goitreux que s les corps thyroides snboriourement sains., Les germes en catme

gont les m@moes que préoademmente _
Nous r;'avons_trowé auou cas g_igjh,ymidit? cp:pqniqm non gpecifiquas.
B3Pl ow 1CS . Thyroidites. chronigues gpécifiquey
« Los thyroidites tuberculeusog : Ltatteinte du corps thyroide eu
cours de la tuberoulose est exceptionnaellemant isolée. Cotho loocglisation ®6
rancontre surtoub secondairement & des localisatiomspulmongires ou ossctwosan
'Pa:r"ticuliers
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6 =, Reinte_:;_'mﬁoné -
A IILle son'b rzres en mgbisre do ohimmg’le 'bhmldiemme. Kou.s avons dﬁ
opéré me. goule malade qui evait &b6 Adjd opdrde doux fois dans’ d’aubree '
thitam: pour czncer do la thyroides.Catte femme prescm-ban.‘b déaa a,vurh intor-
vendion wme parglysie reom'en'bielle, qui n'a, b:.en entendu pas regressé @
postopéra:boireo ‘

Te risque reowmm-biel deo oos réintcrvm-bims esb bres élervé. o
SOUSTELLE - (119) ocstime le ¥isque reptwrmiddl & 157 deis los réinterventions
REWIIR (106) twouve 107, BLANDEAU (16) trowve 137, MEURMAY trouve 107
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Tou Pz'oblemg posés par & Mmco deg mg}.@@

» Sur les 43 malades opérés nous avons pll en suivre 40 soil 937 eb-
cela parfols sprés de muldiples éffori{oomvocations multiples woire consuls

tation o domioile du malade)s

Cé tarx de suivie est relgbivemant sa:bis:ﬁ’aism-be par rapport & oelui
de FANTING (A7) qui dans sa thise na pll retrouwvé que TC,51/% do ses maladess
mais le nombre de malade.s 3 recheroher étalt boguooup plus importent.

n pout estimer l'importeanoo de-ool offort qumd on connait la
frequemce de chengement dladresse gu Hall, le nombre de malsaw sans nmnem,
voire m@me dos rues sens numéro et cola mbmo & BAMAKC,
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La chirurgie thyroidienne au Mali dorb tre oonsid.erée comme me -
intervention b&ﬂ.gme qutil faut sgvoir prainquer malgré I’absenoe de soa.n-b:r.m
graphe,ds dossges hommonosthyroidiens eb d’g;x.anen enatdmo»-pa‘f:hologﬁ.qus & et Gime
porshéeg ) : : C -
' Compto benu de oetto si'buaﬁdn inoonforbabl'e', nous avons leﬂsu &
parbir de ces quelques malades, marquer w Yemps de rcﬂexumc

Sur les 50 malades vus en oonqu.'ba:t:.on chlmlrgg.calo, 82“1 Steiant
dés femmese _ :
 Sur 168 50 malades Hous avbﬁs opéré:43s ohez ieéqusls ﬁOUé dvone
trouvé 837 do tumours benignesy 477 do tumours maliges (2 véslotflaires, 2
peplllaires, 3 indifforenciés, 1 médullefre).

T

1 = Dmg le cadre des fumours bénignos
1~1 ~ Nous avons 54,67 de mala,das outhyroidians sur 42 fumeurs.

bérignes (dont 14,27 do thyroidites) eb 45447 d'hyper{:hymldlms (dont 11,97
de BASEDOW), _ A _

1=2 « Tous les malades opérds evaient m"goi-bré dont le volume
&talt an moins superieuwr 3 ocelui dtme oraige (6 om de dlamdtro)e th grand
nombre gvait W goitre dc plus de 10am do diamdire (48tc A% nouvemn ~né)e Lo
digndtre maximum retrowvd a §té do 34am avec W poids Ao 14250 gremmes.

=3 = Dens les suites opdrgboiros nous avons eu wm décds (Sonde
dtintubation bouch&), errour qui ne se repmoduira probabloment plus d%emrbent
quo nous travelllmsmaintmant avee W médooin gosthosisto-réainateure

2.~ Dans lc cadre des buseurs malimes :
21 ~ Tous nos malades sont do Ty (dens la classifioation TeNeMe. do

1t0rgenisation.Mondigle do la Santé) ot des"oencers oorviocauxf, Nous ntavons
auow nodule cgnocreux microscopiqut.

]

) . .22 4(sur 8) do nos malades avaiont des signos de compressions

(reouﬁent? traphée;'oesophgge}. CYest powr cette raison quo nous nlavons pll
opérer que 6 malades (sur les 8)e

2~3_~ Nous ntavons eu guowmo morhalité opératoire ni de morbidité
postopéragtoire (mais nous avons peu de malados)e

2=d: 5(sur 6) des malades opérds ont me smwvie Agalec ou supériourc
& m egny malgré llgbsence do toute thérepeutique complementagiro,

.a/oo
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Fog résultabs sont sa;blsfalsmts per rapport aux sba’bls'blquc africaincs.
Ils montrent la 'ben:.gai’ce de 1la cLMgie -thymid:.eme. Meis lec peu de malades
opérés ne powvs pormet pas de tirer me songlusion définitive ni &b comparer
valablement ces ohiffres 3 ceux des pays ngnbise '

Ce travall nous pormet dout de mime do poser la conduite thérapoti
tique suivende s '

= I1 faubt operer eu Mali sotucllament (cn 1981)

- Tout goitre endémiqus oompress:!.f,

~ Tut nodule thyroidia eveo signes d'ettbh;ym:,dle (a ouse

. @ risque de cemoer)y ‘ .

=~ Presque tous leg nodnles thyroidiens gveo gignes d'hypezw
thyroidie (3 cavse du problémeo.cardiague ot des difficultés

: thérapeutiques de ces nodules),

~ Tous les malades prosentant wme maladie do BASEDOW et qui
ne peuvent pas supporter les frais dhwme therapeuthue

- méd:.oale,

« Tous les malades présentant me magladic de BASEDOW et qui
sont indisciplinds ou qui seront difficiles & suivre &
ocause do l%¢loignement (m saphemt quo lg chirurgie de la -
maladie de BASEDOW donne moins d'hypothyroidie que le trgles
tement médical)s

‘

- B oas dtintervention sur lo thyrvoide et Mali ectuellement (1981) &

=~ I1 faub prat¥icguer ou moins wme isthmolobootomie ed a:u
maximum we thyroideotomie subtotale (toubo cxerése doit
systémztiquement 8tre advcssée an laborztoire dthistopabhow
logie) toute exertése thypoidiamne doit ®tre préoedée dthwme
dissection du recurrend. Lors de toube. thyroidootomie
érub'bo-bale; il faut woir ob conserver jalowsomant au moins
me parabthyroidc. ‘

- Il vaub mieux éviter les ﬁhy:nldeotomles botales dams les -
csnoers en 1l¥azbsence d_’uno possibilité thérgpoutique complé--
mentaire &fficaces Donc devant m caneer de la thyroide
diagnostique en pré ou per opéz-a'boire;..on pratiquera e
thyroideoctomic subtotale aveo curage genglionngire de .
néoessitée On sfgbstiendrs comme nous l¥avons falt devent
wm oanoer de la thyroide anvghissant la traphée ou les 2
veines jigulaires,

oo/o‘
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~ Dovant m caucer do la thyroide disgnostiqué en .
postopdratoirey la réinterventlion ne semble pas indige
"paqsahie gi 1'isthme ntest pas envahi (éurbou-b e cas.
de goitre pgpilleire) bien quo nous sachions que leo cano-o.‘
cer de la thyroide est souvant multicantrique. |
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