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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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LISTE DES ABREVIATIONS

TSH : Hormone thyréostimulante.

ATS : Anti thyroidiens de synthese.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

IRA : lode radioactif.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.

IV : Intraveineuse.

NLI : Nerf laryngé inférieur.

TDM : Tomodensitométrie.

GCT : goitres cervicothoraciques.

GET : goitres endothoraciques.

GRS : goitres rétrosternal .

PA : paquets année.

PR : paralysie récurrentielle.

TABC : tronc artériel brachio-céphalique.

TVBC : tronc veineux brachio-céphalique.

Mg : microgramme

Tg : Thyroglobuline.
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Les goitres plongeants du diagnostic au traitement

Le goitre est une affection extrémement fréquente. Elle représente lapathologie
endocrinienne la plus répandue dans le monde. Il est habituellement cervical simple parfois

intra—thoracique.

Le goitre plongeant correspond donc a 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.

Le goitre plongeant partage avec le goitre cervical pur, la croissance lente, lecaractéere
peu symptomatique au stade non compressif et aussi I’absence demalignité dans la majorité
des cas. Mais sa position endothoracique lui confére une gravité particuliere, liée d’une part
au potentiel de compression d’organes nobles, d’autre part aux difficultés supplémentaires

de la prise en charge chirurgicale [2] .

A partir d’'une série de goitres plongeants observés sur une période de 4 ans au sein du
service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI de MARRAKECH nous avons étudié le
profil épidémiologique, clinique, paraclinique et thérapeutique des goitres plongeants et les

données du suivi post opératoire, comparés aux données de la littérature.
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Les goitres plongeants du diagnostic au traitement

. Matériels :

A. Type et période d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective a but descriptif et analytique,menée sur une

période de 48 mois (4 ans) du mois de Janvier 2016 au mois de décembre 2019.

B. Population de I’étude :

L’étude a concerné les patients admis au service de Chirurgie Thoracique du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI de MARRAKECH ; pour prise en charge d’un
goitre plongeant.

C. Taille de I’échantillon :

Nous avons recensé 30 cas de goitres plongeants.

D. Criteres d’inclusion :

- Patients hommes et femmes de tout dge opérés pour un goitre plongeant ausein du
service de Chirurgie Thoracique du CHU Mohammed VI de MARRAKECH.

- Dossiers exploitables.

E. Criteres d’exclusion :

- Dossiers inexploitables.
- Patients non opérés.

- Patients opérés pour goitre cervical.

Il. Méthodes :

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche
d’exploitationcomprenant 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.




Les goitres plongeants du diagnostic au traitement

lll. Analyse des données :

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2010 ; Les
données de notre étude ont été codés et importés vers Microsoft Excel 2010 et analysé par

Le Logiciel IBM SPSS Statistics V20.
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I. Données Epidémiologiques :

1. La fréquence:

Sur 2754 patients opérés entre Janvier 2016 et Décembre 2019 au sein de notre
service, 30 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale d’'un goitre plongeant,
soit une fréquence de 1,08%.

Et sur 51 goitres chirurgicaux opérés au sein de notre service sur la méme période, 30

se sont révélés plongeant soit une fréquence de 58,8%.

goitres plongeants
1%

Figure N° 1: Fréguence des goitres plongeants par rapport a |’ensemble des patients

opérés.
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Figure N° 2: Fréguence des goitres plongeants par rapport a I’ensemble des goitres opérés .

2. Répartition selon le sexe :

Sur 30 patients, nous avons trouvé 23 femmes soit 76 %, et 7 hommes soit 23% avec

un sex-ratio (Homme/ Femme) de 0.3.

N 23%

Figure N° 3 : répartition des cas selon le sexe.
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3. Répartition selon I’'age :

- La moyenne d’age de nos patients est de 53 ans avec des extrémes allant de 19 ans a
87 ans.

- La moyenne d’age pour les hommes est de 61ans.

- La moyenne d’age pour les femmes est de 54 ans.

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

33,33 %.
B homme M femme
8
1
S
oct-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure N° 4: Répartition des cas en fonction des tranches d’age .

4. Origine géographique :

La plupart de nos patients étaient de la région de Marrakech-Safi (20 malades) :
o Marrakech : 8 malades(26,6%)
. Safi : 4 malades(13,3%)
. Ourika : 3 malades(10%)
. Essaouira : 2 malades (6,6%)

. Chichaoua : un seul patient (3,33%)
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o El kalaa des sraghna : un seul patient(3,33%)
o Alhaouz : un seul malade (3,33%)
Le reste de nos malade (10 malades) se répartissent sur :
o La région de Souss-Massa: 2 malades de Taroudant6, 66%) et un seul
malade de Chtouka ait baha (3,33%).
o La région de Beni mellal-Khénifra : un seul patient de Beni mellal (3,33%)
et un seul de Azilal (3,33%).
o La région de Daraa-Tafilalt : un malade de Ouarzazat , un seul patient de
Tinghir(3,33%) et un seul de Kelaat M’Gouna(3,33%).
0 Les régiens de sud: un patient de Guelmim (3,33%) et un seul de

Laayoune (3,33%).

25

20

15

10

Marrakech-Safi Souss-Massa Daraa-Tafilelt  Beni lellal-Khenifra regions de sud

Figure N° 5 : Origine géographique des patients de notre série.
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30,00%

25,00% -

20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00% - I I

0,00% - . . . . . . . . L
Marrakech Safi Ourika  Essaouira Chichaoua Elkalaa  Alhaouz

Figure N° 6 : répartition géographigue des patients de la région de Marrakech-Safi.

5. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation moyenne était de 05 Jours.

11
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IIl. DONNEES CLINIQUES :

1. L’interrogatoire :

1. Le motif de consultation :

Les motifs de consultation rencontrés dans notre étude sont récapitulés dansle tableau

suivant :
Tableau N° 1 :Motifs de consultation des patients de notre série.
Motif de consultation Effectif Pourcentage

Tuméfaction Cervicale seule 723 ,3%
Tuméfaction Cervicale avec signes compressifs: 13 43 ,3%

= Dyspnée 13 43,3%

= Dysphonie 4 13,3%

= Dysphagie 6 20%

= Circulation veineuse collatérale 0 0%

= Toux Séche 4 13,3%
Tuméfaction cervicale avec sighes de dysthyroidie: 9 30%

= hyperthyroi die 8 26,6%

= hypothyroi die 1 3,33%
Découverte Fortuite 1 3,33%

On réalise que le motif de consultation était majoritairement la tuméfaction cervicale
antérieure associée a des signes de compression a savoir une dyspnée ; représentant le
maitre symptome présente chez 43,3 % des cas ; une dysphagie chez 20 % des cas et une
dysphonie chez 13,3 % des cas, une toux seche était rapportée chez 4 patients soit 13,3%
des cas.

Les signes de dysthyroidie étaient présents chez 30% des patients avec des signes

d’hyperthyroidie a savoir la tachycardie et I’asthénie chez 26,6%.

12



Les goitres plongeants du diagnostic au traitement

Figure N° 7 : Vue de face montrant un volumineux goitre plongeant.

2. Délai diagnostic :

La durée d’évolution des symptomes est trés variable allant de 2 mois a 10ans, avec

une moyenne de 5ans.

13
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3. Antécédents

Tableau N° 2 : Antécédents personnels et familiaux des cas de notre série.

Personnels
Antécédents Nombre Pourcentage Détails
HTA 4 13,33% Sous Amlodipine
DIABETE 2 6,66% Les 2 sous ADO
CARDIOPATHIE 0 0%

Médicaux GOITRE 3 10% Sous surveillance
HYPERTHYROIDIE 2 6,66% Sous Dimazole
HYPOTHYROIDIE 1 3,33% Sous Levothyrox

MENINGOENCEPHALITE TBK 1 3,33% Patiente suivie au service
demaladie infectieuse
depuis 2018
BPCO 1 3,33% Sous ventoline
ENUCLEATION 0%
ISTHMOLOBECTOMIE 2 6,66% Pour hypertrophie du lobe
Chirurgicaux thyroi dien :le ler
isthmolobectomie droite
et le 2eme lobectomie
patient gauche
TOTALE 1 3,33% Patient opéré pour
composante
endothoracique d’un
goitre ayant bénéficié
d’une thyroi dectomie
totale 3 mois avant
CHOLECYSTECTOMIE 2 6,66% Vésicule lithiasique
HERNIE 1 3,33% Hernie inguinale ilya 10
ans
TABAGISME 2 6,66% Le premier a raison de
Toxique 20PA sevré ily a 6 ans le
2 éme a raison de 22PA
IRRADIATION 0 0%
Familiaux
FRATERIE 3 10% Des sceurs suivies pour
goitre
PARENTS 1 3,33% Mére suivie pour goitre
DESCENDANCE 1 3,33% Fille opérée pour goitre
plongeant
Autres 2 6,66% Thyroi dectomie chez une
tante

14
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10% des patients ont des antécédents de chirurgie thyroidienne avec un délaide

récidive qui a varié entre 3 mois et 10 ans.

23,33% des patients ont des antécédents familiaux de pathologies thyroidiennes.

4. EXAMEN CLINIQUE :

a) Examenlocal :

Tableau N° 3 : les aspects clinigues du goitre chez nos patients.

Nombre de cas Pourcentage
surface Homogene 26 87%
Hétérogene 4 13%
Dure 2 6%
consistance Molle 3 10%
Ferme 25 84%
topographie Unilatérale 11 36%
Bilatérale 19 64%
sensibilité Indolore 29 97%
Sensible 1 3%
mobilité Au 2 plans 28 94%
Adhérant 2 6%
Caracterevasculaire | Présence de 0 0%
souffle

87% des malades avaient a I’examen un goitre homogéne, de consistanceferme dans
83% des cas, de topographie bilatérale dans 63 % des cas, mobile par rapport aux 2 plans

dans 93% des cas.

b) Examen locorégional :

La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, révélantainsi la

présence d’adénopathie jugulo-carotidiennes droites chez un seul patient.

15
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¢) Laryngoscopie indirecte :

Réalisée chez 17 patients soit 56,66% surtout ceux présentant une dysphonie,

revenant sans anomalie.

Ill. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Bilan Hormonal:

Le dosage du taux TSHus a été fait chez tous nos patients de facon systématique lors
de la premiere consultation complété en cas de dysthyroidie pour juger sa profondeur par le
dosage des hormones thyroidiennes (T4 et T3).

Les résultats étaient comme suit :
e Une euthyroidie chez 25 patients, soit 83,33%.
e Une hyperthyroidie chez 4 patients soit 13,3%.

e Une hypothyroidie chez un seul patient, soit 3,3%.

hyothyroidie
3%

Figure N° 8 : Répartition des patients selon les anomalies de la TSH.
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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.

2. Radiographie thoracique

La radiographie thoracique de face est systématique. Elle a été faite chez tous nos
patients. Elle avait montré :

+ Au niveau du médiastin :

L’aspect radiologique sur le cliché thoracique de face a mis en évidencedans 22 cas
(73,33%) une opacité du médiastin supérieur de tonalité hydrique a limite externe convexe
en dehors ou a bords paralléles.

+ Au niveau de la clarté trachéale :
La trachée était déviée dans 40 % des cas (12 patients) . La déviation
étaitparticulierement nette dans les goitres unilatéraux.

Une sténose trachéale radiologique a été objectivée chez 7 patients soit 23,3% des

cas.
Tableau 4 : récapitulation des anomalies de la radio cervico-thoracique .
Nombre de cas pourcentage
Opacité médiatisnale 22 73,33%
Déviation trachéale 12 40%
Compression trachéale 7 23,3%

17
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Figure N°9 : Radiographie thoracique qui montre un discret refoulement a droite de la
trachée par une opacité correspondant a un goitre plongeant .(iconographie du service de
chirurgie thoracigue chu marrakech).

Figure N°10 : Radiographie thoracique montrant un élargissement médiastinal chez un
patient ayant un goitre plongeant (lconographie service Chirurgie thoracique CHU

marrakech).
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3. Echographie thyroidienne :

La place de I'’échographiethyroidienne dans I’exploration du goitre thoracique est
limitée, contrairement a sa contribution dans I’étude du goitre cervical. En effet, la paroi
thoracique osseuse rend la thyroide inaccessible a cet examen pour ['étude d’un
prolongement médiatisnal bas situé.

Elle a été réalisée chez 14 patients soit 46% des cas. Elle n’a précisé le caractére

plongeant que chez 8 patients.

4. scanner cervicothoracique :

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

% Le prolongement était dans :

= 17 cas a droite(56,66%).
= 11 cas a gauche (36,66%).
= 2 cas bilatérale (6,66%).

% Les limites inférieures des prolongements endothoraciquesétaientsans contact

Vasculaire dans 7 cas, et arrivent en contact :
= du tronc veineux brachéo céphalique dans 13 cas
= de la crosse de I'aorte chez 8 cas.
= de la veine cave supérieure chez 2patients.

Les prolongements étaient uniques dans 26 cas (86,66%) et multiples dans 4 cas
(13,33 %).

La plupart étaient des goitres plongeants antérieurs (28 cas), rarement postérieurs (2

cas).
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50,00%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% -
15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% -

sans contact tronc veineux crosse de l'aorte VCS
vasculaire bracheocephalique

Figure N°11: Position du prolongement par rapport aux gros vaisseaux du

médiastin.

prolongement
posterieur
3%

Figure N°12: répartition selon le siége pré ou rétro-vasculaire du prolongement.

Une compression des organes de voisinage a été observée chez 30% des cas ; asavoir
une compression trachéale dans 55 % des cas ; cesophagienne dans 34% des cas et

vasculaire dans 11 % des cas.
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Figure N° 13: TDM thoracique en coupe axiale : masse cervico-thoracique en rapport avec un

goitre plongeant pré-vasculaire(lconographie service Chirurgie thoracique CHUMarrakech).

Figure N°14 : TDM thoracique en coupe axiale : goitre plongeant antérieur (iconographie

service chirurgie thoracique chu Marrakech ).
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Figure N°15 : TDM thoracique en coupe axiale : goitre plongeant avec extension postérieur

(iconographie service chirurgie thoracique chu Marrakech ).

5. Imagerie par résonance magnétigue :

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen.

6. scintigraphie thyroidienne :

Aucun patient n’a bénéficié de cet examen.

IV. TRAITEMENT :

Une préparation médicale a été préconisée chez tous nos patients afin detraiter les

dysthyroidies et de les préparer a I’anesthésie générale et a I'acteopératoire.

1) Traitement préopératoire :

Tous les patients de notre série ont été opérés dans un état d’euthyroidie.En
collaboration avec le service d’endocrinologie, 5 patients de notre série ont bénéficié d’une
préparation médicale en vue d’installer un état d’euthyroidie clinique et biologique avant

I'intervention chirurgicale. Cette préparation était a base d’ATS associés ou non a un
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bétabloquant chez 4 patients présentant une hyperthyroidie, et de L-thyroxine chez un seul
cas hypothyroidique.

2) Traitement chirurgical :

Tous les patients de notre série ont été opérés sous anesthésie générale.

a) Lavoied'abord :

Pour la majorité des cas la voie d’abord était une cervicotomie par incision de Kocher
dans 93,33% des cas associée a une thoracotomie postéro latérale chez un seul patient.

Une Thoracotomie postéro latérale seule a été réalisée chez 1 seul patient.

La reprise de I’ancienne cicatrice avec élargissement au besoin chez les malades déja

opérés pour lobectomie ou lobo-isthmectomie.

M cervicotomie seule M cervicotomie+thoracotomie thoracotomie seule

3% 3%

i

Figure N° 16: Les différentes voies d’abord chirurgical.

b) le type d’exérese chirurgicale :

> Le geste chirurgical a consisté en une thyroidectomie totale ou a défaut d'une
totalisation :
4 Thyroidectomie totale pratiquée d’emblée chez 27 cas soit 90%.
4+ Lobo-isthmectomie droite réalisée chez un seul malade ayant un antécédent de
lobectomie gauche pour nodules thyroidiens.
4 lobectomie gauche faite chez une seule patiente opérée pour lobo-

isthmectomie droite.
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Un seul patient était opéré pour un goitre plongeant résiduel aprés une thyroidectomie
totale.

Aucun curage ganglionnaire n’a été réalisé.

Figure N°17 : Piece opératoire d’une thyroidectomie totale.

3) Incidents peropératoire :

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

Il s’est avéré facile chez la majorité des patients ( 28 cas), difficile chez 2 cas ce qui a

nécessité la pratique d’une thoracotomie postéro latérale qui s’est déroulé sans incidents.

V. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

Pour I'ensemble des dossiers étudiés, I’étude histologique a noté la bénignitéchez 29

patients ( 96,66%) contre un seul cas de carcinome .

1. La pathologie bénigne :

La catégorie la plus importante est bien entendu le goitre multihétéronodulaire qui
rassemble 93,1% des goitre bénins ( soit 90 % de toute la série d’étude).
L’adénome vésiculaire était retrouvé chez un seul patients soit 3,4 % des cas bénins et

3,33% de tout I’échantillon.
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L’adénome oncocytaire était retrouvé chez un seul patient soit 3,4% des cas bénins.

2. Les lésions malignes:

Le caractére malin a été découvert chez une seule patiente :

C’était un carcinome vésiculaire de la thyroide chez une femme de 79 ans
quiprésentait un goitre plongeant surtout au dépend du lobe thyroidiengauche avec atteinte
pleuro-pulmonaire et hépatique a la TDM. La patienteavait bénéficié d’une thyroidectomie
totale sans curage ganglionnaire puisréférée au service d’oncologie pour complément de

Suivi et de Priseen charge .

25 47
20
15
b

5 _:/.._.-’ - . _ — —

HMHN adenome adenome carcinome
vesiculaire  oncocytaire  vesiculaire

Figure N°18 : Nature histologique des goitres plongeants.

VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

Les suites postopératoires étaient simples chez 28 patients, soit 85%.
Un traitement a base d’antibiotiques et d’antalgiques a été prescrit enpostopératoire.
L’ablation du drain de Redon a été faite en général a J2-)3.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours.

A. Complications immédiates :

1. Mortalité :

Aucun déces n’a été noté dans notre série.
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2. Hématome de la loge thyroidienne :

Un seul cas d’hématome compressif a été observé 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, d’une durée inférieure a 6 mois, a été observée chez 5
patients ; révélée par des fourmillements des extrémités chez la plupart des cas ; corrigée

par une supplémentation de calcium injectable puis passage a la voie orale a la sortie.

4. Les complications récurrentielles :

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

normale a la nasofibroscopie.

B. Complications tardives :

On ne parle de complications tardives qu’au-dela de 6 mois.
On a observé un seul 1 cas d’hypoparathyroidie permanente, nécessitant le maintien
d’un traitement a base de calcium et de vitamine D par voie orale a vie.

Aucun cas de paralysie récurrentielle définitive n’a été comptabilisé.
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Les goitres cervico-thoraciques sont une entité particuliere au sein de lachirurgie
thyroidienne. En effet leur volume, leur dureté et leur prolongementintra-thoracique,
convoitent toujours les chirurgiens a les étudier afin d’unifier et d’améliorer leur prise en
charge. Dans cette lumiére plusieurs définitions ont été attribuées aux goitres cervico-
thoraciques. La définition la 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 poéle
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 duthorax.

Au sein des goitres 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
(artére mammaire interne, aorte. . .)[3] .lls sont donc du ressort de la chirurgie thoracique

avec des voies d’abord spécifiques [4].
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|. EPIDEMIOLOGIE:

1. Fréquence :

En raison d’'une multitude de définitions, I'incidence réelle des goitres
plongeantsreste difficile a déterminer, et varie largement dans la littérature de 2 % a 19 %
(White et al. 2008)[5].

Dans notre échantillon la fréquence était de I'ordre de 1,08%(rapportée a I'activité
chirurgicale totale du service) et de 58,8% par rapport au total des goitres opérés au sein de
notre service.

Selon I’étude réalisée au service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne
de Marrakech la fréquence des goitres plongeants était de 6% par rapport a I’ensemble des
goitres chirurgicaux [1].

Tableau N°5 : la fréguence des goitres plongeants dans différentes études.

Etudes Nombre de cas Pourcentage
BEN AMORJ6] 42 4,2%
BENBAKH[7] 50 6,5%
MAKEIEFF[8] 212 7,8%
MESLI[9] 50 2,7%
ILLE[10] 15 6,3%
CHU IBN SINA[11] 86 5,2%
CHU FES[12] 33 2,55%
NOTRE SERIE 30 1,08%
2. Le Sexe :

La prédominance féminine classiquement rapportée dans la littérature étaitconstatée
également dans les séries récentes ainsi que dans la notre.

On évoque parmi les études de la littérature : MAKEIEFF[8] avec 80% ; BENBAKH[7]
avec 94% ; MESLI [9] avec 84% ; Seul OZDEMIR [13] obtient une égalité parfaite entre les deux
sexes.

Notre série rapporte une prédominance féminine avec un pourcentage de 76%.
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Tableau N°6 : Pourcentage des patients de sexe féminin dans différentes séries.

ETUDES SEXE FEMININ (%)
BEN AMOR(6] 88%
BENBAKHI[7] 94%
MAKEIFF[8] 80%
MESLI[9] 84%
ILLE[10] 73%
OZDEMIR[13] 50%
CHU IBN SINA[11] 71%
CHU FES[12] 79%
ATOINI[14] 89%
NOTRE SERIE 76%

3.L'age :
Les goitres endothoraciques sont généralement diagnostiqués aprés la cinquantaine.
Ce constat est expliqué par la longue évolution d’un goitre cervical négligé. La moyenne
d’age varie dans la littérature de 56 a 72 ans [15].
Dans notre série I’dge moyen était de 53 ans avec des extrémes allant de 19 ans a 87
ans . Les ages extrémes ont un risque de malignité plus sévere dans la littérature [1, 16,17].

Tableau N°7 : Age moyen des patients dans différentes études.

ETUDES AGE MOYEN
BEN AMORI6] 57ans
BENBAKH[7] 47ans
MAKEIFF[8] 60ans
MESLI9] 55ans
ILLE[10] 38ans
CHU IBN SINA[11] 37ans
CHU FES[12] 56ans
ATOINI[14] 51ans
NOTRE SERIE 53ans

4, Répartition géographique :
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La répartition géographique des goitres plongeants est étroitement corrélée a celle
des goitres cervicaux, par conséquent ces derniers sont trés 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
[18]. Dans notre série, la majorité de nos patients proviennent des régions montagneuses

(Ourika ; Azilal ; Ouarzazat ; Tinghir ...).

Il. ETUDE CLINIQUE :

Le diagnostic du goitre plongeant doit étre évoqué cliniquement chaque foisque I'on
n’arrive pas a bien délimiter le bord inférieur du goitre chez un patient examiné en position
d’hypere-xtension du cou et effectuant des manceuvres de déglutition [2].

L’appréciation clinique du caractere plongeant d’un goitre peut étre renduedifficile
par la morphologie du cou du patient (cou court et adipeux...) et lamorphologie du goitre (a
développement postérieur...) [2].

Lors de la découverte, les antécédents du patient sont souvent parlants ; le goitre est
connu et évolue parfois depuis des années ; Quelques patients ont bénéficié auparavant d’un
traitement chirurgical pour un goitre [2].

Les conditions anatomiques et topographiques, le volume et la nature dugoitre sont
des facteurs qui expliquent la diversité des circonstances de découverte du goitre
thoracique.

> Les goitres latents sont rarement totalement silencieux. Apres leur découverte
radiologique, un interrogatoire minutieux permet en regle de retrouver des petits
signes respiratoires ou digestifs passés inapercus et souvent épisodiques.

Il n’y a pas de corrélation absolue entre le volume de la tumeur et le silence clinique.
En effet, certains goitres endothoraciques peuvent atteindre des dimensions

impressionnantes sur les clichés quand ils sont découverts sans avoir entrainé de
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manifestations fonctionnelles [19].1l est exceptionnel que le goitre endothoracique reste
méconnu jusqu’a l'intervention.

Tableau N°8 : Délai moyen de consultation et fréguence des tuméfactions cervicales.

ETUDES DELAI MOYEN DE TUMEFACTION
CONSULTATION (année) BASICERVICALE
BEN AMORI6] 4 74%
BENBAKH([7] 7 100%
MAKEIFF[8] 15 90,5%
ATOINI[14] 5,8 81%
CHU IBN SINA[11] 10 100%
CHU FES[12] 4 88%
NOTRE SERIE 5 96,5%

> Les goitres symptomatiques sont révélés par des signes de compression, quine sont
pas seulement en fonction du volume du goitre mais aussi de sa position au niveau
de I'orifice supérieur du thorax. lls peuvent apparaitre rapidement a I'occasion d’une

hémorragie intra kystique ou de phénomeénes cedémateux [2 ,17].
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Figure N°19 : Vue latérale d’une tuméfaction cervicale.

a. Signes de compression trachéale :

Les signes de compression de I’axe aérien venaient au premier rang. Ladyspnée est le
symptome le plus fréquent [20]. Elle est rapportée chez 43,33% de notre série.

Elle est évocatrice lorsqu’elle est permanente, progressive, inspiratoire
ouaccompagnée d’un cornage. Elle peut étre expiratoire avec un wheesing lorsque I'atteinte
trachéale est basse [21].

Ailleurs, elle est paroxystique, n’apparait qu’a I'effort ou au décubitus dorsalou

latéral comme elle peut prendre une allure asthmatiforme [19,21].
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Tableau N°9 : Fréguence des dyspnées dans la littérature.

ETUDES FREQUENCE DES DYSPNEES
BEN AMOR(6] 45%
BENBAKH(7] 46%
MAKEIFF[8] 12%
MESLI[9] 54%
ILLE[10] 46%
CHU IBN SINA[T1] 58%
CHU FES[12] 52%
EBRIL[22] 35%
NOTRE SERIE 43%

Une détresse respiratoire aiglie peut survenir par compression intenseaboutissant 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[23]. Le plus souvent cet accident aigu est I’aboutissement
d’une longue histoire négligée[21]. Cet incident est estimé a 6,4% et a 0,8% des cas
respectivement dans lesséries de Fadel etTorre[24]. Dans notre série, aucun patient n’a été
sujet de ce tableau.

Parmi les signes respiratoires on évoque aussi la touxayant un caractére paroxystique
et nocturne en rapport avec la position de décubitus, elle est peu prononcée par rapport a la
dyspnée,Comme a décrit Makeieff[8] avec une fréquence de 5% ; contrairement a Erbil[22]
qui a rapporté un taux plus élevé de 23% de patients.

Dans notre série le taux était de 12%.
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b. Signes de compression nerveuse :

La plus fréquente des compressions nerveuses est la compressionrécurrentielle et
c’est I'apanage des goitresa développement postérieur. Elle se manifeste par une dysphonie
qui peut demeurer cliniquement latente et peut régresser aprés I’ablation du goitre .C’est la
laryngoscopie indirecte qui permet de mettre en évidence cette atteinte. La dysphonie peut
aussi étre liée a des phénomeénes cedémateux. De ce fait, la dysphonie ne signe pas toujours
une paralysie récurrentielle.

Tableau N°10 : Fréquence de la dysphonie dans la littérature.

ETUDES FREQUENCE DE LA DYSPHONIE
BENBAKH(7] 26%
MAKEIFF[8] 14%
MESLI[9] 13%
ILLE[10] 10%
CHU FES[12] 15%
FADEL[23] 10%
NOTRE SERIE 13%

L’irritation de la chaine sympathique cervico-thoracique (ganglion stellaire)entraine
un syndrome de Claude Bernard Horner ; Caractérisé par la concomitance de quatre signes

cliniques : ptosis, myosis, pseudo-énophtalmie ainsi qu'une vasodilatation et une absence

de sudation localisée (anhydrose)[25]. C’est une complication qui n’est pas exceptionnelle
(1cas sur 110 pour Rolet[26], 3 cas sur 112 pour Borrely[27] et aucun cas dans notre série).
Le syndrome de Claude Bernard Horner n’est pas synonyme de malignité

etcaractéristique, au méme titre que la dysphagie, des goitres a développement postérieur.
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c. Signes de compression cesophagienne :

Elle est moins fréquente que la compression trachéale et nerveuse, carl’cesophage se
laisse volontiers refouler.

La dysphagie est habituellement tardive, progressive et prédomine aux solides mais
n’est jamais totale et ne s’accompagne pas de phénomeénes de régurgitation ni de sialorrhée.
On la rencontre surtout dans les goitres a développement postérieur gauche et dans les
goitres a migration croisée.La dysphagie est notée dans 7 a 24% des goitres thoraciques
dans laLittérature[19,21].

Tableau N°11 : Fréquence de la dysphagie dans la littérature.

ETUDES FREQUENCE DE LA DYSPHAGIE
BENBAKH(7] 8%
MAKEIFF[8] 17%
MESLI[9] 14%
ILLE[10] 20%
CHU FES[12] 24%
FADEL[23] 24%
NOTRESERIE 20%

d. Signes de compression vasculaire et lymphatique :

La fréquence de la compression veineuse varie de 3 a 19 % des cas[28,29].

Elle intéresse presque toujours les troncs veineux du confluent cave supérieur. 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

supérieur.
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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 %) liéa une compression du
canal thoracique ont été bien rapportés dans la série de Razafimanjito[30].

Ces phénomenes 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 premiere
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[8,31]. Dans notre série, la fréquence était un peu élevée avec 26%
d’hyperthyroidiens, ainsi qu’un seul cas d’hypothyroidie.

Dans I’hyperthyroidie, hormis les signes classiques qui sont I'amaigrissement,la
tachycardie, il n’est pas rare de retrouver des formes cardiaques avec des accés de
fibrillation auriculaire et insuffisance cardiaque, anorexie et des formes psychiatriques avec

confusion, états maniaques et états dépressifs[7] .

Ill. ETUDE PARACLINIQUE :

1. Radiographie 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
role irremplacable dans le dépistage des goitres plongeants[32].

Il s’agit bien d’une opacité de tonalité hydrique arrondie ou ovalaire, dedensité
homogene, bilatérale et /ou unilatérale siégeant au niveau du médiastin supérieur pouvant

déborder le médiastin moyen dans les goitres volumineux. Le pble inférieur du goitre est
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flou, alors que son pole supérieur se noie dans les parties molles du cou. L’orifice supérieur
du thorax est simplement élargi [2,33].

Elle permet également d’apprécier la déviation trachéale dans les deux plans frontal
et sagittal. Cette déviation est un grand signe de présomption de la nature thyroidienne de
I'opacité médiatisnale. Une scoliose trachéale peut étre le témoin d'un goitre plongeant
bilatéral a développement inégal[2,33]. Les clichés peuvent également révéler une sténose
trachéale laissant préjuger des difficultés d'intubation [2].

Cet examen était pratiqué systématiquement dans plusieurs études :

Selon I’étude Ben Amor[6] effectuée sur 42 cas la radiographie du thorax a montré
unélargissement médiastinal supérieur dans 23% des cas avec déviation trachéale chez 63%
des malades.

Pour 111é€.S[10] la radiographie cervico-thoracique a mis en évidence uneopacité
cervicale tissulaire descendante dans le thorax confirmant un goitreplongeant chez 100% des
cas I'équivalent de toute la série (soit 15 patients). Une déviation trachéale était notée chez
60% des patients.

On note aussi I'expérience d’Atoini[14] sur 27 malades, dévoilant une
opacitéobservée 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. Pour Makeieff[8]- sur 212
cas-, le cliché thoracique de face avaitrévélé 120 opacités médiatisnales, soit 57% des cas,
avec une trachée déviée dans 127 cas soit 60% et sténosée dans sept cas (soit 3,3%).

Dans notre série elle a été pratiquée systématiquement chez tous nos
patientspermettant de noter une opacité médiatisnale chez 73 % de nos patients et une
déviation trachéale dans 40% des cas, ainsi qu’une compression trachéale chez 23 % de la
série.

La visualisation de calcifications sur la radiographie au sein de I'opacitémédiatisnale
peut orienter vers l'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.
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Cet examen, associé a un examen clinique bien conduit, nous permetd’affirmer le
diagnostic que Lindskog et Goldenberg postulaient déja en 1957 qu’un goitre était
radiographiquement cervicothoracique s’il atteignait le niveau du processus transverse de la
quatrieme vertebre dorsale[22].

La radiographie simple du thorax de face et de profil, anciennement complétée par
un transit baryté cesophagien, permet un excellent repérage par rapport a I’axe viscéral du
cou :

4+ un goitre pré-viscéral se présente comme une opacité pré-trachéalerétro-
sternale, associée ou non a une déviation trachéale dans le plan frontal.

4+ un goitre latéro-viscéral se présente comme une opacité latéro-trachéale avec
déviation controlatérale de la trachée dans le plan frontal sans déviation dans
le plan sagittal.

£ un (goitre rétro-viscéral se présente comme un refoulement de
I’lombretrachéal en avant, associé ou non a une déviation trachéale dans le
planfrontal.

Dans les goitres rétro-cesophagiens, I’cesophage et la trachée sont refoulés en avant.
Tandis que dans les goitres inter-trachéo-oesophagiens ou les goitres dissociants,
I’'oesophage est refoulé en arriére et la trachée en avant. Alors que dans les goitres rétro-
trachéaux, le goitre passe derriere la trachée, la refoule en avant, mais reste sur le bord
latéral de I';esophage et le refoule transversalement un peu plus que la trachée. Enfin un
type rare, le goitre rétro-viscéral croisé ot un refoulement antérieur de la trachée s’associe a
une déviation de celle-ci du méme c6té que l'opacité : on parle de la déviation

paradoxale[25].
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Figure N°20 : Radiographie thoracique montrant une opacité cervicale plongeante dans le
médiastin supérieur avec déviation trachéale.
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Figure N°21 : Radiographie thoracigue montrant une opacité cervico-médiastinale
correspondant a un goitre plongeant.

2. Echographie 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[34].

Son intérét réside surtout 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 [35,36] .

Dans notre série, cet examen n’a permis de suspecter le caractére plongeant que
chez 57 % des patients qui ont bénéficié de I’échographie.

Actuellement, une sonde endocavitaire permet d’évaluer I’extension rétrosternale
[37].

3. La tomodensitométrie cervicothoracique :

La tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de contraste constitue
I’examen de choix pour I’exploration de la région cervicomédiastinale [37].

Toutefois, I'injection de produit de contraste iodé sera évitée car elle peutaggraver
une dysthyroidie ; géner I'interprétation des scintigraphies ultérieures, ou géner un éventuel
traitement par lode radioactif [38].

Le scanner permet d’affirmer l'origine thyroidienne de la masse médiatisnale.
Généralement la morphologie du goitre est celle d'une masse a contours réguliers,
hétérogéne, se rehaussant de maniére durable aprés injection de produit de contraste. La

présence de zones nécrosées ou de zones calcifiées peut étre observée [2].
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Un des apports majeurs de la tomodensitométrie est d'évaluer I'impact sur la trachée
et le degré de I'éventuelle sténose. L'analyse des rapports avec les autres organes de

voisinage, en particulier I'eesophage et les structures vasculaires, est également facilitée [2].

4+ Sur le plan vasculaire : on explore les rapports entre le goitre et la crosseaortique,

I'artere carotide commune, le tronc artériel brachio céphalique(TABC), I'artére

subclaviére et les deux troncs veineux brachio-céphaliques(TVBC).

Un goitre descendant en dessous du plan de I’arc aortique doit étre considéré comme
difficilement extirpable[39].

On recherche une artere subclaviére droite rétro-cesophagienne pouvant s’associer a
une dysphagie typique dite « Lusoria » et qui s’accompagné de maniére constante d’un «
nerf récurrent droit non récurrent », naissant du nerf vague en position cervicale haute,
véritable piége chirurgical [40].

Ainsi le goitre plongeant peut étre classé en pré-vasculaire ou antérieur, et rétro-
vasculaire ou postérieur :

- pré-vasculaire, développé entre le sternum et la lamethyropéricardique, en avant
des veines thyroidiennes inférieures, naissant dela face antérieure ou du podle
inferieur des lobes thyroidiens.

- rétro-vasculaire, pouvant avoir une situation plus ou moinsprofonde entre les gros
vaisseaux, la trachée et I'eesophage, naissant despdles inférieurs de la glande
thyroide [2].

4+ Sur le plan digestif, on cherche généralement une dissociation trachéo-
oesophagienne dans les goitres en écharpe.

% La recherche d’une éventuelle compression trachéale radiologique reste
systématique. En fonction des séries, la compression trachéale est retrouvée

dans 35 % a 95 % des cas [41].
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Cette analyse des rapports des goitres avec les organes de voisinages a permis de
définir des classifications dans un but de prévoir la voie d’abord la moins invasive et la plus
efficace en matiere de prise en charge des goitres plongeants.

La classification de Mercante et al.[42] a identifié les facteurs de risques qui
déterminent le choix d’'un abord chirurgical extra-cervical des goitres plongeants ;
déterminés en deux grades chirurgicaux :

x |e grade B (goitre arrivant au niveau ou au-dessous de la crosse de I'aortedans le
plan cranio-caudal)

x Grade C (goitre présentant une extension postérieure a la trachée dans le plan
antéropostérieur).

Burns et al.[43] retiennent comme indication a la sternotomie I’affleurementou le
dépassement de I’arc aortique et I'infiltration du médiastin, objectivé sur la TDM thoracique.

Dans I’étude d’Atoini [14], le scanner cervicothoracique permettait deconfirmer le
prolongement endothoracique du goitre dans tous les cas. Leprolongement endothoracique
était a droite dans 16 cas (59 %), a gauche dans sept cas (26 %) et bilatéral dans quatre cas
(15 %).

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

56,66% et 93 % antérieur.
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Figure N°22 : Coupe coronale d’une TDM cervico-thoracique révélant un goitre plongeant du
cOté droit arrivant jusqu’au niveau de la crosse aortique.

4. Imagerie par résonance magnétique:

Cet examen présente ’avantage d’une exploration multiplanaire grace enparticulier 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[44].

La suggestion de la supériorité de I'imagerie en résonance magnétiquenucléaire sur
la tomodensitométrie a été notée chez Janati et al.[33]dans les cas suivants:

- Goitre plongeant de gros volume, de développement complexe avec plusieurs
prolongements.
- Goitre médiastinal aberrant

- Goitre plongeant a composante vasculaire.
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Son inconvénient est le nombre Ilimité de
machines et la durée actuelle des examens, ainsi que

son colit élevé.

Figure N°23: IRM en coupe axiale (1) et coronale (2)objectivant un goitre plongeant avec de
multiples kystes et compression du larynx et de la trachée.

5. Scintigraphie thyroidienne :

La scintigraphie thyroidienne a essentiellement pour role de donner desprécisions sur
le nombre des nodules et leur degré de fixation en casd’hyperthyroidie[1].
Aucune scintigraphie n’a été demandée dans notre service ; vu que la plupartdes

patients étaient admis apres normalisation de leur bilan thyroidien par les endocrinologues.
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6. le bilan biologique :

Le bilan biologique thyroidien, comprenant des dosages des hormonesthyroidiennes
T3, T4 (thyroxine) ainsi que de la TSH (thyréostimuline Hormone), doit étre systématique
étant donné la fréquence relative de I’hyperfonctionnement biologique des goitres.

Les valeurs usuelles de TSH sont de 0,4 a 4 mU/L. Cependant les valeurs
s'accroissent avec l'dge (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'exces de poids (une
augmentation modérée de TSH est habituelle chez I'obése) [45].

Dans notre étude le dosage des hormones thyroidiennes en I'occurrence [aTSH et
éventuellement la T4 étaient réalisées systématiquement chez tous nos patients avant
I'intervention chirurgicale. Les résultats ont révélé que 13 ,33% des patients avaient une
hyperthyroidie.

Tableau 12 : pourcentage des hyperthyroidie dans les différentes séries.

ETUDES HYPERTHYROIDIE EN %
BEN AMOR[6] 4,76%
MAKEIFF[8] 9,5%

MESLI[9] 6%
CHU FES[12] 9%
RAZAFIMANJATO[28] 18,97%
NOTRE SERIE 13,3%

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[3]. Le dosage de la thyroglobuline n’est pas recommandé. La
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calcitonine est réalisée en préopératoire en cas de suspicion d’un risque potentiel de
carcinome médullaire de la thyroide[20].

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

7. Autres examens complémentaires :

Le recours a d’autres examens comme la phlébocavographie etl’artériographie font
I’objet de beaucoup de controverse. Leurs intéréts actuels sont détronés par I'avénement du
scanner et de I'IRM[46].

La fibroscopie bronchique est souvent effectuée par des équipes spécialiséespour

évaluer les difficultés d’intubation, une situation fréquente chez ces malades[47].

IV. TRAITEMENT :

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

pour la prise en charge chirurgicale méme chez les asymptomatiques[35].

A. TRAITEMENT CHIRURGICAL :

1. Préparation du patient :

La préparation médicale a base d’antithyroidiens de synthése, b-bloquants,solution
de potassium iodé, au lugol... s’impose avant [lintervention chirurgicale et tout
particulierement en cas d’hyperthyroidie afin d’éviter la survenue des crises aigués

thyréotoxiques qui engagent le pronostic vital[48].
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Certains auteurs préconisent l'association des corticoides aux antithyroidiens de
synthése. En effet, les corticoides par leur action anti-inflammatoire présentent I’avantage

de diminuer la malchance de survenue d’accidents compressifs.

L'utilisation d’iode minéral, en I'absence d’allergie, en relais aux antithyroidiens de
synthése a montré des résultats satisfaisants en matiére de raffermissement ainsi que la
diminution du volume des goitres multinodulaires facilitant ainsi son extraction par voie

cervicale [1].

L’examen pré-anesthésique en vue d’une thyroidectomie qui se déroule
sousanesthésie générale, répond aux critéres habituels d’évaluation du risqueanesthésique

en prévoyant les difficultés d'intubation qui est multiplié par 7[49].

Sur le plan biologique, un bilan d’hémostase classique pour prévenir le risque

hémorragique ainsi qu’une calcémie et une fonction thyroidienne.

La consultation s’attachera également a chercher le retentissement du goitre sur la

filiere trachéale et évaluer le risque lié au terrain.

Si apres un bilan complet il s’avére qu’il y’a une possibilité de recourir a lavoie
thoracique ; il est impératif d’informer le patient sur les modalités et lesconséquences de la
stérnotomie[39], avec un consentement éclairé de ce dernier. Cela bien entendu va exiger,
sauf urgence, un bilan cardiorespiratoire comprenant au minimum un électrocardiogramme

et une exploration fonctionnelle respiratoire[19].

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

2. Techniques opératoires :

a. Les voies d’abord :

Le choix des voies d’abord chirurgicales demeure un sujet d’actualité et lecentre de

discussion des chirurgiens. En général elle différe selon le type derecrutement des services
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(chirurgie thoracique, ORL ou chirurgie générale) etlI’habitude des chirurgiens dans les
littératures[30].

Le but du geste chirurgical est de réaliser une exérése radicale du goitre lamoins
invasive possible avec une morbidité réduite. Pour cela, I'abord cervical suffit dans la
majorité des cas[1,8].

Dans notre étude, une cervicotomie seule a été pratiquée chez 93,33% des patients ;
associée a une thoracotomie postérolatérale chez un seul patient ;alors que la thoracotomie
a été réalisée chez un seul patient.

En effet, le recours a la sternotomie ou a la thoracotomie est exceptionnel ;Cette
notion est confirmée par plusieurs auteurs dans la littérature[27]; et ne se concoit qu’apres
échec d’une tentative d’extraction cervicale pour les trés volumineux goitres avec syndrome
cave, les récidives et les goitres manifestement malins étendus aux organes de voisinage[38,
50, 51,34]. Les goitres postérieurs volumineux, rétrotrachéaux peuvent dans certains cas

étre extraits par voie cervicale[22].

Tableau N°13 : Différentes voies d’abord selon les auteurs.

Auteur Nombre Voie Sternotomie Thoracotomie Sternotomie Thoracotomie
de cas cervicale associée % associée % exclusive % exclusive %
seule %
Blondeau[52] 585 96,4% 3,6% - - -
Cougard([27] 225 92% 8% - - -
Makeiff[8] 212 99% 1% —— —— ——
Atoini[14] 27 96% 4% —— —— ——
Chu fés[12] 33 76% 6% 3% 3% 12%
Notre série 30 93,33% —— 3,33% —— 3,33%
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+ Cervicotomie :

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

Le champ opératoire doit étre trés large s’étendant aux régionslatérocervicales
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 deperturber
les épreuves scintigraphiques ou thérapeutiques ultérieures a I'iode radioactif.

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

On débute du coté le moins plongeant, de facon a réaliser une premierelobectomie
puis a libérer la face antérieure et latérale de la trachée en sectionnant le ligament de Griiber
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 deuxiéme temps l'ascension

des prolongements thoraciques du goitre.

Le pole supérieur du lobe est exposé puis I'artere thyroidienne supérieureligaturée en
prenant garde au nerf laryngé supérieur pouvant descendre de maniére plus ou moins
importante sur le péle supérieur du lobe et étre facilement lésé en cas de déhiscence. Un fil
tracteur est placé au pole supérieur du lobe. La dissection du pole supérieur donne acces au
plan postérieur rétro thyroidien et a la face latérale du lobe.

Pour extérioriser le goitre, aprés ligature de la veine thyroidienne moyenne, la

dissection identifie le contact capsulaire qui donne accés au plan de clivage qui est suivi au
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doigt. La découverte de ce plan est la clé de I’exérese[8,53,38]. L’'index au contact de la
capsule suit la face externe du lobe, contourne son bord inférieur en appréciant les
battements artériels et les résistances rencontréesqui indiquent les veines thyroidiennes
inférieures. Une sonde cesophagienne placée en préopératoire peut étre un repere palpable
de l'eesophage [54].La traction du goitre vers le haut, aidée par des fils tracteurs va
permettre I'extraction du prolongement inférieur. Le plus souvent, cette extérioration au
doigt est possible surtout si le goitre est souple, bien limité et qu’il se laisse facilement
circonscrire [54] .La dissection doit commencer par le pole supérieur de la glande du coté
plongeant [8,38].Le principal risque 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. La traction vers le haut
et I’extériorisation progressive vont permettre de réaliser leur ligature [38].

L’exérése se poursuit alors avec la dissection du nerf récurrent des glandes
parathyroides[55]. Le nerf récurrent est recherché 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 récurrentiel[8, 5,56]. Le nerf est recherché sous le
rebord du cartilage cricoide et juste en arriére de la corne inférieure du cartilage thyroide. Le
muscle cricopharyngien, 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 leNLlI n’est pas identifié. Cette technique de dissection rétrograde permet une
diminution significative des paralysies transitoires et permanentes du NLI dans la chirurgie

des goitres [8].

51



Les goitres plongeants du diagnostic au traitement

La dissection des glandes parathyroides est souvent complexe, surtout pour
I'inférieure, accolée a la face profonde du prolongement endothoracique. Elle doit se faire au
contact de la capsule, ce qui permet de la préserver avec sa vascularisation dans les
meilleures conditions[55].

Une fois le nerf identifié, la dissection est menée vers le bas, en libérant lesattaches
trachéales du goitre.

Ainsi toute la libération de la face latérale de la trachée et de la face profondede la
thyroide peut étre menée vers le bas de facon slire vis-a-vis du nerf que I’on maintient en
arriere. La libération compléte de la portion cervicale va faciliter I’ascension de la portion
thoracique. L’extraction progressive du contingent thoracique permet les ligatures
veineuses[53].

La fermeture se fait ensuite de maniere classique en commencant par uneirrigation
du lit opératoire au sérum tiede pour visualiser les points hémorragiques, un lavage final par
un antiseptique non iodé, puis mise en place de drains aspiratifs surtout en cas de section
des muscles sous hyoidiens, ou si résection d’un volumineux goitre. Ces drains sont laissés
en place pendant 2 a 3 jours afin de favoriser I’évacuation des hématomes. La réfection des
différents plans musculaires et aponévrotiques doit étre rigoureuse et se fait par :soit un
surjet ou des points séparés sous cutanés, tandis que la réfection du plan cutané se fait par

des points séparés aux agrafes ou aux fil.

= Le Monitoring du nerf récurrent :

Le monitoring est une technique de détection et de préservation nerveusecouramment
employée dans la chirurgie du crane et de I'oreille et qui s’étendactuellement a la chirurgie
de la glande thyroide [57,58].

Le principe est basé sur la détection du mouvement des cordes vocales quivient
stimuler les électrodes placées sur la sonde d’intubation au-dessus duballonnet. Cette
stimulation génére une activité motrice qui se traduit sur lemoniteur par un potentiel

d’action.
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Cette stimulation est répétitive et permet de déterminer d’une part si I’élément
stimulé correspond au nerf laryngé inférieur et d’autre part le seuil de stimulation du nerf au
début et en fin d’intervention [38].

Le monitoring est jugé indispensable, lors de I'exérese de goitres volumineux
cervicaux a fortiori s’ils sont plongeants ; ou lors de réintervention en vue de totalisation

surtout s’il y a eu une atteinte nerveuse lors de la premiére intervention [57, 38].

:i

Figure N°24 : Incision basicervicale type Kocher : incision cutanée transversale concave en

haut a 1 ou 2 travers de doigts de la fourchette sternale.

Figure N°25 : Décollement du lambeau cutané avec repérage du muscle peaucier du cou et
des veines jugulaires antérieures.
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Figure N°26 : Repérage de la ligne blanche.

Abord du pédicule supérieur Ligature du pédicule supérieur

A

Figure N°27 : Abord et ligature du pédicule thyroidien supérieur.
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Figure N°28 : Repérage du nerf récurent et parathyroide.

4+ Manubriotomie sternale [59,60]:

En cas d’extraction impossible du contingent thyroidien plongeant par voiecervicale
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 apreés la chirurgie [61].

Les criteres préopératoires qui permettent de prédire la nécessité
d’unemanubriotomie sternale sont également diversement appréciés dans la littérature. Cela
concerne souvent les goitres a caractere conique, qui correspondent a un goitre plus grand
en intrathoracique qu’en cervical avec un défilé cervicothoracique étroit [62], On cite aussi
les goitres s’étendant en dessous de la crosse aortique [63]ou encore les goitres a caractére
malin[34].

Cependant, la décision est souvent prise en peropératoire devant desdifficultés

d’extériorisation du goitre par voie cervicale.
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- Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps, le cou en
hyper extension au moyen d’un billot placé sous les omoplates. Un arceau flexible est placé
au-dessus de la téte. L'opérateur est situé du coté opposé au lobe plongeant, son premier
aide en face de lui, et I'instrumentiste a gauche du premier aide.

Le champ opératoire doit étre large, laissant libre la région cervicale antérieure et la
face antérieur du thorax. Le champ du haut est placé au niveau du menton, le champ du bas
sous l'appendice xiphoide. Latéralement, les champs sont collés au niveau thoracique en
dehors de la ligne mamelonnaire et au niveau cervical sur les bords postérieurs des muscles
sterno-cléido-mastoidiens.

- Incision cutanée et abord de la loge thyroidienne :

L’incision cutanée a une « forme de coupe de champagne ». Elle associe uneincision
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 I’incision
cervicale jusqu’a I'angle de Louis, qui correspond a la jonction entre le manubrium et le

corps sternal.

Figure N°29 : L’'incision en coupe de champagne[60].
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Figure N°30 : Tracé cutané d'une cervicomanubriotomie avant exérése d'un goitre plongeant.

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 inter-claviculaire 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 arriére du manubrium
sternal afin de refouler le tronc veineux brachiocéphalique gauche et ainsi préparer la

manubriotomie sternale.

- 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 I'angle de Louis, en suivant une

ligne préalablement tracée au bistouri électrique sur I’os. Pour cela, le renfort du sternotome
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est glissé sous le bord supérieur du manubrium sternal et '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 complétéepar I'application de cire de Horsley. L’ouverture est maintenue par un

écarteur sternal a crémaillere(B).

Figure 31: la section du manubrium sternale [60].

Cette manubriotomie permet donc d’ouvrir le défilé cervicothoracique etd’extraire le
goitre.

La technique de la thyroidectomie devra étre réalisée de facon classique
ens’attachant a respecter les nerfs récurrents et les glandes parathyroides.

- Drainage et fermeture :

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
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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 un porte-aiguille adapté ; et
son extrémité distale est maintenue par une pince de Kocher. Deux a trois points
transversaux sont généralement suffisants. Aprés 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 'autre al’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.

La section du manubrium sternale peut étre extensible dans les trois sens
:transversal, latéral et bas permettant ainsi une meilleure exposition des éléments

médiastinaux.
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Figure N°32: fermeture du manubrium sternal avec pose du drain de Redon[60].

Ses inconvénients découlent de ses avantages. C’est une voie d’abord quilaisse peu
de séquelles fonctionnelles, notamment respiratoires. Le champ d’action de cette voie reste
limité a la région cervicomédiastinale avec un accés latéral restreint.

La pseudarthrose sternale est exceptionnelle et théoriquement évitée par lasection
incompléete du sternum. L’ostéite est rare.

Actuellement, pour détourner la voie sternale certaines équipes préconisentla ligature
des vaisseaux intrathoraciques par [l'utilisation de lamédiastinothoracoscopie 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.

4+ Thoracotomie :

On opte pour la thoracotomie en cas de goitre plongeant au niveau dumédiastin

postérieur a droite arrivant ou déplacant la caréne aussi pour les grosses tumeurs droites et

en cas de diagnostic hésitant[27,29].
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La réalisation de la thoracotomie antérieure ou antérolatérale dans le 3emeespace
intercostal semble étre facile a exécuter et esthétiquement peu visiblesurtout chez la femme.
Elle n’oblige pas a changer la position du malade et donne une vue sur toute I’épaisseur du
médiastin supérieur.

Son seul intérét est de pouvoir pousser vers le haut le pdle inférieur des grosses
tumeurs droites refoulant la trachée, I';esophage, 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 [29].

Il est préférable de commencer par une cervicotomie en cas de goitrethoracique
volumineux inextirpable par le cou pour assurer le controle des pédicules vasculaires et du
récurrent et confirmer le caractére inextirpable de la lésion basse.l’extraction par la

thoracotomie antérolatérale est alors facile.

La thoracotomie postéro-latérale, par le 4éme ou 5eme espace intercostaldroit, reste
exceptionnelle. Selon Merlier et Eschapasse, elle est inutile et tresinconfortable, d’exécution
plus longue, plus délabrante et nécessite le changement de position du patient [64]. D’apres
Levasseur, elle est réservée aux tumeurs médiastinales isolées sans diagnostic, non fixantes
a la scintigraphie et treslatérales [29]. Dans notre série un seul patient a bénéficié d’une
thoracotomie postérolatérale en complément d’une cervicotomie; et un seul patient a

bénéficié d’une thoracotomie postérolatérale pure.

b. L’acte opératoire :

0 Lathyroidectomie totale :

Elle consiste en I’ablation des 2 lobes et de I'isthme thyroidien sans oublierl’exérése
de la pyramide de la louette souvent source de récidive. La préservation des récurrents et la
conservation des parathyroides et de leur vascularisation sont essentiels [65,66].

Certains opérateurs préférent de pratiquer d’emblée une thyroidectomie totale tandis
que d’autres préferent préserver le lobe sain afin d’éviter la survenue d’une hypothyroidie

postopératoire [67].
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Les patients nécessitent aprés une hormonothérapie a vie en cas dethyroidectomie
totale.

Dans notre série, une thyroidectomie totale était pratiquée d’emblée chez 27 cas soit
90%, une lobo-isthmectomie pour 2 patients déja opérés pour lobectomie et un seul patient
pour goitre plongeant résiduel aprés une thyroidectomietotale.

Selon Makeieff [8], 60% ont subi une thyroidectomie totale contre 40% pouristhmo-
lobectomie.

Pour Ben Amor [6], 78,5% de thyroidectomie totale et 19% de lobo-isthectomie.

Chez Illé [10], la thyroidectomie totale était faite chez tous les patients.

Au service de chirurgie thoracique CHU FES [12] une thyroidectomie totale était
pratiquée d’emblée chez 28cas soit 85% ; Cing totalisations ont été réalisés pour résection

de reliquat endothoracique restant apres une chirurgie thyroidienne initiale.

0 Lecurage ganglionnaire :

Pour le geste ganglionnaire, I'attitude a avoir face aux ganglions pour lescancers
thyroidiens reste controversée dans la littérature. Certains auteurs plaident pour les curages
cervicaux de principe[68], d’autres, ne proposent les curages qu’en cas d’extension
ganglionnaire décelable en peropératoire en cas d’atteinte de la capsule thyroidienne[68].

Dans notre série ; Aucun curage n’as été réalisé.

c. Incidents et complications chirurgicales :

En chirurgie thyroidienne ; il persiste une certaine morbidité dont I'incidencedépend
d’une part de I'expérience chirurgicale et d’autre part de la nature et des caractéristiques de

la [ésion a traiter (volume, histologie, stade) ainsi que le type d'intervention chirurgicale [69]

7

¢+ Incidents per opératoire :

- Comme toute chirurgie thyroidienne, la mortalité de celle des goitresplongeants

est presque nulle. Les cas de déces rapportés par quelques auteurs sont dus
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essentiellement a des décompensations de tares cardio-pulmonaires [13,68] ou
suite a un goitre cancéreux plongeant envahissant la trachée [29].

Dans notre série aucun déces 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 siirs garants de I'absence de
complications post opératoires [70].

La veine jugulaire interne peut étre blessée lors de |'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 [69].

Les plaies de la carotide sont exceptionnelles et ne s'observent que lors del'exérése
de cancers tres invasifs. Leur réparation doit étre faite selon les régles habituelles de la
chirurgie carotidienne en évitant tout calmage prolongé [71,72].

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 [71,72].

Les plaies cesophagiennes devraient pouvoir étre évitées si on prenait laprécaution de
mettre en place une grosse sonde dans l'cesophage dés qu'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

[70].
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Un arrét cardiorespiratoire per-opératoire peut survenir lors de la tentative
d’accouchement du goitre par compression du nerf vague associé, soit a une hypoxie, a une
hypercapnie ou a une hypokaliémie. Cet arrét cardio respiratoire peut étre récupéré

entiérement apres réanimation.

7

%+ Complications postopératoires [70] :

Les suites opératoires sont habituellement simples. Le patient doit bénéficierd’une
surveillance rapprochée durant les 24 premiéres heures. Les patients rentrent a leur domicile
des 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 calcique 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 suitesimmeédiates.

L’'incidence de survenue des complications post-opératoire n’est pas nulle, Ces
complications donnent a la chirurgie thyroidienne la réputation d'étre une chirurgie a risque,
surtout a cause de ses possibles séquelles fonctionnelles qui peuvent engager le pronostic
vital. Certes leurs fréquence a diminué dans la chirurgie moderne mais reste non nulle, d’ou
I’intérét de I'information du patient en préopératoire.

¢ Complications hémorragiques :

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 l'intervention.
Elles se voient dans 0 % a 6 % des cas selon les séries, nécessitant parfois une réintervention

[73].
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» Une hémorragie postopératoire :

Elle peut survenir au cours des 24 heures qui suivent la thyroidectomie, le plus
souvent pendant les 6 ou 8 premiéres 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.

En effet M.Makeieff[8] vient confirmer que le principal risque lors del’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.

D’autres auteurs rajoutent les perturbations de I’hémostase notamment celles
induites par un traitement antiagrégant ou anticoagulant ; la pathologie néoplasique.

> L’hématome de la loge thyroidienne :

Parfois compressif, est le principal danger postopératoire immédiat. Uneasphyxie
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[74].

L’hématome peut s’infecter et suppurer pour donner une ostéite sternale[10].

Le traitement repose sur I’évacuation en urgence, voire au lit du patient, de laloge 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’lhématome 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.

La prévention des complications hémorragiques passe en préopératoire par le
contréle d’une éventuelle dysthyroidie, en peropératoire par un controle rigoureux de
I’hémostaseet en  postopératoire par la reprise précoce des traitements
antihypertenseurs.L’inutilité du drainage de la loge de thyroidectomie a été prouvée par la

métanalyse de la Cochrane Database [75].
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Selon une étude réalisée au service de chirurgie thoracique de I'h6pitalMohamed V de
Rabat, un seul cas de détresse respiratoire liée a un hématome cervical compressif survenant
a la troisiéme heure, a nécessité une ré-intervention en urgence.

Dans notre série, I’'hématome de la loge thyroidienne était rencontré chez une seule
patiente avec un volumineux goitre plongeant néoplasique, réopéré en urgence avec une
bonne évolution.

¢ Hypoparathyroidie :

Le risque de lésion des glandes parathyroides est également plus élevépuisque leur
repérage peut étre difficile, en particulier pour la parathyroide inférieure (P3), souvent
accolée a la face profonde du goitre et en position tres 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. Il faut toujours
avoir a I’esprit que certaines glandes parathyroides peuvent ressembler a des ganglions.

v' Hypoparathyroidie aigue :
L’hypoparathyroidie immédiate est trés fréquente en cas de geste bilatéral, etdans la
plupart des cas s’amende rapidement sous traitement.
Les manifestations cliniques d’hypocalcémies sont variables et dépendent desa
sévérité et de la rapidité de son installation. L’hypocalcémie aigué sera moins bien tolérée et
s’accompagnera d’un tableau clinique plus «bruyant » que I’hypocalcémie d’installation
progressive [76].
Elle se manifeste le plus souvent par les signes d’hyperexcitabilité neuromusculaire :
- Les paresthésies distales (mains, pieds) et péribuccales, spontanées oudéclenchées par
I’effort physique (par exemple au cours d’une activité sportive, car I’hyperventilation
entraine une baisse de la calcémie ionisée).

- Le signe de Trousseau: ce signe est induit pas une ischémie locale sous I'effet de la
compression du bras par un brassard huméral gonflé a 20 mmHg au-dessus de la

pression artérielle systolique pendant 2 minutes. L’hypocalcémie est responsable d’une
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contraction de la main, avec les premiers 3 doigts en extension, joints par leur

extrémités, avec le pouce en opposition réalisant ainsi « la main d’accoucheur ».

i

Figure N°33 : Contraction de la main et des doigts en main d’accoucheur.

Le signe de Chvosteck, correspond a une contraction de la commissure deslevres
provoqué par une percussion de la joue a mi-distance entre I'oreille et la commissure), ce
signe est peu spécifique.

Les crises de tétanie, accompagnent surtout I’hypocalcémie aigué et sévere ; elles
débutent par les paresthésies et les fasciculations, auxquelles d’ajoutent progressivement
des contractures douloureuses, d’abord localisées aux extrémités (main d’accoucheur),
pouvant se généraliser, avec un risque de bronchospasme, laryngospasme et le spasme
diaphragmatique, responsables d’un arrét respiratoire.

Le retentissement cardiaque : I’hypocalcémie augmente le temps derepolarisation
ventriculaire, qui se traduit par un allongement du segment QTc au-dela de 440 ms pour les
hommes et 460 ms pour les femmes ; pouvant étre responsables de troubles de rythme,

notamment de tachycardies ventriculaires
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Le traitement de cette insuffisance parathyroidienne aigué symptomatique est une
urgence ; Ceci est basé sur I'administration de calcium par voie intraveineuse lente (200 -
300 mg de Ca-élément en IVL en 5-10 min, soit 2-3 ampoules de 10 mL de gluconate de
calcium a 10%), puis une perfusion de 0,5-2 mg/kg/h de Ca-élément pendant 6-8h, sous
surveillance clinique, biologique et ECG.

v" Hypoparathyroidie chronique

L’hypoparathyroidie persistante ou chronique est plus fréquente que dans lachirurgie
des goitres uniquement cervicaux, autour de 2,8 %. 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.

Elle peut s’installer a bas bruit en I’absence de toute manifestationparathyréoprive
postopératoire.

Ainsi symptomatique ; L’hypocalcémie chronique peut entrainer une cataractesous-
capsulaire et des calcifications des noyaux gris centraux (syndrome de Fahr), responsable,

éventuellement, de signes extrapyramidaux et de crises comitiales.

Figure N°34: Calcifications des noyaux gris : le syndrome de Fahr.

L’hypoparathyroidie chronique doit étre évoquée de principe devant |'apparition

méme fruste, de troubles des phanéres, de signes ophtalmologiques, ou de désordres
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neuropsychiatriques chez un malade ancien thyroidectomisé. Le traitement reléve de
I’endocrinologue ; Il consiste en I'apport de vitamine D et des dérivés actifs de la vitamine D,
et de calcium per os.

Tableau N°14: Fréquence des hypoparathyroidies dans la littérature.

AUTEURS HYPOPARATHYROIDIE HYPOPARATHYROIDIE
TRANSITOIRE PERMANENTE

BENBAKHI[7] 2% 0%
MAKEIFF8] 13,4% 2,1%

CHU FES (ORL)[77] 9,75% 2,43%

CHU FES (CHM)[12] 27% 15%
HOPITAL MOULAY 3,3% 0%

ISMAIL MEKNES ORL[67]

NOTRE SERIE 16,66% 3,33%

e 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,
et compris entre 2 et 10%[78, 79, 80, 81,82].

Il existe un risque d’étirement du nerf lors des manoeuvres d’extraction enparticulier
a droite, voire de section si le nerf est adhérant au goitre. Ce risque est largement supérieur
en cas de nécessité de stérnotomie avec un taux de 3 a 8 % de paralysie récurrentielle
définitive[80,81, 83,84].

L’atteinte unilatérale du nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent provoque une
dysphonie ou voix bitonale par paralysie laryngée avec immobilité de la corde
vocalecorrespondante. Elle s’associe fréguemment a une dyspnée haute et des troubles de la
déglutition, notamment aux liquides[48].

Les paralysies récurrentielles (PR) bilatérales peuvent étre dramatiques,responsables
de dyspnée aigué pouvant mettre en jeu le pronostic vital[48].

Certaines paralysies récurrentielles sont latentes et ne sont dépistées que par un

examen laryngoscopique indirect qui doit étre systématique.
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L’évolution est variable. Certaines paralysies sont d’emblée bien tolérées, d’autres
régressent en deux a trois mois ou plus, spontanément ou aprés rééducation, d’autres sont
définitives et peuvent nécessiter des interventions plastiques en principe couronnées de
succes.

Une paralysie récurrentielle est considérée comme définitive lorsque lestroubles
fonctionnels persistent au-dela de 12 mois[85,86]. 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 reconversion professionnelle chez
certains patients [87].Dans notre série un seul cas de paralysie récurrentielle transitoire était
rapporté avec bonne évolution sous corticothérapie et nasofibroscopie normale lors de
consultations ultérieures.

Dans la série du service d'ORL de Fes[77], 2 patients ont présenté unedysphonie dans
les suites immédiates de I'intervention. Les deux malades ont été mis sous corticothérapie.
Ils ont eu une amélioration lors des consultations ultérieures et la mobilité des cordes
vocales était strictement normale a la nasofibroscopie.

Dans la série du service de chirurgie thoracique de Fés[12] huit patients ont déclaré
une anomalie des cordes vocales a la nasofibroscopie de controle de 6mois ; soit 24% des
cas. Cing de ces cas ont bien évolué apres rééducation orthophonique et seulement deux ont
bénéficié d’'une cordotomie avec des résultats fonctionnels satisfaisants.

Dans la série du service ORL de I’hopital militaire Moulay Ismail[67] ; un seulcas de
paralysie récurrentielle unilatérale transitoire a été noté ; régressant apres administration de
corticothérapie et nébulisation.

Selon Makeieff [8], 17 patients (7,2 %) avaient une paralysie récurrentielletransitoire.
Trois paralysies récurrentielles persistaient aprés plus d’un an dont une apres une reprise
chirurgicale (1,2 %). Aucune paralysie récurrentielle bilatérale n’a été observée.

Selon Ben Amor [6] ; Une paralysie récurrentielle a été observée dans 3 cas ;soit 7 %

des cas ; avec bonne évolution aprés rééducation.
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Le repérage et la dissection méthodique des récurrents est le meilleur moyend'éviter
les paralysies récurrentielles[88]. Certaines équipes optent pour le repérage par stimulation
électrique peropératoire, le 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 :

- Soit sa découverte est facile et son identification est confirmée par sastimulation.

- 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. Une fois le nerf est identifié de facon
formelle, il faut rechercher le seuil minimal de stimulation en prenant soin de faire
cette stimulation a un point fixe.

Devant une probable atteinte nerveuse, il est fondamental de débuter tresrapidement
une rééducation. Grace a elle, prés des 2/3 des malades récupérent totalement.

Le traitement d'une atteinte récurrentielle comprend une corticothérapieperopératoire
qui ne réduit pas le taux de paralysie mais pourrait en faciliter la récupération [89]. 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 :

C’est I’apanage des thyroidectomies totales.

Elle ne se manifeste jamais de facon aigué en postopératoire immédiat enraison de la
durée de vie des hormones thyroidiennes (la demi-vie de la T4 est de 7 a 8 jours). Il s’agit
d’une conséquence du traitement chirurgical.

La substitution en hormones thyroidiennes est initiée des le lendemain
del’intervention a la dose de 1,4-1,6 pg/kg par jour. Un dosage de la TSH 4 a 6semaines

apres la chirurgie est réalisé de facon a titrer la dose de substitution [76].
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e Crise thyrotoxique :

Devenue exceptionnelle, cette complication est la plus redoutée en
chirurgiethyroidienne.

La crise thyrotoxique est caractérisée par une hyperthermie majeure, unsyndrome
confusionnel pouvant évoluer vers le coma, une atteinte neuromusculaire, des troubles
digestifs et une tachycardie majeure pouvant se compliquer d'une insuffisance cardiaque a
débit élevé.

Elle survient en postopératoire chez les patients hyperthyroidiens non ou
malpréparés.

Le traitement comporte des mesures symptomatiques de réanimation nonspécifiques
(réhydratation, lutte contre I'hyperthermie, assistance ventilatoire en cas d'atteinte des
muscles respiratoires, traitement de la cardiopathie parl'administration de propanolol ou
d'esmolol) et étiologiques, visant a réduirel'inflation hormonale (ATS, solution de Lugol,
techniques de soustraction hormonale par plasmaphérése).

La crise thyrotoxique comporte une mortalité inférieure a 20 %, Ile
pronosticdépendant de la précocité du diagnostic et de la rapidité de la mise en ceuvre du
traitement

En réalité, la préparation médicale préopératoire rigoureuse et systématiquede toute
hyperthyroidie a pratiquement supprimé ce type d’accident.

Aucune série récente ne rapporte la survenue de cette complication.

e Trachéomalacie :

La trachéomalacie est définie par une trachée souple voire molle. C’est
laconséquence d’'une compression trachéale par une grande masse thyroidienne, un cedéme
sous glottique tumorale réactionnel, ou une invasion tumorale des anneaux trachéaux.

Le risque de trachéomalacie et donc la nécessité de trachéotomie existe quand le
goitre est substernal, surtout aprés une longue compression trachéale. L’'indication de la
trachéotomie est portée au cas par cas.

Aucun cas n’a été rapporté dans notre série d’étude.
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e Atteinte laryngée[90] :

L’atteinte laryngée n’est pas toujours d’origine récurrentielle. Elle peut étredue a un
traumatisme secondaire a l'intubation ou a I'extubation (hématome d’une corde vocale,
érosion muqueuse, cedéme, subluxation ducartilage arythénoide). 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[90].

D’autres |ésions nerveuses peuvent également étre responsables de troublesvocaux.
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. Il innerve le muscle
cricothyroidien. Sa lésion entraine une perte de la tension de la corde vocale, et provoque
une diminution de la puissance vocale et la possibilité d’ascension dans lesaigus[91].

Ces troubles régressent dans la majorité des cas au cours du premier
moispostopératoire grace a l'anse de Galien, rameau nerveux anastomosant les nerfs
laryngés supérieurs et inférieurs[92]. Une rééducation vocale ou [I’administration de
corticoides sous forme d’aérosols peuvent étre proposées [91].

e Les complications infectieuses :

Complication non spécifique de la chirurgie thyroidienne, les
infectionspostopératoires méritent d’étre rapportées car elles existent toujours. Elles sont
surtout liées aux conditions d’asepsie.

L'infection doit faire craindre 'oublie d’'une compresse surtout si la logedéshabitée
était profonde. L’abceés superficiel nécessite une désunion de la cicatrice, tandis que la
suppuration profonde nécessite une reprise chirurgicale.

Dans notre série, Aucun cas d’infection ou suppuration cutanée n’a étéobservé.
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e Autres complications :

- Les complications cardiorespiratoires peuvent aller du simple encombrement
bronchique jusqu’a I’atélectasie, suppuration broncho-pulmonaire, 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 respiratoireschroniques. Elles sont en
général jugulées soit par les moyens usuels(antibiotiques, broncho-aspirations, corticoide...)
soit par I'intubation avecassistance respiratoire temporaire, voire trachéotomie dans les cas
les plusséveéres. Elles peuvent étre responsables de décés secondaire.

Un cas des déces par trouble du rythme cardiaque apres 48h enpostopératoire, chez
une patiente dgée de 60 ans admise aux urgences dansun tableau de détresse respiratoire a
été décrit dans la série du service d’ORLde I’hopital Moulay Ismail de Meknés [67].

Aucun cas de déces par décompensation cardiorespiratoire n’a été noté dansnotre
formation.

- Une dysphagie ou des troubles mineurs de la déglutition sont fréquemment
rapportés dans les suites d’une thyroidectomie. Souvent secondaires
al'inflammation postopératoire des muscles périoesophagiens. Ces symptomes
disparaissent habituellement en quelques mois[93].

- Les lymphorrhées, ou séromes, sont favorisés par I'exérése de volumineuxgoitres,
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.

Encas d’écoulement persistant, une réintervention pour ligature du canalthoracique
peut étre proposée.

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

Bernard Horner, est rare en cas de pathologie bénigne. Elle estfavorisée par une
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hyperextension cervicale exposant la chaine sympathiqueplus superficiellement ou un goitre
plongeant qui parfois nécessite desmanceuvres d’extraction. L'aspect inesthétique généré
par le ptosis etI’énophtalmie plus ou moins prononcés, peut cependant nécessiter

unecorrection esthétique.

B. Autres movens thérapeutiques :

a. 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 l'avidité
naturelle des cellules folliculaires vis-a-vis de I'iode131, permettant ainsi une destruction du
parenchyme thyroidien par irradiation locale et de tout reliquat tumoral laissé en place.

L'IRAthérapie dans les goitres plongeants a deux indications :

e Détruire le tissu thyroidien normal en cas de contre-indication chirurgicale.
e Traiter un cancer persistant aprés une chirurgie incomplete sur le plan
carcinologique, ou jugée compléte mais a haut risque de récidive.

En cas de contre-indication chirurgicale, I'iode 131 permet une réductionsignificative
de 29% (6-60%) a un an, rapporté sur I'IRM, mais cela reste insuffisant compte-tenu de la
poursuite de la croissance prévisible [94].

En cas de cancer, I'IRAthérapie est a proposer selon les mémes indicationsque les

goitres simples : si la tumeur est supérieure a 1 cm, multicentrique ou métastatique[24].

b. Radiothérapie externe :

La radiothérapie externe est indiquée a la dose de 50 grays quand la chirurgie et
I'IRAthérapie sont impossibles. Elle agit en détruisant les cellules malignes et en provoquant
une sclérose vasculaire.

Elle est indiquée lorsque I’exérese chirurgicale du tissu néoplasique cervicalétait
incompléete ou impossible ou s’il y a une récidive, des métastasesganglionnaires énormes ou

apres échec de I'IRA thérapie [95, 96,97].
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La radiothérapie est considérée comme peu efficace. Elle est souvent utiliséedans un

but palliatif antalgique ou pour une diminution des phénoménescompressifs locaux [21].

c. Chimiothérapie :

La chimiothérapie est proposée chez les patients présentant un canceranaplasique ou
des métastases a distance de cancers peu différenciés [98].

La thérapie génique est en cours d’évaluation. Ce traitement prometteur estciblé sur
I'oncogene RET pour des patients métastatiques avec possibilité deréduction ou de

stabilisation de la masse tumorale [38].

d. Traitement hormonal substitutif :

L’indication est évidente en cas de thyroidectomie totale.

On est amené a instaurer une hormonothérapie substitutive chez tous lesmalades
ayant subi une thyroidectomie totale apres avoir recu le compte rendu anatomo-
pathologique définitif.

L’objectif est d’obtenir I'euthyroidie. Le choix médicamenteux faithabituellement
appel a la Lévothyroxine sodique, car elle a une longue demi-vie autorisant une seule prise

qguotidienne garantissant ainsi une bonne compliance thérapeutique [99].

V. HISTOPATHOGENIE :

Histologiquement, la majorité des goitres plongeants est dominée par lapathologie
nodulaire dystrophique ou adénomateuse folliculaire.

Quelque cas de thyroidite d'Hashimoto, d'hématome, de calcification, dekyste, de
fibrose et de thyroidite localisée ont été occasionnellement rapportés dans la littérature.

La taille et le poids des goitres, sont en fonction de la durée d'évolution de lamaladie,
et donc de I'dge du patient lors de la découverte.

Le diameétre des goitres thoraciques peut aller de 4 a 19 cm, avec un diamétre 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.

La proportion des goitres endothoraciques cancéreux est faible.
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La classification des tumeurs malignes de la thyroide repose essentiellementsur la
classification établie en 1986 et en 2004 par I’'OMS.Les cancers de la thyroide se distinguent
en carcinomes bien différenciés, carcinomes moyennement ou peu différenciés et
carcinomes anaplasiques :

v' Cancers bien différenciés :Les plus répandus sont les cancers papillaires
(environ 80 % des cancers thyroidiens). Ils se caractérisent par
I’existence de formations papillaires associées a des altérations
nucléaires caractéristiques. Aussi Les cancers vésiculaires ou folliculaires
bien différenciés fabriquentde véritables structures folliculaires isolées
les unes des autres et stockantdans leur lumiére la thyroglobuline.

v" Cancers moyennement ou peu différenciés : Les cancers moyennement ou
peu différenciés sont retrouvés chez la majoritédes patients a mauvais
pronostic. Ces formes histologiques d’individualisation relativement
récente sont donc intéressantes a isoler. On peut décrirequatre
sous-types histologiques : les cancers peu différenciés
trabéculaires,insulaires, solides et microfolliculaires.

v' Cancers indifférenciés ou anaplasiques : L'expérience montre qu’il est
souhaitable d’utiliser le terme « anaplasique »plutét que le terme «
indifférencié ». En effet, ce dernier terme s’accompagne souvent
pour les cliniciens d’une confusion avec le terme «
peudifférencié ». Or, effectuer un diagnostic de cancer « indifférencié
» oOu« anaplasique » revient actuellement a prévoir pour le patient une
survie demoins d’un an de facon quasi certaine alors que le diagnostic de
cancer « peudifférencié » correspond, le plus souvent, a des cas
curables s’ils sont bientraités.

Dans la série de Makeieff [8], I’étude histologique avait conclu a la bénignité dans

98,7% des cas. Trois carcinomes papillaires ont été découverts.
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Selon Ben Amor[6] , 81% des goitres sont multinodulaires bénins , 11,9% demalignité
répartie comme suit : 7,1% de carcinome papillaire, 2,3% pour carcinome anaplasique et de
méme pour le lymphome B a grande cellules. Et 7,1% de thyroidites.

Dans la série du service d’ORL de I’Hopital Moulay Ismail de Meknés[67] ;I'histologie
a conclu a la bénignité dans 93,33% des cas, et 6,67% pour des goitres malins dont un cas
de carcinome papillaire et un autre carcinome anaplasique (soit 3,33% pour chacun).

Dans notre série ; I’étude anatomopathologique a conclu a la bénignité chez29

patients soit 96,66% contre un seul cas de carcinome vésiculaire.

Figure N°35 :Image histologigue d’un goitre multihétéronodulaire(sevice

d’anatomopathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech).

Figure N°36 :Image histologique d’un carcinome vésiculaire avec effraction

capsulaire(service d’anatomopathologie CHU Mohammed VI de Marrakech).
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VI. EVOLUTION :

Le controle de I’hormonothérapie substituve et le dépistage des récidivesnodulaires
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 |’acte chirurgical accompli [96].

En effet, lors d’une thyroidectomie totale une surveillance biologique portantsur la
TSHus et la calcémie est systématiquement demandée afin d’ajuster letraitement 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 compléte a long court.

Selon les auteurs le taux de récidive varie entre 1,6 et 3,4% [96,100], il augmente si
les malades opérés sont jeunes.

En cas de cancer, I'objectif du suivi est de détecter un tissu tumoral résiduel,une
récidive locale dans le lit thyroidien ou les aires ganglionnaires ainsi qued’éventuelles
métastases a distance méme dans les localisations inhabituelles.

Récemment, des métastases gingivales ont été décrites dans un cancerthyroidien

vésiculaire dans I'article de Oufroukhi Y [101] .

La surveillance, maintenue a vie, est progressivement espacée et modulée pour chaque
malade selon son groupe pronostique d’appartenance. Elle porte bien sur la palpation
cervicale, le dosage des thyroglobulines en cas de cancers différenciés [102,103], et sur le
dosage de la calcitonine pour les patients atteints de carcinome médullaire de la thyroide
[102,104].Une concentration de calcitonine inférieure a 10 pg/ml en base et non stimulable
apres le test a la pentagastrine affirme la rémission. Une élévation persistante de la

calcitonine signe une maladie résidu
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Les goitres plongeants représentent une éventualité assez fréquente. lls restent pendant
plusieurs années asymptomatiques et sont le plus souvent révélés a I'occasion d'un examen
clinique ou radiologique systématique, leur mode d'expression peut étre plus bruyant,
inhérent a une compression des structures de voisinage, avec un caractére positionnel des

symptomes.

L'imagerie thoracique et cervicale standard peut révéler une massemédiastinale
supérieure. C’est surtout I’examen tomodensitométrique qui permet I'exploration des
espaces peu accessibles a l'imagerie conventionnelle et I'analyse des structures de voisinage,
particulierement de la trachée. L'imagerie par résonance magnétique nucléaire parait

constituer une technique d'avenir.

Le diagnostic de goitre thoracique impose une exérese chirurgicale, le plussouvent par
voie cervicale pure, plus rarement par sternotomie. Les arguments en faveur de ce traitement
chirurgical sont doubles : d'une part I'évolution inéluctable vers des phénomeénes
compressifs ; d'autre part, I'hormonothérapie frénatrice ayant peu d'impact sur |'évolution
des goitres volumineux. Une technique chirurgicale réglée et codifiée constitue le meilleur

moyen pour éviter les complications nerveuses et endocriniennes.
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RESUME

Titre : les goitres plongeants :du diagnostic au traitement.
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Mots clés : goitre plongeant, goitre

cervicothoracique,scanner,cervicotomie,manubriotomie,thoracotomie.
Objectifs :

Le but de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique, clinique, paraclinique
et thérapeutique des goitres plongeants au sein du service de chirurgie thoracique du CHU
Mohamed VI Marrakech, afin de comparer nos résultats avec ceux des autres séries de la
littérature.

Matériels et méthodes :

Nous rapportons une étude rétrospective menée sur une période de 4 ans (48 mois)
du mois de Janvier 2016au mois de Décembre 2019 ; concernant 30 patients admis au
service de chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI de Marrakech pour prise en charge d’un
goitre plongeant.

Résultats :

Le goitre plongeant représente 1,08% de I’ensemble des actes chirurgicaux et 58,8%
parmi les goitres chirurgicaux.

L’age des patients varie entre 19 ans et 87 ans avec une moyenne d’age de 53 ans. La
prédominance féminine est évidente avec un sex-ratio H/F de 0,3.

La tuméfaction basi-cervicale était le motif de consultation le plus fréquent, rapportée
dans 96,6% des cas, associée a des signes de compression dans 43,3% des cas. Des
adénopathies jugulo-carotidiennes droites ont été retrouvés chez un seul patient. La
laryngoscopie indirecte a été réalisée chez 56,66% des patients particulierement les patients

présentant une dysphonie.

La radiographie thoracique pratiquée chez toute la série mettant en évidence des
signes indirects en faveur du diagnostic, essentiellement I’élargissementmédiatisnal retrouvé
dans 73,33% des cas, et la déviation trachéale chez 40% des cas.

La TDM, I'examen incontournable, confirmait le caractére plongeant chez tous les

patients, elle rapportait plus de précision a nos chirurgiens en matiere de I'extension
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thoracique et les rapports de la masse thyroidienne avec les axes vasculaires supra-
aortiques. 83,33% 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 93,33% des patients, associée a une thoracotomie postéro-latérale
chez un seul patient , une thoracotomie postéro-latérale seule a été réaliser chez un seul
patient .

Le goitre plongeant était dans la majorité des cas (96,66% des cas) bénin, contre un
seul cas de carcinome vésiculaire.

L’évolution post-opératoire était favorable dans 85 % des cas; un seul cas
d’hématome de la loge thyroidienne a été observé en post-opératoire immédiat; cing
patients ont présentés une hypoparathyroidie transitoire ; une dysphonie en post-opératoire
immédiat était rapporté chez un seul patient avec une nasofibroscopie strictement normale
lors des consultations ultérieures .un seul cas d’hypoparathyroidie permanente a été
rapporté nécessitant un suivi en endocrinologie.

Conclusion :
Les goitres cervicothoraciques s’avérent assez fréquents ; malgré leursparticularités,
un bilan pré-chirurgical minutieux basé sur le scanner permet de dresser un véritable plan

d’intervention et limiter les morbidités postopératoires.
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ABSTRACT

Title: Substernals goiters :from diagnosis to treatment.

Keys words: Substernal goiter, mediastinal goiter, CT-SCAN, cervicotomy;

sternal manubriotomy; thoracotomy.
Objective:

Our study aims to describe the epidemiological clinical, par clinical and therapeutic
profile of patients diagnosed with substernal goiter admitted in thedepartment of thoracic
surgery in Marrakech’s Mohammed VI University hospital in order to compare our results
with other series in the literature.

Patients and methods:

We report a retrospective study that included 30 cases of substernal goiter admitted in
thedepartment of thoracic surgery in Marrakech’s Mohammed VI University hospital; during a
period of 4 years(48months), from January 2016 to Decembr 2019.

Results:

Substernal goiter accounts for 1.08% of all surgical procedures and 58.8% among
surgical goiters.

The age of patients varied between 19 and 87 years old with an average of 53 years
old. Female were predominant with a sex-ratio of 0, 3.

Cervical swelling was the frequent symptom reported in 96, 6 % of patients, it was
associated with local compression signs in 43, 3% of cases; right jugulocarotid
lymphadenopathy was found in a single patient. Nasofibroscopy was realised for 56, 66% of
patients; especially patients with dysphonia.

Chest X ray was performed for all patients, it revealed indirect signs related to
diagnosis as: mediastinal enlargement; found in 73,33% of cases, and tracheal deviation in
40%.

CT scanning, a necessary exam, confirmed the substernal localization of goiter for all

patients, it gives surgeons more details about thoracic extension. It also precises the effect
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of the thyroid gland on nearby structures, and supra-aortic vascular axes. Euthyroidy was
found in 83,33%of cases at the time of diagnosis.

The treatment consisted of a total thyroidectomy or a totalization by pure cervicotomy
in 93.33% of the patients, associated with a posterolateral thoracotomy in a single patient, a
posterolateral thoracotomy alone was performed in a single patient.

The plunging goiter was in the majority of cases (96.66% of cases) benign, compared
with a single case of vesicular carcinoma.

In general, the aftermath of the surgery was favorable in 85% of cases; only one case of
hematoma of the thyroid compartment was observed immediately postoperatively; five
patients presented with transient hypoparathyroidism; immediate postoperative dysphonia
was reported in a single patient with strictly normal nasofibroscopy during subsequent
consultations. Only one case of permanent hypoparathyroidism was reported requiring
endocrinology follow-up.

Conclusion:

Cervicothoracic goiters are quite common; despite theirpeculiarities, a careful pre-
surgical assessment based on the scanner makes it possible to draw up a real intervention

plan and limit postoperative morbidities.
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IDENTITE DU PATIENT

NOmM et Prénom & ........oooiiiiiiiiiii e IP :
Age :......... ANS SeXe I, Etat matrimonial @..........................
Origine @.....cocoviiiiininnns Profession @...............c...o... Niveau socio-économique :.........................
Date d’entrée :...... R Date de sortie :...... R durée d’hospitalisation :............. jours
ANTECEDENTS
> Personnels :
v Médicaux :
Hyperthyroidie HDthyroidie ThyroDe |:|
Goitre Dule IrDiation antérieure |:|
Autres tares connues : oui|:| non |:| Si OUi Préciser .......ccoeevveiiiecnanns.

v Médicamenteux :

Lévothyroxine ADdarone Cordarone NéomercazD |:|

v' Chirurgicaux :Enucléation Isthmeectomie |:|
Thyroidectomie subtotale Thlelectomie totale D
Autres chirurgies : non oui |:| Si oDréciser e
v/ Toxiques :non DJi Doui préciser
> Familiaux : non Dui |:|i oui préciser

SIGNES CLINIQUES

Tuméfaction cervicale : oui|:| non |:|

Signes de compression : Dyspnée|:| Dysphagie Dsphonie I:IC |:|
Signes de dysthyroidie :

Tachycardie DD'hée motrice Amaigri|:|ment |:|

Masse basi-cervicale : non oui ses caracteristiques .........ccooiiiiiiiiiiiies

Adénopathies cervicales : non oui leurs caracteristiques @......................
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LID :paralyse récurrentielle : non oui si oui : droite gauche

EXAMENS PARACLINIQUES

Radiographie cervico-thoracique :
Opacité médiastinale : oui non

La trachée : normale déviée comprimée

Echographie cervicale @..........coooiiiiiiii

TOMOAENSIEOMELIIE 1ot e
Prolongement endo-thoracique : non oui si oui : unique
Antérieur postérieur simple complexe

Autres anomalies @ .........oooiiiiiiiiii

TSHus @................ — /7 N\ T4 o — /7 N T3
Autres @i,
TRAITEMENT
Traitement médical préopératoire i ..........cc.oeeiiiiiiiiiei e
Traitement chirurgical : voie d’abord @..............coooi
Type de résection f........coouiiiiiiiie e
Résection ganglionnaire : oui non
Incidents per—opeératoires . .........cccoeiuimiii i
Traitement médical PoStOPEratoire ©............ccoovuiiiiiiiii e
ANATOMOPATHOLOGIE
RESUITATS T.u.iei ittt

EVOLUTION POST-OPERATOIRE
> Evolution immédiate :

Favorable :
Défavorable :
Complications postopératoire :
Hématome de la loge thyroidienne

Hypoparathyroidie transitoire Paralysie récurrentielle
Complications infectieuses + Suppuration de la paroi
Decés

> Evolution a long terme :

Paralysie récurentielle permanente
Hypoparathyroidie permanente
Récidive

Perdu de vue

multiple
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