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Le goitre plongeant est une hypertrophie localisée ou généralisée du corps
thyroide qui s’infiltre en arriere du sternum pouvant siéger en partie ou en totalité
dans le médiastin [1]. Il s'agit d'un goitre dont la limite inférieure n’est pas palpable
en position chirurgicale.

La prise en charge des goitres plongeants est considérée comme étant
spécifique. En effet Ileur prolongement médiastinal leur confere une gravité
particuliere, liée d’une part au potentiel de compression d’organes nobles, dont la
trachée, d’autre part aux difficultés supplémentaires de la prise en charge
chirurgicale [2].

Certes la cervicotomie est souvent suffisante pour I’exérése de ces
goitres mais le risque au recours a la sternotomie n’est pas nul. En dehors des
cancers et de rares complications per ou postopératoires, le geste chirurgical réalisé
dans les meilleures conditions est le seul garant d’excellents résultats.

Le but de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique, clinique,
paraclinique et thérapeutique des goitres plongeants afin de comparer et d’évaluer
notre expérience essayant ainsi de déterminer une stratégie diagnostique et
thérapeutique pour leur prise en charge a travers une étude rétrospective incluant
30 cas de goitres thyroidiens cervicothoraciques colligés aux services de chirurgie
d’ORL de I’hépital Militaire Moulay Ismail de Meknes sur une période de sept ans,

entre janvier 2010 et décembre 2017.
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RAPPEL HISTORIQUE : [3]

Les chirurgiens ont commencé a enlever les goitres depuis le seiziemes siecle,
peut étre bien avant 1900, [4] ; malheureusement les résultats étaient désastreux
dus essentiellement a une hémorragie incessante. En1864, Gunther [5] décrit un cas
archivé en 1770 en disant :

“’Apres plusieurs tentatives infructueuses de ligature des artéeres, I'hémorragie
sévere a été contrdolée par une compression jour et nuit pendant huit jours par des
personnes en alternance les unes apres les autres “’. Il a énuméré un total de 41
opérations pour Struma lymphatica, le goitre commun, rapporté dans la littérature
jusqu'en 1861.

Le goitre sous-sternal a été décrit anatomiquement en 1749 par Haller [6],
cependant le premier compte écrit dans lequel un goitre extirpé était clairement
sous le sternum, était celui de Klein [7] en 1820. Un an aprés, Hedenus [8] a
rapporté le retrait, sans décés, de 6 goitres provoquant lI'asphyxie. Cet exploit a été
réalisé sans l'utilisation de pinces hémostatiques ni d'anesthésie. Le record de
Hedenus était incomparable pour le reste du siecle. Aussi tard qu’en 1866, Gross [9]
a écrit son livre “ Un Systeme de Chirurgie’: " Aucun homme sensible, méme
légérement, ne tentera d'extirper une glande thyroidienne goitreuse. Si un
chirurgien doit étre si aventureux ou imprudent pour se charger de lI'opération, je ne
serai pas jaloux de ses sentiments tout en étant engagé dans la performance de
cette chirurgie, ou aprés qu'il I'a terminé. Devrait-il étre si heureux de faire ceci ?
Chaque pas qu'il prendra sera difficile, chague coup de couteau sera suivi d'un
torrent de sang, et il sera chanceux si sa victime vit aussi longtemps pour finir sa

boucherie horrible. ©’
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endant ce temps, Billroth avait effectué 20 opérations de ce genre avec 8
déceés a Zurich. Un de ces goitres était sous-sternal, car il a noté que "la trachée, en
particulier la partie supérieure qui se situe dans le thorax, a été comprimée par de
nombreux nodules dans la glande thyroide "[10]; malheureusement ce patient est
décédé 48 heures aprés thyroidectomie totale. Les prochains 48 cas de Billroth de
goitre traités dans 4 ans, entre 1877 et 1881, et apres introduction des principes
antiseptiques, le nombre de défunts s’est réduit a quatre déces. Ces chiffres sont
pratiquement identiques a ceux de Halsted aux Etats-Unis jusqu'en 1883 [4].

C'était Kocher, heureusement, qui a installé des principes solides de
I'anesthésie, de I'hnémostase et de l'asepsie afin de prouver que cette chirurgie
pourrait étre exécutée en toute seécurité. Son travail a influencé les disciples
européens au tant que Halsted. Le taux de mortalité pour sa série de 225 patients
atteints de goitres bénins était de 0,8% [11]. Dans un second rapport sur une série
de 1000 patients en 1901, il y a eu 4 déces parmi 929 patients atteints de goitres
bénins, Kocher [12] a écrit des problémes particuliers des goitres intrathoraciques ;
Il a trouvé que I'némorragie était un gros probléme dans cette situation et a
recommandé une double ligature des vaisseaux accessibles par le haut. Il a congu
une pince spéciale et une cuillere pour délivrer la masse sous-sternale, et il a
conseillé de fragmenter la tumeur si nécessaire. Au moment de sa mort en 1917,
environ 5000 goitres avaient été enlevés dans sa clinique.

Mikulicz [13] fut une autre grande influence sur Halsted et, par conséquent,
sur la chirurgie américaine. En 1886, ce chirurgien prudent avait enlevé 25 goitres
sans aucun déces. Dans la méme année, il a fait une opération qu'il a surnommée
«Résection» plutdt que «extirpation», dans laquelle il a enlevé tout le lobe thyroidien

gauche et une partie plongeante du lobe droit.
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Le monographe de Halsted en 1920 [1], son analyse critique de 375 articles et
les illustrations de technique de Max Brodel inégalées ,reste le travail marquant de
I'nistoire de la chirurgie du goitre. Toujours en 1920, Lahey [14] manifeste son
intérét précoce pour la glande thyroide avec son premier article publié, "Diagnosis
and Management of Intrathoracic Goiters".

Le tournant dans la chirurgie des goitres s'est produit dans la derniere partie
du dix-neuviéeme siécle. Avant cette période, les patients qui s'assoyaient sur des
chaises subissaient une extirpation douloureuse sans anesthésie et mouraient
souvent d'hémorragie ou de septicémie. Grace a l'introduction de l'anesthésie, les
principes de I'hnémostase et de l'antisepsie des améliorations spectaculaires et des
résultats qui ont amené les chirurgiens a ne pas s'attendre a une hémorragie et une
infection soudaines, mais a une dissection anatomique sdre et a des patients
reconnaissants. Comme Halsted [1] I'a notée, "Dans I'histoire du développement de

I'opération pour le goitre, I'historique essentielle de la chirurgie est compris."
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|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE:

La connaissance sommaire de I’embryologie permet de comprendre les
variations anatomiques.
@ Chez I'Homme, comme chez tous les tétrapodes, la thyroide dérive d’une
ébauche impaire et médiane : I’ébauche thyroidienne centrale (ETC) et de deux
ébauches latérales : les corps ultimobranchiaux (CUB). [15]

Développement de I’ébauche thyroidienne centrale :

Chez I’'embryon humain de 22jours (2 mm), ’ETC s’individualise au niveau de
I’endoderme du pharynx primitif, entre les deux premieres poches pharyngiennes.
En quelques jours cet épaississement localisé va s’invaginer ventralement pour
former le diverticule thyroidien.

A ce stade, le cou de I’'embryon ne s’étant pas encore formé, ce diverticule est
au contact de I’ébauche cardiaque (Fig. 1).

En se développant, la portion caudale de I'ETC va se dédoubler en deux
renflements latéraux (ébauches des lobes) réunis par une zone amincie (ébauche de
I’isthme), alors que sa portion craniale s’amincit en un tube épithélial : le canal
thyréoglosse. Celui-ci va rapidement se fragmenter et sa portion caudale va
persister définitivement dans un cas sur deux pour former le lobe pyramidal ou
pyramide de Lalouette. Son origine craniale sur I’ébauche linguale forme le foramen
ceecum de la langue (visible chez deux tiers des sujets).

Le développement du cou de I’embryon va éloigner I’ETC de sa position initiale
vers la partie inférieure du cou ou elle se fixera, a la face antérieure de la trachée
vers la 7e semaine.

L’ETC aura formé les deux lobes thyroidiens, I'isthme et éventuellement le lobe

pyramidal. [15]
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1@ poche
pharyngienne

2€ poche
pharyngienne

3€ poche

trachéo-cesophagien

Figure 1: Vue latérale droite (vue de gauche) et vue ventrale (vue de droite) de

I’endoderme pharyngé d’un embryon humain de 4mm, d’apres Hamilton.[15]
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Développement des corps ultimobranchiaux :

lIs s’individualisent sous la forme d’évaginations ventrales des 4e poches
pharyngiennes (Fig 1). Leur développement caudal les améne au contact des lobes
latéraux de I'’ETC avec lesquels ils vont fusionner alors qu’ils se détachent du

pharynx (Fig 2).

Cartilage Conduit auditif
de Mecke| exterme
== s Anmwgdale
Cartilage o
de Reichert r= =] = - Parathyroide
. d 4 2 g ‘)\\ inférieure

—"-I Parathyrodde

" T i‘\ supdrieurs
b4 \‘\\ Thymus
B

-y

Tractus e " .- o
thyréc-glosse \ Yy o~ L
Corps N i \‘b.

ultimo-branchial ‘\.\1 ™~

Figure 2 : Formation des CUB a partir d’évaginations ventrales des 4e poches

endobranchiales, d’aprés Tuchmann-Duplessis.[15]

Au sein de la glande thyroide, les follicules responsables de ['activité
fonctionnelle se constituent progressivement a partir du 3e mois. Jusque-la les
besoins en hormones thyroidiennes indispensables au développement du feetus,
notamment les structures fines cérébrales et cochléovestibulaires, sont liés au
transfert foetomaternel des hormones thyroidiennes. Une régulation de la production
hormonale du foetus a partir de I'hypophyse apparait vers la 25e semaine. Dans le
métabolisme des hormones thyroidiennes du feetus, il faut souligner la forte
implication de la désiodase de type 3. D'origine placentaire et fcetale, elle contribue

a l'inactivation de T4 en rT3, de T3 en T2. Méme si les hormones thyroidiennes sont
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essentielles pour le développement, il importe de préserver le feetus en situation
d'anabolisme de tout effet catabolisant excessif des iodothyronines.[16]

Anomalies embryologiques : ectopies

L’embryologie explique a la fois les ectopies du tissu thyroidien normal et les
ectopies intrathyroidiennes de tissu d’autre origine :

= ectopies du tissu thyroidien normal : des glandes thyroidiennes accessoires,
parfois de trés petite taille peuvent se trouver sur tout le trajet du tractus
thyréoglosse, de la base de la langue jusqu’a la crosse de Il'aorte. Leur
caractéristique principale est d’étre située dans le compartiment médian du cou, en
dedans des axes carotidiens. En dehors d’authentiques greffes post-chirurgicales de
tissu thyroidien la constatation d’un tissu thyroidien latéral doit le faire considérer
comme une métastase d’un cancer thyroidien (éventuellement occulte) ;

= ectopies intrathyroidiennes d’autres tissus : I’embryologie des poches
branchiales explique que I’on puisse trouver du tissu parathyroidien, du muscle, du
cartilage, du thymus, des glandes salivaires, du tissu adipeux dans la glande

thyroide.
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II. RAPPEL ANATOMIQUE :

A. Glande thyroide :

La chirurgie du corps thyroide ne peut se concevoir actuellement, sans la
connaissance parfaite de son anatomie normale et ses variantes. [17,18, 19,20].

La thyroide est une glande endocrine impaire et médiane située a la face
antérieure du cou, en regard des deuxiéeme et troisieme anneaux trachéaux,
auxquels elle est rattachée par le ligament de Grlber, ce qui explique sa mobilité
lors des mouvements de déglutition [21,16].

Sur une vue de face, la thyroide a la forme d’un H ou d’un papillon, et sur une
coupe transversale elle a la forme d’un fer a cheval a concavité postérieure. [16] Elle
comporte deux lobes latéraux réunis ensemble par un isthme, d’ou nait de maniere
inconstante le lobe pyramidal (ou lobe de Lalouette) sous forme d’un prolongement
supérieur un peu latéralisé a gauche et suivant le tractus thyréoglosse, qui se voit
dans 20% de la population. [21]

Chaque lobe présente trois faces :

0 antéroexterne, en rapport étroit avec les trois muscles préthyroidiens ou
muscles sous-hyoidiens : sterno-cléido-hyoidien, sternothyroidien et
omohyoidien ;

0 interne, en rapport en avant avec la trachée par I'intermédiaire du ligament
de Gruber et en arriere avec I’cesophage ;

0 postérieure, en rapport avec I’axe jugulocarotidien et les nerfs récurrents. Il
faut bien connaitre la coupe anatomique transversale passant par C6. [15]

Les dimensions de chacun des lobes sont dépendantes du morphotype du

sujet, ordinairement proches de 5 a 6 cm de hauteur, de 20 a 25 mm de largeur, 10

Mile. LOUALE HAJAR 19



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

a 15 mm d'épaisseur. Le poids de la glande normal est d’environ 20 a 30 g avec des
extrémes de 10 a 60 g. [21,15]

A la dissection, la consistance de la glande est souple et élastique, sa couleur
rougeatre et une capsule fibreuse lui adhere et I’enveloppe. [21].

Le tubercule de Zuckerkandl est une variante anatomique de la glande
thyroide, il s’agit d’une projection de tissu thyroidien normal au niveau de la face
postérieure des lobes latéraux, il peut étre pris par faute pour un nodule ou une

adénopathie. [22]

B. VASCULARISATION ET INERVATION:

1. Vascularisation artérielle: (Fig. 3)

Elle est assurée par les artéres thyroidiennes supérieures, moyennes et
inférieures.

1] L’artere thyroidienne supérieure est la plus volumineuse, il s’agit de la
premiére collatérale de la carotide externe. Elle chemine vers le bas pour rejoindre le
pble supérieur du lobe thyroidien au contact duquel elle se trifurque en branches
interne, postérieure et supérieure. La branche interne s’anastomose avec son
homologue controlatéral tandis que la branche postérieure s’anastomose avec une
branche de I'artere thyroidienne inférieure ipsilatérale.

L’artére thyroidienne inférieure est une collatérale du tronc bicervicoscapulaire
né de l'artére sousclaviere. Elle croise la face postérieure de la carotide primitive,
puis se divise elle aussi en trois branches au contact du péle inférieur du lobe
latéral:

a. la branche sous-isthmique réalise une anastomose avec son homologue

controlatéral.
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b.la branche postérieure rejoint la branche postérieure de I'artere
thyroidienne supérieure.
c. la derniere branche péneétre le lobe latéral.
@ L’artére thyroidienne moyenne est inconstante ; nait de la crosse aortique ou
du tronc artériel brachio-céphalique et se termine dans l'isthme. [21, 23]
Les artéres thyroidiennes participent également a la vascularisation des

parathyroides. [23]

Artére et veine
thyroidiennes supérieures — 1

Lobe pyramidal

huezcle
sterno-hyoidien

Lobe thyraidien ——.

Artere et nerf
laryrges infiraeurs

Glande parathyrolde

inférievne

Artére thyroidienns
inférieure

Trachee

Weine thyroidienneg
inférieure

Figure 3 : Schéma anatomique de la vascularisation thyroidienne : vue postérieure

du lobe récliné, montrant les arteres thyroidiennes supérieure et inférieure. [15]
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2. Vascularisation veineuse : (Fig.4)

Un réseau veineux intraparenchymateux se draine dans des plexus veineux
sous-capsulaires. Ceux-ci se jettent dans trois groupes de veines :

= les veines thyroidiennes supérieures sont les seules a étre satellites des
arteres homonymes ; elles se jettent dans la jugulaire interne ;

< les veines thyroidiennes moyennes naissent latéralement et se jettent aussi
dans la jugulaire interne ;

= |les veines thyroidiennes inférieures naissent des péles inférieurs et du bord

inférieur de I'isthme et se jettent directement dans le tronc veineux innominé.

Veine
thyroidienns
supéneurs

Veine [
thyroidienne

moyenne

thyroidienne
inférieure

Figure 4: Schéma anatomique des veines thyroidiennes.[15]
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3. Vascularisation lymphatique : (Fig.5)

La région cervicale est riche en collecteurs lymphatiques. Les descriptions
anatomiques sont variables selon les auteurs [24]. Les chirurgiens cervicaux utilisent
volontiers une classification mise au point par I’American Head and Neck Society
[25].

On distingue ainsi un groupe central et un groupe latéral :

= |e groupe central est situé au-dessus et en dessous de la thyroide, entre les
deux axes jugulo-carotidiens. Il comprend les ganglions sus-hyoidiens (secteur 1),
sus-thyroidiens (secteur VI supérieur ou cervical transverse supérieur) et sous
thyroidiens. Les ganglions sous-thyroidiens sont divisés en 3 groupes : au centre la
chaine cervicale transverse inférieure (VI inférieur et VIl), latéralement les ganglions
récurrentiels (VI droit et VI gauche) qui remontent a la face postérieure des deux
lobes thyroidiens ;

< le groupe latéral correspond aux chaines jugulaires internes et spinales. La
chaine jugulaire interne est située en avant, en dehors et en arriere de I'axe
jugulocarotidien. Elle est divisée verticalement en trois secteurs :

— en bas, en dessous du croisement du muscle omohyoidien et de la jugulaire

: c’est le secteur sousomohyoidien (secteur V),

— au-dessus de ce croisement : c’est le secteur sus-omohyoidien (secteur lll)

qui remonte jusqu’a la naissance de I’artere thyroidienne supérieure (pour les

chirurgiens), ce qui correspond a I’échographie a la bifurcation carotidienne,

— au-dessus de la thyroidienne supérieure : c’est le secteur Il (Il A et Il B

séparés par le muscle digastrique ou par la veine jugulaire, plus facile a voir

en échographie).
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La chaine spinale est plus externe (secteur V), derriere le bord postérieur du

muscle sterno-cléidomastoidien.[15]

Figure 5 : Localisation échographique des ganglions cervicaux apres thyroidectomie

totale (avec sectorisation représentée dans le secteur droit).[15]
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4. Innervation : (Fig.6)

lIs sont utiles a connaitre non seulement pour éviter leur blessure au cours
des exéréses thyroidiennes, mais encore pour expliquer leur atteinte au cours des
processus tumoraux.

@ Le nerf récurrent :

Le récurrent gauche nait du nerf vague dans le thorax sous la crosse de
l'aorte, a droite, il nait dans la région carotidienne et sous-claviéere. Il se dirige en
haut et en dedans pour rejoindre l'angle trachéocesophagien. Le récurrent innerve
tous les muscles du larynx, sauf le crico-thyroidien [26]. La pénétration laryngée du
nerf se fait sous I’arcade inférieure du constricteur inférieur du pharynx et en arriere
de la corne inférieure du cartilage thyroide [27].

@ Nerf laryngé supérieur :

C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au niveau du
creux sous-parotidien postérieur. Il descend obliquement en bas et en avant, le long
de la paroi pharyngée jusqu'a la grande corne de I'hyoide, derriére laquelle il se
divise en deux branches :

- Nerf laryngé externe : descend le long de l'insertion du muscle constricteur

inférieur du pharynx, va innerver le crico-thyroidien, puis perfore la

membrane cricothyroidienne, pour aller apporter la sensibilité de la muqueuse
du ventricule, de la corde et de I'étage sous-glottique.

- Rameau laryngé supérieur proprement dit ou rameau interne : descend le

long de Il'artére laryngée supérieure et la suit a travers la membrane

thyrohyoidienne. Il donne la sensibilité de la muqueuse pharyngée, depuis la
base de la langue jusqu'au sinus piriforme, ainsi qu'a la muqueuse laryngée

sus-glottique.
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Figure 6: Vue latérale montrant les nerfs laryngés
1 : Nerf laryngé supérieur; 2 : Nerf laryngé interne; 4 : Nerf laryngé externe ;
5: Constructeur inférieur du pharynx ; 6 : Nerf récurrent

[Atlas d’anatomie humaine, section téte et cou, F Nitter]
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C.Rapports de la thyroide :

1. Rapports superficiels :

La peau de la face antérieure du cou est doublée d'un tissu cellulo-graisseux.
De part et d'autre de la ligne médiane, jusqu'au contact de la saillie des muscles
sterno-cléido-mastoidiens, apparaissent les veines jugulaires intérieures qui sont
comprises dans lI'aponévrose cervicale superficielle. Leur section ligature conduit a la
face profonde de cette derniéere et au plan de décollement utilisé pour découvrir la
saillie volumineuse des muscles sterno-cléido-mastoidiens, les muscles sterno-
hyoidiens unis sur la ligne médiane par la ligne blanche. Celle-ci divisée, on
découvre en arriere du sterno-hyoidien le muscle sterno-thyroidien. [24, 28].

2. Rapports profonds :

IIs sont composées essentiellement par :

- Axe aéro-digestif :

Le corps thyroide se moule sur les faces antérieures et latérales de cet axe,
Constitué par le larynx et la trachée en avant et I’cesophage en arriére. L’isthme est
fixé au deuxiéme anneau trachéal par le ligament de GrOber médian. La face
profonde de la partie isthmique inférieure est séparée de la trachée par le plexus
isthmique a I’origine des veines thyroidiennes médianes [24,26]. Il faut retenir ici le
danger veineux du décollement inférieur [22]. Les lobes latéraux entrent en rapport
avec I’axe aéro-digestif par leur face postéro-interne et leur bord postérieur.

- Axe vasculo-nerveux latéral du cou:

Il entre en rapport avec la face postéro-externe des lobes latéraux et est
formé au niveau du corps thyroide par :

I’artére carotide primitive en dedans.
La veine jugulaire interne en dehors.
La chaine lymphatique jugulo-carotidienne située sur la face antéro-

externe de la veine.
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le nerf pneumogastrique placé dans I’'angle diedre postérieur formé par la
carotide et la jugulaire.
L’anse du nerf grand hypoglosse [27,29].

- Glandes parathyroides :

Les parathyroides, au nombre de 4; 2 supérieures et 2 inférieures, sont en
rapport étroit avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par une
enveloppe graisseuse, les parathyroides sont contenues dans I'épaisseur du fascia
péri-thyroidien. Elles peuvent étre accolées a la glande, intraglandulaires ou encore
isolées, de couleur brun jaunatre et peuvent étre non distinguables de la thyroide. La
taille normale de la glande parathyroidienne est moins de 1 cm et pese 25-40 mg.
Les glandes parathyroides contrdlent le taux du calcium au niveau sanguin et au
niveau des os. [23,28]

La parathyroide supérieure est a la moitié de la face postérieure du pble
supérieur du corps thyroide au contact de I'anastomose artérielle rétro-lobaire, la
parathyroide inférieure se trouve a la face postérieure du podle inférieur, au voisinage
de l'artere thyroidienne inférieure et en dehors du nerf récurrent [27,30].
Néanmoins, le corps thyroide peut entrer en rapport avec des parathyroides
aberrantes: en variété inter-trachéo-cesophagienne, sousisthmique, ou juxta-
récurrentielle. [23]

La glande parathyroide inférieure est antérieure au nerf récurrent, tandis que
la glande parathyroidienne supérieure est plus postérieure. [22]

La vascularisation artérielle des deux glandes parathyroides supérieure et
inférieure est assurée essentiellement par l'artéere thyroidienne inférieure; et

secondairement par des petits vaisseaux de l'artére thyroidienne supérieure. [22]
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D. Rappel anatomique de la région cervicothoracique : [31](Fiq.7,8,9,10)

La région cervicothoracique est une région anatomique étroite limitée par des
parois ostéomusculaires fixes. L’armature osseuse rigide est constituée en arriere
par le rachis cervicothoracique (C8-T1) et en avant par la pince costoclaviculaire
(premiere cbte et clavicule). Il s’agit d’une zone carrefour qui fait communiquer
I’orifice supérieur du thorax et le médiastin, la région cervicale basse, et la région
sus-claviculaire qui se continue latéralement en région axillaire. Ce couloir est
segmenté par des cloisonnements anatomiques plus ou moins fixes. De haut en bas,
entre la région cervicale et le médiastin, le cloisonnement est frontal et effectué par
des lames aponévrotiques : aponévrose cervicale moyenne et superficielle qui se
prolongent par la lame thyropéricardique, aponévrose cervicale profonde qui se
prolonge en gaine viscérale péritrachéo-cesophagienne. Ces lames aponévrotiques
participent a la physiopathologie des médiastinites descendantes d’origine cervicale.
Latéralement, entre I’axe médian représenté en bas par le médiastin et en haut la
région cervicale, le cloisonnement est plus rigide : c’est une véritable filiére
anatomique cloisonnée par les muscles scaléenes en région préscalénique,
interscalénique et rétroscalénique. Ce cloisonnement latéral permet de définir trois
étages anatomocliniques disposés d’avant en arriére en étage antérieur, moyen et
postérieur au sein du défilé cervicothoracique.

L’étage antérieur, limité par le sternum en avant et le bord antérieur du
muscle scalene antérieur en arriére, est occupé par les muscles sterno-cléido-
mastoidien et omohyoidien, les veines jugulaires internes, sous-claviere et leurs
afférences.

L’étage moyen compris entre le bord antérieur du scaléne antérieur et le bord

postérieur du scaléne moyen est occupé par les scalenes antérieure et moyen,
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I’artere sous-claviéere et ses collatérales dont I’artere vertébrale et I’artére thoracique
interne, le nerf phrénique et les troncs primaires du plexus brachial.

L’étage postérieur, étendu du bord postérieur du scalene moyen aux muscles
paravertébraux, est occupé par le scalene postérieur, artére scapulaire postérieure,
les racines du plexus brachial sortant des trous de conjugaison vertébraux, le nerf
spinal, la chaine sympathique thoracique avec le ganglion stellaire et les corps

vertébraux.

Figure7 : Anatomie de la jonction Figure8:Schéma anatomique apres
cervicothoracique. [31] ablation du muscle grand pectoral. [31]
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Figure 9: Cloisonnement latéral de la région cervicothoracique par les muscles
sous-claviers.[31]

: clavicule sectionnée.

: muscle scalene antérieur.

: muscle scaléne moyen.

: muscle scaléne postérieur.

o o0 T 9
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FigurelO : Coupe schématique de la région cervicale montrant le cloisonnement
frontal par les lames aponévrotiques.[31]

a. Aponévroses cervicales (superficielle, moyenne et profonde).

b. Région latérocervicale carotidienne.

c. Région cervicale ré- troviscérale.
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IIl. RAPPEL HISTOLOGIQUE : (Fig.11)

La thyroide est une glande endocrine lobulée, faite de follicules thyroidiens
situés dans un stroma conjonctivo-vasculaire riche en capillaires sanguins fenétrés.
Les follicules thyroidiens sont des formations sphériques comprenant : une paroi,
constituée par un épithélium simple reposant sur une lame basale et comportant
deux types de cellules :

= |es cellules glandulaires thyroidiennes (thyrocytes), d’origine endodermique,
dérivent de I’ETC. Elles vont d’abord acquérir une polarité sécrétoire et structurale
qui est a I'origine de la formation de I'unité fonctionnelle définitive de la thyroide :
le follicule (ou vésicule). Le follicule définitif est une structure sphérique creusée
d’une cavité centrale bordée d’une assise épithéliale unistratifiée. La cavité centrale
est remplie d’une substance visqueuse : la colloide qui est sécrétée par les cellules
folliculaires et qui contient un précurseur de I’hormone thyroidienne, constituant
ainsi une réserve hormonale immédiatement disponible. Le diametre d’un follicule
au repos peut atteindre 500mm (fig. 11). La cellule folliculaire peut subir une
métaplasie oxyphile : cellule de Hurthle ou cellule oncocytaire qui traduirait un état
d’hyperactivité. Elles s’observent dans de nombreux états pathologiques : tumeurs
bénignes ou malignes, thyropathies auto-immunes ;[15]

= les cellules C ou cellules a calcitonine ou cellules parafolliculaires dérivent
des cellules ultimobranchiales. Elles envahissent I’ETC aprés la fusion de celle-ci
avec les CUB a la 7e semaine et s’intercalent entre les précurseurs des cellules
folliculaires. Elles ne représentent que 0,1 % du parenchyme thyroidien.
L’embryologie explique qu’elles soient plus nombreuses a l'union des tiers
supérieur et moyen des lobes thyroidiens (lieu de fusion des CUB et de I’ETC). Elles

peuvent étre situées a I'intérieur méme de certains follicules ou en situation para-
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folliculaire. Les cellules C peuvent étre hyperplasiées, ce qui constituerait le stade

précurseur du cancer médullaire familial. [15]

Figure 11: Coupe histologique montrant des follicules normaux

(cliché Dr Jerzy Klijanienko, Institut Curie)
Remarquer I’assise unicellulaire dont le pdle apical est au contact du colloide

central. La partie basale des thyrocytes est au contact des capillaires sanguins. [15]
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V. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE:

Les hormones thyroidiennes sont des polypeptides iodés qui ciblent I'activité
de presque tous les tissus et contrdlent la synthése des protéines et le métabolisme
énergétique. Leur synthése dépend de facon critique de I'apport exogéne en iode.
L'existence de mécanismes particuliers de synthese et de stockage permet a la
glande thyroide de répondre aux besoins métaboliques quotidiens et accrus et a des

insuffisances temporaires d'apport d'iode.

A.Structures des hormones thyroidiennes : [16]

Physiologiguement, les hormones thyroidiennes sont des iodothyronines. En
effet l'iode en est I'élément majeur, constituant 70 % du poids de la molécule. Il
s'associe a la thyronine, dérivée de la tyrosine (cet amino-acide est une plaque
tournante qui conduit a la formation des hormones thyroidiennes, des
catécholamines, de la mélanine). La thyronine est constituée de deux cycles phénols

réunis par un pont diphényléther. (Fig. 12)

[] i
HO 0 CH2 - CH - COOH T4
|
: MH2 [Tetroiodothyronine)
1
I ]
HO o] CHZ - CH - COOH T3
|
NH2 3,5, mriiodethyrenine]
]
1 |
HO 0 CHZ - CH - COOH T3R
MH2 [3,3,5 wiodathyronine)
i I

Figure 12 : Les hormones thyroidiennes T4 et T3 et leur métabolisation.

(Cahier de formation de biologie médicale .I’exploration thyroidienne mai 99)
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B. L’iode : [16,21,32]

L'iode indispensable a la formation des hormones thyroidiennes constitue
aussi un élément important de sa régulation. Les réserves sont faibles dans
I'organisme (10 a 20 mg dans la thyroide).

Apporté par l'alimentation (les poissons, crustacés et laitages et récemment
par la supplémentassions de certains sels de cuisine), il est aussi recyclé a partir de
la dégradation des hormones thyroidiennes et de la protéolyse de la thyroglobuline.

Les besoins varient selon I’age (de I'ordre de 100 pg /j chez l'enfant, 100 a
150 ug /j chez I'adolescent et I'adulte et de 100 a 300 ug /j durant la grossesse et

I'allaitement).

C. Biosynthese des hormones thyroidiennes : [16]

@ Les différentes étapes de la biosynthése hormonale sont maintenant bien
précisées :

B le captage de l'iode s'effectue activement contre un gradient de
concentration (lI'iode est 20 a 40 fois plus abondant au sein de la thyroide) et
électrochimique (la cellule est chargée négativement comme l'est |-). Il est permis
par l'activité du symporteur de l'iode et du sodium (NIS) qui assure le transport
intracellulaire actif conjoint de ces deux ions;

H au sein de la cellule vésiculaire, |- est oxydé (I+) grace aux péroxydases
(THOX ou DUOX) et alors immédiatement organifié sous forme de mono- et
diiodotyrosine. Le couplage oxydatif des iodotyrosines permet la formation des
iodothyronines (T4, et en moindre quantité T3).

La thyropéroxydase catalyse ces réactions et constitue l'enzyme clé de la

biosynthese hormonale. Celleci s'effectue au pdle apical de la cellule au contact de la
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thyroglobuline qui constitue un lieu de syntheése et de réserve des hormones
thyroidiennes (voir Fig.13).

L'internalisation de la thyroglobuline est permise par pinocytose au sein de
vésicules. En leur sein la fusion avec les lysosomes permet la protéolyse de la Tg et
la libération des hormones thyroidiennes qui sont déversées au pb6le postéro-basal
dans la circulation sanguine.

Dans le sang circulant, les hormones thyroidiennes sont fixées a des protéines
de transport : TBG (thyroid binding globulin), TBPA (ou transthyrétine qui est une
préalbumine, composé tétrameére de la RBP - retinol binding protein —, qui ne lie que
la T4), et albumine. Seuls 0,03 % de la T4 et 0,3 % de la T3 sont libres dans le
plasma et responsables de I'activité hormonale.

La totalité de la T4 circulante provient d'une sécrétion directe par la thyroide.
En revanche, seuls 20 % de la T3 sont issus de la thyroide. La majorité de la
production de T3 (3-5-3’-triiodothyronine) est issue de la désiodation de T4 au
niveau du foie, du rein, du muscle, du cerveau. Cette métabolisation périphérique
constitue un processus d'activation, tandis que la T3 peut s'inactiver en rT3 ou T3
inverse (3-3'-5"-triiodothyronine) (Fig.12).

Dans les cellules de l'ensemble des tissus, les hormones thyroidiennes
pénétrent par l'intermédiaire de transporteurs : OATP1, MCT10 et MCTS8
particulierement impliqué dans la pénétration au niveau des structures neuronales
(le déficit en MCTS8 lié a I'X est responsable d'un état de débilité profond).

@ Différentes désiodases interviennent dans la métabolisation hormonale :

B désiodase de type 1, assez ubiquitaire, responsable de I'activation de T4 et
T3, inhibée par PTU et amiodarone. Son activité se réduit au cours de I'hnypothyroidie

ce qui préserve les concentrations de T3 ;
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B désiodase de type 2, présente dans I'hypophyse, le systéme nerveux
central, la graisse brune. Les hormones thyroi- diennes posseédent un effet
inhibiteur sur cette 5'-désiodase dont la levée au cours de I'hypothyroidie permet de
préserver relativement l'activité de la T3 au niveau cérébral;

B désiodase de type 3, enzyme d'inactivation des hormones thyroidiennes,
produite notamment par le placenta et présente chez le feetus. Ces désiodases sont

des sélénoprotéines (qui integrent une sélénocystéine).

Figure 13 : Biosynthese des hormones thyroidiennes, d’apres D. Fisher.[15]
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D. Réqulation de la fonction thyroidienne : (fig.14)

La régulation de la production des hormones thyroidiennes est sous la
dépendance du couple hypothalamo-hypophysaire. La TSH ou thyréostimuline est
une glycoprotéine constituée de deux sousunités o« et p dont la production est
favorisée par la TRH hypothalamique. Elle posséde un effet trophique sur le
développement de la thyroide et un effet stimulant sur la production hormonale
(intervenant a toutes les étapes de sa biosynthése).

Les hormones thyroidiennes rétrocontrdlent négativement la production de
TRH, de TSH, et aussi directement I'activité thyroidienne.

L'iode constitue aussi un facteur de contrdle de la production hormonale et de
la trophicité de la glande thyroide.[16]

Autres facteurs de régulation La fonction thyroidienne peut en outre étre
modulée par :

= divers neurotransmetteurs (adrénaline, VIP [Vasoactive Intestinal Peptid],
etc.) ;

= des facteurs de croissance (TGF [Tumor Growth Factor], insuline, etc.) ;

= des cytokines (interféron, interleukines, etc.).[15]

Mile. LOUALE HAJAR 39



GOITRES CERVICOTHORACIQUES Thése N°:115/18

Hypathalamua

Tige pihataine

Fost-Inppap s

Ante-hypophyso

Figure 14 : Schéma de la régulation de la sécrétion thyroidienne.[15]
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E. Action des hormones thyroidiennes : [16,15]

Les hormones thyroidiennes agissent sur de nombreux organes. Leur

sécrétion est indispensable au développement et au maintien de I’homéostasie.
@ Au cours de la vie embryonnaire et fcetale :

La thyroide maternelle assure les besoins de I’embryon jusgu’a la 10e semaine
de vie intra-utérine. Elle passe librement la barriére placentaire. La thyroide fcetale
va ensuite devenir fonctionnelle. Le rb6le des HT est important au niveau de la
croissance osseuse et surtout de la maturation nerveuse. Tout déficit dO0 a une
carence maternelle ou embryonnaire peut se manifester par un retard de
développement psychomoteur.

Le dépistage de I’hypothyroidie néonatale est essentiel afin de corriger trés
précocement le déficit.

@ Effets métaboliques :

Les HT augmentent tous les métabolismes. Elles sont de ce fait :

= thermogéniques (base de I’ancien test diagnostique étudiant le métabolisme
de base);

= hyperglycémiantes ;

= hypolipidémiantes ;

= protéolytiques ;

= ostéolytiques.

@ Effets spécifiques d’organes et tissus :

Elles agissent sur tous les muscles et en particulier le myocarde. L’effet

chronotrope positif est le plus connu (tachycardie des hyperthyroidiens). Elles

accélerent le transit intestinal.
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V. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE :

Plusieurs facteurs constitutionnels ou liés a I’environnement contribuent a la

constitution des goitres (fig.15). [16]

FACTEURS CONSTITUTIONMELS FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
Predisposition familiale P arite
Facteurs génétiques Goilrigenes naturels
Facteurs de croissance Wiy
Prédisposition féminine b i
Polluanis

Carence [odée

+ GOITRE SIMPLE =«

Figure 15 : Facteurs pathogéniques des goitres. [16]

A.FACTEURS CONSTITUTIONNELS :

1. Facteurs de croissance :

a. TSH :

L’hormone thyréotrope TSH est le principal déterminant de la prolifération
des cellules thyroidiennes. Son réle dans la survenue de la goitrogenese est illustré
par les nombreuses situations cliniques. Des travaux expérimentaux anciens ont
montré que I’exposition chronique a des concentrations élevées de TSH (induites par
exemple par I'administration d’un antithyroidien ) conduit, chez le rat, a I’apparition
d’un goitre. En outre, des modeles animaux ont apporté la preuve que la stimulation

constitutive de la voie de signalisation de la TSH est impliquée dans la goitrogenese.

[33, 34, 35, 36].
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b. « Insulin-like growth factor 1» (IGF1) :

L’IGF1 est synthétisé par les fibroblastes, les cellules endothéliales et les
cellules thyroidiennes. In vitro, I'IGF1 stimule la prolifération et la différenciation des
thyréocytes en synergie avec la TSH. La biodisponibilité de I'IGF1 autour des
thyréocytes pourrait en outre étre régulée par I'iode ou ses dérivés. Le rble de I'IGF1
dans le processus de goitrogeneése est illustré par la forte prévalence du goitre chez
les patients acromégales. D’apres Wuster et al, elle atteindrait 70 % [33,34,35,36].

c. « Epidermal growth factor » (EGF) :

Ce facteur est synthétisé par les cellules thyroidiennes humaines, et stimule la
prolifération des thyréocytes en culture [33]. Il inhibe en revanche I’expression des
fonctions différenciées. La concentration plasmatique d’EGF chez des femmes
présentant un goitre nodulaire est significativement supérieure a celle des contréles,
elle diminue aprés thyroidectomie, suggérant une origine thyroidienne de I'EGF
circulant [1,33,37].

d. « Fibroblast growth factors » (FGF) :

Les cellules thyroidiennes synthétisent les FGF1 et 2, impliqués dans la
régulation de la prolifération de nombreux types cellulaires et dans I’angiogenese.
L’effet mitogene du FGF a été démontré sur des cellules thyroidiennes en culture.
L’effet du FGF sur la prolifération des cellules thyroidiennes a aussi été analysé in
vivo. L’administration intraveineuse de FGF conduit chez le rat a I’'apparition rapide
d’un goitre : aprés 6 jours de traitement, le poids de la thyroide augmente de 43 %
[33,34].

e. « Transforming growth factor b » (TGFDb) :
Le TGFb est un puissant inhibiteur de la prolifération et de I’expression des
fonctions différenciées des cellules thyroidiennes. A c6té des effets inhibiteurs qu’il

exerce sur les cellules épithéliales, le TGFb stimule la prolifération des fibroblastes
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et I'accumulation de matrice extracellulaire impliquées dans les phénoménes de
fibrose fréequemment rencontrés au sein des goitres multinodulaires [33, 34, 35].

2. Prédisposition féminine :

Le parenchyme thyroidien possede des récepteurs pour les cestrogenes, ce qui
contribue a la prédominance féminine de la maladie[16]. Cela explique la prévalence
élévée chez les femmes .

3. Facteurs génétiques :

a. Prédisposition familiale :

On sait qu'il existe des facteurs familiaux et donc génétiques majorant ces
phénomenes de sensibilité: ainsi, on sait que les jumeaux développent a 70% des
Iésions semblables de la thyroide, et qu'il existe des familles a nodules thyroidien ou
a goitre. Un autre facteur familial pouvant entrer en ligne de compte est l'apport
iodé alimentaire quotidien [38].

b. Géne de la thyroglobuline :

Des mutations du géne de la thyroglobuline sont impliquées dans les troubles
de I’lhormonogenese, qui s’accompagnent de goitre congénital.

Geéene de la thyroperoxydase (TPO) :

La plupart des mutations homozygotes ou hétérozygotes composites du gene
de la TPO ont été identifiées chez des patients porteurs d’un goitre congénital avec
hypothyroidie.

c. Géne du transporteur de I'iode sodium dépendant (SLC5A5) :

Le transport actif de I'iode dans la thyroide est médié par le transporteur de
Iliode sodium dépendant (NIS) situé sur la membrane basolatérale des thyréocytes.
Plusieurs anomalies du géene ont été décrites, associées a des tableaux cliniques

variés[33, 39].
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B. Facteurs Environnementaux :

a. lode:
La liaison la plus forte s'établit avec le déficit iodé.Dans les zones de grande
endémie goitreuse, I'iodurie des 24 h est effondrée et la supplémentation en iode

diminue l'incidence du goitre. Dans les régions ou elle est > 100 ug/24h, la

prévalence du goitre est faible. [16,42]

b. Goitigénes naturels :

Les thiocyanates sont présents de facon ubiquitaire dans l’organisme. lls
proviennent de I'alimentation (choux, millet) et sont aussi générés dans I’organisme
; en effet, leur concentration augmente au cours des processus inflammatoires. lls
ont une action directe sur le tissu thyroidien, qui est concentration dépendante. A
faibles doses, ils stimulent les fonctions thyroidiennes ; a fortes doses, ils agissent

comme un compétiteur du transport de I'iodure dans les thyréocytes [33,40].

c. Médicaments :

Le carbonate de lithium, les pommades a la résorcine, certains
tuberculostatiques favorisent la constitution des goitres, comme les déperditions

protéiques a la faveur de syndromes néphrotiques.[16](Tableau 1)
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Tableaul : Principaux aliments et médicaments dits « goitrigénes ». [41]

Sources alimentaires

* Choux (toutes les variétés)

* Brocolis!

* MNavets'

« Graines de moutarde et de colza’
* Manioc (cassava)?

« Péche, abricot, cerise, amande?
* Millat

« Germes de soja (isoflavones)

» Didte richa en calcium

Médicaments

* lodure &n exces

« Antthyroidiens de synthése

+ Amicdarone

« Carbonate de Wthium

+ Phenylbutazone

« Sulfonamides et sulfonylurées

d. Tabagisme et Polluants :

Le volume thyroidien et la prévalence du goitre sont associés au tabagisme,
I’association la plus importante étant observée dans les zones de profonde carence
iodée [33,40]. On évoque aussi l'intervention de polluants présents dans l'eau, l'air,

I'alimentation altérant a des degrés divers la synthése hormonale.[16]
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C. Facteurs physiologiques :

Les goitres se constituent fréquemment a la période de Il'adolescence,
s'accentuent et s'organisent progressivement en nodules au fil des années et des
décennies. Les grossesses, les stress de la vie courante contribuent a leur

développement.[16]

Mile. LOUALE HAJAR 47



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

VI. RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE :

La thyroide présente une structure originale aussi bien au niveau du tissu
normal que tumoral. Devant des proliférations d'évolution différente, le rble de
I'hnistologie est de trouver les limites les plus utiles pour grouper les patients en

catégories au pronostic identique.
A.Goitres :

L’hypertrophie thyroidienne revét de multiples aspects, allant de I’hyperplasie
thyroidienne diffuse a la multinodularité, conduisant a parler d’hétérogénéité
morphologique et fonctionnelle.

Au stade débutant, le goitre est caractérisé par une augmentation de volume
diffuse et homogéne de la glande, secondaire a la prolifération et a I’hypertrophie
des cellules folliculaires. [43]

L’histologie fait la distinction entre goitre parenchymateux et goitre colloide :

a. Le goitre parenchymateux est ferme ; il est formé de petites vésicules, pauvres

en colloide, composées de cellules épithéliales hautes.

b. Le goitre colloide est quant a lui de consistance plutdét molle ; il est constitué

de vésicules dilatées par le colloide avec un épithélium aplati. Dés ce stade, on peut
également rencontrer des goitres polymorphes comportant des zones
parenchymateuses et des zones colloides. [44]

Au stade avancé, I’évolution du goitre est représentée par le goitre
multinodulaire. L’hétérogénéité est frappante deés I’examen macroscopique, la
glande présentant une surface bosselée tres irréguliere. Le parenchyme thyroidien
peut étre déformé par quelques nodules ou par de multiples nodules, pas toujours

bien délimités. Des plages de tissu normal peuvent persister, mais souvent les
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structures folliculaires sont déformées par des zones de nécrose, d’hémorragie
intra-tissulaire, d’inflammation et de fibrose. [45]

A I’examen microscopique, le goitre nodulaire peut étre parenchymateux ou
colloide, mais est le plus souvent mixte, présentant des zones microfolliculaires trés
cellulaires, composées de larges cellules cuboides, et des zones colloides entourées
d’un épithélium aplati. En fait, les zones parenchymateuses correspondent a de
nombreux nodules de taille variable issus de la prolifération épithéliale, souvent
encapsulés. Les zones colloides comportent des nodules non encapsulés.

On distingue, parmi les goitres nodulaires, le goitre hyperplasique constitué

de multiples nodules millimétriques. [33]
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B. Tumeurs thyroidiennes :

On utilise la classification de I’organisation mondiale de la santé (OMS) des

tumeurs de la thyroide, réactualisée en 2004 [46] .

Tumeurs malignes épithéliales

Carcinome papillaire : représente environ 65% des cancers thyroidiens.
- Variantes : Microcarcinome papillaire, Carcinome papillaire a forme vésiculaire,
Carcinome papillaire a cellules hautes, Carcinome papillaire sclérosant diffus
,Carcinome papillaire oncocytaire.

Carcinome vésiculaire : 5 a 15 % cancers thyroidiens
- Carcinome vésiculaire a invasion minime, Carcinome vésiculaire largement invasif,
Carcinome vésiculaire a cellules claires, Carcinome vésiculaire oncocytaire

Carcinome peu différencié :
- Variantes : Carcinome insulaire, Carcinome trabéculovésiculaire.

Carcinome indifférencié ou anaplasique : de I’ordre de 3%

Carcinome médullaire (a cellules C) : 5 a 10% des cancers thyroidiens

Mixtes, papillo-vésiculaires et médullaires.

Autres tumeurs épithéliales:
- Thymome ,Tératome , Carcinome épidermoide , Carcinome mucoépidermoide

Tumeurs malignes non épithéliales

Lymphomes
Sarcomes
Paragangliome

Métastases intrathyroidiennes

Mélanome

Adénocarcinome rénal
Adénocarcinome mammaire
Adénocarcinome pulmonaire

Tumeurs bénignes

Adénomes thyroidiens et tumeurs apparentées :
Les adénomes thyroidiens sont cinq fois plus fréquents que les carcinomes, ils
surviennent le plus souvent chez des femmes d'age moyen. [47].
-Varientes : Adénome folliculaire (vésiculaire) , Tumeur trabéculaire hyalinisante.
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C. Thyroidites :

Sous le terme de thyroidites, on regroupe des affections thyroidiennes
d’étiologie, de présentation clinique et d’évolution extrémement variées. On peut
citer essentiellement :

Thyroidite aiqué :

Les thyroidites aigués sont d’origine infectieuse et atteignent surtout I’enfant,
I’adulte jeune ou le sujet immunodéprimé. Les germes sont de n’importe quel type :
surtout staphylocoque, streptocoque, mais aussi klebsielle, salmonelle,
Haemophilus, bacille tuberculeux, mycose, voire tréponéme[48].

Thyroidite subaigué granulomateuse ou maladie de De Quervain : thyroidite a

cellules géantes. [48].

Thyroidite chroniques :

a. Thyroidite chronique Ilymphocytaire auto-immune ou maladie de
Hashimoto

b. Thyroidite fibreuse de Riedel : thyroidite ligneuse.[49]
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. Matériels de I’étude :

1. Type et période de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective étalée sur une période de 7 ans allant de

Janvier 2011 a décembre 2017.

2. Population de I’étude :

L’étude a concerné les patients colligés au service d'ORL de I’H6pital Militaire

Moulay Ismail (HMMI) de Meknés pour goitre plongeant.

3. Taille de I’échantillon :

Nous avons recensé 30 cas goitres plongeants.

4. Critéeres d’inclusion :

- Patients hommes et femmes de tout dge opérés pour un goitre au service
d’ORL du HMMI de Meknés

- Dossiers exploitable.

5. Criteres d’exclusion :

- Dossiers inexploitables.
- Les patients non opérés.

- Patients opérés pour goitre endothoracique autonome.

Mile. LOUALE HAJAR 53



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

II. METHODES :

Cette étude a consisté en l’analyse rétrospective des donnés des dossiers
cliniques. Ceci a permis de déterminer les aspects épidémiologiques, les
manifestations radio-cliniques de cette pathologie, ainsi que la technique opératoire
réalisée et les résultats de I’examen anatomopathologique, et enfin, I’évolution et
les complications survenues.

0 Questions éthiques:

Pour notre étude rétrospective, aucun accord n’était nécessaire de la part de la
comité d’éthique de l’institution. La base de données informatiques cryptée était
gardée sur un ordinateur de I’hépital dans un lieu sécurisé, accessible uniquement
avec un mot de passe.

Pour la réalisation de ce travail, nous avons établi une fiche d’exploitation
comprenant les différentes variables nécessaires a notre étude .Ces fiches ont été
remplies en faisant recours aux dossiers des malades, ce qui nous a permis

d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant.
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Fiche d’exploitation :

IDENTITE DU PATIENT
N° d'ordre : ............... Lo
NOM €t PRENOM:.......ooiiir ittt srrie s e et s s
Sexe :masculin; ...........o...... féminin: ..o Age e, BN ANNEE
Etat matrimonial i........cccocoiveveiie i e OFIGING ovevvee ittt e e s
PROTESSION & .o e e s s b 08 1 £ b b £ s E e £t e e
Date d’entrée @......ccccooveivrviiciininnne, Date de SOrtie ... Durée d’hospitalisation :...........
ANTECEDENTS
PERSONNELS :
Médicaux :
Hyperthyroidie : Hypothyroidie : Thyroidite :
Goitre : Nodule: Irradiation antérieure:
HTA : Cardiopathie: Tuberculose : Diabéte:
Autres tares connues: NON Oul Si oui préciser :............
Médicamenteux :
Lévothyroxine Amiodarone Cordarone Néomercazole
Chirurgicaux :
Enucléation Isthmolobectomie
Thyroidectomie subtotale Thyroidectomie totale
Autres chirurgies: NON oul Si OUi Préciser @.......covriinnns
Toxiques : NON oul Si OUi PrécCiSer @.....cccovviinnns
FAMILIAUX : NON oul Si oui préciser :.........c.c.covovnnn.
SIGNES CLINIQUES

Date de début de la sSymptomatolOgie @ .........coooriiviniriiin i s

Présence d’une tuméfaction cervicale : L

Signes de compression : Dyspnée LI Dysphagie L Dysphonie LI CvCu

Signes de dysthyroidie : Tachycardieu Diarrhée motrice LI Amaigrissement LI

AULTES SIOMES &ttt sttt sttt bbb e bbb a1 R 10 et 4t e 4o 4o 1e 4L et e e b e L bbb st eb ettt n e

EXAMEN CLINIQUE

Masse basi-Cervicale SES CAraCTEIISTIUES I ..o ittt et s e s et et e
Adénopathies cervicales 1eurs CaraCtEriSLIGUES & ... it ser s st aes st ens s sttt s eb s s srs s
Paralysie récurrentielle :  Droite L Gauche L
AIULIES SIGNES & vttt ettt et et et st et eet e o012 0s b 1s et e4a 24244 42841 4041 2041 445 s S0 sS4 et e s e s e hs e ba et et et ee e r e
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EXAMENS PARACLINIQUES
Radiographie cervicothoracique: U
Présence d’une opacité médiastinale; L
Latrachée:  déviée L comprimée LI
Echographie Cervicale ..o
Tomodensitométrie :
Prolongement endothoracique : Unique L Multiple U Droit LI Gauche U bilatérale 1
Antérieur U Postérieur U Simple Complexe U
Limites inférieures : Tronc veineux brachiocéphalique ghe L Crosse de l'aorte U Veine cave sup U
AULTES ANOMAIIES ..o v et ettt et ettt e es e ees 11 08012 0808 0408211 8205 0848020181 8001 o ees R a0t ettt e nnenre e
Bilan hormonal :
TSHus : T4: T3:
AIUTTES .ot L s L L LS LR L L e s
TRAITEMENT
Traitement MEICAI PIrEOPEIALOIIE . .....coii ittt e et e es b s e s 81 b1 0 s es s s
Traitement chirurgical :
V0oie d’ab0rd ... s Type de réSECtion &......ccccoiviveverii e
CUFAGE GANGIIONNAITE :...vvvi v ser ettt e s ses s s28 1 et a1 s e 408 £ 8200 k2 808 s 20s a8 1 s ees s et
INCIAENTS PEI OPEIALOINES ... et iesiee ettt e es 1 s 111 s 1 b8 1 b s
Traitement MEICAI POSTOPEIATOINE ©.......c.cv ittt s b et e s
ANATOMOPATHOLOGIE

[T U | = R

Evolution post-opératoire

Evolution immédiate :
-Favorable : u
-Défavorable: LU
Complications postopératoire :
U Hématome de la loge thyroidienne
U Hypoparathyroidie transitoire
U Paralysie récurrentielle
U Complications infectieuses+ suppuration de la paroi
U Déceés
Evolution a long terme :
-Paralysie récurrentielle permanente
-Hypoparathyroidie permanente
-Récidive
-Perdu de vue

CCCCLC

g S iy
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RESULTATS
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE:

1. La fréguence :

Sur 498 goitres chirurgicaux opérés entre Janvier 2011 et décembre 2017, 30

se sont révélés plongeants, soit une fréquence de 6 % des cas.

[ goitres chirugicaux

| goitres plongeants

Graphique n°1 : Fréquence des goitres plongeants.
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2. Répartition selon le sexe :

Sur 30 patients, nous avons trouvé 22 femmes soit 73%, et 8 d hommes soit

27% avec un sex-ratio (Homme/ Femme) de 0,4.

L femme

& homme

Graphigue n°2 : Répartition selon le sexe
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3. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age de nos patients est de 57,56 ans avec des extrémes de 28

ans et 83 ans.
la moyenne d’age pour les hommes est de 65 ans.
la moyenne d’age pour les femmes est de 54,86 ans.

La tranche d’age la plus touchée se situait entre 40 et 49 ans avec une

fréquence de 33,33% (Graphique n°3).

m Homme Femme

JQLLmﬁ

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >0u=80

Graphigue n°3 : Répartition de la fréquence en fonction des tranches d’age et du

genre

4. Origine géoqgraphique :

L’origine des patient est de la région Fes- Meknes -Bouleman (Messour ;

taounate ; Taza ; El hajeb).

5. Notion de régression ou disparition du goitre préexistant :

Aucun de nos patients ne présentait cette notion.
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II. DONNEES CLINIQUES :

A. L’interrogatoire :

1. Le motif de consultation :

Les motifs de consultation rencontrés dans notre étude sont récapitulés par
ordre de fréquence décroissante dans le tableau 2 .

Tableau 2 : les motifs de consultation des patients

Motif de Consultation Effectif | Pourcentage

Tuméfaction cervivcale seule 18 60%

Tuméfaction cervicale avec Signes de comression :

U Dyspnée 4 13,33%

U Toux 2 6,67%

U Dysphonie 3 10%

U Dysphagie 2 6,67%
Tuméfaction cervicale avec Signes de dysthyroidie :

U Tachycardie avec asthénie 3 10%

-On réalise que le motif de consultation était majoritairement la tuméfaction
cervicale antérieure avec 60% des cas.

-Une tuméfaction cervicale avec des signes de compression chez 36.67% des
malades.

-Une tuméfaction cervicale avec des signes de dysthyroidie chez 10% des

patients.
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Figure 16: Patiente de 40 ans avec un volumineux goitre plongeant

Iconographie du service d’ORL de I’H6pital Militaire de Meknes.

2. Le délai diagnostic:

La durée d’évolution de la symptomatologie est trés variante allant de 5 mois

a 20 ans, avec une moyenne de 6 ans.
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3. Antécédents :

Tableau 3: Les antécédents personnels et familiaux des cas de notre série.

PERSONNELS
ANTECEDENTS NOMBRE POURCENTAGE DETAILS
Un cas sous insulinothérapie depuis
Diabéte 3 10% 2 ans.
Les deux autres sous ADO
Tuberculose pulmonaire guérit
Tuberculose 1 3,33%
avant 10ans
HTA 5 16,67% Sous traitement |IEC ou IC
-une valvulopathie rhumatismale .
I . . -une valvulopathie rhumatismale
Médicaux Cardiopathie 2 6,67%
avec trouble de rythme ( tachy
ACFA).
-Hémiplégie droite suite a
I’occlusion par thrombose de
AVC ischémique 1 3,33% I’artere sylvienne gauche ,la
patiente souffrante d’un trouble de
rythme.(tachy ACFA) .
Lobectomie 2 6,67% Les deux pour nodule thyroidien
Lobo- Hypertrophie du lobe droit
. . . . 1 3,33%
Chirurgicaux | isthmectomie
. . Un cas de Lithiase Vésiculaire t
Autres chirurgiues 2 6,67%
I’autre pour polypes nasaux
Irradiation 0 o Les deux patients tabagiques
0
Toxiques cervicale chroniques un 15 PA et I'autre 22
2 6,67%
Tabac PA
FAMILIAUX
Pathologie
thyroidienne chez
<Fratrie 2 6,67% Deux cas leurs sceurs ont subi une
<Parents 0 0% thyroidectomie
<Descendance
<Autres membres 0 0%
de la famille 1 3,33% Cousine antécédents de
<Non précisée 2 6,67% thyroidectomie

@ 10% des patients ont des antécédents de chirurgie thyroidienne avec un délai

de récidive qui a varié entre 7 ans et 15 ans .

@ 16.67%

thyroidiennes.

des patients ont des antécédents familiaux de pathologies
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4. Signes cliniques :

En s’acharnant dans l’'interrogatoire, certains patients présentaient plusieurs
symptémes fonctionnels. On les distingue de la maniére suivante :
@ La notion de la tuméfaction cervicale qui augmente progressivement de
taille était retrouvée chez tous les patients sauf un malade qui avait un
cou court.

@ Les signes de dysthyroidie :

Les signes d’hyperthyroidie (tachycardie, asthénie, diarrhée motrice)
étaient présentent chez 8 de nos patients soit 26,67%.

Une hypothyroidie patente retrouvé chez un seul malade lors de la
1ére consultation, confirmé biologiquement.

En collaboration avec le service d’endocrinologie tous les patients
ont retrouvé I’état d’euthyroidie avant I'intervention chirurgicale.

@ Les signes de compression :

la dyspnée prénait les symptémes. En effet elle était rapportée chez
13 patients soit 43,33% dont 3 patientes soit 23,08% présentaient
une dysphonie, deux parmi elles avaient de plus une dysphagie soit
15,38%.

Une toux quinteuse paroxystique retrouvée chez 5 de nos patients
soit 16,67%.

Une douleur cervicale manifestait chez un seul cas.
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Graphique n° 4 : la symptomatologie clinique

B. Examen Clinique :

@ Examen local :

- Le goitre était palpé dans sa position cervicale et de consistance était ferme chez
tous les patients.

@ Examen loco-régional :

La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, révélant ainsi la
présence d’adénopathies jugulo-carotidiennes droites chez un seul patient.

@ Laryngoscopie indirecte :

Réalisée spécifiquement chez les patients présentant une dysphonie revenant

sans anomalie.
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[II. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Bilan Hormonal:

le dosage du taux TSHu a été fait chez tous nos patients de facon
systématique lors de la premiere consultation complété en cas de dysthyroide
pour juger sa profondeur par le dosage des hormones thyroidiennes (T4 libre et
T3).
Les résultats étaient comme suit :
Une Euthyroidie chez 21 patients, soit 70%.
Une Hyperthyroidie chez 8 patients, soit 26,67%.

Une hypothyroidie chez un seul patient, soit 3.33%.

m Euthyroidie
m Hyperthyroidie
hypothyroidie

Graphique n° 5: Répartition des patients selon les anomalies de la TSH.

La recherche d’une anomalie parathyroidienne associée sollicitait la réalisation
d’un bilan phosphocalcique revenant normal chez tous nos patients.

La restauration d’un état d’euthyroidie était indispensable avant I'intervention
chirurgicale. En effet un traitement médical adapté était administré pour les patients

présentant une dysthyroidie.
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2. Radiographie thoracique

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie face et profil thoracique.
Les clichés standards de face montraient une opacité cervicale de tonalité hydrique
s’étendant au médiastin supérieur dans 23 cas (soit 76,67 %), une déviation

trachéale dans 19 cas (soit 63,33 %) et une sténose trachéale dans 3 cas (soit 10% ).

La déviation était particulierement nette dans les goitres unilatéraux.

Figures 17 et 18 : Radiographie thoracique de face montrant une déviation

trachéale avec opacité médiastinale (Iconographie du service d’ORL de I’Hépital

Militaire de Meknes).
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Figure 19 : Radio cervico-thoracique de profil montrant une opacité cervico-

médiastinale.

Tableau 4 : récaputilant les anomalies de la radio cervico-thoracique :

Nombre Pourcentage
Opacité cervico-médiastinale 23 76,67%
Déviation tracheéale 19 63.33%
Sténose trachéale 3 10%

3. I’échographie cervicale :

Sa contribution dans I’étude du goitre thoracique est limitée, contrairement a
sa place dans I’étude du goitre cervical. En effet, I'apport de I’échographie cervicale
en matiére de goitre plongeant est restreint étant géné par la paroi thoracique
antérieure.

Elle a été faite chez 12 patients, soit 40 % concluant le caractere plongeant

chez seulement 5 patients soit 41,67%.
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4. Tomodensitométrie cervicothoracigue :

Le scanner cervico-thoracique a été pratiqué chez tous les patients de notre
série. Il a permis de confirmer le caractere plongeant du goitre chez tous les
malades ,ainsi que la précision de ses caractéristiques.

Vv Le prolongement était dans:
§ 16 cas adroite soit 53,33% .
§ 9 cas a gauche soit 30%.
§ 5 cas bilatérale soit 16,67%.
v Limites inférieures des prolongements endothoraciques :
§ le tronc veineux brachéo —-céphalique gauche chez 19 patients.
8 la crosse de I'aorte 8 cas .

§ la veine cave supérieure chez 3 patients .

70,00

63.33%

60,00

50,00

40,00

26.67%

30,00

20,00

10%
10,00

0,00

le tronc veineux veineux I'acrosse de I'aorte la veine cave supérieur
brachéo-céphalique gauche

Graphique n° 6 : Répartition des goitres selon la position des prolongements par

rapports aux vaisseaux.
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Vv La majorité des cas présentaient un prolongement antérieur 21 cas soit 70%,

contre 9 cas de prolongement postérieur.

Vv Compression des organes de voisinages chez 37% de nos patients.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

55%

Trachéale

22%

vasculaire oesophagienne

33%

Graphique n° 7 : Répartition des organes comprimés par les goitres plongeants de

notre série.
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Vv Le prolongement était unique dans 24 cas et multiple chez 6 patients.

41.6 mm 21
Figure 20 : TDM cervicothoracique en Figure 21 :TDM cervicothoracique
Coupe sagittale montrant un goitre avec reconstitution : vue de face du

plongeant occupant le médiastin antérieur = méme goitre goitre plongeant.

et moyen jusqu’ a la bifurcation trachéale (Ilconographie du service d’ORL de
et la zone de Barety. I’Hépital Militaire de Meknes.)
(Iconographie du service d’ORL de I’HGpital

Militaire de Meknes)

Mile. LOUALE HAJAR 71



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

Figure 22 : TDM thoracique en coupe axiale : goitre cervicothoracique avec
compression trachéale.

Iconographie du service d’ORL de I’H6pital Militaire de Mekneés.
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5. la scintigraphie de la thyroide :

La scintigraphie qui n’a été faite que chez un seul cas équivalent de 3% de
notre série, objectivait un nodule chaud quasitoto-lobaire avec zone de nécrose
médio-externe du lobe droit, et une absence de fixation du c6té gauche.

Le prolongement endothoracique n’était pas suspecté sur la scintigraphie.

Figure 23 : image de scintigraphie montrant un nodule chaud du lobe droit

Iconographie du service d’ORL de I’H6pital Militaire de Meknés.

6. IRM cervico-thoracique :

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen.
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V. TRAITEMENT :

A. Traitement pré-opératoire :

En collaboration avec le service d’endocrinologie 9 patients de notre série ont
bénéficié d’une préparation médicale en vu d’installer un état d’euthyroidie clinique
et biologique avant I'intervention chirurgicale. Cette préparation a été a base d’ATS
associés ou non a un bétabloquant chez 8 cas présentant une hyperthyroidie, et un

L-thyroxine chez un seul cas hypothyroidique.

B. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical a été réalisé sous anesthésie générale dans 100% des
cas.

1. La voie d'abord :

la majorité des cas la voie était une cervicotomie par incision de Kocher dans
97% associée a une manubriotomie chez un seul patient soit 3.33% .
la reprise de I’ancienne cicatrice avec élargissement au besoin chez les

malades déja opérés pour lobectomie ou lobo-isthmectomie.

3%

| cervicotomie pure

W cervico-manubriotomie

Graphigue n°8: Différentes voies d’abord.
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Figure 24 : Vue opératoire d'une cervicomanubriotomie permettant I'extraction d'un
gros goitre plongeant.

Iconographie: Service de Chirurgie thoracique de L'HMMI Meknes (Pr F. ATOINI)

2. le Type d’éxerése chirurgicale :

@ Le geste chirurgical a consisté en une thyroidectomie totale ou a défaut d'une
totalisation :

Thyroidectomie totale pratiquée d’emblée chez 27 cas soit 90%.
lobo-isthmectomie réalisée chez 2 malades , soit 6,67% , les 2 avaient
des antécédents de lobectomie pour nodules thyroidiens.
lobectomie gauche faite chez une seule patiente opéré il y’ a 15 ans
pour lobo-isthmectomie droite.

@ Un curage ganglionnaire été fait un seul patient qui présentait des ganglions

jugulo-carotidiennes droites.

Mlle. LOUALE HAJAR 75



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

C-Incidents per-opératoire :

L’accouchement du goitre plongeant a été tenté par la voie cervicale au doigt
ou par haubanage tout en respectant le nerf récurrent que sa préservation
rendait la tache difficile vu les modifications anatomiques.

Elle s’est avérée facile chez la majorité des patients soit 24 cas, contre 6 cas

ou les prolongements étaient postérieurs et multiples.

V. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

Pour I'ensemble des dossiers étudiés, I’étude histologique a noté la bénignité

chez 28 patients soit 93,33% contre deux cas de carcinome soit 6.67%.

1. La pathologie bénigne :

La catégorie la plus importante est bien entendu le (goitre
multihétéronodulaire qui rassemble 92,86 % des goitre bénins et 86,67% de toute
la série d’étude.

L’adénome vésiculaire était retrouvé chez deux patients soit 7,14% des cas bénins

et 6,67% de tout I’échantillon.

2. Lésions néoplasiques :

@ La pathologie cancéreuse découverte chez deux patients :
Un carcinome anaplasique chez un homme de 47 ans qui présentait un goitre
plongeant avec des adénopathies jugulo-carotidiennes droits.

Un carcinome papillaire chez un homme de 56 ans .
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Malheureusement, le diagnostic de malignité n’a pas été établi avant les

interventions chirurgicales vue la complexité de I’exécution des cytoponctions dans

les goitres plongeants .

()

>

©

©

©

g

.E

HMNG Adénome Carcinome carcinome
veésiculaire Papillaire anaplasique

| Sériel 26 2 1 1

Graphique n° 9 : Nature histologique des goitres plongeants.

@ Le poids moyen des goitres plongeants dans la série étudiée était de 270

grammes avec un maximum de 870 grammes. La taille était comprise entre

4,16 cm et 18 cm pour le plus volumineux.
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VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

0 La durée du séjour hospitalier fut en moyenne de 8 jours avec des extrémes
de 5 a 10 jours.

0 Les suites postopératoires étaient simples chez 27 patients, soit 90%.

o Un traitement a base d’antibiotiques et d’antalgiques a été prescrit en
postopératoire.

0 L’ablation du drain de Redon a été faite en général a J2-J3.

A. Complications immédiates :

1. Mortalité :

Aucun déces n’a été noté dans notre série.

2. Hématome de la loge thyroidienne :

Un seul cas d’hématome compressif nécessitant en urgence une réouverture
de la loge thyroidienne avec un drainage de I’hématome et une hémostase des

vaisseaux responsables.

3. Les complications parathyroidiennes :

L’hypoparathyroidie transitoire, c’est-a-dire d’une durée inférieure a 6 mois,
révélée par le signe des mains d’accoucheur observée chez un seul patient puis
corrigée par une supplémentation de calcium injectable puis passage a la voie orale

a la sortie.
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4. Les complications récurrentielles :

L’atteinte récurentielle a été retrouvée chez un seul cas, elle s’est manifestée
par une dysphonie et qui a cédé sous corticothérapie.
Lors de la consultation ultérieure et la mobilité des cordes vocales était

strictement normale & la nasofibroscopie.

5. Trachéomalacie :

Complication exceptionnelle, elle doit étre évoquée devant une dyspnée
associée a un stridor, avec un larynx mobile et symétrique et en I’absence
d’hématome cervical. L’étiologie est attribuée a des facteurs endocriniens et/ou le

plus souvent mécaniques par la compression trachéale du goitre.

6. Complications pariétales :

Aucun cas d’infection cutanée ou de fistule a la peau n’ont été observés sur

I’ensemble des dossiers étudiés.

B. Complications tardives :

On ne parle de complications tardives qu’au dela de 6 mois.
Aucune hypoparathyroidie définitive ni paralysie récurrentielle n’ont été

enregistrées chez nos patients.
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DISCUSSION
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Les goitres cervico-thoraciques sont une entité particuliere au sein de la
chirurgie thyroidienne. En effet leur volume, leur dureté et leur prolongement
intrathoracique, convoitent toujours les chirurgiens a les étudier afin d’unifier et
d’améliorer leur prise en charge. Dans cette lumiere plusieurs définitions ont été
attribuées aux goitres cervico- thoraciques. La définition le plus communément
admise est celle de Merlier et Eschapasse : « le goitre plongeant est un goitre
cervical dont le péle inférieur dépasse au moins de deux travers de doigt le bord
supérieur du manubrium sternal en position opératoire, et qui, en plus, requiert une
manceuvre spécifique d’extraction, sans laquelle I’extériorisation de la thyroide n’est
pas réalisable ». Certains incluent dans leur définition les goitres dont le pble
inférieur descend a deux travers de doigt en dessous de la clavicule sur le cliché
thoracique standard. Plus restrictifs, d’autres auteurs parlent de goitre plongeant
quand au moins la moitié du volume de la glande thyroide est située a I’'intérieur du
thorax.

Au sein des GRS on distingue deux entités : les goitres cervicothoraciques
(GCT) et les goitres endothoraciques (GET) qui se différencient des premiers par le
développement de tissu thyroidien thoracique ectopique. Ce tissu ne présente
aucune continuité avec celui localisé dans la région cervicale. Les GCT présentent
une vascularisation d’origine thyroidienne exclusive au contraire de ceux
endothoraciques qui sont non seulement plus rares (moins de 1 % des goitres) mais
aussi associés a une vascularisation thoracique propre (artere mammaire interne,
aorte. . .)[50]. lls sont donc du ressort de la chirurgie thoracique avec des voies

d’abord spécifiques [51].
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|. EPIDEMIOLOGIE:

En raison d’une multitude de définitions, I'incidence réelle des goitres plongeants

reste difficile a déterminer, et varie largement dans la littérature de 2 % a 19 %

(White et al., 2008) [52]. Dans notre échantillon la fréquence était de I’ordre de 6.02

%. On peut citer quelques études :

Tableau 5 : la fréquence des goitres cervicothoraciques dans différentes études.

ETUDES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
BEN AMOR [87] 42 4.2%
Benbakh [64] 50 6.5%
CHU IBN SINNA [174] 86 5.2%
CHU FES [61] 41 7.25%
Makeieff [68] 212 7.8%
Notre série 30 6.02%

L’age de découverte est celui de I'adulte avancé, expliqué par la longue

évolution d’un goitre cervical négligé, connu des années auparavant et ayant eu le

temps de migrer [53].L’age moyen des goitres cervicaux est de 40 ans, alors que

pour les goitres plongeants il varie de 56 a 72 ans [54]. Dans notre série la moyenne

était de 57,56 ans avec des extrémes allant de 28 ans a 83 ans. Les adges extrémes

ont un risques de malignité plus sévére dans la littérature [55,1,56].
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Tabeau 6 : comparatif des différents ages moyens de quelques séries.

Etudes Age moyen (an)
Zainine[75] 59.3
Benbakh [64] 47
Makeieff [68] 60
Notre série 57,56

La prédominance féminine classiquement rapportée dans la littérature était
constatée également dans les séries récentes ainsi que dans la notre. On évoque
Atoini [75] avec 89% et Zainine[75] 60% , notre série 73%. La seule étude ou I’égalité

entre les deux sexe était au rendez-vous est celle de Ozdemir[173].

Tableau 7 : pourcentage du sexe féminin atteint de cette pathologie dans chaque

série.
Auteurs Sexe féminin(%)
Atoini[89] 89
Zainine[75] 60
Ozdemir [173] 50
Notre série 73

La répartition géographique des goitres plongeants est étroitement corrélée a
celle des goitres cervicaux, par conséquent ces derniers sont tres courants dans les
zones d’endémies goitreuses. Au Maroc, des études réalisées ont conclu que les
zones montagneuses constituent une zone de prédilection de la pathologie
thyroidienne du fait du déficit en apport d’iode [57,58]. Dans notre série, la majorité

de nos patients proviennent des régions montagneuses (Taounate,Boulemane) .
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II. PHYSIOPATHOLOGIE :

A. Goitrogenese :

Les goitres plongeants subissent la méme goitrogénese que les goitres
cervicaux précédemment détaillés dans le rappel physiologique : la présence de
facteurs génétiques, toxiques (le tabac), les goitrigénes naturels (manioc) et
environnementaux (le déficit en iode), les maladies thyroidiennes auto-immunes, les

pathologies cancéreuses, hormonales et infiltratives [59].

B. Extension cervico-thoracique des goitres :

A I’état normal le pdéle inférieur de la thyroide affleure I’orifice supérieur du
thorax. Sa migration dans le thorax est favorisée par des facteurs anatomiques et
mécaniques particuliéeres.

Facteurs anatomiques :

Un cou court, une cyphose et un développement important des muscles sous
hyoidiens [60].

Facteurs mécanigues :

Une fois engagé dans I’orifice supérieur du thorax. Le goitre est aspiré par :

- la pression négative intra-thoracique .

- la pesanteur, effectivement se sont toujours les goitres les plus volumineux
qui sont les plus bas[60].

L’extension thoracique des GCT est progressive vers les zones de moindre
résistance anatomique situées en arriére et en avant du plan des vaisseaux supra-
aortiqgues. Ceux a développement antérieur sont les plus fréquents (environ 75 % des
GCT) [50]. lls sont plus rapidement compressifs et sont génés dans leur

développement inférieur par le tronc artériel brachiocéphalique. Ceux postérieurs
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peuvent atteindre une taille importante sans retentissement clinique ni symptémes
du fait d’un espace situé en arriére du tronc artériel brachiocéphalique important. A
gauche, le développement des goitres postérieurs est plus difficile puisqu’ils sont
bloqués en bas par la crosse aortique et latéralement par I’artére carotide commune
et I'artere subclaviere (Fig. 25). Le développement se fait alors en intertrachéo-
oesophagien ou rétro-oesophagien, donnant un aspect typique de goitre en
écharpe. Cette forme est rare mais non exceptionnelle (environ 3 % des cas). Elle

rend la chirurgie particulierement complexe.[50,62]

Figure 25: Schéma du défilé cervicothoracique : voies d’extension des goitres
(fleches droite et gauche).[62]
A droite : passage en arriére du tronc artériel brachiocéphalique (étoile blanche).
A gauche : développement vers le bas bloqué par I’arc aortique (étoile noire) et
I’artére carotide commune (hexagone blanc), passant alors en rétro-oesophagien ou

rétro-trachéal.
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Cette physiopathologie permet de justifier la fréquence élevée de goitres avec
prolongement droit et antérieur contrairement a celui gauche et postérieur .
Dans notre série , on trouve la majorité des cas avec un prolongement droit

avec 53,33% et 70% antérieur. Plusieurs études partagent la méme répartition.

Tableau 8 : Différentes variété de prolongement des goitres cervicothoraciques.

Prolongement | Prolongement | Prolongement | Prolongement
droit gauche antérieur postérieur
ILLé. S[88] 33,33% 13,33% 84,61% 15,39%
CHU de FES [61] 46,34 % 29,27 % 78,05% 21,95%
Notre série 53,33% 30% 70% 30%
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1. ETUDE CLINIQUE :

Les conditions anatomiques et topographiques, le volume et la nature du
goitre sont des facteurs qui expliquent la diversité des circonstances de découverte
du goitre thoracique. D’ailleurs celles-ci peuvent aller d’une latence clinique totale
avec découverte per-opératoire, jusqu’a I’accident asphyxique révélateur, en
passant par la découverte lors d’un examen radiologique systématique et les signes
de compression médiastinale, ou de dysfonctionnement thyroidien [63].

Les circonstances de consultation les plus fréquentes sont la modification d’un

goitre antérieur connu et I’'apparition des signes compressifs. [64]

a) Signes de compréssion trachéale :

Les signes de compression de I’axe aérien venaient au premier rang. La
dyspnée est le symptdome le plus fréquent [65]. Elle est rapportée chez 43,33% de
notre série. Elle peut se manifester comme une sensation de « souffle court » et par
une orthopnée. [62]

Nos résultats ressemblent a d’autres séries, on trouve Zainine [75] 30% ,
Shai [108] 39%, Chen AY [65]59%. Des taux plus bas ont été enregistrés chez
Makeieff [68] 12%

Parmi les signes respiratoires on évoque aussi la toux, peu prononcé par
rapport a la dyspnée. En effet son taux dans notre série ne dépasse pas les 17%.
Chez Makeieff [68] est a 5% alors que chez Ebril [82] est a 23%. Elle est
paroxystique et nocturne en rapport avec la position de décubitus.

Une détresse respiratoire aigue peut survenir par compression intense
aboutissant a une sténose sévere de la trachée voire méme a un arrét respiratoire
engageant rapidement le pronostic vital et correspondant a une augmentation

brutale du volume du goitre par hémorragie intra glandulaire [66]. Le plus souvent
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cet accident aigu est I’'aboutissement d’une longue histoire négligée [67]. Cette
incident n’est pas rare dans I’étude de Fadel [111] qui est estimé a 6,4%. Dans notre
Série, aucun patient n’a été sujet de ce tableau.

b) Les signes de compression nerveuse :

Elle est surtout I'apanage des goitres a prolongement postérieurs. la
dysphonie peut se manifester chez des patients .Sa fréquence est de 14.1% dans la
série de Makeieff M et al [68] et de 11.6% dans la série de Zainine [75], 10% dans
notre échantillon. 1l s’agit le plus souvent d’une dysphonie intermittente par
compression du nerf récurrent, rapidement régressive apres la chirurgie. Elle
impose une laryngoscopie indirecte préopératoire afin d’évaluer la mobilité des
cordes vocales (médico-légal). Cet examen est particulierement important dans le
cas d’une reprise chirurgicale ou si le patient a déja bénéficié d’une chirurgie
cervicothoracique [69].

La compression du nerf sympathique cervicothoracique peut engendrer un
syndrome de Claude Bernard Horner qui est caractérisé par la concomitance de

quatre  signes cliniques : ptosis, myosis, pseudo-énophtalmie ainsi  qu'une

vasodilatation et une absence de sudation localisée (anhydrose)[70].Ce syndrome
non rencontré chez nos patients ,a été rapporté dans la série de Borrely [71] a
I’ordre de 3 cas sur 112 et 1cas sur 110 pour Rolet [72].

c) Lacompression cesophagienne :

Demeure moins fréquente que la compression trachéale et nerveuse, car
I’;esophage se laisse volontier refouler. Elle prédomine aux solides et peut aussi
s’associer a un reflux pharyngolaryngé [73].Elle se traduit par une dysphagie, notée
dans 5 a 20 % des goitres thoraciques dans la littérature [74,75]. Dans notre série,

elle était retrouvée dans 7 %.
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d) La compression vasculaire et lymphatique:

La fréquence de la compression veineuse varie de 3 a 19 % des cas [63,74].
Elle intéresse presque toujours les troncs veineux du confluent cave supérieure. Les
signes de compression veineuse se traduisent par une augmentation du volume du
cou et une circulation collatérale plus ou moins développée dont I’étendue est
variable selon le siege de la compression. Dans notre série aucun patient n’a
présenté un syndrome cave supérieure.

Exceptionnellement, un cas (soit 1,72 %) d’accident vasculaire cérébral
secondaire a une compression carotidienne par I’envahissement tumoral de la
gouttiére jugulo-carotidienne ainsi Un chylothorax droit dans 2 cas (soit 3,44 %) lié
a une compression du canal thoracique ont été bien rapporté dans la série de
Razafimanjito[76].

Ces phénoménes sont souvent expliqués par la malignité des goitres avec
une extension tumorale.

e) Les signes de dysthyroidies :

Comme toute pathologie thyroidienne, I’hyperthyroidie peut étre la premiére
manifestation. La découverte de signes d’hyperthyroidie constitue un précieux
élément de diagnostic en faveur de I’origine thyroidienne d’une opacité thoracique
qui ne fait pas sa preuve. Sa prévalence varie entre 9.4% et 13.8% respectivement
chez Makeieff et Siragusa [68, 77]. Dans notre série, la fréquence était un peu
élevée avec 27% d’hyperthyroidiens, ainsi qu’un seul cas d’hypothyroidie.

La majorité des goitres plongeant se développent progressivement a bas
bruit ce qui retarde leur diagnostic cela justifie le fait que le patient prend souvent
des années pour consulté. Selon Makeieff le délai moyen de consultation était de
15 ans, 10 ans dans I’étude de CHU de Fés[61] , 5 ans pour Zainine[75] , proche de

ce dernier notre délai moyen était de 6 ans .
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Dans la démarche diagnostique, la clinique bien conduite et minutieuse est
fondamentale dans l’appréciation du goitre plongeant. En effet, La définition
clinique couramment employée qui fixe la limite a 2 travers de doigt sous le
manubrium sternal rendant le pdle inférieur de la glande thyroide non palpable en
position chirurgicale ou lors des efforts de déglutition nous permet d’évoquer le
diagnostic de goitre plongeant. Cet examen est complété par la manceuvre de
Pemberton : apparition d’une couleur «  cramoisie » du visage lorsque le patient
maintient ses bras au dessus de sa téte durant quelques minutes [78,79].

Cependant L’appréciation clinique du caractere plongeant d’un goitre peut étre
rendue difficile par la morphologie du cou du patient (cou court et adipeux ,arthrose
cervicale ...) et la morphologie du goitre (a développement postérieur...) [80,2].

La majorité des patients présentent un goitre cervical. Mais il faut ce méfier car il
était absent chez 7 % des malades de la série de Rodriguez et al [81], chez 11.8 % de
celle de Erbil et al [82] et chez 21% des malades de notre étude. La récidive chez des
patients qui ont subi une thyroidectomie partielle était rapportée par certains

auteurs [2] c’était le cas de 3 malades de notre série soit 10%.
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V. ETUDE PARACLINIQUE:

1. Le bilan biologique :

La TSH, exquisément sensible au rétrocontréle par les hormones
thyroidiennes, constitue le meilleur reflet de la production hormonale . Un
abaissement, méme minime, de la T4 libre restant dans les limites usuelles des
valeurs du dosage, entraine déja un défreinage de la TSH. A l'inverse, une
augmentation mineure des taux de T4 ou T3 libres abaisse isolément la TSH. Ces
situations de modifications isolées de TSH caractérisent les dysfonctions
thyroidiennes subcliniques.

Ces raisons rendent compte de la primauté de la TSH dans I'évaluation des
dysfonctions thyroidiennes. Cette regle présuppose cependant d'une part l'intégrité
fonctionnelle de I'nypothalamus et de I'hypophyse (la production de TSH est elle-
méme modifiée dans les hypo- ou les hyperthyroidies centrales), d'autre part I'état
d'équilibre (I'adaptation de la TSH a une modification des concentrations de T4
nécessite plusieurs semaines). Les valeurs usuelles de TSH sont de 0,4 a 4 mU/L.
Cependant les valeurs s'accroissent avec I'age (la limite supérieure est de 7 mU/L a
70 ans, et une valeur de TSH au-dela de 10 mU/L est habituelle chez les
centenaires), et en cas d'excés de poids (une augmentation modérée de TSH est
habituelle chez I'obése).[16]

Dans notre étude le dosage des hormones thyroidiennes en I’occurrence la
TSH et éventuellement la T4 étaient réalisées systématiquement chez tous nos
patients avant I’intervention chirurgicale. Les résultats ont révélé que 26.67% des

patients avaient une hyperthyroidie .
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Tableau 9 : pourcentage des hyperthyroidiens dans les différentes série .

AUTEURS Hyperthyroidie en %
Ben Amor [87] 4,76
Razafimanjato [76] 18,97
Makeieff[68] 9,50
Cougard[74] 23,50
Notre série 26,67

Le dosage des anticorps anti-récepteur de la TSH, anti-thyroperoxydase et
antithyroglobuline permet de mettre en évidence une dysthyroidie auto-immune,
facteur de risque de chirurgie difficile [50]. Le dosage de la thyroglobuline n’est pas
recommandé. La calcitonine est réalisée en préopératoire en cas de suspicion d’un
risque potentiel de carcinome médullaire de la thyroide [65]. Les faux positifs
expliquant une élévation de la calcitonine sont une thyroidite de Hashimoto, une
insuffisance rénale chronique et une hypercalcémie [83,84].

Aucun patient dans notre série n’a bénéficié du bilan auto-immun ni

calcitonine.

2. Radiographie cervico-thoracique :

L’imagerie contribue de maniére importante dans le diagnostic des goitres
plongeants. La radiographie standard du thorax est I’examen le plus rentable qui
garde un rdle irremplacable dans le dépistage des goitres plongeants [85]. En effet,
Les clichés thoraciques prenant le cou permettant de suspecter un goitre cervico-
thoracique a travers des signes indirectes fréquemment retrouvés dans cette
pathologie, il s’agit bien d’une opacité de tonalité hydrique arrondie ou ovalaire, de
densité homogeéne, bilatérale et ou unilatérale siégeant au niveau du meédiastin

supérieur pouvant déborder le médiastin moyen dans les goitres volumineux. Le
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pble inférieur du goitre est flou, alors que son pble supérieur se noie dans les
parties molles du cou. L’orifice supérieur du thorax est simplement élargi [2,86]. La
déviation trachéale est considérée comme un grand signe de I’origine thyroidienne
de l'opacité médiastinale. Les clichés peuvent également révéler une sténose
trachéale laissant préjuger de difficultés d'intubation ou de prévenir une
laryngomalacie [2].

Cette examen était pratiqué systématiquement dans plusieurs études, selon
I’étude Ben Amor[87] effectuée sur 42 cas la radiographie du thorax a montré un
élargissement médiastinal supérieur dans 23% des cas avec déviation trachéale chez
63% des malades .

Pour 111é.S[88] la radiographie thoracique a mis en évidence une opacité
cervicale tissulaire descendant dans le thorax confirmant un goitre plongeant chez
100% des cas I’équivalent de toute la série soit 15 patients . Une déviation
trachéale était notée chez 60% (n= 9) des patients.

On note aussi I’éxpérience d’ Atoini [89] sur 27 malades, dévoilant une
opacité observée dans 22 cas soit 81,5%, responsable d’une déviation trachéale dans
17 cas, soit 77,3%, et d’une compression trachéale chez un seul patient.

Dans notre série il a été pratiqué systématiquement chez tous nos patients
permettant de noter une opacité médiastinale de tonalité hydrique supérieur chez
76,67% de nos patients et une déviation trachéale dans 63.33% des cas , ainsi

qu’une sténose chez 10% de la série.
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Figure 26 : Radiographie de thorax de face montrant un goitre plongeant a gauche
refoulant la trachée vers la droite [42].

La visualisation de calcifications sur la radiographie au sein de I’opacité
médiastinale peut orienter vers I’origine thyroidienne surtout si elles se prolongent
dans la région cervicale, ainsi que I'ancienneté du goitre. Des métastases
pulmonaires peuvent également étre décelées sur les clichés.

Cet examen, associé a un examen clinique bien conduit, nous permet
d’affirmer le diagnostic que Lindskog et Goldenberg postulaient déja en 1957 qu’un
goitre était radiographiguement cervicothoracique s’il atteignait le niveau du
processus transverse de la quatrieme vertébre dorsale [82].

Anciennement, la radiographie thoracique pouvait étre complétée par une
opacification ocesophagienne, qui procure un excellent repérage par rapport a I’axe
viscéral du cou. Les rapports avec I’cesophage déterminent la topographie exacte du
goitre. Dans les goitres rétro-cesophagiens, I’cesophage et la trachée sont refoulés
en avant. Tandis que dans les goitres inter-trachéo-cesophagiens ou les goitres

dissociants, I’cesophage est refoulé en arriére et la trachée en avant. Alors que dans
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les goitres rétro-trachéaux, le goitre passe derriére la trachée, la refoule en avant,
mais reste sur le bord latéral de I'cesophage et le refoule transversalement un peu
plus que la trachée. Enfin un type rare, le goitre rétro-viscéral croisé ou au
refoulement antérieur de la trachée s’associe une déviation de celle-ci du méme

c6té que I'opacité : on parle de la déviation paradoxale [72].

3. Ecographie cervicale :

Depuis quelques années I’échographie thyroidienne occupe une place de plus
en plus importante dans la prise en charge des affections thyroidiennes. Cependant,
génée par la cage thoracique, elle perd sa pertinence dans I’évaluation des goitres a
prolongements endothoraciques mais elle peut simplement les suspecter en ne
retrouvant pas les limites du goitre . [90]

Son intérét réside surtout sur dans la possibilité de pratiquer une cytoponction
écho-guidée a l'aiguille fine de la glande thyroide et des ganglions suspects
permettant de planifier la stratégie thérapeutique [91,92].

Dans notre série, cet examen n’a permis de suspecter le caractére plongeant
que chez 41,67% des patients qui ont bénéficié de I’échographie .

Actuellement , Une sonde endocavitaire permet d’évaluer I’extension rétro-

sternale.[62]

Mile. LOUALE HAJAR 95



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

4. Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de contraste constitue
le gold-standard pour I’exploration cervicomédiastinale. [62]

Toutefois, I'injection de produit de contraste iodé sera évitée car elle peut
aggraver une dysthyroidie et géner l'interprétation des scintigraphies ultérieures,
géner un éventuel traitement par radio-iode [93].

Sur le plan vasculaire, on explore en détail les rapports entre le goitre et la
crosse aortique, l’artere carotide commune, le tronc artériel brachio-céphalique
(TABC), I'artére subclaviéere et les deux troncs veineux brachio-céphaliques. Un
goitre descendant en dessous du plan de I’arc aortique doit étre considéré comme
difficilement extirpable [94] (Fig. 27). On recherche une artére subclaviére droite
rétrocesophagienne pouvant s’associer a une dysphagie typique dite « lusaria » et
accompagnée de maniére constante d’un « nerf récurrent droit non récurrent »,
naissant du nerf vague en position cervicale haute, véritable piege chirurgical [95].

Sur le plan digestif, on recherche s’il existe une dissociation trachéo-
oesophagienne dans le cas des goitres en écharpe. On recherchera aussi une
éventuelle compression trachéale radiologique. En fonction des séries, elle est
retrouvée dans 35 % a 97 % des GRS [73,96]. Si la réduction du diamétre trachéal est
supérieure ou égale a 35 %, I'indication opératoire est retenue. On obtient alors une
diminution significative de la dyspnée en postopératoire dans 95 % a 98 % des cas.
Dans les cas ou la sténose est inférieure a 35 %, la chirurgie n’est proposée gu’en
cas de symptémes cliniques ou chez des patients jeunes, afin de prévenir toute

progression potentiellement préjudiciable a moyen ou long terme [96].

Mile. LOUALE HAJAR 96



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

Figure 27 : TDM cervico-thoracique injecté en coupe axiale : volumineux goitre

rétrosternale avec extension sous I’arc aortique.[62]

Cette analyse des rapports des goitres avec les organes de voisinages a
permis aux auteurs de définir des classifications dont le but est de prévoir la voie
d’abord la moins invasive et la plus efficace en matiére de prise en charge des
goitres cervico-thoraciques.

Carcassonne et al. définissent en fonction du plus grand diametre, des goitres
cervico-médiastinaux, médiastinocervicaux et médiastinaux purs, et en fonction de
la localisation par rapport aux vaisseaux des goitres plongeants antérieurs et
postérieurs [97].

La classification de Mercante et al. [98], a identifié les facteurs de risques qui
déterminent le choix d’un abord chirurgical extra-cervical des goitres rétrosternaux,
qui sont: le grade B (goitre arrive au niveau ou au-dessous de la crosse de l'aorte
dans le plan cranio-caudal), le type C (goitre présentant une extension postérieure a

la trachée dans le plan antéropostérieur). Burns et al. [99] retiennent comme
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indication a la sternotomie I’affleurement ou le dépassement de I’arc aortique et
I’infiltration du médiastin, objectivé sur la TDM thoracique.

Dans notre série, le scanner cervico-thoracique a permis de confirmer le
caractere plongeant chez 100% des patient. Dans la majorité des cas avec un

prolongement droit 53,33% et 70% antérieur.

5. Imagerie par résonnance magnétique:

Cet examen présente I'avantage d’une exploration multiplanaire grace en
particulier a des coupes frontales et sagittales donnant une étude morphologique
fine du goitre et de ses rapports avec les éléments médiastinaux, tandis que I'on
peut noter I’absence d’irradiation et d’injection iodée. [100]

La suggestion de la supériorité de I'imagerie en résonance magnétique
nucléaire sur la tomodensitométrie a été notée chez Janati et al dans les cas
suivants : goitre plongeant de gros volume, de développement complexe avec
plusieurs prolongements ; goitre médiastinal aberrant ; goitre plongeant a
composante vasculaire . [2,86]

Son inconvénient est le nombre limité de machines et la durée actuelle des

examens, ainsi que son colt élevé.

Mile. LOUALE HAJAR 98



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

6. SCINTIGRAPHIE :

La scintigraphie thyroidienne a essentiellement pour rble de donner des
précisions sur le nombre des nodules et leur degré de fixation en cas
d’hyperthyroidie.[1]

La scintigraphie n’est pas demandée dans notre service. Cependant un patient
a été admis avec une scintigraphie demandée par son endocrinologue montrant un

nodule chaud quasi toto-lobaire sans pouvoir suspecter le caractere plongeant.

7. Endoscopie laryngée :

C’est un examen dans le but est I’évaluation de I’état des cordes vocales. Dans
notre série, il a été réalisé systématiquement devant 3 malades présentant une
dysphonie concluant I'absence d’atteinte des nerfs réccurentiels. Ainsi, la relation
de la dysphonie avec I'atteinte du nerf réccurentiel n’est pas réciprogue autrement
dit la dysphonie n’est pas synonyme de paralysie réccurentielle. Cette notion était
retrouvée dans I’étude de Rolet qui a fait le diagnostic de 8 paralysies

récurrentielles préopératoires sur 11 dysphonies [72].

8. Autres examens complémentaires :

Le recours a d’autres examens comme la phélbocavographie et I’artériographie
font I’objet de beaucoup de controverse [76]. Leurs intéréts actuels sont détronés
par I'avenement du scanner et de I'IRM [101]. La fibroscopie bronchique est souvent
effectuée par des équipes spécialisés pour évaluer les difficultés d’intubation, une

situation fréquente chez ces malades [102].
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V. TRAITEMENT :

L’indication chirurgicale est formelle dans les goitres plongeants devant le
risque de compression surtout trachéale pouvant aller jusqu'a une détresse
respiratoire aigué mettant en jeu le pronostic vital a court terme et la
dégénérescence maligne a long terme d’autant plus que le risque de cancer est
difficile a écarter par une cytoponction au moment du diagnostic .En I’absence de
contre-indication médicale absolue, les auteurs sont unanimes pour la prise en

charge chirurgicale méme chez les asymptomatiques [91].

A. TRAITEMENT CHIRURGICALE :

1. Préparation du patient :

La préparation meédicale a base d antithyroidiens de synthése, b-bloquants,
solution de potassium iodé, au lugol... s’impose avant I'intervention chirurgicale et
tout particulierement en cas d’hyperthyroidie dans le but est d’éviter la survenue
des crises aigués thyréotoxiques qui engagent le pronostic vital [103].

Ces derniéres années une préparation médicale de courte durée a été essayée
a base de Lugol a raison de 60 gouttes par jour pendant 10 jours. L’utilisation des
corticoides et des béta-bloquants durant les 5 derniers jours parait intéressante
avec des résultats satisfaisants en matiére de raffermissement ainsi que la
diminution du volume des goitres multinodulaires toxiques facilitant ainsi son
extraction par voie cervicale. [1]

L’examen pré-anesthésique en vue d’une thyroidectomie qui se déroule sous
anesthésie générale, répond aux criteres habituels d’évaluation du risque
anesthésique en prévoyant les difficultés d'intubation. Sur le plan biologique, un

bilan d’hémostase classique pour prévenir le risque hémorragique. La consultation
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s’attachera également a chercher les anomalies de la fonction thyroidienne et le
retentissement sur la filiere aérienne de la maladie thyroidienne et les risques liés au
terrain notamment une calcémie, un examen ORL et prévoir un dispositif pour
intubation difficile [104], tout en sachant que la risque d’intubation difficile est
multiplié par 7 [105].

Si d’aprés un bilan complet exécuté chez le patient s’avere qu’il y’a une
possibilité de recourir a la voie thoracique une consultation avec le chirurgien
thoracique doit étre programmée afin d’informer le patient sur les modalités et les
conséquences de la sternotomie [94,106] avec un consentement éclairé de ce
dernier. Cela bien entendu va exiger, sauf urgence, un bilan cardiorespiratoire
comprenant au minimum électrocardiogramme et exploration fonctionnelle
respiratoire [60].

Et enfin toute pathologie associée doit étre traitée et équilibrée : diabéte ,HTA ...

2. Technigues opératoires :

a. Les voies d’abord :

Le probleme se pose sur le choix des voies d’abord chirurgicales qui réside un
sujet d’actualité et le centre de discussion des chirurgiens. En général elle differe
selon le type de recrutement des services (chirurgie thoracique, ORL ou chirurgie
générale) et I’habitude des chirurgiens dans les littératures [76]. Le but est de
réaliser une exérése radicale du goitre la moins invasive possible avec une morbidité
réduite. Pour cela I'abord cervical suffit dans la majorité des cas [75,107,68,108].
Dans notre étude, une cervicotomie a été pratiquée chez tous les patients sauf un
seul qui a nécessité un élargissement par manubriotomie. En effet, le recours a la
sternotomie ou a la thoracotomie est exceptionnel et ne se congoit qu’aprés échec

d’une tentative d’extraction cervicale pour les tres volumineux goitres avec
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syndrome cave, les récidives et les goitres manifestement malins étendus aux
organes de voisinage [68, 109, 110,90]. Les goitres postérieurs volumineux, rétro-
trachéaux peuvent dans certains cas étre extraits par voie cervicale [111].

i. Lacervicotomie : [62,112]

En pratique, le patient est positionné en décubitus dorsal, bras le long du
corps, cou en hyper-extension avec un billot éventuel sous les épaules.

Le champ opératoire doit étre trés large s’étendant aux régions latérocervicale
hautes en cas d’un éventuel curage ganglionnaire et a la totalité du thorax en vue
d’une sternotomie ou thoracotomie éventuelles. La désinfection du champ ne doit
pas utiliser de produit iodé susceptible de perturber les épreuves scintigraphiques
ou thérapeutiques ultérieures a I'iode radioactif.

Une incision cervicale large est réalisée au raz du manubrium sternal. Une
fois la ligne blanche cervicale repérée, elle est incisée de I’os hyoide en haut
jusgu’au manubrium sternal en bas. Les muscles infra-hyoidiens superficiels et
profonds sont réclinés par un écarteur apres avoir été décollé de la capsule
thyroidienne en profondeur. lls peuvent étre sectionnés si une meilleure exposition
est nécessaire.

On débute du c6té le moins plongeant, de facon a réaliser une premiére
lobectomie puis a libérer la face antérieure et latérale de la trachée en sectionnant le
ligament de Griuber jusqu’en controlatéral. On progresse ensuite de haut en bas, en
libérant la partie postérieure du goitre de ses attaches trachéales, pour permettre
dans un deuxieme temps I’ascension des prolongements thoraciques du goitre.

Le pble supérieur du lobe est exposé puis I'artere thyroidienne supérieure
ligaturée en prenant garde au nerf laryngé supérieur pouvant descendre de maniere
plus ou moins importante sur le pbéle supérieur du lobe et étre facilement Iésé en cas
de déhiscence. Un fil tracteur est placé au pole supérieur du lobe. La dissection du
pble supérieur donne acces au plan postérieur rétrothyroidien et a la face latérale du

lobe.
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On recherche ensuite le nerf laryngé inférieur (NLI) en progressant de haut en
bas depuis son point d’entrée dans le larynx. Cette « dissection rétrograde » du NLI
permet la recherche puis la dissection du nerf lorsque celui-ci ne peut étre exposé
latéralement une fois le lobe récliné. Les goitres sont parfois trop volumineux et de
consistance trop dure pour permettre une technique conventionnelle sans risque
récurrentielle [68,52,113]. Le nerf est recherché sous le rebord du cartilage cricoide
et juste en arriére de la corne inférieure du cartilage thyroide (Fig.28). Le muscle
cricopharyngien, qui drape le cricoide, est suivi de haut en bas jusqu’a son bord
inférieur, niveau a partir duquel il faut rechercher le NLI vers le bas. Le lobe,
maintenu par un écarteur vers le bas, délimite une zone anatomique triangulaire
constituée, en haut par le bord inférieur du muscle cricopharyngien, en dedans par
la trachée, et en profondeur par la musculeuse cesophagienne. Ce temps de
dissection est effectué dans la proximité la plus immédiate du nerf, accolé a la
capsule thyroidienne en évitant au maximum la réalisation d’hémostase tant que le
NLI n’est pas identifie. Une fois le nerf mis en évidence, et confirmé par la
neurostimulation, il est suivi vers le bas. Cette technique de dissection rétrograde
permet une diminution significative des paralysies transitoires et permanentes du
NLI dans la chirurgie des goitres [68]. Les attaches thyro-trachéales sont alors
sectionnées et I'artere thyroidienne inférieure est repérée, ligaturée puis sectionnée

apreés abaissement des lames porteuses des glandes parathyroides qu'on préserve.
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Figure 28 : Repérage du nerf récurrent droit.

Iconographie: Service de Chirurgie thoracique de L'HMMI Meknes (Pr F. ATOINI)
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L’ascension de la partie plongeante est alors effectuée au doigt. L’index est
placé au contact de la capsule, longe la face latérale et postérieure du lobe jusqu’au
pble inférieur puis remonte sur la face antérieure, jusqu’a percevoir une résistance
qui indique les veines thyroidiennes inférieures.

Le lobe est ascensionné et les veines sont contrélées aprés avoir « accouché »
le lobe. Un saignement avant d’avoir extrait le lobe peut entrainer des difficultés de

contréle [114]. (fig.29)

Figue 29 : Vacuité de la loge substernale droite apres exérése du lobe thyroidien
droit plongeant Iconographie: Service de Chirurgie thoracique de L'HMMI Meknes (Pr

F. ATOINI)

La fermeture se fait ensuite de maniére classique en commencant par une
Irrigation du lit opératoire au sérum tiede pour visualiser les points hémorragiques,
lavage final par un antiseptique non iodé, puis mise en place de drains aspiratif

surtout en cas de section des muscles sous hyoidiens, ou si résection d’un
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volumineux goitre. Ces drains sont laissés en place pendant 2 a 3 jours afin de
favoriser I’évacuation des hématomes. Réfection des différents plans musculaires et
aponévrotiques doit étre rigoureuse et se fait par : des points séparés aux agrafes,
soit un surjet intra dermique ou des points séparés sous cutanés et résorbables.

ii. Manubriotomie sternale :[31,115]

En cas d’extraction impossible du contingent thyroidien plongeant par voie
cervicale pure ou de difficultés attendues ; une manubriotomie sternale est
suffisante dans la quasi-majorité des cas. Elle permet d’ouvrir le défilé
cervicothoracique, de disséquer et d’extraire le goitre. La manubriotomie sternale a
I’avantage de laisser moins de séquelles fonctionnelles respiratoires que les autres
voies d’abord thoraciques, de conserver la rigidité de la paroi thoracique et donc de
permettre une mobilisation précoce et une reprise rapide des activités physiques
aprées la chirurgie (Triponez, 2015) [116]. Les critéres préopératoires qui permettent
de prédire la nécessité d’'une manubriotomie sternale sont également diversement
appréciés dans la littérature. Cela va du caractere conique du goitre plus grand en
intrathoracique qu’en cervical avec un défilé cervicothoracique étroit (Riffat et al.,
2013) [117], aux goitres s’étendant en dessous de la crosse aortique (Casella et al.,
2010) [118] ou encore au caractére malin du goitre (de Perrot et al., 2007) [119].
Cependant, la décision est souvent prise en peropératoire devant des difficultés
d’extériorisation du goitre par voie cervicale.

L’incision cutanée a une « forme de coupe de champagne ». Elle associe une
incision horizontale arciforme a la base du cou dans un pli cutané idéalement et
une incision thoracique médiane et verticale faisant 5 a 7 cm de long, allant du
milieu de l’incision cervicale jusqu’a I’angle de Louis, qui correspond a la jonction

entre le manubrium et le corps sternal. (Fig. 30)
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Figure 30 : L’incision en coupe de champagne. [115]

L’abord de la loge thyroidienne se fait de facon classique. Les plans sous-
cutanés prépériostés sont sectionnés au bistouri électrique en veillant a rester sur la
ligne médiane entre les attaches sternales des muscles grands pectoraux. Le bord
supérieur du manubrium sternal est par la suite dégagé. Il est classique de
rencontrer a ce niveau une veine transversale, réunissant les deux veines jugulaires
antérieures, qui devra étre sectionnée entre deux ligatures. Le ligament
interclaviculaire est par la suite sectionné au niveau du bord postéro-supérieur du
manubrium sternal . Ceci permet de dégager la face postérieure du manubrium
sternal. L’opérateur peut ainsi glisser son index en arriere du manubrium sternal
afin de refouler le tronc veineux brachiocéphalique gauche et ainsi préparer la
manubriotomie sternale La section sternale est effectuée a la scie sauteuse, dont
I’extrémité terminale est protégée par un renfort mousse destiné a suivre la table
interne de la palette sternale. La section se réalise de haut en bas, d’un seul tenant
jusqu’a l’'angle de Louis, en suivant une ligne préalablement tracée au bistouri

électrique sur I'os. Pour cela, le renfort du sternotome est glissé sous le bord
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supérieur du manubrium sternal et I’opérateur applique une traction au zénith pour
garder le contact avec le sternum (A). Une fois le manubrium sectionné, il existe
constamment un saignement provenant surtout des vaisseaux cheminant dans le
périoste des tables internes et externes. L’hémostase est réalisée par coagulation au
bistouri électrique complétée par I'application de cire de Horsley. L’ouverture est
maintenue par un écarteur sternal a crémaillére type écarteur de Finochietto (B).
Cette manubriotomie permet donc d’ouvrir le défilé cervicothoracique et d’extraire

le goitre.

Figure 31: la section du manubrium sternale.[115]

Avant de fermer la manubriotomie, il est conseillé de mettre en place un drain
aspiratif type drain de Redon, qui est placé en rétrosternal et dans la loge
thyroidienne puis extériorisé au niveau cervical. Le sternum est suturé a I’aide de fils
d’aciers transosseux. Le fil d’acier est présenté par son extrémité aiguillée montée

sur une porte-aiguille adaptée et son extrémité distale est maintenue par une pince
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de Kocher. Deux a trois points transversaux sont généralement suffisants. Apres
avoir traversé les deux berges du manubrium sternal, le fil d’acier est sectionné au
niveau de I'extrémité aiguillée. Les fils sont ensuite tractés afin de rapprocher les
deux berges, en s’assurant que le drain de Redon n’est pas coincé sous I’'un des fils
d’acier. Une fois nouées en torsadant les deux brins d’acier I’un autour de I'autre a
I’aide de deux pinces kocher ou d’un serre-fils, les extrémités sont impactés dans le
sternum. Un fil lentement résorbable sert par la suite a rapprocher les muscles
pectoraux en s’appuyant sur le périoste. Enfin, le plan sous-cutané et la peau sont
fermés de facon habituelle. La cervicotomie est également fermée de facon classique

en trois plans : I’'aponévrose des muscles sous-hyoidiens, le plan des peauciers et la

peau.( Fig . 32)

Figure 32: fermeture du manubriome sternale avec pose du drain de Redon .[115]
La section du manubrium sternale peut étre extensible dans les trois sens :
transversale, latérale et basse permettant ainsi une meilleur exposition des éléments
médiastinaux.
U Ses inconvénients découlent de ses avantages. Il s’agit d’une voie d’abord qui

laisse peu de séquelles fonctionnelles, notamment respiratoires. Cet avantage
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est en partie un de ses inconvénients car le champ d’action ouvert par cette
voie est limité a la région cervicomédiastinale avec un acces latéral limité.
U La pseudarthrose sternale est exceptionnelle et théoriquement évitée par la

section incompléete du sternum. L’ostéite est rare.

Figure33 : Cervicomanubriotomie avec exposition du lobe thyroidien droit
plongeant.

Iconographie : Service de Chirurgie Thoracique de L'HMMI Mekneés (Pr F. ATOINI)
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Actuellement, pour détourner la voie sternale certaines équipes préconisent la
ligature des vaisseaux intrathoraciques par I'utilisation de la médiastino-
thoracoscopie permettant ainsi la libération des lobes plongeants et son
accouchement par voie cervicale. Cette technique nécessite un double abord
cutané, de plus de la cervicotomie un abord de médiastinoscopie . Pour la
thoracoscopie , la pleurotomie est effectuée sur la ligne axillaire moyenne en regard

de I’'angle de Louis du sternum.
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Figure 34: double abord avec mediastioscopie et thoracoscopie vidéoassistées .[31]

iili. Thoracotomie :

On opte pour la thoracotomie en cas de goitre plongeant au niveau du
médiastin postérieur a droite arrivant ou déplacant la carene aussi pour les grosses
tumeurs droites et en cas de diagnostic hésitant. [56,71,74]

La réalisation de la thoracotomie antérieure ou antérolatérale dans le 3eme
espace intercostal semble étre facile a exécuter et esthétiqguement peu visible
surtout chez la femme. Elle n’oblige pas a changer la position du malade et donne
une vue sur toute I’épaisseur du médiastin supérieur [60].Son seul intérét est de

pouvoir pousser vers le haut le pdle inférieure des grosses tumeurs droites refoulant
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la trachée, I’cesophage, et comprimant la veine cave, le hile pulmonaire et la veine
azygos. Il s’agit donc d’un geste disproportionné par rapport au bénéfice attendu et
par rapport aux avantages de la sternotomie [74].

Il est préférable de commencer par une cervicotomie en cas de goitre
thoracique volumineux inextirpable par le cou pour assurer le contrble des pédicules
vasculaires et du récurrente confirme le caractere inextirpable de la Iésion basse.
L’extraction par la thoracotomie antérolatérale est alors facile.

La thoracotomie postéro-latérale, par le 4eme ou 5éme espace intercostal
droit, reste exceptionnelle. Selon Merlier et Eschapasse, elle est inutile et trés
inconfortable, d’exécution plus longue ,plus délabrant et nécessite le changement
de position du patient [60]. D’apres Levasseur, elle est réservée aux tumeurs
médiastinales isolées sans diagnostic, non fixantes a la scintigraphie et tres
latérales[74].

Dans notre série, aucun patient n’a subi cette voie d’abord.

iv. Extraction des goitres a prolongement endothoracigues par un dispositif

aspiratif innovant : [121]

Dans un article publié en 2012, une expérience réalisée au sein du CHU A.
Michallon, Grenoble, France, dont I’objectif était de tester un dispositif de ventouse
aspirative pour extraire la partie endothoracique de la glande thyroide par
cervicotomie. Ces ventouses aspiratives en silicone ont été initialement créées par
I'un de leur équipe pour I’hémostase des gros vaisseaux et du cceur. Plusieurs
formes existent mais des ventouses plates peuvent étre « glissées » par la
cervicotomie le long des faces latérales du goitre jusqu’au pole inférieur. La
dépression est alors réalisée par I'aspiration chirurgicale conventionnelle. Elles ont

été utilisées chez sept patients (quatre hommes, trois femmes) porteurs de goitre
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endothoracique, agés de 53 a 76 ans (dge moyen 57 ans). Un monitorage
récurrentiel peropératoire était systématique.

Les résultats étaient comme suit :

Cing thyroidectomies totales et deux lobo-isthmectomies ont été réalisées. Le
poids moyen de la glande extraite était de 150 grammes (extrémes : 60 a 232 gr.).
Chez six patients, I’extraction de la partie endothoracique a pu étre réalisée
facilement en utilisant la traction sur deux ventouses, sans crochetage quelconque
du podle inférieur. Pour le septiéme patient, la présence d’adhérences serrées avec
I’'axe trachéo-cesophagien nécessitait un crochetage manuel du péle inférieur ; il
s’agissait d’un carcinome anaplasique et l’intervention était compliquée d’une
paralysie récurrentielle unilatérale.

Les auteurs ont conclu que ce dispositif innovant de ventouse aspirative
pourrait permettre de réduire la réalisation de sternotomie, le nombre de déchirures
et hémorragies qui surviennent lors de la traction sur la partie endothoraciques de la
thyroide ainsi que de réduire le risque de goitre oublié.

En analysant , cette étude semble bien que cette nouvelle technique parait
prometteuse en matiere de réduction des séquelles opératoires d’habitude
augmentées par les voies classiques .

b. L’acte opératoire :

i. La thyroidectomie totale :

Elle consiste en I’ablation des 2 lobes et de I'isthme thyroidien sans omettre
I’exérése de la pyramide de la louette source de récidive. La préservation des
récurrents et la conservation des parathyroides et de leur vascularisation sont
essentiels [122,123]. Elle nécessite une hormonothérapie a vie. Elle a longtemps été
un traitement réservé aux cancers thyroidiens, progressivement, ses indications se

sont étendues aux pathologies thyroidiennes bénignes dont elle constitue le
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traitement préventif des récidives [33,68,122,123,124]. En effet ,certains préféerent
pratiquer d’emblée une thyroidectomie totale [125]. D’autres préferent préserver le
lobe sain afin d’éviter la survenue d’une hypothyroidie postopératoire, d’autant plus
qu’il s’agit fréguemment de sujets agés [111].

Dans notre série , tous nos patients ont bénéficié d'une thyroidectomie totale
ou a défaut d'une totalisation si déja opéré.

Selon Makeieff [68], 60% ont subi une thyroidectomie totale contre 40% pour
iIsthmo-lobectomie .

Pour Ben Amor[87] ,78,5% de thyroidectomie totale et 19% de loboisthectomie.

Chez 111¢[88] , la thyroidectomie totale était a faite chez tous les patients.

A I’Hopital Universitaire de Fés , une thyroidectomie totale chez 90,24% et
une istholobectomie chez 9,76% des cas.

ii. Le Curage ganglionnaire :

Pour le geste ganglionnaire, I’attitude a avoir face aux ganglions pour les cancers
est disparate et controversée dans les littératures. Certains auteurs plaident pour les
curages cervicaux de principe [126], d’autres, ne proposent les curages qu’en cas
d’extension ganglionnaire décelable lors de I'intervention thyroidienne [127] ou
d’atteinte de la capsule thyroidienne [126].

Dans notre série un seul patient qui a subi un curage ganglionnaire soit 3.33%
aprés un examen extemporané révélant un envahissement par carcinome
anaplasique.

c. Incidents et complications chirurgicaux:

Quels que soient les progrés de la chirurgie, il persiste une certaine morbidité
dont I'incidence dépend d’une part de I'expérience chirurgicale et d’autre part de la
caractéristique du goitre a traiter (volume, histologie, stade) ainsi que le type

d'intervention [128].
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i. Incidents per opératoire :

Comme toute chirurgie thyroidienne, la mortalité de celle des goitres
plongeants est presque nulle. Les cas de décés rapportés par quelques auteurs
sont dus essentiellement a des décompensations de tares cardio-pulmonaires
[54, 126] ou suite a un goitre cancéreux plongeant envahissant la trachée [74].
Dans notre série aucun décés n’a été rapporté.

Généralement, le saignement per opératoire est peu important et ne nécessite
pas, sauf accident, de compensation volumique ou sanguine. Il peut étre
cependant génant, en masquant lors de la dissection les éléments fondamentaux
a préserver: nerfs récurrents, glandes parathyroides. Une hémostase soigneuse
plan par plan, par des ligatures vasculaires, un repérage soigneux des différents
éléments anatomiques restent les plus sOrs garants de Il'absence de
complications post opératoires.[130]

La veine jugulaire interne peut étre blessée lors de l'exérése de volumineuses
tumeurs extensives ou lors des curages bilatéraux. Une plaie importante expose
théoriquement au risque d'embolie gazeuse cérébrale, mais cette éventualité est
exceptionnelle .

Un arrachement des veines inférieures est possible, lorsque la thyroide plonge
dans le médiastin. On observe parfois un lachage des ligatures placées sur les
vaisseaux thyroidiens supérieurs.[128]

Les plaies de la carotide sont exceptionnelles et ne s'observent que lors de
I'exérése de cancers trés invasifs. Leur réparation doit étre faite selon les régles
habituelles de la chirurgie carotidienne en évitant tout calmage prolongé.

[132,133].
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Les plaies trachéales sont exceptionnelles, et elles sont faciles a repérer car elles
soufflent. La plupart du temps, la plaie, de petite taille est aisément suturée.
[132].

Les plaies cesophagiennes devraient pouvoir étre évitées si on prenait la
précaution de mettre en place une grosse sonde dans I’cesophage dés gu'il existe
un doute sur son envahissement. Si, malgré tout, une plaie se produisait, une
suture simple extra-muqueuse est toujours possible sous couvert d'une sonde
gastrique laissée en place quelques jours. [131].

ii. Complications post-opératoires : [62,130]

Les suites opératoires sont habituellement simples. Le patient doit bénéficier
d’une surveillance rapprochée durant les 24 premieres heures. Les patients rentrent
a leur domicile deés le lendemain ou au troisieme jour en fonction des habitudes de
chaque centre, de I'entourage du patient et de la nécessité d'une supplémentation
calcigue en cas d'hypoparathyroidie postopératoire. Dans ce cadre, il n'y a aucune
justification a la réalisation d'une prophylaxie anti-thrombotique, sauf pour les
patients porteurs d'une affection nécessitant la reprise de facon précoce d'un
traitement anticoagulant. La douleur postopératoire est modérée au cours des 12
premiéres heures. Elle est prise en charge au mieux par association d'une anesthésie
loco régionale (bloc cervical superficiel) et d'antalgiques de niveau 2. La reprise des
boissons et de I'alimentation est autorisée dans les suites immeédiates.

Cependant, I'incidence de survenue des complications post-opératoire n’est
pas nulle, elles sont plus fréguentes qu'en cas de goitres cervicaux, et elles peuvent
survenir dans les différentes étapes apreés la réalisation de la thyroidectomie.

Trachéomalacie : [62,134,135]

L’extubation se fait en salle d’opération en présence du chirurgien. La

trachéomalacie secondaire a la compression des anneaux cartilagineux par I’effet
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masse du goitre reste tres rare. Il est exceptionnel de recourir a des techniques
telles que la résection-anastomose trachéale, la mise en place d’une prothése
endotrachéale ou la trachéopexie. Dans I'immense majorité des cas s’il existe une
trachéomalacie, celle-ci est symptomatique en préopératoire sous la forme d’un
stridor a cordes vocales mobiles de maniere symétrique. Une détresse respiratoire
ou un stridor en postopératoire chez un patient asymptomatique en préopératoire
doit orienter vers une atteinte récurrentielle lors de la chirurgie et faire réaliser une
nasofibroscopie en urgence .

Complications hémorragigues :

Les complications hémorragiques font la hantise des chirurgiens en cas de
goitre massif ou lors de reprise chirurgicale, surtout dans les 6 heures qui suivent
I'intervention. Elles se voient dans O % a 6 % des cas selon les séries, nécessitant
parfois une réintervention [136].

@ Une hémorragie postopératoire :

Elle peut survenir au cours des 24 heures qui suivent la thyroidectomie, le plus
souvent pendant les 6 ou 8 premieres heures. Cette complication est le plus souvent
secondaire a un lachage d’un pédicule artériel thyroidien, un saignement d’une
tranche de section parenchymateuse, ou une plaie d’'une veine jugulaire.

@ L’hématome de la loge thyroidienne :

L’hématome postopératoire peut représenter un danger majeur, non ou
insuffisamment drainé, susceptible de devenir rapidement compressif. Une asphyxie
aigue peut survenir brutalement. L’intubation endotrachéale peut étre rendue
difficile, voire impossible, du fait de la compression. L’ouverture de la plaie
opératoire, mais surtout de la loge thyroidienne, peut constituer le geste salvateur,
permettant d’intuber le patient et d’éviter une trachéotomie en urgence, délicate et

préjudiciable, au sein méme d’un champ opératoire [137].

Mile. LOUALE HAJAR 117



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

Yves Chapus[138] trouve que le risque de complication de la chirurgie
thyroidienne croit avec la nature de la lésion thyroidienne ,I'importance de
I’intervention ,le volume du goitre ,son caractere plongeant ainsi que la réalisation
d’'un curage ganglionnaire .il croit que lorsque le goitre est volumineux ou
plongeant ,la blessure ou l’arrachement d’une veine expose a une hémorragie
importante, en effet M.Makeieff [68] vient confirmer que le principal risque lors de
I’extériorisation du goitre plongeant est la rupture d’une veine thyroidienne mais
habituellement ,le développement du goitre se fait en arriere du tablier veineux
thyroidien inférieur et les troncs veineux ne doivent pas géner I’extériorisation[68].
K.Ouoba préconise en cas de goitre volumineux de sectionner les muscles sous
hyoidiens pour mieux exposer la région opératoire sans traction excessive [139].
D’autres auteurs rajoutent les perturbations de I’hémostase notamment celles
induites par un traitement antiagrégant ou anticoagulant la pathologie néolpasique
et le sexe masculin .

La prévention passe en préopératoire par le contréle d’une éventuelle
dysthyroidie, en peropératoire par un contrble rigoureux de I’hémostase, et une
manceuvre de Valsalva a réaliser en accord avec I’anesthésiste, et en postopératoire
par la reprise précoce des traitements anti- hypertenseurs . L’inutilité du drainage
de la loge de thyroidectomie a été prouvée par la métanalyse de la Cochrane
Database [140].

Le traitement repose sur I’évacuation en urgence, voire au lit du patient, de la
loge de cervicotomie, et une réexploration soigneuse avec lavage abondant des
caillots. Un drainage aspiratif ou non, est éventuellement mis en place selon la
nécessité. Si I’hématome n’est pas compressif, il peut étre évacué par simple
ponction de la loge, la surveillance de I’évolution des collections s’imposant dans

tous les cas.
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Selon une étude réalisée au service de chirurgie thoracique de [I'hdpital
Mohamed V de Rabat, un seul cas de détresse respiratoire liée a un hématome
cervical compressif survenant a la troisieme heure, a nécessité une ré-intervention
en urgence.

Dans notre série, I’"hématome compressif était rencontré chez un seul patient
de sexe masculin avec un volumineux goitre plongeant néoplasique, réopéré en
urgence avec une bonne évolution.

Hypoparathyroidie :

Le risque de lésion des glandes parathyroides est également plus élevé. Leur
repérage peut étre difficile, en particulier pour la parathyroide inférieure (P3),
souvent accolée a la face profonde du goitre et en position trés basse a la jonction
cervicothoracique. Elle est facilement lésée lors de I’extraction du goitre et de la
dissection ultérieure si on ne se place pas au contact de la capsule pour réaliser les
ligatures vasculaires. L’hypoparathyroidie immédiate est trés fréguente en cas de
geste bilatéral, et dans la plupart des cas s’amende rapidement. L’hypoparathyroidie
persistante est plus fréquente que dans la chirurgie des goitres uniquement
cervicaux, autour de 2,8 % [141,142]. Ce risque est majoré en cas de reprise
chirurgicale ou la dissection, plus difficile, rend plus aléatoire la préservation de la
vascularisation des glandes parathyroides. Un dosage de PTH en postopératoire aide
a la détection des besoins en calcium voire en vitamine D [143,144].

v L’insuffisance parathyroidienne aiqué :

il est assez fréquent d’observer aprés une intervention bilatérale une
hypocalcémie sans manifestation clinique ; plus rarement, s’observent les signes
cliniques de la tétanie parathyréoprive : fourmillements des membres, fasciculation

musculaire, contractures des mains ou des pieds. Le signe de Chvostek est
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habituellement positif. Le traitement de cette insuffisance parathyroidienne aigué
repose sur deux points :

U le gluconate ou carbonate de calcium administré soit per os a raison
de4a6 comprimés dosés a 500 mg/j, soit par voie intraveineuse a raison
dela2 ampoules par jour ;

U la vitamine D (dihydroxycholécalciférol) a la dose de 0,25 a 5 Ig par voie
orale. Ce traitement doit étre poursuivi pendant une dizaine de jours
jusqu’a suppression totale des signes cliniques et retour a la normale de
la calcémie. Tout accident parathyroidien impose une surveillance
prolongée.[27]

v Hypoparathyroidie chronique :

Cette séquelle, relativement fréquente apres thyroidectomie totale ou
subtotale, est d’autant plus grave qu’elle peut s’installer a bas bruit en I’'absence de
toute manifestation parathyréoprive postopératoire (laquelle a le mérite d’imposer
une surveillance et un bilan phosphocalcique systématique). En raison du caractéere
retardé de sa survenue, c’est rarement au chirurgien qu’incombe sa reconnaissance.
Celle-ci doit étre évoquée de principe devant I’apparition de crises de tétanie, méme
fruste, de troubles des phaneres, de signes ophtalmologiques, ou de désordres
neuropsychiatriques chez un malade ancien thyroidectomisé. Le traitement releve de
I’endocrinologue.[27]

Tableau 10 : Fréquence des hypoparathyroidies

Auteurs Hypoparathyroidie transtoire Hypoparathyroidie definitive
CHU de Fés [61] 9,75% 2,43%
Benbakh [64] 2% 0%
Makeieff [68] 13,4% 2,1%
Notre série 3,3% 0%
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Paralysies récurrentielles:

Elles occupent le premier rang des complications postopératoires des goitres
plongeants.Le risque récurrentiel est supérieur a celui de la chirurgie thyroidienne
classique, compris entre 2 et 10 % [113,145,146,147,148]. Il existe un risque
d’étirement du nerf lors des manceuvres d’extraction en particulier a droite, voire de
section si le nerf est adhérant au goitre. Ce risque est largement supérieur en cas de
nécessité de sternotomie avec un taux de 3 a 8 % de paralysie récurrentielle
définitive [52,146,148, 149,150].

L’atteinte unilatérale du nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent provoque une
dysphonie ou voix bitonale par paralysie laryngée avec immobilité de la corde
vocale.

Il s’y associe fréquemment a une dyspnée haute et des troubles de la
déglutition, notamment aux liquides. [103]

Les paralysies récurrentielles (PR) bilatérales peuvent étre dramatiques,
responsables de dyspnée aigué pouvant mettre en jeu le pronostic vital.[103]

Certaines paralysies recurrentielles sont latentes et ne sont dépistées que par
un examen laryngoscopique qui doit étre systématique. L’évolution est variable.
Certaines sont d’emblée bien tolérées, d’autres régressent en deux a trois mois ou
plus, spontanément ou apres rééducation, d’autres sont définitives et peuvent
nécessiter des interventions plastiques en principe couronnées de succes. Une
paralysie récurentielle est considérée comme définitive lorsque les troubles
fonctionnels persistent au-dela de 12 mois [27, 93, 151,152]. Les conséquences
sont essentiellement fonctionnelles avec une voix rauque, bitonale et fatigable, ce

qui peut constituer un préjudice important pour certains métiers et obliger a une
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reconversion professionnelle. Les formes définitives concernent moins de 1% des
patients [153].

Dans notre série , un seul cas de paralysie récurrentielle unilatérale transitoire
soit 3,33% régressant apres administration de corticothérapie .

Dans la série du service d'ORL de Fés , 2 patients ont présenté une dysphonie
dans les suites immeédiates de l'intervention. Les deux malades ont été mis sous
corticothérapie. lls ont eu une amélioration lors des consultations ultérieures et la
mobilité des cordes vocales était strictement normale a la nasofibroscopie.

Selon Makeieff , 17 patients (7,2 %) avaient une paralysie récurrentielle
transitoire. Trois paralysies récurrentielles persistaient aprés plus d’un an dont une
apres une reprise chirurgicale (1,2 %). Aucune paralysie récurrentielle bilatérale n’a
été observeée.

Le repérage et la dissection méthodique des récurrents est le meilleur moyen
d'éviter les paralysies récurrentielles [154]. Certaines équipes optent pour le
repérage par stimulation électrique peropératoire , principe est basé sur la détection
du mouvement des cordes vocales qui vient stimuler les électrodes placées sur la
sonde d’intubation au-dessus du ballonnet. En pratique, lorsque le chirurgien
parvient dans la zone de découverte du nerf récurent, deux éventualités sont
possibles :

U Soit sa découverte est facile et son identification est confirmée par sa
stimulation.

U Soit sa découverte est difficile (reprise, goitre volumineux et/ou plongeant), et
dans ce cas toute structure pouvant correspondre au nerf devra faire I’'objet
d’une stimulation aidant ainsi a sa détection [93]. Une fois le nerf est identifié
de fagon formelle, il faut rechercher le seuil minimal de stimulation en prenant

soin de faire cette stimulation a un point fixe.
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Si une section nerveuse est reconnue en peropératoire, il parait logique de la
réparer en s'aidant d'une loupe binoculaire mais le résultat est tres aléatoire. Si la
paralysie est reconnue en postopératoire, il est inutile voire dangereux de ré-
intervenir. Par contre, il est fondamental de débuter trés rapidement une
rééducation. Grace a elle, prés de 2/3 des malades récuperent totalement.

Le traitement d'une atteinte récurrentielle comprend l'administration péri-
opératoire de corticoides qui ne réduisent pas le taux de paralysie mais pourrait en
faciliter la récupération [155]. A distance, en cas de troubles persistants, le malade
peut étre confié a une équipe ORL. Une aryténoidopexie, une cordotomie au laser
peuvent donner d'excellents résultats .

Hypothyroidie :

Est surtout I’apanage des thyroidectomies totales. Elle ne se manifeste jamais
de facon aigué en postopératoire immeédiat en raison de la durée de vie des
hormones thyroidiennes (la demi-vie de la T4 est de 7 a 8 jours). Il ne s’agit donc
pas réellement d’'une complication post chirurgicale, mais plus d’'une conséguence
du traitement chirurgical.

La substitution en hormones thyroidiennes est initiée deés le lendemain de
I’intervention a la dose de 1,4-1,6 g/kg par jour. Un dosage de la TSH 4 a 6
semaines apres la chirurgie est réalisé de facon a titrer la dose de substitution.[27]

Crise thyrotoxique :

La grande crise thyréoprive : est le souci de la chirurgie pour hyperthyroidie,
elle se traduit classiquement par une accélération brutale du pouls, une élévation de
la température a 39-40 °C, une polypnée avec agitation, sueurs, tremblements et
vomissements. En réalité, la préparation médicale préopératoire rigoureuse et
systématique de toute hyperthyroidie a pratiguement supprimé ce type

d’accident.[27]
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Aucune série récente ne parle de la survenue de cette complication.

Atteinte laryngée :[103]

L’atteinte laryngée n’est pas toujours d’origine récurrentielle. Elle peut étre
due a un traumatisme secondaire a l’'intubation ou a I’extubation (granulome,
hématome d’une corde vocale, érosion mugueuse, cedéme, sub-luxation du
cartilage arythénoide [0,4 a 3 % des cas] [156]). Lorsque des difficultés d’intubation
sont prévisibles du fait de I’anatomie du patient (cou court) ou le volume du goitre
(gros goitre compressif sur la trachée) il est conseillé de réaliser le geste sous
nasofibroscopie [156].

D’autres lésions nerveuses peuvent également étre responsables de troubles
vocaux. Le nerf laryngé supérieur externe, unique dans 80 a 85 % des cas, satellite
du pédicule thyroidien supérieur, n’est visualisé que dans 2,5 a 10 % des cas. |l
innerve le muscle cricothyroidien. Sa Iésion entraine une perte de la tension de la
corde vocale, et provoque une diminution de la puissance vocale et des possibilités
d’ascension dans les aigus (0,4 a 3 % des cas) [157]. Ces troubles régressent dans la
majorité des cas au cours du premier mois postopératoire grace a I’anse de Galien,
rameau nerveux anastomosant les nerfs laryngés supérieurs et inférieurs [158]. Une
rééducation vocale ou I’'administration de corticoides sous forme d’aérosols peuvent
étre proposées [157].

Les complications infectieuses :

Sans étre une complication spécifique de la chirurgie thyroidienne, les
infections postopératoires méritent d’étre rapportées car elles existent toujours. Elle
sont surtout liées aux conditions d’asepsie. L’infection doit faire craindre I’oublie

d’une compresse surtout si la loge déshabitée était profonde. L’abcés superficiel
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nécessite une désunion de la cicatrice, tandis que la suppuration profond nécessite

une reprise chirurgicale. Dans notre série ,le pourcentage d’infection était nul.

Autres complications :[103]

Les complications cardiorespiratoires peuvent aller du simple encombrement
bronchique jusqu’ a I’atélectasie, suppuration bronchopulmonaire, les troubles du
rythme, la défaillance cardiaque et I’embolie pulmonaire. Ces complications sont
plus liées au patient (age, état général) qu’au goitre. Elles surviennent le plus
souvent chez les insuffisants respiratoires chroniques. Elles sont en général jugulées
soit par les moyens usuels (antibiotiques, broncho-aspirations, corticoide...) soit par
I’intubation avec assistance respiratoire temporaire, voire trachéotomie dans les cas
les plus séveres. Elles peuvent étre responsables des déces secondaires. La mortalité
de la chirurgie thyroidienne est faible 1 pour 1000 ou moins : 2 sur 10000 dans la
série de J-P Chigot et J Visset [132].

Une dysphagie ou des troubles mineurs de la déglutition sont fréquemment
rapportés dans les suites d’une thyroidectomie. Ils sont souvent secondaires a
I'inflammation postopératoire des muscles péricesophagiens [159]. Des massages
quotidiens de la région cervicale améliorent significativement ces symptémes qui
disparaissent habituellement en quelques mois [159].

Les lymphorrhées, ou séromes, sont favorisés par I'exérése de volumineux
goitres, les curages extensifs, les plaies lymphatiques (canal thoracique, tronc
cervicobrachial droit). Une simple ponction suffit le plus souvent a les assécher avec
un régime hypoprotidique et des pansements compressifs. En cas d’écoulement
persistant, une réintervention pour ligature du canal thoracique peut étre proposée.

Une lésion de la chaine sympathique cervicale, provoquant un syndrome de

Claude Bernard Horner, est rare en cas de pathologie bénigne. Elle est favorisée par
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un cou maigre, une hyperextension cervicale exposant la chaine sympathique plus
superficiellement que ne pourrait I’attendre I’opérateur, ou un goitre plongeant qui
parfois nécessite des manceuvres d’extraction. Ne mettant pas en danger I'ceil,
aucun traitement spécifique n’est a proposer. L’aspect inesthétique généré par le
ptosis et I’énophtalmie plus ou moins prononcés, peut cependant nécessiter une
correction esthétique.

Cicatrice disgracieuse et sepsis semblent favorisés par I’obésité [159]. Les
massages doux pour le premier, et I’évacuation du second permettent d’améliorer

I’aspect esthétique de la cicatrice.

Mile. LOUALE HAJAR 126



GOITRES CERVICOTHORACIQUES These N°:115/18

B. Autres moyens thérapeutiqgues :

1. IRA thérapie:

Il s’agit d’un traitement radical, non agressif. L’administration d’iode 131 par
voie buccale a lieu en service de médecine nucléaire. C’est un traitement basé sur
I’avidité naturelle des cellules folliculaires vis-a-vis de I'iodel31, permettant ainsi
une destruction du parenchyme thyroidien par irradiation locale et de tout reliquat
tumoral laissé en place. De méme qu’elle permet de mieux contréler les récidives
ganglionnaires ou métastatiques a distance [160]. En terme de goitres
cervicothoraciques bénins, son indication est trés limitée. Elle est indiquée chez les
malades refusant la chirurgie ou les sujets agés présentant des tares contre-
indiquant I’acte chirurgical. En fait une réduction significative de 29% (6-60%) a un
an, a été rapporté sur I'IRM, mais cela reste insuffisant compte-tenu de la poursuite
de la croissance prévisible [162].

En matiére de cancer différencié, le traitement radiométabolique vient en
complément de la thyroidectomie totale. Il a plusieurs buts : détruire tout tissu
thyroidien résiduel pour octroyer a la thyroglobuline la valeur de marqueur tumoral,
traiter d’éventuels foyers tumoraux micro ou macroscopiques, réaliser le bilan
d’extension par une cartographie corps entier des éventuels foyers captant I’'iode
[161]. Son indication est imposée si la tumeur est supérieure a 1 cm, multicentrique

ou métastatique [82] que ca soit des goitres simples ou plongeants.

2. Radiothérapie externe :

Elle agit en détruisant les cellules malignes et en provoquant une sclérose
vasculaire. Elle est indiquée lorsque I’exérese chirurgicale du tissu néoplasique
cervicale était incompléte ou impossible ou s’il y a une récidive, des métastases

ganglionnaires énormes ou apres échec de I'IRA thérapie [163, 164,165].
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3. Chimiothérapie :

La chimiothérapie est proposée chez les patients présentant un cancer
anaplasiqgue ou des métastases a distance de cancers peu différenciés [166].

La thérapie génique est en cours d’évaluation. Ce traitement prometteur est
ciblé sur l'oncogéne RET pour des patients métastatiques avec possibilité de

réduction ou de stabilisation de la masse tumorale [93].

4. Opothérapie :

@ Hormonothérapie substitutive :

Pour traiter une hypothyroidie postopératoire, on est amené a instaurer une
opothérapie substitutive chez tous les malades ayant subi une thyroidectomie totale
aprés avoir recu le compte rendu anatomo-pathologique définitif. L’objectif est
d’obtenir I’euthyroidie. Le choix médicamenteux fait habituellement appel a la
Lévothyroxine sodique, car elle a une longue demi-vie autorisant une seule prise
quotidienne garantissant ainsi une bonne compliance thérapeutique [33]. En cas de
pathologie maligne, le choix de traiter tout de suite ou non, et du type de traitement
(Ievothyroxine ou triiodotyronine) est fonction de la nécessité évidente ou non d’un
traitement par irathérapie, des délais pour réaliser cette irradiation et des habitudes

des équipes [38,60].
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VI. HISTOPATHOLOGIE :

Le type histologique est dominé par le goitre multinodulaire bénin. Des cas de
thyroidite d'Hashimoto, d'hématome, de calcification, de kyste, de fibrose et de
thyroidite localisée ont été occasionnellement rapportés dans la littérature.
L’incidence du cancer varie entre 2 et 19 % [66,68].

Le poids et la taille des goitres disséqués varie énormément d’une série a
I’autre , cela s’explique par la durée d’évolution de la pathologie , I’age du patient .
Le diameétre des goitres thoraciques peut aller de 4 a 19 cm, avec un diameétre
moyen entre 6 et 10 cm. Le poids des goitres thoracique varie de 25 a plus de 1 000

g, avec un poids moyen de 150 g.

Figure 35 : Piéce opératoire d'une thyroidectomie totale: volumineux goitre cervico-

thoracique droit
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Selon Ben Amor[87] , 81% pour des goitres multinodulaires bénins , 11,9% de
malignité répartie comme suit 7,1% de carcinome papillaire , 2,3% pour carcinome
anaplasiqgue et de méme pour lymphome B a grande cellules. Et 7,1% de thyroidites .

Dans notre série, I’histologie a conclu a la bénignité dans 93,33% des cas ,
6,67% pour des goitres malins un cas de carcinome papillaire et un autre carcinome

anaplasique soit 3,33% pour chacun.
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VIl. EVOLUTION :

Le contréle de [I'opothérapie substituve et le dépistage des récidives
nodulaires sont les deux buts du suivi des patients opérés pour goitres bénins.
Cette surveillance tant clinique que biologique ou échographique sera discutée entre
le patient et son médecin et selon I’acte chirurgical accompli [164].

En effet , lors d’une thyroidectomie totale une surveillance biologique portant
sur la TSHus et la calcémie est systématiqguement demandée afin d’ajuster le
traitement hormonal substitutif. Si I'intervention était conservatrice, le risque de
récidive de goitre sur le lobe restant n’est pas négligeable d’ou I'intérét d une
surveillance compléete a long court. Selon les auteurs le taux de récidive varie entre
1,6 et 3,4% [164,167], il augmente si les malades opérés sont jeunes.

En cas de cancer, I’objectif du suivi est de détecter du tissu tumoral résiduel,
une récidive locale dans le lit thyroidien ou les aires ganglionnaires ainsi que
d’éventuelles métastases a distance méme dans les localisations inhabituelles.
Récemment, des métastases gingivales ont étaient décris dans un cancer thyroidien
vésiculaire dans I’article de Oufroukhi Y [168] .

La surveillance, maintenue a vie, est progressivement espacée et modulée
pour chague malade selon son groupe pronostique d’appartenance. Elle porte bien
sur sur la palpation cervicale, le dosage des thyroglobulines en cas de cancers
différenciés [169, 170], et sur le dosage de la calcitonine pour les patients atteints
de carcinome médullaire de la thyroide [169, 171,131]. Une concentration de
calcitonine inférieure a 10 pg/mL en base et non stimulable aprés le test a la
pentagastrine affirme la rémission. Une élévation persistante de la calcitonine signe

une maladie résiduelle [172].
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CONCLUSION
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Les goitres cervicothoraciques représentent une éventualité assez fréquente.
llIs se singularisent par des caracteres particuliers au sein de la pathologie
thyroidienne. En effet, leur prolongement intrathoracique avec tous les risques
compressifs qui peuvent en étre la cause, justifie l'indication opératoire. Le
diagnostic positif devient aisé avec la TDM qui est un examen incontournable et
permet une information claire et appropriée de I’extension médiastinale ainsi que
les rapports de la masse thyroidienne avec les axes vasculaires supra-aortiques.

La cervicotomie est souvent suffisante pour I’exérése de ces goitres et le
recours a la sternotomie est trés limité. Les complications postopératoires semblent
plus importantes que dans la chirurgie conventionnelle mais les techniques de
dissection rétrograde du NLI et de dissection de haut en bas de la face postérieure
du lobe permettent un bon contrdle des structures nobles et limitent le risque de
complications.

Un avenir parait prometteur en matiére d’adoption de matériels et techniques
moins invasifs telles que la thoracoscopie ainsi que l'utilisation du dispositif
aspiratif.

Et a la fin, la prise en charge de cette pathologie nécessite une coopération
optimale entre tous les acteurs de la prise en charge du patient, sur le plan médical,

radiologique, anesthésique et chirurgical (ORL et chirurgien thoracique).
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Résumeé

Titre : goitres cervicothoraciques

Mots clés : Goitre cervicothoraciques, TDM, Cervicotomie, Thoracoscopie.

Objectif :

Le but de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique, clinique,
paraclinique et thérapeutique des goitres cervicothoraciques colligés au sein du
service de chirurgie d’ORL de I’hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés afin de

comparer et d’évaluer notre expérience.

Matériels et méthodes :

Nous rapportons une étude rétrospective incluant 30 cas sur une période de

sept ans, entre janvier 2010 et décembre 2017.

Résultats :

La fréquence des goitres plongeants était de 6% parmi les goitres
chirurgicaux. L’age moyen était de 57,56 ans avec des extrémes de 28 ans et 83
ans, une nette prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,4. La tuméfaction
basi-cervicale était le motif de consultation le plus fréquent, rapportée dans 60 %
des cas associée a des signes de compression dans 36,67% des cas. Les
adénopathies cervicales ont été palpées chez un seul patient. La radiographie du
thorax pratiquée chez toute la série mettait en évidence des signes indirects en
faveur du diagnostic qu’on cite essentiellement I’élargissement médisatinal retrouvé
dans 76,67%, la déviation trachéale chez 63,33%. La TDM, I’examen incontournable ,
confirmait le caractére plongeant chez tous les patients, il rapportait plus de

précision a nos chirurgiens en matiére de I’extension thoracique et les rapports de la
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masse thyroidienne avec les axes vasculaires supra-aortiques.70 % de nos patients
étaient en euthyroidie au moment du diagnostic. Le traitement a consisté en une
thyroidectomie totale ou une totalisation par cervicotomie pure chez 96,67% des
patients. Une seule manubriotomie avait été réalisée en collaboration avec I’équipe
de chirurgie thoracique aprés un échec de I’extraction thyroidienne par la voie
cervicale seule. Globalement les suites postopératoires ont été simples dans
I’ensemble de la série une parésie récurrentielle transitoire s’est manifestée chez un
seul patient avec une nasofibroscopie strictement normale lors de la consultation
ultérieure. Ainsi gu’une hypoparathyroidie transitoire a été rapportée chez un seul

malade. 2 cas de tumeurs malignes ont été notés dans notre étude.

Discussion et conclusion :

Les goitres cervicothoraciques s’averent assez fréquents ; malgré leurs
particularités, un bilan pré-chirurgical minutieux basé sur le scanner permet de
dresser un véritable plan d’intervention et limiter les morbidités postopératoires.
Dans notre étude une cervicotomie exclusive était suffisante dans la majorité des
cas, le recours a la sternotomie reste tres limité d’ailleurs cette voie perd de plus en
plus son terrain avec I'utilisation actuelle de la médiastino-thoracoscopie pour la
ligature des vaisseaux intrathoraciques permettant ainsi la libération des lobes

plongeants et I’accouchement du goitre par voie cervicale.
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Abstract
Title: cervico-thoracic goiter
Keys words : cervico-thoracic goiter, CT-SCAN, transervical approach,
Thorascopy.
Objective :

Our study aims to describe the epidemiological clinical, par clinical and
therapeutic profile of patients diagnosed with cervico-thoracic goiter admitted in the
department of Otorhinolaryngology in moulay ismail military hospital in Meknes in
order to compare and evaluate the department experience.

Patients and methods:

We performed a retrospective study that included 30 cases admitted in the
department during a period of 7 years, from January 2010 to December 2017.

Results:

The frequency of substernal goiter was 6, 02% among all surgical goiter. The
median age was 57, 56 years old ranging from 28 and 83 years old. Female were
predominant with sex-ratio of 0, 4. Swilling in the neck base was the frequented
presentation reported in 60 % of patients, and in 37, 67% of cases it was associated
with Local compression signs. Cervical lymphadenopathy were palpated in only one
patient. Chest X ray was performed for all patients and highlight indirect signs
related to diagnosis as: mediastinal enlargement found in 76, 67%, and tracheal
deviation in 63, 33%.

CT scanning ,a necessary exam , confirmed the substernal localization of
goiter in all of our study patients , it is give surgeon more précising details about

goiter chest extension and does a much better job of determining the effect of the
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thyroid gland on nearby structures , and supra-aortic vascular axes. Euthyroidy was
found in 70% of cases at the time of diagnosis .

Surgery represent the basis of therapy by thyroidectomy with a transcervical
surgical approach in 96, 67%. we reported a single case of manubritomy procedure,
performed in collaboration with the department of thoracic surgery, after a failure of
thyroid extraction throw trancervical approach. In general , The postoperative course
was simples . we noticed only one case of transient recurrent paresis with normal
nasofibroscopy during his follow-up. As well as transient hyoparathyroidism has
been reported for one patient. We found 2 cases of malignant tumor .

Discussion and conclusion:

Retrosternal goiters are quite common, despite their particular characteristic,
as pre-surgical exams that include CT scan allows a precise determination of the
goiter characteristic and guide surgery, also they permit to reduce post-operative
complications. Trans-cervical surgical approach was sufficient in the majority of
patients, with limited necessity for sternotomy procedure, a surgical approach that
started losing its place as the arriving of mediastino-thoracoscopy used for intra-
thoracic vessels ligature allowing retrosternal goiter liberation and extraction throw

transcervical surgical approach.
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