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La myasthénie ou « Myasthenia Gravis » est une maladie auto-immune due a
des autoanticorps spécifiques qui induisent un dysfonctionnement de la transmission
neuromusculaire se traduisant par une fatigabilité excessive de la musculature striée
a leffort [1].

Elle a été décrite pour la premiere fois en 1672 par Thomas Willis, puis évoquée
a de nombreuses reprises dans la littérature médicale, jusqu’en 1973 ou son caractere
auto-immun a pu étre démontré par Patrick et Lindstorm dans un essai expérimental
chez le lapin [2].

C’est une atteinte relativement rare, dont la prévalence est estimée entre 14 et
20 cas par 100000 habitants, qui peut survenir chez toutes les tranches d’age et chez
les deux sexes avec une nette prédominance féminine [2,3].

L'anomalie thymique joue un rble clé dans sa pathogeneése, une hyperplasie
thymique ou un thymome concomitant a la myasthénie concernent la majorité des
patients [4,5].

La forme auto-immune est causée par une altération de la transmission
neuromusculaire due, le plus fréquemment, a I'existence d’autoanticorps dirigés
contre les récepteurs a I'acétylcholine du muscle squelettique (anti-RAch) et plus
rarement a des autoanticorps dirigés contre d’autres composants de la jonction
neuromusculaire dont le muscle specific tyrosine kinase (Musk) [6].

Les manifestations cliniques sont tres variables et changent selon le territoire
musculaire atteint. L’évolution est marquée par des poussées alternant avec des
phases de rémission. La gravité de la maladie dépend de la topographie et de
I’intensité de la faiblesse musculaire. Les formes les plus graves sont celles ou il existe
une atteinte des muscles de la déglutition et/ou des muscles respiratoires,

responsable d’une insuffisance respiratoire aigtie [7].
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La thymectomie est tres indiquée dans la prise en charge de la myasthénie auto-
immune avec ou sans thymome. La sternotomie médiane était la voie d’abord
chirurgicale la plus utilisée, mais récemment différentes approches chirurgicales
moins invasives ont été proposées comme alternative a la chirurgie ouverte [8].

Dans ce travail nous nous sommes intéressés a :

e Réaliser une étude analytique prospective sur les résultats fonctionnels de
la thymectomie videothoracoscopique s’étalant sur une période de 48 mois,
réalisée au service de Chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat.

e Evaluer I'efficacité de la thymectomie sur le plan fonctionnel.

e Comparer les résultats post-opératoires et cliniques de la thymectomie
videothoracoscopique et de la chirurgie ouverte.

e Comparer les résultats de notre étude a la littérature médicale.
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. Anatomie du thymus : [9-14]

1. Généralités :

Le thymus est un organe lymphoide primaire bilobé et asymétrique de couleur
grisatre. La partie supérieure du thymus peut se prolonger dans le cou jusqu’a la
hauteur de la glande thyroide : sa partie inférieure s’étend typiquement dans le
médiastin antérieur sur le sac péricardique [4,5].

Il est fonctionnel pendant la vie intra-utérine et les trois premieres années de
la vie extra-utérine, jouant un rble important dans les différents processus de
coordination du développement du systeme immunologique.

Il s’atrophie progressivement apres la puberté et présente une taille tres
variable chez I’adulte. Chez la personne agée, il est difficilement identifiable en tant

gu’organe ; il correspond alors principalement a du tissu graisseux [9].

2. Configuration et situation du thymus :

Le thymus est une glande impaire et médiane. Il occupe la partie antéro-
inférieure du cou et le médiastin antéro-supérieur, se projetant entre le 4éme
cartilage costal et le bord inférieur de la thyroide. Contenu dans la loge thymique, le
thymus est composé de deux lobes pyramidaux dont la base repose sur le péricarde
et dont le sommet se prolonge dans la partie inférieure du cou. Il pese 15 g a la
naissance, 40 g a la puberté et 10 g chez le sujet agé. Il mesure 5cm de long sur 4cm
de large et 1cm d’épaisseur. Sa consistance est molle et sa couleur, grisatre chez
I'enfant, devient jaunatre chez l'adulte parce que I'organe est progressivement infiltré
de tissu adipeux. C’est I’élément le plus antérieur, derriere le manubrium sternal,

débordant la fourchette sternale de 1 cm jusqu’a I’age de deux ans.
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Classiquement on distingue deux lobes pour le thymus, les unis lobaires sont
plus rares. Les formes les plus habituelles correspondent aux thymus en “H’, il existe
aussi des formes en V'’ et d’autres aspects échappant a toute description. Chaque
lobe est enveloppé dans une capsule fibreuse. De la face interne de cette capsule
partent des septas conjonctives qui s'enfoncent plus ou moins profondément dans le
parenchyme et le divisent en nombreux lobules. Chaque lobule comprend une zone
périphérique sombre, le cortex, et une région centrale claire, la médullaire dans

laquelle on distingue de petites zones colorées en rouge, les corpuscules de Hassall.

STRUCTURE OF THE THYMUS

Right lobe ——
— Left lobe \'
o« v . Capsule
°
LI Interlobular septum
(¢] Q
L —— Cortex
. °
* 8 ® @———Thymiccorpuscle
® o]
° Medulla
Lymph duct
Vein
Artery

Figure 1 : Anatomie de thymus [12].
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3. Rapports :

par:

Le thymus et ses vaisseaux sont contenus dans la loge thymique qui est limitée

En avant et en haut : le feuillet profond de la lame pré-trachéale du fascia
cervical, prolongé en bas par la lame fibreuse pré-thymique qui tapisse la
face postérieure du manubrium sternal et des articulations sterno-costales
adjacentes ;

En avant et en bas : le ligament sterno-péricardique supérieur ;

En arriere : la lame thyro-péricardique, tendue de I'isthme de la thyroide a
la face antérieure du péricarde, contenant dans son épaisseur le tronc
veineux brachiocéphalique gauche et les veines thyroidiennes inférieures.
Tout en bas, la face antérieure du péricarde ;

Latéralement : des expansions fibreuses, tendues entre les troncs veineux
brachiocéphaliques, les vaisseaux thoraciques internes et le plastron
sterno-costal ;

Par I'intermédiaire de la loge le thymus est en rapport avec :

. Au niveau cervical : (cornes supérieures)

En avant : Les plans de couverture, avec, de la superficie a la profondeur :
La peau et le tissu cellulaire sous—-cutané.

La lame superficielle du fascia cervical, engainant latéralement les muscles
sterno-cléido-mastoidiens.

La lame pré-trachéale du fascia cervical, engainant les muscles
soushyoidiens médians

Latéralement : les 2 plevres vasculo-nerveux principaux du cou (contenus

dans les gaines vasculaires)
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En haut : les poles supérieurs de la thyroide, avec les ligaments
thyrothymiques.

En arriére, la trachée

b. Au niveau thoracique : (corps et cornes inférieures)

1.

o

En avant : les plans de recouvrement, avec, de la superficie a la profondeur:
La peau et le tissu cellulaire sous cutané.

Le plastron sterno-costal (la projection du thymus ne dépasse pas
latéralement la verticale menée par les premieres articulations
chondrocostales)

Les vaisseaux thoraciques internes, a moins d’un centimetre du bord latéral
du manubrium sternal.

Latéralement :

La plevre médiastinale

Les nerfs phréniques, accompagnée des vaisseaux phréniques supérieurs
En arriére, 2 étages :

Etage supérieur, avec de la superficie a la profondeur :

—-un plan veineux : les 2 troncs veineux brachio-céphaliques

-un plan artériel, avec les 2 premieres branches du segment Il de I’aorte : tronc

artériel brachio-céphalique et artere carotide commune gauche.
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o Etage inférieur, avec

— Adroite : le plan veineux : veine cave supérieure

— A gauche : le plan artériel : I'aorte horizontal, puis recouverts par le
péricarde, le pédicule artériel et la face antérieure des ventricules Le thymus

descend souvent plus bas a gauche qu’a droite.

Figure 2 : rapports thoracigues et cervicaux du thymus [13].
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4. Vascularisation et innervation: [14]

Le thymus est vascularisé par de petites branches de l'artere thoracique
interne et de |'artére thyroidienne inférieurs et phréniques supérieures. Elles
pénetrent dans le thymus en suivant les cloisons inter-lobulaires. Elles
fournissent des branches artériolaires qui forment un réseau a la jonction
cortico-médullaire et envoient des capillaires dans ces deux zones.

Les veines thymiques se jettent dans le tronc veineux brachio-céphalique
gauche et accessoirement dans les veines thyroidiennes inférieures,
thoraciques internes et phréniques supérieures.

L’innervation du thymus est assurée par des branches du plexus
sympathique médiastinal antérieur et supérieur et par le parasympathique
péri-artériel.

Les vaisseaux lymphatiques apparaissent a la périphérie des lobules et
restent étroitement associés aux veines et aboutissent dans les nceuds para-

sternaux, brachio-céphalique et trachéo-bronchiques.

5. Fonctions du thymus :

Les principales fonctions du thymus sont :

Le développement de 'immunocompétence des lymphocytes T a partir des
précurseurs cellulaire T dérivés de la moelle osseuse, pour aboutir aux
cellules Th et Tc matures.

La prolifération de clones de cellules T natives matures pour alimenter le
pool de lymphocytes circulants et les tissus périphériques.

Le développement de la tolérance immunologique aux « antigene du soi ».

La sécrétion d’hormones et d’autres facteurs solubles qui régulent la

maturation, la prolifération et la fonction des cellules T a I'intérieur du

Mme. EL MOUBARIK lkram 21



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie These N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

thymus et dans les tissus périphériques. Il existe au moins 4 polypeptides a

caractere hormonal, appelés : thymuline, thymopoiétine, B4 et « 1
thymosine.

La perturbation de cette fonction régularictrice de I'immunité explique

I'implication du thymus dans la genése de nombreuses maladies auto-immune dont

la myasthénie.

Evolution du poids du thymus chez I'"homme
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Figure 3 : Evolution du poids du thymus chez I’homme [15].
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Il. Physiologie de la transmission nheuromusculaire :

La transmission neuromusculaire englobe I'ensemble des phénomenes
permettant la libération d'acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire et
conduisant a la contraction musculaire. Les nerfs, comme les fibres musculaires,
peuvent générer des potentiels d'action.

La compréhension des bases anatomiques et le fonctionnement normal de la
jonction neuromusculaire permettent de mieux comprendre I'étiopathogénie de la

myasthénie auto-immune.

1. Anatomie fonctionnelle de la jonction Neuromusculaire :

La jonction neuromusculaire est I’ensemble des contacts synaptiques entre
I’arborisation terminale d’un axone moteur et une cellule musculaire striée.
L’organisation musculaire se fait par « unités motrices » : un motoneurone innerve
trois a 1000 fibres musculaires via son axone. Les motoneurones ont leur corps
cellulaire dans les noyaux moteurs du tronc cérébral ou dans la corne ventrale de la
moelle épiniére. Les axones de ces neurones, myélinisés, forment les nerfs moteurs
craniens ou rachidiens qui innervent les muscles striés squelettiques.

La gaine de myéline s’interrompt lorsque I’axone s’arborise a la surface de la
cellule musculaire, les fines branches axonales non myélinisées présentent alors de
nombreuses varicosités qui se logent dans une dépression a la surface de la cellule
musculaire : la gouttiere synaptique.

La jonction neuromusculaire est formée par la juxtaposition de la terminaison
d’un axone moteur et du domaine sous-synaptique de la fibre musculaire striée, ces
deux éléments étant séparés par une fente de 50 a 100 nm de large [16,17] (figure

6).
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Terminaisons nerveuses présynaptiques :

Les terminaisons nerveuses présynaptiques sont riches en vésicules, concentrés
au niveau de barres denses aux électrons. Elles renferment de [’acétylcholine.
L’ensemble barre denses-vésicules synaptiques forme une « zone active
présynaptique », en face des replis de la membrane plasmique postsynaptique.
Chaque zone active avec les replis du sarcolemme qui lui font face forme un complexe
synaptique. La terminaison axonale porte des récepteurs (présynaptiques) a
I’acétylcholine.

Fente synaptique :

La fente synaptique est étroite (200 A) ° et occupée par une membrane basale
qui renferme ’enzyme de dégradation de I’acétylcholine, I’acétylcholinestérase.

Membrane postsynaptique, plaque motrice :

La membrane plasmique musculaire est différenciée en « plaque motrice » : elle
présente de nombreux replis, portant au niveau des crétes les récepteurs
postsynaptiques de I’acétylcholine.

Au niveau de ces replis jonctionnels sont concentrés des récepteurs spécifiques
de I'acétylcholine (RACh). Ces récepteurs nicotiniques sont constitués de cinq sous
unité : 2 alphas, 1 beta, 1 delta et 1 epsilon, le tout formant un canal ionique central.

Les deux sous-unités alpha constituent les sites de liaisons principaux de

I’acétylcholine. [18]
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2. La transmission neuromusculaire : [18]

Au repos, il existe une libération passive d’un petit nombre d’acétylcholine. Ceci
entraine une dépolarisation minime, d’environ 0,5 mV, appelée potentiel minimal de
plaque motrice (PMPM). Son amplitude est bien en dessous du seuil critique nécessaire
au déclenchement d’un potentiel d’action musculaire.

La transmission de I'influx du motoneurone vers la fibre musculaire est possible
grace a une transduction, a la fois chimique et électrique.

Lors d’une stimulation nerveuse, l'arrivée d’un influx dans la terminaison
présynaptique entraine l'ouverture des canaux calciques dépendant du voltage.
L’influx d’ions calcium qui en résulte induit une libération rapide d’acétylcholine par
exocytose présynaptique.

L’acétylcholine est diffusée dans la fente synaptique et va venir se fixer a son
récepteur.

L’association d’une molécule d’acétylcholine sur chacune des deux sous-unités
alpha du récepteur provoque un changement de configuration de la protéine et
I’ouverture transitoire de canaux ioniques.

Il s’en suit alors une entrée massive d’ions sodium provoquant un potentiel de
plaque motrice.

Lorsque ce potentiel atteint une certaine amplitude, appelé seuil de
déclenchement, il active les canaux sodiques voltage-dépendant présents au fond des
replis post-synaptiques.

Ceux-ci permettent la conversion du potentiel de plague motrice en potentiel

d’action et donc la contraction musculaire.
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La quantité d’acétylcholine libérée lors de chaque influx nerveux est beaucoup
plus importante que la quantité nécessaire pour déclencher un potentiel d’action. Cet

exces constitue la « marge de sécurité ».
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Figure 4 : La transmission synaptique a la jonction neuromusculaire [21].

Le mouvement volontaire est déclenché par un influx nerveux qui chemine le long des nerfs et
arrive au niveau de la jonction entre le nerf et le muscle.

1.

5.

Dans la terminaison axonale du nerf (élément pré-synaptique), le neurotransmetteur
acétylcholine est stocké dans des vésicules synaptiques.

L’arrivée de I'influx nerveux a la terminaison nerveuse entraine la fusion des vésicules avec
la membrane présynaptique.

Les vésicules libérent 'acétylcholine dans la fente synaptique.

Les molécules d’acétylcholine libérées vont se fixer sur la membrane de la cellule musculaire
(membrane postsynaptique) au niveau des récepteurs de I'acétylcholine.

Cette fixation entraine un passage d’ions a travers la membrane de la fibre musculaire, qui
par une cascade de réactions chimiques aboutit a la contraction des myofibrilles et donc de
la fibre musculaire.

Dans le méme temps, les molécules d’acétylcholine présentes dans la fente synaptique sont
soit recaptées par la membrane pré-synaptique, soit détruites par I’acétylcholinestérase.
La machinerie de la transmission synaptique est alors préte a un nouveau cycle de
transmission synaptique.
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3. Les acteurs de la jonction neuromusculaire :

a. L ’acétylcholine (ACh) :

La synthese de I'acétylcholine se fait a partir de I'acétylcoenzyme A associée a
la choline ; et est possible grace a I’action de la choline acétylase.

Le processus de transmission prend fin lors de la dissociation de la liaison
acétylcholine-récepteur. L’acétylcholine diffuse dans la fente synaptique, ou elle est
dégradée et hydrolysée par I'’enzyme choline estérase en choline + acétate. Ces
molécules sont recaptées dans la membrane présynaptique afin d’étre synthétisées
de nouveau. L’acétate s’associe a un coenzyme A et forme I'acétylcoenzyme A.

Ainsi, un dysfonctionnement au sein du cycle entraine un dysfonctionnement
de transmission neuromusculaire [18]. (Figure 6)

b. Récepteurs postsynaptigues :

Récepteurs postsynaptiques Les récepteurs postsynaptiques de I’acétylcholine
sont de type nicotinique (nAChR) [19]. Le récepteur est une glycoprotéine
pentamérique formée de deux sous-unités x associées a trois sous-unités B, d et €.
Les extrémités N- et C-terminales des chaines protéiques & baignent dans le liquide
extracellulaire de la fente synaptique et la protéine forme « quatre hélices M1 a M4
au travers de la membrane postsynaptique (Figure5).

Le récepteur nicotinique est un canal cationique dont I’ouverture provoque un
courant entrant rapide. La liaison de I'acétylcholine a la sous-unité o provoque
I'ouverture du canal. Les sous-unités € ou y ont pour fonction la stabilité du stade

fermé du récepteur.
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La demi-vie des récepteurs adultes est de quatre a six jours ; elle dépend du

peptide lié au gene de la calcitonine (CGRP) et d’un facteur neurotrophique. En cas de

dénervation, on assiste a une réduction des amas de récepteurs nicotiniques a

I’acétylcholine postsynaptiques normaux, avec apparition de récepteurs de type feetal

(2a, B, 9, Y) a demi-vie courte et de sensibilité plus grande aux agonistes [22].

A anm A

Figure 5 : Structure des récepteurs nicotiniques de I’acétylcholine [20]

A.

Sous-unité o (NH2 : extrémité N-terminale ; COOH : extrémité C-
terminale).

Complexe pentamérique. Chaque sous-unité comprend quatre domaines
hélicoidaux M1 a M4. Les domaines M2 forment la paroi du canal ionique.
Les molécules d’acétylcholine se fixent aux extrémités N-terminales des
unités o« -d et @ -€. Le canal ionique ouvert est également perméable au

sodium (Na) et au potassium (K), mais peu au calcium (Ca).
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c. Récepteurs présynaptiques :

Les récepteurs présynaptiques de la terminaison axonale sont moins bien
connus. Ce sont aussi des récepteurs-canaux nicotiniques, a l'origine d’un
rétrocontrole positif de la libération de I’acétylcholine.

L’acétylcholine est libérée en permanence, méme en |I’absence de stimulation,
entrainant une faible dépolarisation sans contraction musculaire (potentiel miniature
postsynaptique, ou MEPP : miniature endplate potential).

La fixation de I’acétylcholine sur ces récepteurs entraine I’ouverture de canaux
ioniques et la mobilisation des vésicules d’acétylcholine. Les protéines de la
membrane des vésicules jouent un réle important dans la libération de I’acétylcholine
et I'activation des récepteurs présynaptiques [16,19]:

= Protéine G: rble dans I’ancrage des vésicules sur la terminaison nerveuse,

choix du site de libération de I’acétylcholine et recrutement de nouvelles
vésicules lors de stimulations répétitives ;

* synaptobrévine : arrimage des vésicules sur les sites de libération ;

* synaptophysine et synaptotagmine : régulation de la libération du contenu

des vésicules et ouverture de pores de la terminaison nerveuse ;

* synapsine |: arrimage des vésicules de réserve (actives en cas de stimulation

prolongée).
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D’autres substances comme 'adénosine et le peptide CGRP interviennent dans
la régulation de la libération de I'acétylcholine en stimulant la pompe Na+ /K+.

Le role des récepteurs préjonctionnels a I’acétylcholine est mal élucidé. Ils sont
impliqués dans le phénomene de « fading » et sont activés uniquement par les
stimulations a haute fréquence (1—50 Hz). lls sont aussi activés par certains curares

non dépolarisants, comme le rocuronium.
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lll. Physiopathologie de la myasthénie :

La myasthénie, comme les autres pathologies auto-immunes, est une
pathologie complexe faisant intervenir des facteurs génétiques de prédisposition, des
composants hormonaux, des facteurs de [I’environnement, des déséquilibres
immunitaires, et notamment I'implication du thymus.

L’ensemble de ces mécanismes conduisent a la production d’autoanticorps
dirigés contre des molécules de la plaque motrice qui subit les effets pathogénes des
anticorps, dont les mécanismes sont différents entre les anti-RACh et anti-MuSK,

mais qui au final vont perturber de facon importante la transmission neuromusculaire.

1. Role pathogénique des auto-anticorps dans la myasthénie : [22]

Pour étre efficace, I'acétylcholine doit se lier aux RACh agrégés sous la
terminaison nerveuse.

Parmi les molécules participant a cette agrégation du RACh, on trouve les
protéines MuSK et LRP4 qui sont également des cibles de la réponse auto-immune
dans la myasthénie [23] (Figure 8).

a. Auto-anticorps anti-récepteur de I’acétylcholine :

Au cours de la myasthénie avec anticorps anti-RACh, la densité en RACh est
réduite ce qui entraine une réduction des potentiels de plagque. Des corrélations ont
été montrées entre la sévérité de la maladie et la perte en RACh mesurée au niveau
des biopsies musculaires [24], mais pas avec le taux d’anticorps [25].

Au moins 3 mécanismes différents semblent étre mis en jeu pour expliquer la
diminution du nombre de RACh au niveau de la jonction neuromusculaire des patients

atteints de myasthénie (Figure 7).
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Tout d’abord, il se produit un blocage fonctionnel des récepteurs de
I’acétylcholine. En effet, les anticorps anti-RACh s’associent au site de
fixation de I'acétylcholine, au niveau de la membrane post-synaptique, on
parle d’effet curare.

Il survient également une modulation antigénique. Pour cela, un
autoanticorps anti-récepteur de l’acétylcholine réalise un pontage en se
fixant sur deux récepteurs cholinergiques voisins. A partir de cette
organisation, les molécules se polymérisent et il se produit une endocytose.
Les récepteurs, ainsi qu’une portion de la membrane post-synaptique, se
retrouvent internalisés dans I’élément post-synaptique.

On observe aussi, une destruction partielle de la membrane post synaptique,
due au couplage d’une substance lytique a I'auto-anticorps anti-RACh. Il
s’agit d’un complexe d’attaque membranaire. Cela entraine un remaniement
de la membrane post synaptique avec diminution des replis et élargissement
de la fente synaptique. De ce fait, 'acétylcholine est davantage exposée a

I’action de I'acétylcholine estérase.

Ces anticorps se retrouvent dans le sang du patient, mais surtout au niveau de

la membrane post-synaptique, ou ils empéchent I’action de I’acétylcholine.

Ces différents mécanismes bloquant I'action du neurotransmetteur sont a

I'origine de la pathogénie. La présence de ces anticorps est retrouvée chez 85% des

patients souffrant de myasthénie généralisée et seulement chez 50% des sujets

atteints de myasthénie oculaire pure [26].
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Comme décrit précédemment, le récepteur de I’acétylcholine est constitué de 5
sous-unités. C’est ainsi qu’on retrouve I'existence de plusieurs auto-anticorps anti-
récepteur de I'acétylcholine selon la sous-unité du récepteur a laquelle ils sont
spécifiques. Pour cette raison, les auto-anticorps sont qualifiés d’anticorps
polyclonaux.

La diminution du nombre des RACh fonctionnels est a I’origine d’une diminution
d’amplitude du potentiel de plaque qui devient insuffisant pour entrainer le potentiel
d’action musculaire, Lorsque la transmission neuromusculaire échoue au niveau de
trop nombreuses jonctions, il y a une diminution globale de la force musculaire qui

se traduit cliniguement par une faiblesse ou une fatigue a I'effort [27, 28].
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1.

2.

Arrivée d’un potentiel d’action au niveau de la terminaison axonale

Rassemblement des vésicules synaptiques remplies d’acétylcholine

Fusionnements des vésicules synaptiques a la membrane et exocytose du

neuromédiateur

Fixation de I’acétylcholine sur son récepteur

Naissance d’un potentiel de plaque motrice

Mme. EL MOUBARIK lkram

35



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie Thése N°: 268/21

vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

L 5.k

wnll
e ialom

Figure 7: Mécanisme d’action des anticorps anti-récepteur de |I’acétylcholine [40]

A. Destruction de la membrane post-synaptique sous I’action du complément

B. Dégradation des récepteurs membranaires par endocytose

C. Action bloquante des anticorps
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b. Auto-anticorps anti-muscle spécifique kinase :

Contrairement aux patients avec des anticorps anti-RACh, il existe une bonne
corrélation entre le taux des anticorps anti-MuSK et la sévérité clinique pour cette
catégorie de patients [29].

La protéine MuSK joue un role majeur dans le développement de la jonction
neuromusculaire et est indispensable au processus d’agrégation du RACh puisque
aucun agrégat de RACh ne peut se former en son absence.

Environ 40 % des patients avec une forme généralisée et sans anticorps anti-
RACh ont des anticorps anti-MuSK. Il s’agit le plus souvent de femmes jeunes. Ces
patients ont globalement des symptomes cliniques séveres avec une atteinte des
muscles faciaux, bulbaires et respiratoires, mais rarement des signes oculaires. Une
atrophie musculaire est fréquente chez ces patients. En général, aucune pathologie
thymique n’est observée dans ce sous-groupe de patients. [30,31]

c. Auto- anticorps anti-LRP4 :

LRP4 est une protéine de la famille des récepteurs « low-density lipoprotein »
qui a été identifiée comme étant le récepteur de I’agrine neurale, et capable d’activer
la molécule MuSK [32]. Son role dans la formation des plaques motrices a été montré
dans les souris mutées pour LRP4 qui meurent a la naissance de détresse respiratoire,
comme les souris mutées pour les genes MuSK ou agrine [32].

Environ 20 % des patients avec une forme généralisée mais sans anticorps anti-
RACh ou MuSK ont des anticorps contre la molécule LRP4. Cette forme a été décrite
trés récemment [33].

On ne connait pas encore précisément le profil des patients ayant ce type

d’anticorps.
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d. La myasthénie séronégative :

Précédemment, toutes les myasthénies séronégatives pour |'auto-anticorps
anti-récepteur de l'acétylcholine étaient qualifiées de séronégatives. Toutefois,
depuis la découverte des auto-anticorps anti-Musk, on utilise le terme de myasthénie
séronégative pour caractériser les formes sans auto-anticorps anti-RACh, ni auto-
anticorps anti-Musk [34].

On suppose que ces myasthénies doublement séronégatives reposent aussi sur
un mécanisme auto-immun, tout d’abord car I'injection de ces sérums aux animaux
entraine le transfert de la maladie ; mais aussi, parce que les plasmaphéreses
améliorent I’état général des patients [34].

Pour les myasthénies généralisées sans anticorps anti—-RACh ni anti-Musk, dites
séronégatives, d’autres, anticorps ont été décrits :

Anticorps anti-LRP4, retrouvés le plus souvent chez les femmes et associés a
des formes bénignes de myasthénie, surtout oculaire, répondant bien aux traitements
habituels ;

Anticorps anti-RACh a faible affinité, a 100 % spécifiques de la myasthénie,
pouvant étre responsables de 16 a 38 % des cas de myasthénie séronégative ;

Anticorps anti-Rapsyn ;

Auto-anticorps dirigés contre la cortactine ;

Anticorps anti-agrine, qui seraient associés a des formes graves, avec une
atteinte a prédominance bulbaire ;

Anticorps anti-titine, étroitement associés a la présence d’un thymome, chez le

patient myasthénique de moins de 60 ans ;
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Anticorps anti-muscles striés, nettement corrélés a la présence d’un thymome,

sauf chez les sujets agés [37-39].

Acetyicholinesterase

Calolytic
Laminin 4 @% subunits
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Q subunits

| Perlecan |
Acetylcholine
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!
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SARCOLEMMA

INTRACELLULAR

Figure 8 : Représentation schématique des molécules de la jonction nheuromusculaire

[41]

(Les cibles de I’'attaque auto-immune sont marquées par une étoile grisée)
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&

Figure 9 : Les différents acteurs de la jonction neuromusculaire impliqués dans la

myasthénie auto-immune [40]

1. Choline acétyle-transférase
2. Acétylcholine

3. Kinase spécifique du muscle
4. Récepteur de I'acétylcholine

5. Rapsyne
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e. Le réle du Thymus :

Dans des conditions physiologiques, les types cellulaires majoritaires dans le
thymus sont les thymocytes et les cellules stromales. Le nombre de lymphocytes B est
trés minoritaire.

Le réle du thymus dans la myasthénie est suggéré par le bénéfice de la
thymectomie et par la fréquence des anomalies histologiques. En effet, chez la
majorité des patients myasthéniques, le thymus présente des modifications
structurales et fonctionnelles caractérisées par la présence de centres germinatifs
contenant un grand nombre de cellules B, qui est définie comme une hyperplasie
folliculaire ou par la présence d’une tumeur (thymome) [1].

> Hyperplasie folliculaire :

L’hyperplasie thymique est retrouvée chez 50 a 60% des patients
myasthéniques, appartenant en grande majorité a la population féminine de moins de
45 ans [42]

Le thymus avec hyperplasie folliculaire des patients myasthéniques est
caractérisé par une néo-angiogenese importante [43]. Ces vaisseaux contribuent au
recrutement de cellules périphériques, par le biais de chimiokines, qui vont contribuer
au développement anormal de centres germinatifs thymiques [44,45].

Le thymus des patients contient tous les composants nécessaires a la réponse
anti-RACh notamment des lymphocytes B produisant des anticorps anti-RACh, des
cellules T auto-réactives, des cellules présentatrice d’antigenes et I’auto-antigene lui-
méme [46,47]. Ces patients présentent fréquemment des taux élevés d’anticorps

antiRACh.
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Le thymus folliculaire de malades myasthéniques est donc le site d’une
prolifération, différenciation et d’une sélection des lymphocytes B.

La thymectomie permet fréquemment de modifier I’évolution de la maladie
entrainant une rémission ou réduisant la sévérité chez un grand nombre de patients
[48]. Les meilleurs résultats sont obtenus chez les patients avec une forte hyperplasie
thymique et quand la thymectomie a lieu des les premiers symptomes [49,50]. Cette
intervention permet I’élimination du site principal de production des auto-anticorps
anti-RACh, ce qui entraine souvent une baisse du taux des anticorps anti-RACh
circulants, en corrélation avec le nombre de cellules B trouvées dans le thymus du
malade [51]. Ceci peut expliquer pourquoi la thymectomie a un meilleur pronostic
quand I’hyperplasie thymique est importante. Cependant, la diminution du taux des
anticorps n’est pas systématique, ce qui peut étre sous tendu par la présence des
plasmocytes a longue durée de vie potentiellement générés dans le thymus mais ayant
migré en périphérie.

> Thymome :

Le thymome est di au développement anormal des cellules épithéliales. Il
existe une classification des thymomes basée sur la nature des cellules épithéliales
médullaires ou corticales participant a la tumeur : thymome médullaire (type A),
thymome majoritairement ou totalement cortical (B1 ou B2), thymome mixte (AB)
(implication corticale et médullaire) ou thymome qui peut contenir des cellules de

carcinome différenciées (B3) [52].
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Environ 10 a 20% des patients avec une myasthénie généralisée ont un
thymome, le plus souvent de type Blou B2. Ces patients sont généralement agés de
plus de 40ans. Il existe un lien tres fort entre le développement d’un thymome et les
mécanismes auto-immuns.

Une étude sur 302 cas montre que la myasthénie est observée dans 55 % des
cas, et d’autres syndromes auto-immuns dans 39 % des cas [48,49]. Dans la grande
majorité des cas de thymome associé a la myasthénie, la région médullaire dans le
thymome est trés faible, voire nulle. Cependant, le thymome est une source de
thymopoiése importante, et un grand nombre de cellules naives sont exportées dans
le sang. Compte tenu que la médullaire thymique est le site de sélection négative, on
peut évoquer que les cellules migrant en périphérie contiennent de nombreuses
cellules auto-réactives n’ayant pas été éliminées efficacement. D’ailleurs plusieurs
composants moléculaires importants pour les mécanismes de tolérance sont
déficients dans les thymomes, notamment le facteur régulateur de 'auto-immunité
AIRE, le facteur FoxP3 essentiel pour la fonction des cellules régulatrices ainsi que
I'expression des antigenes du CMH classe Il [53]. Cette auto-réactivité accrue peut
expliquer la présence des anticorps contre la titine, la ryanodine et contre des

cytokines fréguemment retrouvés dans le sérum des patients avec thymome [53].
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2. Facteurs génétiques :

La myasthénie n'est pas une maladie génétique, mais il existe une
prédisposition génétique. On pense que le patrimoine génétique de chaque individu
joue un role complexe dans l'apparition de la maladie. En fait, il semble y avoir une
prédisposition génétique au développement de la maladie, et la myasthénie apparaitra
sous l'influence de facteurs environnementaux qui ont jusqu'a présent été difficiles a
déterminer. La susceptibilité génétique est suggérée par I’association de la

myasthénie a certains génotypes HLA [18].

3. Facteurs environnementaux :

En plus de la susceptibilité génétique, la myasthénie est tres dépendante des
facteurs environnementaux [18]. Celle-ci peut survenir sans aucun élément
déclencheurs, mais peut aussi étre provoquée par un phénomeéne infectieux, une
intervention chirurgicale, un traumatisme, un surmenage musculaire, une grossesse
ou encore certains médicaments [54]. De plus, selon une étude clinique FIGHT-MG, 7
paires de jumeaux montrent une discordance clinique, ce qui pointe du doigt le role

de I’environnement dans la myasthénie [55].

4. L’infection virale et I’hyperplasie thymique :

L’hypothése d’un agent infectieux dans la pathogénie de la myasthénie a été
longtemps discutée d’autant plus que le thymus est un organe sensible aux infections
[56]. Une association entre infection virale et pathologie thymique a été suggérée. La
présence de cellules B avec des signes d’activation pour I'infection EBV a été retrouvée

dans le thymus hyperplasique mais pas dans les thymus contréles [57].
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Le role de ces cellules dans le développement de la myasthénie n’est pas encore
clairement défini. Récemment, il a été mis en évidence que le thymus des patients
avec une myasthénie présentait une induction des voies de signalisation activées par
I’ARN double brin et I'interféron de type |. Rappelons que I’ARN double brin peut étre
produit au cours d’une infection virale. L’ARN double brin est capable de stimuler
I'expression du RACh dans les cellules épithéliales thymiques et d’augmenter la
production de chimokines capables d’attirer des lymphocytes B dans le thymus.
Quand I’ARN double brin est injecté chez I’animal, il entraine I'accumulation d’un
nombre accru de lymphocytes B dans le thymus et I’apparition d’anticorps anti-RACh
en périphérie. En parallele une diminution d’expression du RACh au niveau musculaire
est observée ainsi que des symptomes cliniques de faiblesse musculaire. Ces données
apportent la preuve du concept que des molécules mimant des composés viraux sont

capables d’induire une réponse anti—-RACh [58].
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IV.THYMECTOMIE : Indications et techniques

1. Considérations chirurgicales historiques et techniques :

La technique de thymectomie utilisée par Sauerbruch en 1912 et rapportée par
Schumacher et Roth était réalisée par voie trans-cervicale [59]. L’abord utilisé par
Blalock dés 1939 était une cervico-sternotomie [60], qui demeura le “standard”
jusgu’aux travaux de Kirschner et al. publiés en 1969 réhabilitant la voie
transcervicale avec le souci de limiter ’agression chirurgicale [61].

En 1977, Alfred Jaretzki défendit la voie combinée cervico-trans-sternale
longitudinale totale afin d’atteindre la radicalité maximale de la résection et, de fait,
rapporta des taux de rémissions completes jamais atteints [62], résultats confirmés
par l’expérience de Masaoka fondée sur une technique de résection étendue
similaire [63].

Les années 1990 ont vu I'avenement de la chirurgie thoracoscopique vidéo-
assistée, avec comme corollaire une réduction de la morbidité associée a la
sternotomie, et surtout un avantage cosmétique évident, rendant peu a peu la
chirurgie plus acceptable, en particulier par une population majoritairement
constituée d’adultes jeunes.

Une étude francaise, fondée sur I’analyse du registre national Epithor, démontre
bien le changement des pratiques chirurgicales dans cette indication a partir de 2010,
au profit de l'utilisation majoritaire de techniques thoracoscopiques vidéo- et robot-

assistées [64].
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Yim et al. ont rapporté en 1995 la premiere courte série de thymectomies non
thymomateuses thoracoscopiques pour myasthénie, par un abord multitrocarts
unilatéral droit [65]. De tres nombreuses séries ont depuis été rapportées a propos
d’abords thoracoscopiques droits, gauches ou bilatéraux, avec ou sans insufflation de
CO2.

La chirurgie du thymus a été Il'indication privilégiée de la chirurgie
thoracoscopique robot-assistée au moment de I’essor de cette derniere [66].

La voie thoracoscopique sous-xyphoidienne pour aborder la loge thymique a
été décrite des 1999 par Kido [67], et a, par la suite, été déclinée en chirurgie
robotique, en particulier par Suda [68].

Les abords combinés, associant une cervicotomie et une suspension sternale a
un abord thoracoscopique bilatéral, et/ou sous-xyphoidiens vidéo-assistés, sont
d’introduction contemporaine et a mettre au crédit de Mantegazza et al. [69], puis
Zielinski et al. [70].

lls correspondent en fait a ce qui devrait toujours prévaloir dans le domaine de
I’'innovation technologique et des pratiques chirurgicales : les voies d’abord doivent
s’adapter a la finalité du geste chirurgical, ici la radicalité de I’exérese thymique, et

non l'inverse.
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2. Indications de la thymectomie :

Les indications de la chirurgie thymique sont de deux types : une chirurgie dans
le cadre d’une myasthénie isolé sans thymome individualisé sur le scanner thoracique,
ou bien une chirurgie dans le cadre d’un thymome diagnostiqué soit a I’'occasion d’une
découverte lors du bilan d’'une myasthénie ou un autre syndrome paranéoplasique,
ou bien découvert a I'occasion de symptomes thoraciques.

L’intérét de la thymectomie était un sujet trés débattu. Elle était formelle en cas
de thymome associé, mais restait discuté dans les autres.

1. En cas de myasthénie oculaire : la place de la thymectomie n’est pas
clairement élucidée ; Certains auteurs la proposent systématiquement afin
d’éviter une évolution vers une forme généralisée [71] (qui surviendrait dans
environ 50% des cas). Pour d’autres, elle doit étre proposée aux formes
associées a un thymome ou résistante au traitement.

2. En cas de myasthénie séronégative, et notamment lors de la présence d’AC
antiMusk, la majorité des auteurs s’accorde pour dire qu’elle est inutile. [72]

3. En cas d’absence de lésion thymique, les opinions sont divergentes car les
résultats sont contrastés ; L’orientation générale est de conseiller la
résection vestigiale :

— Dans la MG a début précoce (sujet de moins de 40 ans), a évolution
rapide, généralisée, et non compliquée

— Dans la MG ne répondant pas au traitement meédical
(immunosuppresseurs)

— Dans un délai de 1 an (au maximum 2 a 3) suivant le début de la MG.

4. En cas d’hyperplasie thymique : indication formelle.
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5. En cas de thymome (15 % des myasthéniques, souvent apres 40 ans),
I’indication opératoire est impérative (par sternotomie) car le pronostic est
plus le fait de la maladie néoplasique que de la myasthénie qui peut lui étre
associée.

Le diagnostic de tumeur thymique est une indication opératoire en dehors des
cas d’invasion régionale évidente ou de métastases pour lesquelles peut se discuter
la mise en route, apres biopsie, d’'une radio-chimiothérapie dans I’espoir de rendre
les lésions plus accessibles a une résection compléte (RO).

Les voies d’abords mini-invasives peuvent permettre une accessibilité
intéressante au médiastin antérieur mais le chirurgien doit connaitre les limites de
celles—ci. Les patients porteurs de tumeurs de moins de 5 cm et dont la résécabilité,
selon les données de I'imagerie préopératoire, semble aisée, sont de bons candidats.

La thymectomie thoracoscopique vidéo-assistée (VATT) devient l'approche
préférable pour les thymomes a un stade précoce.

Cependant, un thymome de grande taille est toujours reconnu comme une
contre-indication relative du VATT en raison du risque possible de résection
incomplete ou de rupture capsulaire [73, 74].

Ainsi, la limite supérieure appropriée de la taille du thymome pour le VATT est

toujours controversée.
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3. Anesthésie et myasthénie :

La prise en charge périopératoire d’un sujet myasthénique nécessite une
évaluation préopératoire soigneuse, pluridisciplinaire, amenant a contre indiquer
I'utilisation de certains médicaments anesthésiques ou a modifier les schémas
d’utilisation d’autres produits, afin de réduire le risque de complication périopératoire
(respiratoire notamment) [27].

Un interrogatoire bien conduit et un examen clinique minutieux permettant
d’évaluer le risque de I'anesthésie et de décider des examens complémentaires
indispensables pour mettre en évidence les pathologies contre-indiquant I’anesthésie
et par la suite le geste. Certains examens de routine sont nécessaires : NFS,
ionogramme sanguin, urée, créatinine et hématocrite sans oublier la radiographie
thoracique et I’ECG. Un monitorage simple est suffisant, il inclut un ECG, un oxymétre
de pouls pour mesurer la saturation en oxygene, un capnographe pour adapter la
ventilation [75,76].

Méme si dans certaines séries, la thymectomie a pu étre réalisée avec succes
sous anesthésie locorégionale, I’anesthésie générale demeure la technique
anesthésique de choix.

On propose en général deux techniques d’anesthésie générales : I’anesthésie
par inhalation sans curares ou I’anesthésie intraveineuse totale avec ou sans curares
[77]. Il semble toutefois plus pratique de proposer une anesthésie générale avec ou
sans curares. L’enjeu s’explique par l'interaction des curares, agissant au niveau de
la jonction musculaire, avec la myasthénie caractérisée par une atteinte de la jonction
neuromusculaire. Quand ceux-ci sont utilisés, il est préférable d’utiliser les curares
non dépolarisants de courte durée d’action, a doses réduites et sous controle d’un

monitorage approprié de la curarisation.
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Il n’y a pas de de conduite « standard » dans I’anesthésie pour thymectomie
chez le patient myasthénique. Elle peut faire appel a :
e Une anesthésie intraveineuse totale utilisant le plus souvent, le propofol en
association aux morphiniques (Fentanyl, Sufentanyl, Rémifentanil)
e Une anesthésie générale balancée associant agents par inhalation,
anesthésique intaveineux (propofol, thiopental, morphiniques...) avec ou

sans curares.
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4. Principe de résection :

Quelle que soit la technique utilisée, il est généralement admis que la
thymectomie pour myasthénie doit étre compléte : L’exérése doit intéresser la totalité
de la glande thymique ainsi que la graisse cervico-médiastinale, afin qu’elle soit la
plus complete possible et pour obtenir une rémission complete.

Depuis les travaux de Masaoka et Jareski, le lien de causalité direct et étroit
entre I'étendue de la résection thymique et les résultats en termes de controle des
symptomes et de durée de |’effet du traitement a été pleinement démontré[67,78,79]
. Bien qu'une thymectomie incomplete puisse produire une rémission compléte et a
long terme, cet événement est moins fréquent qu'aprés une thymectomie étendue.
Par conséquent, les adeptes des voies cervicales pures dans les années 1980 qui
revendiquaient que la thymectomie était incomplete ont rapporté seulement environ
24% de rémission complete a 5 ans[79]. C'est pourquoi la méthode de référence trans-
sternale totale a été choisie dans I'étude randomisée du MGTX[80] de facon a s’assurer
de la résection en bloc du thymus et des tissus cervico-médiastinal pouvant contenir
des contingents thymiques ectopiques, en excluant toute technique mini-invasive
alternative.

En cas de thymome : Le traitement de référence est la résection chirurgicale
complete en monobloc étendue aux structures adjacentes envahies. Il faut éviter la
rupture capsulaire et la dissémination par biopsie d’une petite tumeur d’emblée
résécable.

Il existe 6 zones anatomiques dans lesquelles se trouvent fréquemment des

foyers de tissu thymique ectopique [figure 10].
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Figure 10 : Situation anatomique du thymus encapsulé et des foyers possibles de

tissus thymiques ectopigues [81].
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5. Voies d’abord:

Une classification modifiée des thymectomies selon la MGFA [82] a été

proposée. Elle reprend différentes voies d’abord :

Tableau 1 : Classification chirurgicales des thymectomies

T-1 : thymectomie Trans-cervicale

Basique
Etendue
Etendue avec section partielle du sternum

Etendue vidéo assistée

T-2 : thymectomie vidéo-assistée

Unilatérale
Bilatérale avec dissection cervicale (vatet)
Robot-assistée unilatérale

Robot-assistée bilatérale

T-3 : thymectomie Trans-sternale

Standard

Etendue

T-4 : thymectomie Trans-sternale

et Trans-cervicale

T-5 : thymectomie infra-sternale

Trans-cervicale et sub-xyphoidienne combinées
Subxyphoidienne vidéo assistée
Subxyphoidienne robot-assistée

Médiastinoscopie infrasternale
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TECHNIQUES DE LA

THYMECTOMIE
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. Thymectomie transcervicale :

Figure 11 : Anatomie du thymus et projection du tracé des incisions[83].

1.cervicotomie ;2.tronc innominé gauche ;3.manubriotomie.

Installation : Le patient est installé en décubitus dorsal, les bras le long du

corps. Un billot est placé sous les épaules pour obtenir une hyper-extension cervicale.

Champ opératoire : Le champ opératoire a badigeonner va de la mandibule a

I’appendice xiphoide, permettant ainsi la possibilité d’une conversion en sternotomie

médiane.
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Intervention : La cervicotomie est faite a deux travers de doigt de la fourchette

sternale. La ligne blanche et les pdles inférieurs de la thyroide sont disséqués. A leur
contact se trouvent les deux cornes thymiques prolongées par une veine ascendante.
Elles sont libérées et liées aux clips ou entre deux ligatures au fil résorbable. La
dissection progressive se fait de haut en bas en refoulant les culs-de-sac pleuraux a
I’aide d’une compresse « noisette » montée sur pince. En arriere du thymus, on
recherche les veines se jetant dans le tronc innominé pour les lier par des clips.

Le tronc veineux innominé est libéré au tampon monté, puis la dissection du
corps thymique et de ses cornes inférieures se poursuit en direction du médiastin. Le
manubrium étant soulevé par un écarteur de Farabceuf profond, I’éclairage plonge
dans le médiastin : la dissection a vue est nécessaire pour faire la résection complete
des poles inférieurs du thymus, qui est accouché par le cou. L’exérese totale du
thymus peut étre assistée et controlée au vidéomédiastinoscope.

L’intégrité des nerfs phréniques doit étre respectée. Cette précaution, toujours
indispensable, est particulierement cruciale chez les patients myasthéniques. Le
risque de lésion nerveuse est important du fait de sa proximité de la loge thymique,
notamment en regard de I'articulation sternoclaviculaire. Les ligatures vasculaires
sont préférentiellement réalisées aux clips ou avec une pince a coagulation bipolaire
afin d’éviter une parésie phrénique par diffusion thermique ou électrique

Si la voie d’abord est insuffisante, elle peut étre élargie par une manubriotomie
ou par une sternotomie partielle. Apres ostéotomie verticale jusqu’a la seconde
articulation sternocostale, les berges osseuses sont protégées a I'aide de champs.
L’exposition du site opératoire est obtenue a I’aide d’un petit écarteur de Finochietto

ou d’un Tuffier (Figure 12)
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Apres exérése du thymus, la piece opératoire est adressée en
anatomopathologie apres repérage (fils, clips) pour orientation anatomique.

Apres révision de I’hémostase, le drainage se fait par un ou deux drains de
Redon sortant par une voie latérocervicale. En cas de bréche pleurale, un drain de petit
calibre (14-18 F) connecté a un systeme d’aspiration pleural est recommandé.

La voie cervicale a été accusée d’exposer au risque de résection thymique
incomplete ou a une exérese insuffisante de la graisse médiastinale périthymique,
contenant des flots glandulaires. Il n’est pas exceptionnel de découvrir, par voie
cervicale, un petit thymome ignoré.

La fermeture cervicale se fait plan par plan. La manubriotomie (ou la
sternotomie partielle) est refermée par trois a quatre points séparés de fils d’acier,
apres vérification, avant rapprochement osseux, de I'absence de plaie de I'artere
mammaire interne. [83]

C’est une des techniques les moins invasives ayant un léger cout esthétique.

Par ailleurs, cette technique ne permet pas une résection des feuillets
médiastinaux pleuraux. De plus, selon certains, la dissection en pratique n’est pas
toujours aussi complete que celle décrite [82]. Certains auteurs [84] rapportent
jusqu’a 27 % de réopérations par sternotomie du fait de I’aggravation ou de la
persistance de la symptomatologie myasthénique, avec nouvelle exérese de 10 a 60
g de tissu thymique persistant. En outre, il est clairement démontré que la technique
de sternotomie standard permet une exérese de deux fois plus de tissu thymique que
la technique transcervicale [85]. De ce fait, cette approche semble étre insuffisante en

termes de tissu thymique réséqué et devrait donc étre abandonnée.
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Figure 12 : élargissement d’une cervicotomie en cervicomanubriotomie (A,B) [86].

Mme. EL MOUBARIK lkram 59



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie These N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

Il. Thymectomie Trans-sternale :

La thymectomie trans-sternale étendue (ou thymectomie transsternale radicale
ou thymectomie trans-sternale agressive) reste dans la littérature la méthode de
référence.

Elle permet une exposition de tres grande qualité sur le médiastin antérieur et,
de ce fait, permet une résection étendue du thymus et de la graisse thymique
médiastinale méme en cas d’invasion des structures adjacentes lorsqu’un thymome
est présent, mais avec un lourd tribut esthétique. Elle permet également une
dissection jusqu’au pole inférieur de la thyroide. Enfin, elle n’expose pas a une lésion
récurrentielle.

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec un coussin sous les omoplates
de maniere a dégager la fourchette sternale au prix d’une extension modérée du cou.
L’incision cutanée est verticale et médiane commence 1 a 2 cm sous la fourchette
sternal (afin de ne pas apparaitre a la base du cou) et descend en regard ou 1 cm sous
I’appendice xiphoide.

Apres section du plan fibro-musculaire et du périoste, I’ostéotomie sternale
peut étre effectuée a la scie sauteuse ou a la scie oscillante, cependant, le sternotomie
de Lesch peut toujours étre utilisé en leur absence.

Un drain rétrosternal aspiratif par un systeme aspiratif est placé dans la
médiastin a la fin de I'intervention.

L'ostéotomie est refermée par des points transfixiants de fil d'acier. [87]
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lll. Thymectomie trans-sternale et transcervicale :

Cette technique est également appelée thymectomie cervicomédiastinale

étendue. Elle associe les modalités techniques de la sternotomie totale et de la
cervicotomie. Elle permet une résection de la totalité de la glande thymique, de la

graisse médiastinale et de la graisse cervicale

Un soin extréme doit étre pris pour ne pas léser les nerfs récurrents lors de la

dissection cervicale.
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Figure 13 : Cervicosternotomie (A, B) [88].
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IV.Thymectomie vidéo-assistée :

Les voies d’abord mini-invasives de thorax occupent actuellement une place
grandissante dans la pratique quotidienne. Elles ont pour point commun un principe
fondamental : le geste opératoire réalisé doit étre identique en termes de qualité et
sécurité a celui réalisé par voie conventionnelle

La VATS est un ensemble de voies d’abord qui se définissent par :

e L’absence de section musculaire autre que les muscles intercostaux ;

e L’absence d’écartement des cotes.

Il existe plusieurs types de vidéothoracoscopie, la VATS bilatérale avec ou sans
incision cervicale, unilatérale du coté droit ou gauche ainsi que la VATS sous
xiphoidienne. On peut aussi retrouver d’autres types qui combinent ces derniers,

comme la VATS bilatérale avec incision sous xiphoidienne.

1. Matériel et instrumentation : [89,90,91]

Le matériel de la vidéochirurgie positionné sur un chariot mobile placé a la téte
du patient, tres proche de la table d’opération, comprend :

— Deux moniteurs couleur décalés latéralement pour le chirurgien et son aide

— Un générateur de lumiere froide pour I'optique ;

— Une unité électronique de controle pour la caméra ;

— Un magnétoscope.
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a. Caméras :

Les caméras a capteurs CCD (Charge-Coupled-Device) ont une meilleure
définition que les caméras classiques.

Le CCD transforme I'image lumineuse faite de photons en signal électronique
lisible sur un moniteur vidéo.

b. Moniteurs :

La caméra est reliée a un moniteur haute résolution. L’utilisation de téléviseurs
du commerce donne de mauvaises images, qui font perdre le bénéfice obtenu par une
caméra performante.

L’idéal est d’utiliser des moniteurs a écran moyen.

c. Magnétoscope :

L’intérét de disposer d’un magnétoscope est double, permettre a ’opérateur de
visionner son intervention, pour revoir tel ou tel point particulier, disposer de matériel
vidéo pour I’éventuel montage d’un film et enfin garder un document dans un but
médico-légal

d. Optiques :

Ce sont les « yeux » du chirurgien, elles ont un role prépondérant dans ce type
de chirurgie ou I'opérateur ne bénéficie que d’une vision indirecte sur I’écran.

Un certain nombre de caracteres sont a souligner.

e Ce sont des optiques qui utilisent une source de lumiere froide identique a
tout systeme endoscopique quel gu'il soit. Soulignons cependant la qualité
de I'éclairage au xénon.

e |l existe des optiques a 0° donnant une vision directe et qui sont les plus
utilisées en VTC. Des optiques a 30° et 45° peuvent en revanche faciliter

|'acces visuel de certaines zones telles les culs-de-sac
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costodiaphragmatiques.

Certaines optiques possedent :

— Un systeme d’auto-nettoyage a l’eau, évitant ainsi le retrait itératif de
I’optique pour enlever la buée.

— Une extrémité distale flexible autorisant une vision variable du champ
opératoire allant d’une vision directe a 0° a une vision 90°

e. Sources de lumieres :

Il faut disposer de sources de lumiere froide, soit de type halogéne, soit de type
Xénon ; I'avantage de cette derniére réside dans le rendu des couleurs qui est plus
naturel. Les sources de Xénon de 300 W sont bien adaptées a la vidéothoracoscopie
chirurgicale.

f. Instruments :

% Trocarts : Malgré leur diversité, ces trocarts ont en commun deux caracteres:

» En raison de conditions anatomiques et physiologiques propres au thorax
(rigidité de la cage thoracique, possibilité de ventilation sélective et PNO
spontanée et auto-entretenue des I'ouverture d’un espace intercostal), les
trocarts utilisés pour VTC sont simples et dépourvus de tout systeme de
valve.

> Utilisation de trocarts avec mandrin a bout mousse, pour éviter tout risque
de plaie pleuro-parenchymateuse lors de leur introduction, et ce, compte
tenu de I’absence de PNO préalable.

Hormis ces caractéres communs, on observe des variations portant sur les

dimensions, la rigidité et les moyens de fixité.
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La longueur et le diametre de ces trocarts varient respectivement en fonction
de I'épaisseur de la paroi thoracique du patient et du diametre des
instruments que |'on utilise.

Rigidité de trocart : il existe des trocarts rigides rectilignes et des trocarts
flexibles. Les premiers autorisent uniquement [utilisation d’instruments
tubulaires droits, alors que les seconds permettent I'introduction
d’instruments courbes, mieux adaptés a I’anatomie de la cavité thoracique.
Moyens de fixation : ils permettent de « fixer » plus ou moins le trocart par
rapport a I'orifice cutané, évitant ainsi des mouvements de va et vient du
trocart et de I'optique ce qui est génant sur le plan chirurgical, on peut ainsi
distinguer :

— Les trocarts a chemise externe entierement lisse, qui ne possedent
aucun moyen de fixation.

— Les trocarts dont la chemise externe est soit crantée ou, ce qui est
préférable, présente un pas de vis permettant ainsi de visser
littéralement le trocart sur I’espace intercostal.

— Les trocarts autobloquants qui par un systeme d’ailettes distales
rétractables et de bague mobile assurent une fixation efficace du
trocart par rapport a toute I’épaisseur de la paroi thoracique, de plus
une solidarisation de 'optique par rapport au trocart peut étre rendu
possible par serrage d’'une molette. Ainsi tout mouvement de va et
vient est évité. Si on veut supprimer les déplacements latéraux et
obtenir ainsi une image totalement fixe, on peut utiliser le concept de
bras manipulateur qui fixé a la fois sur le rail de la table d’opération

et sur I'optique, permet a I’équipe chirurgicale de maintenir le bloc
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trocart-optique-caméra dans une position donnée parfaitement fixe
et de pouvoir modifier aisément cette position lorsque cela s’avere

utile.

Figure 14 : Différents types de trocarts. [91].

a. Trocart a chemise externe lisse.
b. Trocart a chemise externe crantée (B1) ou présentant un pas de vis (B2).
c. Trocarts autobloquants (C1, C2, C3).

d. Trocarts flexibles (D1, D2, D3).
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% Pinces et ciseaux : Les caractéristiques:

e Lalongueur qui n’est jamais un probleme et les instruments de ccelioscopie
sont toujours largement suffisants pour la thoracoscopie.

e Lecalibre:de5a 12 mm.

e La courbure : cette courbure peut étre un avantage dans certaines
circonstances et dans certaines localisations difficiles

e Pour la pince de préhension du poumon doit étre ferme et atraumatique et
les pinces en coeur type endoduval sont les plus adaptés.

% Section, coagulation, et aspirations :

On peut utiliser pour la section les techniques sophistiquées tel que laser ou
bistouri a ultrasons.

La coagulation monopolaire est en fait fréquemment utilisée soit par
coagulation sur la pince soit par coagulation directe sur les ciseaux lorsqu’il s’agit de
ciseaux a usage unique.

% Sac de récupération :

L’extraction de la piece opératoire représente en VTC un temps opératoire
important, ce temps doit étre minutieux pour éviter plusieurs complications.

Cette extraction sera réalisée apres retrait du trocart, elle doit impérativement
s’effectuer a l'intérieur d’un petit sac en plastique ou un sac type épuisette
(Endocatch) qui résout tres facilement ce probleme d’extraction des pieces. Le cas
échéant, il ne faut pas hésiter a agrandir I'incision cutanée de quelques millimetres

pour faciliter cette extraction et la réaliser dans des bonnes conditions.
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Figure 15 : Instruments de vidéochirurgie thoracique

2. Installation :

a. Position de I’équipe chirurgicale et du matériel de la vidéochirurgie :

L’équipe chirurgicale comprend: I’opérateur, son aide et I'instrumentiste.

Le chirurgien se trouve derriere le dos du patient, I'aide se situe en face de
I'opérateur et I'instrumentiste aux pieds du malade variablement a droite ou a gauche.
Une table pont située a la hauteur des cuisses du patient permet d’accueillir les
instruments les plus utilisés en cours d’intervention; trocarts, instruments de
dissection, compresses....

Le matériel de la vidéochirurgie est entierement monté sur un chariot mobile
placé a la téte de I'opéré et a proximité de la table d’opération. Ce chariot comprend,
un écran, une source de lumiere froide pour la caméra, un magnétoscope.

Un deuxiéme positionnement peut étre envisagé : le chirurgien, I'aide et
I'instrumentiste sont situés tous les trois du méme coté du patient, le chariot avec le

matériel de la vidéochirurgie en face d’eux.
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b. Positionnement du patient :

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale en utilisant une sonde
d’intubation endotrachéale a double lumiere et une ventilation pulmonaire
controlatérale. Le patient est positionné en décubitus dorsal avec rétroversion de 30
degrés, le bras ipsilatéral est placé sur la téte du patient a I’aide d’un support. Il faut
prendre soin de ne pas étirer I’épaule pour éviter de léser le plexus brachial.

Le plateau de sternotomie est toujours prét dans la salle d'opération pour une

conversion potentielle.

Mme. EL MOUBARIK lkram 69



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie Thése N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

anesthesiologist

monitor

assisting # '

doctor [ Q{‘
‘ '/' ‘ ‘Qﬁ,‘

scrub
. hurse

surgeon

Figure 16 : schémas illustrant le positionnement du patient et de I’équipe

chirurgicale [92].
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3. Emplacements des ports :

Trois orifices de (2 de 5 mm et 1 de 10 mm) sont réalisés le long du bord latéral
de la glande mammaire. Le premier port est créé avec une incision cutané de 10 mm.
Un dissecteur est introduit en utilisant une dissection émoussée le long du bord
supérieur du 6éme espace intercostal dans la ligne axillaire moyenne afin de créer un
pneumothorax. Un port de 10 mm muni d’un trocart est ensuite introduit dans la
méme incision et un thoracoscope de 5mm a 30 degrés est utilisé pour inspecter la
cavité thoracique a la recherche d’adhésions et de pathologies potentielles.

L’insufflation de dioxyde de carbone (CO2) est réalisée avec une limite de
pression de 6-8 mmHg. Sous guidage thoracoscopique, un deuxieme port de 5 mm
est introduit a I’aide d’un trocart dans la ligne axillaire antérieure au niveau du 3éme
espace intercostal et un troisieme port de 5mm placé dans la ligne médio claviculaire
au niveau du 6éme ou 7éme EIC. Cette derniere est étendue en fin de procédure a 1-

3 cm en fonction de spécimen a réséquer [93].
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Figure 17 : positionnement et placement des ports [92,94].

Mme. EL MOUBARIK lkram 72



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

These N°: 268/21

Figure 18 : Emplacement des trocarts [94].
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4. Les différentes Variantes de la VATS :

a. VATS unilatérale :

% Description de la voie thoracoscopique droite
En utilisant la voie thoracoscopique droite, la thymectomie se déroule de la
facon suivante : [83]
» |Installation :
— Le patient est placé en DD, un billot le long du rachis, le bras droit
surélevé en abduction a 900 est posé sur un appui.
— Un contre-appui est placé sous la pointe droite pour permettre une
rotation de la table opératoire.
— L’opérateur se place dans le dos du patient, et le moniteur est placé en
face de lui ;

= |ntervention :

— Trois trocarts (5 mm) sont placés en triangulation dans la région axillaire.

— 1l est conseillé d’utiliser une optique a 300 qui sera introduite par le
trocart le plus postérieur.

— Une insufflation de CO2 a basse pression (8-12 mmH20) sur poumon

exclu peut faciliter la dissection du médiastin antérieur.
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= Exploration :

L’ensemble de I’hémithorax est soigneusement examiné, particulierement le
médiastin.

Des instruments atraumatiques peuvent étre utilisés pour aider a affaisser le
poumon et faciliter sa manipulation pour parfaire I’exploration. Les repéeres
importants doivent étre identifiés, dont la veine cave supérieure, la veine
brachiocéphalique et le nerf phrénique droit. En cas d’adhérences pleurales, une
adhésiolyse premiere peut étre nécessaire afin de faciliter I’affaissement du poumon

et d’élargir le champ opératoire. [95]

Figure 19: Vue du médiastin antérieur par une videothoracoscopie droite montrant

les principaux repéres anatomigues [96].
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Dissection :

Le nerf phrénique droit est identifié et respecté minutieusement pendant toute

la dissection. La corne inférieure droite du thymus peut étre visualisée, recouvrant le

péricarde comme un drap.

La plevre médiastinale est incisée au-dessus du bord libre de la corne thymique

inférieure droite.

Le thymus peut alors étre soulevé, disséqué et libéré du péricarde sous-jacent

vers l'aorte et vers le haut jusqu’a ce que la veine brachiocéphalique gauche soit

exposée.

L’utilisation d’un bistouri a ultrasons est conseillée pour I’hémostase
endothoracique dans le but d’éviter une lésion du nerf phrénique par
thermocoagulation.

Les affluents veineux du thymus (généralement de I’ordre de 2 ou 3) qui
se jettent dans la veine brachiocéphalique gauche sont ensuite identifiés,
clippés, puis sectionnés.

Il est important d’obtenir un controle vasculaire avant de poursuivre la
manipulation du thymus.

La dissection se poursuit alors en arriere du sternum. Par une douce
traction exercée sur le thymus a I'aide d’une pince a bout mousse, la
corne inférieure gauche est identifiée et disséquée jusqu’a I'isthme du

thymus.
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Figure 20 : Dissection des cornes thymiques inférieures [97].

— La dissection des cornes supérieures est la partie la plus difficile de
I’intervention. La veine mammaire interne droite est sectionnée dans la
plupart des cas pour rendre I’exposition plus facile. Par traction douce et
volontaire vers le bas sur le thymus, les cornes supérieures sont
disséquées soigneusement et libérées de leurs attaches fasciales.

Il peut arriver que la corne supérieure gauche passe en arriere plutdt que devant

la veine brachiocéphalique ; cette variation anatomique doit étre recherchée.
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Figure 21 : dissection des cornes thymiques supérieures [97].

(1. Veine mammaire interne droite)
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— La piece comportant le thymus et la graisse péricardophénique est mise
dans un sac puis extraite a travers un trocart de « 11,5 mm » par
I’intermédiaire d’un sac endoscopique.

— Le drainage médiastino-pleural utilise un drain de 16 ou 18 F qui sera
mis en aspiration a 20 cmH20 en fin d’intervention ; [98]

% Description de la voie thoracoscopique gauche :

— Le nerf phrénique gauche devrait étre visualisé le long de I'axe latéral
gauche du péricarde.

— La plévre viscérale qui recouvre le nerf est incisée, et les tissus thymique
et péri thymique sont réséqués en longeant le nerf phrénique. (Figure 23)

— La dissection se poursuit ensuite latéralement le long de la face inférieure
de la veine brachio-céphalique gauche, avec ablation des tissus
thymiques et péri thymiques

— La corne inférieur gauche est disséqué de ses attachements au
diaphragme inférieurement, au sternum antérieurement et du péricarde
postérieurement jusqu'a ce que le poumon droit soit visualisé. La
dissection est prolongée jusqu'a I'abouchement de la veine mammaire
interne gauche dans la face inférieure de la veine brachiocéphalique
gauche.

— A ce stade la dissection se poursuit le long du péricarde jusqu’a ce que la
corne inférieur droit soit libérée (Figure 24)

— Les affluents veineux du thymus (généralement de I'ordre de 2 ou 3) qui
se jettent dans la veine cave supérieur sont ensuite identifiés, clippés,
puis sectionnés.

— Un thoracoscope de 30°confirme la limite du dissection antérieure
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postéro-latérale droite, visualisant ainsi la veine mammaire interne droite
qui peut endo-clipsé pour faciliter la dissection des cornes supérieures.
— La piece de thymectomie est placée dans un sac plastique et extraite par
I’orifice de trocart le plus antérieur, car I’espace intercostal est plus large
en avant.
Apres la thymectomie, le tissu médiastinal antérieur et la graisse péricardique
sont enlevés séparément.
La pieéce opératoire est inspectée pour s’assurer que la résection est compléte
— Fin de l'intervention : Le lit du thymus est inspecté pour controler
I’hémostase et s’assurer que la résection est complete. Il faut que les
veines brachiocéphaliques aient été squelettisées et que la jonction avec
la veine cave supérieure ait été clairement repérée.
Le poumon est ensuite réinsufflé sous controle de la vue et I'intervention se

termine par la fermeture successive des orifices de trocart. [96]
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Figure 22: Vue du médiastin antérieur par une videothoracoscopie gauche montrant

les principaux repéeres anatomigues [96].

Figure 23 : Dissection le long du nerf phrénique [96].
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Figure 24 : Dissection de la corne thymique inférieure droite [96].

Figure25 : Dissection des cornes thymiques supérieures [96].

(A) : La corne supérieure gauche est isolée en tirant le thymus vers le bas.
(B): La corne supérieure droite est isolée en tirant vers le bas et latéralement le

thymus
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Figure 26 : vue opératoire a la fin de thymectomie gauche [96].

b. VATS a port unigue :

La thymectomie vidéo-assistée a port unique peut étre considérée comme une
évolution du VATS triportal qui nécessite plus de compétences et de synergie entre
I'opérateur et le personnel.

Cette procédure peut étre approché de chaque coté, selon la préférence du
chirurgien.

La position des chirurgiens est similaire a celle des VATS tri portal classique.

Une incision de 3 ou 4 cm est créé au niveau de la ligne axillaire antérieure du
quatrieme ou cinquiéme espace intercostal.

La plaie chirurgicale doit toujours étre protégée avec un anneau rétracteur de
plaie, il maximise I’exposition de la plaie et offre une meilleure visualisation au
chirurgien, sans traumatiser la paroi. [96]

Tous les étapes sont similaires a celles d'un VATS triportal.
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Figure 27 : VATS uniportale gauche [96].

c. VATS bilatérales :

Pour obtenir une thymectomie plus étendue, certains chirurgiens ont introduit
une approche bilatérale avec et sans incision cervicale. [98-101]

— Le premier coté a aborder change selon la préférence du chirurgien.

— Le patient est généralement placé en décubitus dorsal avec rétroversion a
30° et préparé de telle sorte qu’il est possible d’accéder aux deux cotés.

— La table peut étre inclinée de droite a gauche ou vice versa, avec un certain
degré de positionnement Trendelenburg inversé.

— Une fois le premier c6té de I'opération terminée, un drain thoracique peut
étre placé selon les préférences du chirurgien.

— La dissection suit les étapes déja décrites.

Trois ports sont normalement utilisés pour chaque coté, bien qu’une approche

uni portal sur un coté a été suggérée [102].
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Les variations peropératoires sont nombreuses : certains auteurs préférent
d’abord sectionner les veines thymiques du coté gauche [103], d'autres commencent
la dissection du coté droit mais sectionnent les veines thymiques du co6té gauche
comme étape finale [104], et d'autres dissequent et sectionnent les veines thymiques
de la droite comme une étape initiale. [100]

Il n'y a pas de consensus complet concernant I'avantage d'une incision cervicale
(T-2b) parce gu'il est généralement considéré comme superflu et moins esthétique.
[100]

d. VATS sous-xiphoidienne :

* Préparation préopératoire :

Cette technique permet une exposition bilatérale du médiastin, elle est indiquée
pour les patients atteints de myasthénie grave et de tumeur médiastinale antérieure
qui ne nécessite pas de suture chirurgicale.

Le patient est placé en décubitus dorsal, L'opérateur se tient entre les jambes

du patient et I’instrumentiste a droite du patient [105].
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Figure 28 : la position du patient et de I’'instrumentiste lors de la VATS sous

xiphoide [106].
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* Procédure :

L'intervention chirurgicale est réalisée sous anesthésie générale et Une
ventilation pulmonaire bilatérale.

Dans un premier temps, une incision transversale est faite le long des lignes de
Langer 1 cm sous le processus xiphoide. L'incision cutanée ne doit pas étre faite trop
pres du processus xiphoide, il peut étre difficile pour les forceps d’atteindre la face
postérieure du sternum.

Le muscle grand droit de I’|abdomen est disséqué la ou il s'attache au processus
xiphoide pour atteindre la face postérieure de ce dernier.

Le thymus est alors aveuglément détaché de la face postérieure du sternum a
I'aide d’un doigt. Par la suite, une incision verticale de 0,5 a 1 cm est pratiquée sur le
fascia du muscle grand droit de ’'abdomen, sans ouvrir le péritoine, et un espace est
créé pour insérer le port. Il n'est pas nécessaire de disséquer le processus xiphoide.
Un port pour la chirurgie d'une seule incision avec trois mini-ports, est inséré dans
I’incision sous xiphoidienne.

Le tube d’insufflation de CO2 est raccordé au port et I'insufflation de CO2 est
effectuée dans le médiastin a 8 mmHg.

Le chirurgien détache le thymus de la face postérieure du sternum jusqu’au
cou. La pression positive de l'insufflation de CO2 élimine la pression sur le péricarde
et les poumons bilatéraux et, avec l'aide du détachement du thymus, élargit I'espace
au niveau de la face postérieure du sternum. Les deux plévres médiastinales sont
incisées et la cavité thoracique est exposée bilatéralement.

Ensuite, les des deux nerfs phréniques sont identifiés.
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Le tissu adipeux péricardique et le thymus sont détachés du péricarde de
maniere antérieure par rapport aux nerfs phréniques bilatéraux.

Pour prévenir les dommages collatéraux aux organes adjacents lors de
['utilisation de la pince bipolaire, elle ne doit étre utilisée qu'une fois le thymus
disséqué se trouve suffisamment éloigné des organes vitaux comme le péricarde et
les veines brachiocéphaliques.

Pour exposer en toute sécurité la face distale de la veine brachiocéphalique
gauche, le tissu adipeux superficiel est lentement et graduellement détaché de la zone
pres de la veine brachiocéphalique gauche. Une fois le c6té proximal de la veine
brachio-céphalique gauche est exposée, la zone de confluence des veines
brachiocéphaliques est exposée aussi. Par la suite, la partie cervicale est détachée et
la fine membrane au-dessus du thymus est disséquée.

Le pole supérieur du thymus est saisi a I'aide d'une pince de préhension et tiré
de facon caudale afin de pousser la veine brachio-céphalique gauche et exposer le
cou pour une meilleure vision. Il faut faire attention de ne pas léser la veine
thyroidienne inférieure. Enfin, le thymus est tiré soit vers la droite ou la gauche et
disséqué de la veine innommée. La veine thymique est disséquée a et la thymectomie
est terminée.

Le thymus réséqué est placé dans un sachet dans le médiastin et retirée du
corps par l'intermédiaire du l'incision subxiphoide. Un drain de 20-Fr est inséré a

travers l'incision sous—xiphoide et I'incision chirurgicale est fermée [106]
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Figure 29 : La technique opératoire lors de la VATS sous xiphoide [106].
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e. Thymectomie robot-assistée :

En chirurgie thoracique, une intervention assistée par robot est définie comme
une opération générale de chirurgie thoracique mini-invasive (c.-a-d. par petites
incisions sans écartement des espaces intercostaux), au cours de laquelle le chirurgien
percoit le champ opératoire exclusivement par le biais d’un moniteur et réalise toutes
les étapes opératoires de l'intervention au moyen d’une console qui procede a la
transmission des mouvements de la main vers l'instrument final.

Les systemes de chirurgie robotique possedent des bras mécaniques auxquels
des instruments chirurgicaux sont fixés. Ils effectuent des mouvements
tridimensionnels précis et complexes sous controle assisté par ordinateur, qui sont
commandés a l'aide de logiciels sophistiqués. Les ordinateurs des systemes
robotiques ajustent et perfectionnent les mouvements et manipulations de ces bras
mécaniques par filtration des tremblements et adaptation de I'amplitude du
mouvement. Au final, le chirurgien reste toutefois celui qui effectue et contréle les
mouvements.

Les principes de la chirurgie mini-invasive ont été complétés par |'utilisation du
robot, présentant des avantages décisifs: le chirurgien dispose ainsi d’un degré de
liberté considérablement accru lors de la manipulation des instruments, d’une vue
tridimensionnelle, d’'une position de travail ergonomique, d’un agrandissement de
I’image ainsi que d’une filtration des tremblements. [107]

La thymectomie robot-assistée utilise le robot Da Vinci II®, constitué de trois

ou quatre bras articulés reliés a une console de contrdle. (Figure 30)
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Figure 30 : L’ensemble du robot Da Vinci IIS®[87].

A. Vue générale.
B. Console chirurgicale.
C. Bras opératifs.

D. Colonne avec source de lumiere froide et caméra 3D.
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Assistant

Instrumentistes
opératoires

Opérateur

Observateur

Figure 31: un apercu de la disposition appliquée en salle d’opération [107].

A. Disposition typique du robot pour une thymectomie assistée par robot en termes
de patient, opérateur, assistants, instrumentistes opératoires et anesthésiste.
Positionnement du patient avec buste surélevé a 30°.

B. L’accés typique d’une thymectomie assistée par robot s’effectue par la caméra au
niveau du 5e espace intercostal (EIC) (ou encore au niveau du 4e EIC). Sous caméra,
deux autres trocarts destinés au bras du robot sont placés sur la ligne
meédioclaviculaire au niveau du 6e EIC et sur la ligne axillaire antérieure au niveau

du 3e EIC.
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Procédure opératoire : [107]

Bien que la thymectomie assistée par robot soit possible par la droite comme

par la gauche, I’acces par la gauche s’est imposé aupres des leaders d’opinion. Cet

acces a l'avantage de permettre d’éliminer également des localisations de tissu

thymique ectopique tel que le tissu adipeux au niveau de la fenétre aortopulmonaire

(ceci n’est pas visible par la droite), de mieux voir la corne thymique droite de plus

grande taille est de suivre le nerf phrénique gauche sur toute sa longueur.

En regle générale, la thymectomie ne fait appel qu’a trois bras robotiques (un

bras pour la caméra et deux bras pour les instruments) (Figure 31).

Positionnement: Le patient est en décubitus dorsal, son flanc gauche
surélevé a environ 30°. Les deux bras se trouvent le long du corps, le bras

gauche légerement fléchi vers la face dorsale.

— Acces: L’acces du bras de la caméra est choisi sur la ligne axillaire antérieure

au niveau du 5e espace intercostal (EIC) ou encore du 4e EIC [107]. Sous
caméra, les deux trocarts pour les bras robotiques sont placés sur la ligne
meédioclaviculaire au niveau du 6e EIC et sur la ligne axillaire antérieure au
niveau du 3e EIC, de sorte que tous les acces se trouvent le long du pli sous-
mammaire.

Préparation: Début de la préparation de la graisse prépéricardique (pas
seulement loge thymique) sur la face ventrale du nerf phrénique jusqu’au
repli de la plevre médiastinale sur la plevre pariétale derriere le sternum
(Figure 32 A). Dans la mesure ou une grande quantité de tissu adipeux est
présente, il est recommandé d’insuffler du CO2. S’en suit la représentation
de la veine brachiocéphaliqgue gauche avec les veines thymiques vy

débouchant (généralement deux a quatre) (Figure 32 B), qui sont séparées
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par des clips. Sur la face ventrocraniale de la veine brachiocéphalique, la
corne thymique gauche est mobilisée en direction caudale depuis la fosse
jugulaire, puis la méme procédure est appliquée a la corne thymique droite.
Décollement de I’ensemble de la graisse du péricarde de gauche a droite
(Figure 32 C) jusqu’a ce que la plevre du coté opposé soit visible, ainsi qu’a
la base du cceur (Figure 32 C, D). En fonction du diagnostic a lieu en plus la
résection du tissu adipeux au niveau de la fenétre aortopulmonaire.

La préparation est extraite dans un sac endoscopique, un drain thoracique posé

et les incisions refermées.

> Thymectomie robot-assistée bilatérale :

Certains préconisent |'utilisation d’une chirurgie robot-assistée bilatérale afin
d’obtenir une meilleure exposition de la partie droite du médiastin [108].

Le robot semble offrir plus d’avantages que la technique standard de
thoracoscopie. L’utilisation d’une technique de pointe, la vision haute définition, la
précision des mouvements, I’absence de limitation de la dissection dans le thorax, le
confort du chirurgien sont autant d’arguments en sa faveur. De plus, les taux de
conversions en sternotomie dans la littérature sont moins importants pour le robot
(1,8 versus 19%), tres probablement du fait d’un degré de liberté plus important avec

des mouvements plus précis. [87].
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Figure 32: Temps opératoires du coté gauche [107].

(A) : Situation au début de I'opération: P = péricarde, NP = nerf phrénique, ligne en
pointillés = délimitation supérieure du thymome, ligne en tirets = incision de la
plevre médiastinale au début de la préparation comme accés primaire.

(B) : Préparation du tissu adipeux périthymique (TAPT) de sorte que le thymus (T)
apparaisse avec sa corne thymique supérieure gauche (CTSG) ainsi que la veine
anonyme (VA).

(C) : Apres préparation avancée du thymome, la plevre médiastinale gauche (PMG) est
désormais reconnaissable, avec la partie inférieure du thymome visible.

(D) : Situation apres ablation du thymome: la plévre coté droit (PL dr) devient visible,
I’aorte ascendante (AA), la veine anonyme (VA) ainsi que le péricarde (P) sont

libérés du thymome et du tissu adipeux périthymique; NP = nerf phrénique.
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V. Thymectomie infra-sternale :

1. Thymectomie transcervicale et subxyphoidienne combinée : [87]

W T e e ..,". C

Figure 33 : Thymectomie transcervicale et subxyphoidienne combinées (fleches) (A),

subxyphoidienne vidéoassistée (fleche) (B) et vue opératoire (C). 1. Thymus [87].

Décrite par Zielinski, cette technique nécessite une intubation par sonde double
lumiere. Elle permet une dissection cervicale compléete et d’une exposition bilatérale

du médiastin, permettant un excellent contrdéle des deux nerfs phréniques.
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Le malade est installé en décubitus dorsal, un billot placé sous la pointe des
omoplates afin de permettre une hyperextension cervicale. Le champ doit s’étendre
de la mandibule a 'ombilic.

Certains préconisent I’emploi de deux équipes chirurgicales (une cervicale et
une sous-xyphoidienne afin de réduire le temps opératoire). Au temps cervical, le
chirurgien se tient a la téte du malade, I’aide a sa gauche. Au temps sous-xyphoidien,
I'opérateur se tient a droite du malade, son aide en face.

La dissection cervicale est la méme que celle de la voie trans-cervicale,
nécessitant dans ce cas une incision de 5 a 8 cm. La encore, la mise en place d’un
écarteur sous le manubrium permettant une traction sternale vers le haut, pour une
meilleure exposition sur le médiastin antérieur, est nécessaire.

Le temps subxyphoidien nécessite une incision transversale de 4 a 6 cm sous le
processus xyphoide. Ce dernier doit étre libéré des insertions musculaires des grands
droits. lls peuvent étre sectionnés pour un meilleur abord. L’espace rétro-sternal est
alors libéré par dissection au doigt. Un deuxieme écarteur sternal est nécessaire afin
de réaliser une traction vers le haut sur la partie basse du sternum, permettant une
meilleure exposition du médiastin antérieur.

Une exclusion ventilatoire droite est alors nécessaire.

Un trocart optique de 10 mm doit étre mis en place au sixieme espace
intercostal droit, sur la ligne axillaire antérieure. La pléevre médiastinale droite est
ouverte a proximité du sternum, en prenant soin de ne pas léser la veine thoracique

interne. La dissection des structures thymiques droites est alors possible.
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Un second trocart optique est mis en place a gauche symétriquement au
premier. Une exclusion ventilatoire gauche doit étre réalisée. La plevre médiastinale
gauche est alors ouverte, et la dissection des éléments gauche peut étre réalisée.

Deux drains ch27 doivent étre mis en place dans chaque plévre, sortant par les

incisions de 10 mm.

2. Médiastinoscopie infrasternale [109]

Cette technique, par rapport a la technique de vidéothoracoscopie standard,
semble offrir ’'avantage de ne pas nécessiter d’intubation par sonde double lumiere.

La variation dans cette technique repose dans le fait que seule une incision
transversale subxyphoidienne de 3 cm est réalisée. Un écarteur sternal permettant de
mettre en suspension le sternum est également nécessaire.

Des rétracteurs pulmonaires sont nécessaires afin de mieux exposer le
médiastin antérieur.

Une optique est introduite dans le médiastin antérieur par I'intermédiaire de
I’incision unique

La dissection est identique aux techniques décrites précédemment.
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MATERIEL & METHODES
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Type d’étude :

Il s’agit d’une étude exploitant les données recueillies de facon prospective dans
le cadre du projet « RAGE et Myasthénie (réf/ CERB 06/16) » mené au service de
Chirurgie Thoracique du Centre Hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat. L’étude
s’est portée sur la période allant du 1¢ Janvier 2017 ; 'année a partir de laquelle la
pratique de la VATS dans la prise en charge des patients myasthéniques est

commencée jusqu’au 31 décembre 2020.

|. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients ayant subi une thymectomie

pour myasthénie, associée ou non a une tumeur thymique.

Il. Critere d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude les patients opérés pour tumeurs thymiques,

sans myasthénie.

lll. Recueil des données :

Le recueil des données s’est effectué a l'aide d’une fiche d’exploitation
préétablie (annexel). Pour chaque patient inclu dans I’étude, nous avons relevé les
parametres suivants :

— Données épidémiologique : age, sexe.

— ATCD personnels médicaux, toxicoallergiques et chirurgicaux et ATCD

familiaux ;

— Données cliniques : age de début des symptomes, les signes fonctionnels

ainsi que la durée de leur évolution, le score myasthénique (annexe2) au

moment du diagnostic;
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— Données paracliniques : résultats de I’'EMG, TDM thoracique et titre des
anticorps anti-Rach ;

— Données thérapeutiques préopératoires : utilisation des
anticholinestérasiques, des corticoides et d’immunosuppresseurs, le recours
aux échanges plasmatiques ou a I'lVIG et le séjour en réanimation ;

— Données relatives a I'intervention chirurgicale : délai entre le début de la
symptomatologie et la thymectomie, la voie d’abord chirurgical, survenue
éventuelle complications peropératoires.

— Donnés post-opératoire : moyens d’analgésie post opératoire, survenue
éventuelle de complications post-opératoires, notamment respiratoires,
durée de séjour en réanimation, durée de séjour intra-hospitalier, mortalité
post opératoires.

— Données relatives a I’évolution : durée du suivi, le score myasthénique en
postopératoire et son évolution, le stade MGFA post-opératoire (annexe5),
le ressenti du patient, I'utilisation des anticholinestérasiques, de corticoides
et d'immunosuppresseurs ainsi que le recours aux échanges plasmatiques
ou a I'lVIG apres la thymectomie.

La réponse thérapeutique a la thymectomie avait été évaluée par la classification
MGFA post-opératoire décrit comme suit : rémission complete stable ; rémission
pharmacologique ; manifestations minimes ; des changements de statut
(amélioration, inchangé, aggravation, exacerbation et déces di a la MG). Le ressenti
du patient apres ’intervention chirurgicale a été pris en compte (amélioré, inchangé

ou aggraveé).
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Rythme de suivi : un premier contréle a 1 mois, puis tous les 3mois pendant
une année et par la suite tous les ans.
Ceux qui ne s’étaient pas présentés a la consultation ont été contactés par

téléphone.

IV. Outils statistiques :

Les données ont été saisies sur les logiciels IBM SPSS statistics et Microsoft
Excel 2016.

Nous avons effectué wune analyse descriptive des caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et évolutives des patients.

Nous avons calculé les moyennes, le minimum, le maximum pour les variables
guantitatives et les pourcentages pour les variables qualitatives.

Le test t de Student est utilisé pour comparer les moyennes et le teste chi-2 de

Pearson pour comparer les pourcentages.
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L’évolution de la maladie pendant les trois premiéres années du suivi
postopératoire était modélisée en utilisant « le Modele Linéaire Général (GLM) a
mesures répétées » avec des tests de « comparaison multiple post hoc » des effets
intra-sujets et inter-sujets. Pour y parvenir nous avons attribué a chaque statut MGFA
post-interventionnel un score, ainsi et par ordre croissant :

Déces : -2

Aggravation/ poussée : -1

Inchangé : 0

Amélioré : 1

Manifestations Minimes : 2

Rémission pharmacologique : 3

Rémission stable : 4

Une valeur de p inférieure a 0,05 est considérée comme statistiquement

significative.

Mme. EL MOUBARIK lkram 103



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie These N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

RESULTATS
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|. Aspects épidémiologiques :

1. Fréguence :

Sur 4 ans, de 2017 a I'an 2020, le nombre total des patients atteints de
myasthénie auto-immune hospitalisés au service de chirurgie thoracique du CHU IBN
SINA RABAT pour thymectomie était de 34 patients, dont 8 patients étaient opérés en
2017,7en 2018 et 10 en 2019 et 9 en 2020.

Le nombre maximal de cas de myasthénie a été noté en 2019 avec 10 cas, soit
29,41%. La moyenne annuelle des cas était de 8,5 = 1,2 cas/an.

12
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)]

D

N

29,41%

2017 2018 2019 2020

26,47%

23,53% 20,59%

B nombre de cas E pourcentage

Graphe 1 : Répartition des cas selon les années de prise en charge
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2. Age :

L’age moyen des patients était de 36,76 ans, la médiane d’age était de 36 ans,
avec des extrémes allant de 15 a 59 ans.

La plupart des patients (32,35%) sont situés dans la tranche d’age 25-34 ans.

12
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15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans

)]

o

N

o

Graphe 2 : Répartition des cas par tranche d’age
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3. Sexe :
Dans cette étude, il y avait 25 femmes et 9 hommes, soit respectivement 73,53%
et 26,47%. On a noté une prédominance féminine avec un sex-ratio Femmes/Hommes

de 2,77.

26,47%

B femmes

B hommes

Graphe 3 : Répartition des patients selon le sexe
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4. Antécédents pathologiques :

La majorité des patients inclus dans I’étude étaient sans antécédents (79,41%).

Les antécédents retrouvés chez les patients de cette étude ont été classés dans

le tableau ci-dessous :

Tableau 2 : Antécédents des patients de cette série

ATCD Nombre de patients Pourcentage
HTA 2 5,88%
Diabete 1 2,94%
Hyperlipidémie 1 2,94%
Anémie ferriprive 1 2,94%
Tabagisme 2 5,88%
Thyroidectomie totale 1 2,94%
Hystérectomie 1 2,94%
Parotidite 1 2,94%
Sans antécédents 27 79,41%
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Il. Manifestations cliniques :

1. Age d’apparition des premiers symptomes :

Chez 53% des patients de notre série, les premiers signes cliniques étaient
apparus entre I’age de 13 et 32ans, chez 34% ente I’age de 33 et 52 ans et chez 13%

entre I’age de 53 et 72 ans. L’age moyen était de 34,06 ans avec des extrémes d’age

allant de 13 a 59 ans.

m13-32 ans
M 33-52 ans

m53-72 ans

Graphe 4 : répartition des patients selon I’age d’apparition des premiers symptomes

2. La durée d’évolution :

La durée d’évolution des signes cliniques de la myasthénie avant la

thymectomie variait de 4 a 120 mois avec une médiane de 11 mois.

3. Signes fonctionnels :

Trente patients (88,23%) avait une forme généralisée et 4 (11,76%) une forme

oculaire pure. Les signes d’une atteinte bulbaire étaient présents chez 8 patients

(23,53%).
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4. Score musculaire moteur a I’admission :

Chez les patients de notre série, le score myasthénique avant la thymectomie

était compris entre 63,5/100 et 100/100 avec un score moyen de 85/100.

lll. Explorations paracliniques :

1. Electromyogramme:

L’électromyogramme a révélé un bloc neuromusculaire post-synaptique chez

26 patients (76,47%) alors gu’il était normal chez 5 autres (14,70%) et non effectué

chez 3 patients.

2. Anticorps anti-RAch:

Trente patients avaient des anticorps anti RACh positifs, soit 88,23% des

patients avec des taux qui variaient de 0,76 a >100nmol/l.
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3. TDM thoracigue :

Elle a été réalisée de facon systématique chez tous nos patients dans le cadre
du bilan préopératoire.

Elle a montré soit une masse de la loge thymique, soit une hypertrophie
thymique.

Les résultats étaient les suivants :

Un aspect normal : 4 cas

Une hypertrophie de la glande thymique : 11 cas

Une tumeur au niveau de la loge thymique : 19 cas

B thymome

B hypertrophie
thymique

32,35% normal

Graphe 5 : résultats du scanner thoracique
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IV. Prise en charge médicale avant la thymectomie :

1. Anticholinestérasiques :

Dans cette série, tous les patients ont été mis sous traitement
anticholinestérasique.

La pyridostigmine (Mestinon®) par voie orale a été administrée dans 94,11% des
cas (soit 32 patients).

Le chlorure d’ambénonium (Mytélase®) dans 32,35% % des cas (soit 11
patients).

Le traitement par anticholinéstherasique seul a été administré chez 8 patients
(23,53%), et 25 patients recevaient une thérapeutique mixte faite
d’anticholinesthérasiques associés aux corticoides et/ou aux immunosuppresseurs.

Les doses quotidiennes de pyridostigmine (Mestinon®) variaient de 180mg/j
jusqu’ a 480mg/j, répartie entre 3 et 8 prises par jour, avec une dose moyenne de
292,25 mg/j (soit 4,8 cp).

Les doses quotidiennes de chlorure d’ambénonium (Mytélase®) variaient de
10mg/j (en prise unique nocturne dans le cas d’association avec la Pyridostigmine)
jusqu’ a 70mg/j, répartie entre une et 7 prises par jour, avec une dose moyenne de

15,4 mg/j (soit 1,5 cp).
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2. Corticothérapie :

La corticothérapie (prednisone /prednisolone) a été associée lorsque les
anticholinestérasiques seuls étaient insuffisants pour stabiliser I’état du patient.

Dans cette étude, 25 patients (soit 73,53%) ont été mis sous corticothérapie
orale.

Les doses quotidiennes variaient de 5mg/j pour la plus basse a 50mg/j pour la

plus haute avec une dose moyenne de 25,41 mg/j.

3. Immunosuppresseurs :

Dans cette étude, 32,35 % des patients (soit 11 patients) ont été mis sous
Azathioprine (Imurel®), en association avec une corticothérapie chez 10 cas.
La dose moyenne était de 131,8mg/j (soit 2,6cp) avec des doses comprises

entre 50 et 250mg/j.

4. Recours aux échanges plasmatiques ou aux IVIG :

Quatre patients (11,76%) ont recus, a un moment donné de I’évolution de leur
maladie, des immunoglobulines intraveineuses a I’occasion de crise myasthénique.
Aucun patient n’a bénéficié d’échange plasmatique par manque de centre de

plasmaphérese.
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V. Prise en charge chirurgicale : thymectomie

1. Voie d’abord chirurgicale :

Dix-sept patients de notre série (soit 50%) ont bénéficié d’un abord
chirurgical par VATS sans conversion, dont 14 (soit 41,18%) ont été opérés par
VATS unilatérale droite et 3 (soit 8,82%) par VATS unilatérale gauche.

Seize patients (soit 47,06%) ont été opérés par voie trans-sternale, dont 9
ont été opérés par manubriotomie et 7 par sternotomie médiane totale.

Une patiente (soit 2,94%) par thoracotomie postéro latérale gauche qui avait
également un kyste hydatique au niveau du LIG, pour lequel elle a bénéficié d’une

périkystectomie en méme temps opératoire que la thymomectomie.

m VATS sans
conversion

M tran-sternale

i thoracotomie
postéro-latérale
gauche

Graphe 6 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale
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‘(\

Figure 34 : Positionnement des trocarts pour Une VATS droite (Chirurgie thoracique

CHU Ibn Sina/ Rabat)
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Tableau 3 : répartition des 17 patients opérés par voie ouverte selon les indications

Voie d’abord Effectif Indications
Voie trans- | 10 Gros thymome invasif
sternale 1 Par choix du chirurgien
3 IOT sélective non supportée et difficultés de I’exclusion
pulmonaire
VATS puis | 1 Brides diffuses, dont la libération s’annoncait délicat a
conversion  en I’exploration pleurale au thoracoscope

manubriotomie

Envahissement de la plévre médiastinale et du pédicule
phrénique gauche faisant suspecter la présence d’un

thymome invasif

thoracotomie

postéro latérale

kyste hydatique associé

2. Suites post-opératoires :

Tous les patients ont été surveillés pendant au moins 24 heures au service de

réanimation chirurgicale.

Les suites post opératoires immédiates étaient simples chez 25 patients (soit

73,53%).

Sept patients (soit 20 %) avaient présenté les complications postopératoires

Suivantes :

e Crise myasthénique post opératoire chez 2 patientes opérés par voie trans-

sternale, ayant nécessité une ventilation non invasive (VNI), d’évolution

favorable.
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e PNO chez 3 patients, I’évolution a été favorable chez 2 patients apres
drainage pleural, alors qu’un patient a présenté un PNO persistant
bénéficiant d’une bullectomie par VATS.

e Atélectasie pulmonaire gauche chez 1 patient avec séjour de 5jrs en
réanimation pour des séances VNI.

e Epanchement pleural avec pneumopathie chez la patiente opérée pour kyste
hydatique associée.

Aucun cas de déceés n’a été relevé. La mortalité opératoire était nulle.

a. Durée de drainage thoracique :

La durée moyenne du drainage était de 4,5 jours.
47,05% des patients (n= 16) ont bénéficié d’un seul drain.
52,94% des patients (n=18) ont bénéficié de 2 drains.

Tableau 4 : drainage thoracique

Voie d’abord Durée moyenne 1 seul drain 2 drains
de drainage

VATS 4,5 j 9 8
Manubriotomie 4,2j 3 6
Sternotomie mediane 5,1j 3 4
totale
Thoracotomie 1
postéro-latérale
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b. Durée d’hospitalisation post-opératoire :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,7 jours avec des extrémes allant
de 3 a 16 jours.

Tous les patients opérés par voie ouverte, soit 47,06% des patients, ont été
hospitalisés pendant plus de 3 jours, avec une durée moyenne de 6,2j. Pour ceux
opérés par VATS, soit 50% des patients, 29,4% ont été hospitalisés pendant plus de 4
jours et 20,6% pendant 3 a 4 jours, avec une durée moyenne de 5,5j (p=0,818).

35,00% 32,35%
30.00% 29,60%
, ()
25,00%
20,40%

20,00% 17,65%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
< 4j 539 < 4j 5319]

VATS sans chirurgie ouverte
conversion

Graphe 7 : Durée d'hospitalisation selon la voie d’abord chirurgicale
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3. Résultats anatomopathologiques :

L’étude anatomopathologique des pieces de thymectomies + thymomectomies
a permis de poser les diagnostics rapportés dans le tableau.
Tous les cas de notre série avaient une confirmation histo-pathologique.

Tableau 5 : Anatomopathologie des piéces opératoires

Anatomopathologie nombre Pourcentage (%)
A 0
AB 1
B1 3
B2 9 55,88%
thymome 19 B3 3
Carcinome thymique 1
Autres : 2
thymome microscopique de
découverte
anatomopathologique

Hyperplasie thymique | 13 38,24%
Thymus en Involution | 2 5,88%
adipeuse
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B hyperplasie thymique

B thymus en involution

adipeuse
thymome AB
thymus en
involution adipeuse
6% thymome B1

thymomes 56%

hyperplasie
thymique 38%

B thymome B2

® thymome B3

carcinome thymique

B Autes: thymome de
découverte
anatomopathologigue

Graphe 8 : résultats des études anatomopathologigues
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VI. Les traitements péri—opératoires :

Lors du diagnostic de la maladie, aucun patient ne présentait de métastases.
Parmi nos patients ayant un thymome, seulement 5 malades ont bénéficié d’une
radiothérapie adjuvante, et une patiente parmi eux a bénéficié d’une chimiothérapie

néo adjuvante.
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VIl. Comparaison entre VATS et chirurgie ouverte en fonction

des caractéristiques des patients myasthéniques :

Tableau 6
Caractéristiques cliniques VATS Chirurgie ouverte P
(n=17) (n=17)
Age moyen (ans) 37,59 + 13,28 | 35,94 + 13,50 0,803
sexe Masculin 6 (17,6%) 3 (8,8%) 0,244
Féminin 11 (32,4%) 14 (41,2%)

Durée d’évolution moyenne (mois) 24,47 + 33,39 | 21,18 +27,60 0,665
Taux des AC anti- RACh (mmol/L) 24,96 + 28,96 | 51,18 = 76,51 0,047
Dose préopératoire des corticoides (mg) | 19,69 + 13,84 | 17,35 + 17,69 0,062
Dose pré-opératoire des | 275,63 +| 281,18 =131,9 0,024
anticholinestérasique (mg) 63,45
Dose préopératoire de I’azathioprine | 56,25 + 77,19 | 32,35 = 61,08 0,263
(mg)
Type histologique :
Hyperplasie thymique 8 (23,5%) 5(14,7%) 0,290
Thymus en involution adipeuse. 1 (2,9%) 1 (2,9%) 1,00
Thymome A 0 0
Thymome AB 0 1 (2,9%) 0,310
Thymome B1 1 (2,9%) 2 (5,9%) 0,545
Thymome B2 3 (8,8%) 6 (17,6%) 0,244
Thymome B3 1 (2,9%) 2 (5,9%) 0,545
Carcinome thymique 1 (2,9%) 0 0,310
Thymome de découverte anatomo- |2 0 0,145
pathologique
Durée de séjour en réanimation 1,35 1,71 0,178
Durée de drainage 4,35 + 2,26 4,76 = 1,78 0,294
Durée d’hospitalisation postopératoire | 5,35 + 2,26 6,24 = 3,03 0,818
Complications (total) 4 3
Crise myasthénique 0 2 (5,9%) 0,145
PNO 3 (8,8%) 0 0,070
Atélectasie 1 (2,9%) 0 0,310
Epanchement pleural et pneumopathie | 0O 1 (2,9%) 0,310
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La dose préopératoire moyenne des anticholinestérasiques dans le groupe VATS
est de 275,63 = 63,45 mg alors qu’elle est de 281,18 = 131,9 mg dans le groupe
chirurgie ouverte (p= 0,024). Par ailleurs, les patients du groupe chirurgie ouverte ont
un taux moyen d’anticorps Anti-RACh de 51,18 + 76,5Tmmol/L alors qu’il est de
24,96 + 28,96 mmol/L dans le groupe VATS (p=0,047).

Nous constatons que méme s’il n’y pas de différence significative concernant
les taux de complications générales entre les 2 groupes, certaines complications sont
plus fréqguentes dans le groupe VATS (PNO et atélectasie) et ce probablement en

rapport avec l'utilisation des intubations sélectives et I'insufflation du CO?2.
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VIII. Evolution aprés la thymectomie :

Suivi post-opératoire :
La durée du suivi post-opératoire variait de 1 a 41 mois avec une moyenne de
13,95 + 12,24 mois.

7 patients (soit 20,58%) ont été perdus de vue au suivi dans le cadre de cette

étude.

1. L’évolution a moyen terme selon le modeéle GLM :

L’évolution du statut MGFA est globalement positive durant les 3 premieres

années post-opératoires (p<0.001).

Moyenne marginale estimée du statut MGFA

Graphe 9: Evolution du statut post-interventionnel du MGFA durant les trois

premiéres années post-opératoires selon le modele GLM.
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2. Analyse de I’évolution post-opératoire en fonction de la voie d’abord

chirurgicale :

En général, I’évolution se fait vers I'amélioration quel que soit la voie d’abord.

L’évolution du statut post-interventionnel de la myasthénie est positive dans

les deux groupes (p<0.001), mais la différence n’est pas statistiquement significative

(p= 0.145).
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Graphe 10: L'évolution du statut post-interventionnel MGFA chez les deux groupes

de patients selon le modéle GLM.
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DISCUSSION
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La myasthénie est une maladie auto-immune responsable d’une fatigabilité et
d’une faiblesse de la musculature striée squelettique. Elle est plus fréquente chez les
femmes. La myasthénie est liée a des autoanticorps dirigés contre les récepteurs post-
synaptiques a I’acétylcholine entrainant un blocage de la transmission au niveau de la
plaque motrice.

Le traitement repose sur les anticholinestérasiques et les immunosuppresseurs
ainsi que le respect des médicaments contre-indiqués pouvant aggraver les
symptomes. Les poussées aigués peuvent nécessiter le recours aux
immunoglobulines intraveineuses ou des plasmaphéreses. Le thymus serait a I’origine
du déclenchement et de I’entretien de 'auto-immunisation dans la myasthénie [27].

La thymectomie est obligatoire en cas de thymome sauf contre-indications liées
a la dissémination de la tumeur, aux tares associées, est proposée comme traitement
de fond dans les myasthénies généralisées anti-RACh positif de sévérité moyenne a
importante. La thymectomie est habituellement recommandée chez les patients de 10
a 50 ans. Elle est déconseillée chez le sujet de plus de 65 ans, dans la myasthénie
oculaire pure, dans les formes séronégatives ou les formes MuSK-positives. Elle serait
plus efficace si réalisée dans les premieres années de I’histoire de la maladie [110],
mais cela reste controversé [111]. La réponse thérapeutique est souvent retardée de
plusieurs mois ou années.

La thymectomie thoracoscopique vidéo-assistée (VATT) devient |'approche
préférable pour les thymomes a un stade précoce de moins de 5 cm.

Cependant, un thymome de grande taille est toujours reconnu comme une
contre-indication relative du VATT en raison du risque possible de résection

incomplete ou de rupture capsulaire [73, 74].
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Ainsi, la limite supérieure appropriée de la taille du thymome pour le VATT est
toujours controversée.

Aujourd’hui, l'indication de thymectomie thoracoscopique vidéo-assistée
devient plus large. Dans une étude récente Weng W et al ont catégorisé leurs 346
patients diagnostiqués avec un thymome de stade |-IV de Masaoka en 2 groupes :
Thymome < 5,0 cm (groupe A) et thymome > 5,0 cm (groupe B). lls ont conclu que
la thymectomie VATS est une approche slire et efficace pour les thymomes de grande
taille (= 5 cm) avec des résultats chirurgicaux et oncologiques comparables. [112].

La thymectomie n’entraine que tres inconstamment la disparition de la
myasthénie, qui doit la plupart du temps étre traitée médicalement.

Environ 30% des patients qui, sans thymome, subissent une thymectomie
connaissent une rémission totale et 50% connaissent une amélioration. Cette
amélioration n’apparait pas immédiatement apres la thymectomie mais met plusieurs
mois voire plusieurs années pour atteindre son effet maximal. [113].

Quoiqu’il en soit, la thymectomie elle-méme est rarement responsable d’une
aggravation, sur le long terme, de la myasthénie.

Méme un thymome invasif n’est pas toujours détecté lors des examens par
imagerie et ne I’est que lors de la thymectomie elle-méme. Ceci est un bon argument
en faveur de la thymectomie, par rapport aux traitements immunosuppresseurs, pour
les patients jeunes et en bonne santé.

Dans notre série I’étude anatomopathologique de la piece de la thymectomie a
permis la découverte de certains cas de thymome microscopiques passés inapercus

lors des investigations pré-opératoires.
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De plus la possibilité d’une rémission compléte apres la thymectomie sans avoir
besoin de poursuivre de traitement, par comparaison a une rémission ou la poursuite
du traitement est nécessaire, est un autre argument en faveur de la thymectomie.

Les rares études comparatives entre thymectomie et traitement médical sont
rétrospectives et la plupart montrent des résultats en faveur de la thymectomie.

Les résultats de référence sont ceux rapportés dans I’étude MGTX [80,114]. Le
MGTX est un essai multicentrique international randomisé comparant le bras
expérimental (66 patients), thymectomie trans-sternale étendue plus prednisolone,
au bras controle (60 patients), prednisolone seule chez des patients agés de 18 a 65
ans, atteints d’une myasthénie généralisée sans thymome de classe MGFA Il a IV au
recrutement, traitée de facon appropriée par inhibiteurs de la cholinestérase avec ou
sans prednisolone a I’exclusion de tout autre médication immunosuppressive,
diagnostiquée depuis moins de 5 ans, et avec anticorps anti-AChR positifs.

L’étude démontre qu’a 3 ans la thymectomie étendue associée au protocole de
prednisolone bénéficiait significativement aux patients en comparaison a ceux traités
par prednisolone seule, en termes d’amélioration clinigue des symptomes
myasthéniques, de besoins en prednisolone et en médications immunosuppressives
supplémentaires au cours du suivi, d’hospitalisations liées a des exacerbations de la
maladie et aux complications du traitement, et de qualité de vie [80].

Globalement, les patients du bras chirurgical voyaient leur maladie améliorée
au cours du suivi dans 90% des cas, contre 60% environ des malades du bras controle.
Une analyse ultérieure a montré que ces résultats se maintenaient a 5 ans, avec la
méme amplitude, et dans tous les trois sous—-groupes prédéfinis selon I’age, le sexe
et l'existence ou non d’un traitement par prednisolone au moment de

I'inclusion [114]. Il n’y eut aucun déces dans le bras chirurgical pendant la totalité du
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suivi et seul un patient a présenté une complication (non précisée) en rapport avec
I’acte chirurgical.

Dans notre étude, on a noté une progression statistiguement significative selon
le modele GLM des moyennes marginales des status MGFA ce qui témoignerait d’un
effet globalement positif de la thymectomie.

La sternotomie est restée pendant longtemps la méthode de référence dans la
chirurgie de la myasthénie avec un taux de rémission complete pouvant atteindre 44%
dans la littérature [87]. Mais depuis ces dernieres années le développement de la
chirurgie mini-invasive tend a concurrencer la sternotomie avec des résultats
adéquats tant sur le plan fonctionnel qu’oncologique. [98,115]

Depuis son introduction il y a a peu pres 25 ans, la chirurgie thoracique vidéo-
assistée a connu un progres rapide, et ce, grace a la coopération internationale qui a
permis aux chirurgiens thoraciques de développer cet abord chirurgical mini-invasif
du thorax.

Pour les patients, ceci signifie une amélioration de la qualité de vie et un
meilleur taux de survie.

Plusieurs études ont été menées, comparant divers aspects de |'approche
classique par sternotomie et I’'approche thoracoscopique mini-invasive. Cependant, il
arrive de constater des différences considérables entre les études, ce qui peut
probablement étre attribué au biais de sélection lié aux deux indications les plus
courantes de cette intervention : d’une part la myasthénie, qui affecte classiqguement
les populations plus jeunes; et d’autre part le thymome, qui se présente a un age plus

avancé. [116]
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|. Résultats comparatifs de la thymectomie VATS et

thymectomie conventionnelle :
1. Impératifs anesthésique :

Généralement la procédure de la thymerctomie par sternotomie médiane se
passe sous anesthésie générale sans curares et une intubation orotrachéale.
L’induction anesthésique fait appel a I'administration de propofol et de fentanyl.
L’entretien anesthésique est assuré par I’administration d’halogénes (sévoflurane ou
isoflurane) en association avec les réinjections intraveineuses de propofol et de
morphiniques (anesthésie balancée) ou une anesthésie intraveineuse a objectif de
concentration (AIVOC) utilisant le propofol.

Dans la thymectomie vidéo-assistée la réalisation de I’anesthésie obéit aux
mémes exigences que la chirurgie pulmonaire par thoracotomie. La profondeur de
I’anesthésie et la stabilité cardiovasculaire sont indispensable [117]. L’équipe
d’anesthésie doit étre préte a faire face a toute situation en particulier a une spoliation
sanguine aigue secondaire a une plaie de gros vaisseaux hilaires que la technique de
VCT ne permet pas de contrbler correctement, et I’éventualité d’une conversion en
thoracotomie doit toujours rester présente a I’esprit.

La procédure se passe sous anesthésie générale avec curares et nécessite une
intubation sélective de maniere a exclure le poumon permettant aux chirurgiens
thoraciques de travailler en toute liberté dans une cavité pleurale libre, disposant ainsi
d'un espace de travail suffisant, L’intubation sélective est réalisée en utilisant des

sondes adaptées selon I’age et le poids du malade.
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Différentes raisons impliquent [lutilisation du curare. Celles-ci sont
représentées essentiellement par une mise en place aisée de la sonde d’intubation a
double-lumiere sous curares et par la nécessité d’une exclusion uni-pulmonaire
totale, avec absence de toute respiration spontanée qui ne peut avoir lieu sans
I’ladministration de myorelaxants [118, 119]. Le fait que les curares agissent au niveau
de la jonction neuromusculaire n’impliquent pas leur contre-indication en cas de
myasthénie. Un certain nombre d’impératifs doivent, toutefois, étre respectés a
I’occasion de leur usage

La ventilation sélective sera effective au tout début de l'intervention favorisant
ainsi la création d'un pneumothorax indispensable au bon déroulement de I'opération.
Cette ventilation séparée pourra étre modulée en cours d'intervention. Une remise en
circuit du poumon sous faible pression d'insufflation peut étre souhaitable et
momentanément demandée par l'opérateur en cours d'intervention, pour lui
permettre de localiser plus facilement la lIésion. En fin d’intervention, la reventilation
se fera manuellement, afin d’obtenir une réplétion ventilatoire maximale et d’éviter
toute zone résiduelle d’atélectasie.

La difficulté a mettre en place cette ventilation uni-pulmonaire était une raison

pour renoncer a la voie mini-invasive chez un certain nombre de nos patients.
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2. Durée d’intervention :

Dans une méta-analyse [120] ayant regroupé 12 études sur la VATS
thymectomie et la chirurgie ouverte, les auteurs n’ont pas trouvé de différence
significative dans la durée opératoire.

Dans |’étude de S.Siwachat et al [121], le temps opératoire moyen était
légerement plus long dans la voie thoracoscopique (150min) que dans la voie trans-
sternale (140min).

Selon la série de Bagheri et al [122] et la série B.Imielski et al. [123] la durée de
I'intervention chirurgicale a été courte de maniere significative dans la voie
thoracoscopique que dans la chirurgie ouverte.

La méta-analyse [120] suppose que les résultats incohérents de la durée de
I'opération ont été causés par la différence de niveau de compétence des chirurgiens.

Dans notre série la durée d’intervention n’a pas été étudiée, mais globalement
il yaun gain de temps en rapport avec la réalisation de la sternotomie et sa fermeture.

Le tableau ci-dessous résume les différents résultats retrouvés dans la

littérature :
Tableau 7 : durée d’intervention selon la voie d’abord utilisée
VATS TS
S.Siwachat et al 150.04 + 34.9 (min) 140.04 + 47.8 (min)
Bagheri et al 28.50 = 149.52 (min) 28.99 + 184.27 (min)
B.Imielski et al. 170.07 + 82 (min) 223.5 = 100.4 (min)

Mme. EL MOUBARIK lkram 133



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie These N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

3. Séjour en réanimation :

La durée de séjour en réanimation fait encore l'objet de controverses, et des
études pertinentes ont montré que la durée de séjour en réanimation dans le groupe
VATS est plus courte que celle du groupe de la chirurgie ouverte. [124-125]

Dans la série de S. Siwachat et al [121], la durée moyenne du séjour en
réanimation pour la voie trans-sternale est de 1j alors qu’elle est de 0j pour la VATS.

De méme, dans la série de Bagheri et al [122] et la série Bartlomiej imielski
[123], le séjour en réanimation a été courte dans la voie thoracoscopique que dans la
chirurgie ouverte.

Toutefois, la méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre les
deux groupes en ce qui concerne le temps de séjour en réanimation. La durée de
séjour a été influencée par plusieurs raisons, telles que la crise postopératoire,
I'infection, le traumatisme chirurgical et I'anesthésie. [120] Ceci rejoint les résultats
de notre étude.

Dans notre série, tous les patients ont été surveillés systématiquement au moins
24 heures en réanimation quel que soit leur statut fonctionnel et le déroulement de

I’intervention.
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Tableau ci-dessous résume les différents résultats retrouvés dans la littérature :

Tableau 8 : séjour en réanimation selon la voie d’abord utilisée

VATS TS
S. Siwachat et al 0j 0+1j
Bagheri et al J1:95,2% J1:52,4%
J2:4,8% J2:47,6%
B.Imielski et al. 0,2 +1,3]j 1,2 +2,8]j
Notre série 1,35 1,71

4. La durée du drainage thoracique :

Les principes du drainage sont les mémes que tout abord thoracique:
réexpandre le poumon, éliminer l'air et drainer les sérosités pleurales. Dans la
littérature, on retrouve un drainage de durée inférieure en vidéochirurgie par rapport
a une Chirurgie ouverte.

L’attitude la plus habituelle consiste en la mise en aspiration continue du ou
des drains thoraciques puis de leur ablation a I’arrét du bullage et si le liquide séreux
recueilli quotidiennement n’excede pas les 100 ml/24h/drain

Dans la série de E.F Salim [126], la durée moyenne du drainage thoracique était
de 2,4j chez les patients opérés par VATS et de 3,5j chez ceux opérés par voie trans-
sternale.

T.G. Nguyen [127] dans une série de 61 patients myasthéniques avec thymome
opérés par VATS ; I’ablation de la plupart des drains thoraciques a été faite dans les

48 heures suivant l’'intervention chez 68.9%.
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Alors que I'étude de B. Imielski et al. [123] n’a pas trouvé de différences dans
la durée de drainage thoracique entre la chirurgie ouverte et la chirurgie mini-

invasive. Ceci rejoint les résultats de notre étude.

5. La durée d’hospitalisation :

Dans plusieurs études, la durée d'hospitalisation du groupe VATS était plus
courte que celui du groupe de la chirurgie ouverte.

Ceci a probablement été attribuée a une incision minimale et a un taux de
complications plus faible. [120]

Le tableau ci-dessous résume les différents résultats retrouvés dans la
littérature :

Tableau 9 : Durée d’hospitalisation moyenne selon la voie d’abord chirurgicale

VATS TS
S. Siwachat et al 7t 4] 10 + 4]
Bagheri et al 0,73 = 4,67 0,97 + 5,95
B.Imielski et al. 2 +2,6] 4,3 4]
Notre série 5,35 + 2,26 j 6,24 + 3,03
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6. Analgésie post-opératoires :

Une analgésie efficace doit étre instaurée en postopératoire. Elle peut faire appel
a des analgésiques non morphiniques (anti-inflammatoire non stéroidiens,
paracétamol) ou morphiniques, préférentiellement de durée d’action rapide et a doses
titrées.

Une meilleure qualité d’analgésie est par ailleurs acquise sous techniques
d’analgésie locorégionale. Celles-ci sont représentées essentiellement par
I’ladministration d’anesthésiques locaux par voie péridurale ou par voie paravertébrale
[128, 129]

En ce qui concerne les procédures par chirurgie thoracique vidéo-assistée, il est
certain que ces voies d’abord ont des suites moins algiques que celles des
thoracotomies. La réduction importante des douleurs postopératoires s’accompagne
d’une diminution de la consommation d’antalgique.

L'étude réalisée par Landreneau et al. a montré qu’apres thoracotomie, la
douleur et la demande d’analgésiques sont significativement supérieures par rapport
aux procédures par VATS. Dans une autre publication, le méme auteur a montré qu’il
n’y avait plus de différence significative 1 an apres la thoracotomie ou le traitement
par VATS en terme de douleur et de demande d’analgésique opiacés. [130]

Apres vidéochirurgie, la simple utilisation d’une analgésie morphinique IV
contrblée par le patient (PCA) permet d’obtenir la méme qualité d’analgésie péridurale
thoracique apres une thoracotomie. Aussi les techniques d’analgésie médullaire par
des opioides et/ou des anesthésiques locaux sont rarement utilisées et I’analgésie

controlée (PCA) est tres indiquée. [131]
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En chirurgie thoracique les douleurs les plus fréquentes sont les douleurs
neuropathiques en relation avec des lésions anatomiques et/ ou fonctionnelles d’un
ou de plusieurs nerfs intercostaux. Un travail fait état de 28 % de douleurs de ce type
apres sternotomie pour thymectomie ou pontage coronarien. Ces douleurs sont
habituellement sévéeres, cotées 40 sur une échelle visuelle analogique (EVA) a 100 mm
dans le travail de Richardson et al., et retentissent sur la vie quotidienne et le sommeil
des patients. Les douleurs débutent habituellement en phase postopératoire
immédiate et plusieurs études suggerent ou démontrent que les patients ayant les
douleurs les plus séveres en postopératoire immédiat sont ceux qui développeront
des douleurs chroniques ensuite.

Dans un travail rétrospectif portant sur 90 opérés, Matsunaga et al. évoquent le
role possible de la prise en charge immédiate de la douleur postopératoire et
retrouvent une corrélation avec la qualité de I’analgésie mise en place.

La thoracoscopie pourrait également permettre de réduire I'incidence des
douleurs a distance, mais les données disponibles restent trop fragmentaires pour

conclure [132].
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7. Complications post opératoires :

Dans la plupart des cas, les patients myasthéniques sont extubés dans les suites
immédiates de la thymectomie. Une hospitalisation postopératoire dans une unité de
soins intensifs ou de réanimation est toutefois indispensable dans [|’objectif
d’appréhender les complications postopératoires. Outre les complications communes
a toute chirurgie thoracique, les complications spécifiques de la thymectomie sont
représentées essentiellement par le risque de survenue d’une faiblesse musculaire
postopératoire. Celle-ci peut étre le résultat d’'un effet résiduel des agents
anesthésiques, comme elle peut étre la conséquence d’une crise myasthénique ou
cholinergique.

Dans la série de S. Siwachat et al [121] (98 patients), des complications post-
opératoires ont été observées chez 8% des patients opérés par VATS et 16% des
patients opérés par voie Trans sternale. [133]

Dans le groupe de patients opérés par thoracoscopie :

— 2 ont fait une atélectasie pulmonaire ;

— Un a souffert d’une pneumonie ;

— Et un a fait une crise myasthénique.

Dans le groupe de patients opérés parvoie trans-sternale :

— 4 ont fait une paralysie du diaphragme ;

— 2 ont fait une atélectasie pulmonaire ;

— Un a fait une crise myasthénique ;

— Et un a fait une crise cholinergique.
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Dans une méta-analyse [120] comparant la thymectomie VATS avec la chirurgie
ouverte, La voie thoracoscopique était associée a un moindre taux de complications
et de crise myasthénique sans qu’il y’ait de différence significative entre le taux de
pneumonie.

Dans notre série, nous constatons que méme s’il n'y pas de différence
significative concernant les taux de complications entre les 2 groupes, certaines
complications sont plus fréquentes dans le groupe VATS (PNO et atélectasie) et ce
probablement en rapport avec |'utilisation des intubations sélectives et I'insufflation
du CO2.

a. Crise myasthénique :

La crise myasthénique représente une exacerbation de la myasthénie suite a
I’intervention chirurgicale. Elle se traduit par I'apparition ou I’aggravation d’une
faiblesse musculaire touchant les muscles respiratoires. Cela entrainera un
dysfonctionnement respiratoire aigué post-opératoire, pouvant nécessiter une
assistance ventilatoire.

En périopératoire d’une thymectomie, les patients sont a risque de crise
myasthénique en raison de la coexistence de divers facteurs de risque, dont :

e Le stress lié a la chirurgie ;

e La privation du sommeil ;

e La survenue d’une complication infectieuse ;

e La douleur postopératoire ;

e L'usage de différentes thérapeutiques pouvant interférer avec la jonction

neuromusculaire.
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Dans une série de 127 cas de thymomectomie chez les patients myasthéniques,
Xue et al. [134] ont retrouvé que l'incidence de crise de myasthénie postopératoire
était d'environ 10%.

b. Crise cholinergique :

La crise cholinergique se produit en raison d’un exces d’acétylcholine au niveau
des récepteurs nicotiniques et muscariniques. Elle est favorisée par un exces
d’anticholinestérasiques. Cela explique la majoration du risque chez les patients sous
anticholinestérasiques en préopératoire et qui bénéficient en peropératoire d’une
réversion des curares non dépolarisants par les anticholinestérasiques. C’est une
complication qui demeure toutefois rarement rapportée, dans la littérature, en
périopératoire [80, 92, 93].

8. Mortalité opératoire :

Lors de la publication des premieres grandes séries de thymectomie, au début
des années 70, un taux de mortalité tres élevé a été observé, d'environ 10% a 30% [79,
135]. Cela a été a I'origine de I’élaboration de mesures strictes durant la période
postopératoire : trachéotomie systématique, sevrage des anticholinestérasiques et
ventilation controlée pendant une période d’environ une semaine. Le sevrage du
ventilatoire était ensuite réalisé avec prudence sous couvert d’une réintroduction
progressive des anticholinestérasiques. La mortalité s’en est ainsi trouvée réduite,
avoisinant 1 a 3 % [79, 136].

Actuellement, la situation est bien différente. En raison des progres énormes
accomplis en matiere de prise en charge périopératoire, I’extubation a souvent lieu

dans la salle opératoire et la mortalité est quasi-nulle.
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L’analyse de la base francaise Epithor, dont I'objectif était de comparer la
morbidité associée a la thymectomie pour myasthénie selon la voie d’abord, a retrouvé
une mortalité opératoire nulle [64]. Aucun déces n’a été en effet enregistré. Il en est
de méme pour les résultats de I’étude effectuée sur la base nord-américaine “National
Surgical Quality Improvement Program Database"™ sur la période 2005 a 2012 et qui
avait le méme objectif que le projet Epithor. L’étude a rapporté en effet une morbidité
globale de 15% et une mortalité opératoire nulle [137].

Dans notre série la mortalité opératoire était nulle.
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9. Evaluation de la rémission postopératoire :

Il existe certaines limites en ce qui concerne |’évaluation de la rémission de la
myasthénie apres la chirurgie thymique, notamment :

e La nature fluctuante des manifestations cliniques ;

e La difficulté a caractériser la réponse a la thymectomie de facon uniforme
dans toutes les études ;

e Le fait que la rémission ne peut étre atteinte qu’apres plusieurs années ce
qui peut réduire les taux de rémission dans certaines études.

La rémission postopératoire peut étre appréciée par deux classifications :

» Classification De Filippi :

Tableau 10 : classification de Filippi

Stade 1 Rémission complete, aucun traitement symptomatique
nécessaire.

Stade 2 Asymptomatique, baisse de la posologie médicamenteuse.

Stade 3 Amélioration symptomatique, baisse de la posologie

médicamenteuse.

Stade 4 pas d’amélioration symptomatique, méme posologie

médicamenteuse

Stade 5 Aggravation des symptomes.
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» Classification de la Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA) post -

opératoire :

Tableau 11 : Classification de la MGFA post —opératoire

Stades

Critéres

Rémission
stable (CSR)

complete

Le patient n’a aucun symptoéme ou signe depuis au moins 1 an
et n’arecu aucun traitement durant cette période. Il n’y a aucune
faiblesse musculaire dépistable, lors d’un examen réalisé par un
spécialiste du systéme neuromusculaire. Un trouble isolé de
I'occlusion palpébrale est toléré.

Rémission
pharmacologique (PR)

Mémes criteres que la rémission compléte stable, si ce n’est que
le patient poursuit un traitement. Les anticholinestérasiques ne
sont pas acceptés, car ils sous entendent une faiblesse
musculaire

Manifestations minimes
(MM)

le patient présente des déficits musculaires mais

retentissement fonctionnel

sans

MM-0 le patient n’a pas recu de traitement depuis au moins 1 an

MM-1 le patient continu a suivre un traitement immunosuppresseur
en dehors d’un traitement anticholinestérasique.

MM-2 le patient a recu des doses d’anticholinestérasique de moins de
120mg/J depuis au moins 1 an

MM-3 le patient a recu des immunosuppresseurs, des

anticholinestérasiques et d’autres traitements symptomatiques
durant I’année précédente

Amélioré (1)

diminution significative de la symptomatologie ou des doses
médicamenteuses

Inchangé (U)

pas de modification significative de la symptomatologie ou des
doses médicamenteuses

Aggravé (W)

Augmentation significative de la symptomatologie ou des doses
médicamenteuses

Exacerbation (E)

patient ayant rempli les criteres de CSR, PR ou MM mais qui a
développé par la suite des signes non autorisés par ces classes

Mort de MG (D of MQG)

patient mort de myasthénie ou de complications liées au
traitement de la myasthénie, ou dans les 30 jours suivant la
thymectomie
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Dans la série de Bagheri et al [122] le taux de rémission complete était élevé
dans la groupe VATS et le nombre des patients restant inchangés était moindre par

rapport aux groupe Trans- sternale.

Le tableau ci-dessous résume les résultats cliniques retrouvés aprées la

thymectomie : [122]

VATS TS
MGFA post-opérative
CSR 61.9% 52.4%
Amélioré 28.6% 28.6%
Inchangé 9.5% 16%

Chien-Ming et al [138] ont catégorisé leurs patients en deux groupes : le ler
opéré par voie trans-sternale et I’autre par voie thoracoscopique droite. lls n’ont pas
trouvé de différence significative quant a la rémission et a I’amélioration clinique.

De méme, dans une méta-analyse [120] comparant la thymectomie VATS avec
la chirurgie ouverte, il y’avait pas de différence significative en terme de rémission
compléete entre les deux groupes

Dans une autre méta-analyse [139] ayant regroupé 15 études sur la VATS et la
sternotomie, les auteurs montraient un taux de mortalité, de rémission complete et
de masse thymique réséquée similaire pour les deux procédures .De méme, pour les
patients avec myasthénie -thymome, la VATET (video-assisted thoracoscopic
extended thymectomy) avait un taux de rémission complete a 6 ans similaire a celui
de la sternotomie sans qu’il n y’ait une différence significative sur le taux de récidive

tumorale dans les deux groupes.

Mme. EL MOUBARIK Ikram 145



Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie These N°: 268/21
vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune

Dans la série de s. siwachat [121], il y’avait pas de différence significative en
terme de rémission complete et la rémission pharmacologique entre les deux
groupes.

Le tableau ci-dessous résume les résultats cliniques retrouvés apres la

thymectomie : [121]

VATS TS

Rémission complete stable (CSR) 28.3% 26.7%
Rémission pharmacologique (PR) 50.9% 42.2%
MGFA a la fin de suivie

I 26.4% 26.7%
lla 50.9% 40%
llb 15.1% 24.5%
IE} 3.8% 4.4%
Inconnu 3.8% 4.4%
Perte de suivi 13.2% 15.6%
Déces 3.8% 13.3%

Dans notre série I’évolution du statut post interventionnel MGFA est positive

dans les 2 groupes, mais la différence n’est pas statiquement significative.
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> Résultats fonctionnels de la RATS :

Comparées aux méthodes traditionnelles d’ablation du thymus, que cette
derniere soit pratiquée a thorax ouvert ou par thoracoscopie, les données d’évolution
a moyen terme indiquent que la procédure assistée par robot est supérieure.

D'excellents résultats ont été rapportés dans plusieurs séries [140-144]
montrant un faible taux de conversion, une faible morbidité et un temps opératoire
adéquat.

Dans une étude, Riickert et al. ont comparé en 2011 des données de patients
traités exclusivement en raison de myasthénie, parmi lesquels 79 ont subi une
thymectomie thoracoscopique et 74 une thymectomie assistée par robot. Il s’est avéré
que le taux de rémission complete était meilleur apres ablation assistée par robot
qu’apres résection thoracoscopique (39,3% vs 20,3%) [145].

Dans une revue de la littérature ayant regroupé 82 articles, la mortalité
peropératoire nulle, la morbidité peropératoire minimale, ainsi que le taux de récidive
(0-11,1%) et le taux de rémission stable complete (0-40%) suggerent que la
thymectomie robot assistée est une procédure faisable, slre. [146]

Dans une cohorte rétrospective monocentriqgue comparant les résultats
cliniques de la thymectomie par RATS et VATS, les auteurs ont trouvé que les patients
qui ont subi une thymectomie RATS et qui étaient plus jeunes ou en rémission
médicale avant l'opération étaient plus susceptibles d'obtenir un CSR, avec des

excellents résultats péri-opératoires dans les 2 approches. [147]
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Dans une autre étude comparant les résultats périopératoires de la chirurgie
thoracoscopique vidéo-assistée (VATS) et de la chirurgie thoracoscopique assistée par
robot (RATS) chez des patients présentant un thymome de stade | et Il. Les résultats
de la RATS et de la VATS était totalement comparables. Cependant, l'utilisation de
technique de thymectomie du robot est avantageuse en termes de diminution de la
durée de drainage postopératoire et de raccourcir la durée d’hospitalisation. [148]

Dans une étude rétrospective comparant les résultats cliniques et le rapport
colt-efficacité des patients qui ont subi une thymectomie par (sternotomie , chirurgie
thoracoscopique assistée par vidéo et chirurgie thoracique assistée par robot). Les
auteurs ont trouvé que les techniques mini-invasives étaient aussi efficaces que
I'approche ouverte pour la résection du thymus. En outre, leur utilisation a été
associée a une réduction de la durée et des colts de I’hospitalisation [123].

Le principal probleme au développement de l'utilisation du robot Da Vinci réside
dans son codt d'achat et son codt d'utilisation, mais trés probablement contrebalancé
par les durées d’hospitalisation moins longues (en moyenne 5 jours de moins qu’une

sternotomie) [85].
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CONCLUSION
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La myasthénie est donc une pathologie auto-immune rare, caractérisée par a
un défaut de la transmission neuromusculaire lié a une destruction des récepteurs
post-synaptiques a l’acétylcholine du muscle strié squelettique. Elle se manifeste
cliniguement par une fatigue musculaire accentuée a l'effort.

Le role du thymus en tant que site d'auto-sensibilisation aux récepteurs de
I'acétylcholine est bien établi. La présence d'une anomalie thymique doit faire évoquer
le diagnostic de myasthénie. Cependant, la part précise jouée par cet organe dans le
déclenchement et I'entretien de la maladie reste a définir.

Le traitement comporte toujours des anticholinestérasiques ainsi que le respect
des contre-indications des médicaments pouvant aggraver la myasthénie.

La thymectomie représente, actuellement, |'une des thérapeutiques
primordiales de la myasthénie, ’exérese d’un thymome est impérative.

La chirurgie thoracique vidéo-assistée constitue une alternative aux voies
d’abord conventionnelles.

Les techniques de vidéochirurgie sont maintenant intégrées dans le quotidien
de la chirurgie thoracique et ne cessent d’évoluer, notamment avec I’amélioration du
matériel utilisé. Elles ont permis de réduire la durée de drainage, d’hospitalisation, les
douleurs postopératoires ainsi que la morbi-mortalité avec une efficacité comparable
a I’abord classique.

En parallele a la VATS se développe la chirurgie thoracique robot-assistée qui
marque un tournant évolutif dans I’histoire de la chirurgie thoracique mini-invasive.
A I’ere de ces nouvelles technologies, un nouveau concept voit aussi le jour, il s’agit
d’un programme de récupération accélérée apres chirurgie thoracique avec I'idée du
« patient connecté ».

Notre étude prospective, couplée a I'analyse des dernieres données de la
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littérature nous ont permis d’affirmer que :

e La chirurgie thymique a montré son bénéfice chez les patients atteints de la
myasthénie, dans le sens ou elle a permis une évolution favorable ;

e La thymectomie est liée a I'obtention de la RP et le statut de MM selon la
classification post-opératoire de la MGFA ;

e La chirurgie par thoracoscopie a permis a la thymectomie de devenir plus
acceptable par le patient et le neurologue, et ce grace a son caractere mini-
invasif, sa faible morbidité, sa courte durée d’hospitalisation et ses résultats

esthétiques optimaux.
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ANNEXE
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Annexe |

Fiche d’exploitation

N° du dossier (IP) :

Identité
Nom et prénom
Age
Sexe
Date d’intervention
ATCD
Médicaux = HTA: ouild nonlJ ; si oui sous quel traitement
* Diabete: ouidd non ; si oui quel type
» Cardiopathie : oui O non O type et traitement
» Maladie auto-immune : ouild non]
= Autres :.........
Chirurgicaux Opéré (e) : oui O non O si oui pour ...........

Familiaux » (Cas similaires dans la famille : ouid non O
» Maladie auto-immune dans la famille :  oui O non O
= Autres
Toxique = Tabagisme : ouild non O PA=
»= Alcoolisme
= Autres
Allergique Allergie : ouild non ; si oui type...
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Clinigue
Age de début des symptoémes
Age de diagnostic
Mode d’installation Aigu O subaigu O progressif O

Manifestation cliniques :
» Atteinte oculaire
* Atteinte pharyngolaryngée :
- Des troubles de la phonation
- Des troubles de la mastication
- Des troubles de la déglutition
- Une dysphagie haute
* Asymétrie faciale
» Atteinte des racines des membres

» Atteinte des muscles respiratoires

Classification MGFA en préopératoire :

Stade|l O
Stade Il a O
Stade Il b O
Stade llla O
Stade lll b O
Stade IVa O
Stade IVb O
StadeV 0O
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Paraclinique
Tests pharmacologiques Test au tensilon : positif O négatif O
Test a la prostigmine : positif O négatif O
e AC anti RAch: positif O négatif O
Sérologie e AC anti Musk: positif O négatif O
e AC anti muscle strié positif O
négatif O
e Autre
EMG : Normal O décrément O
- Stimulation répétitive
- électromyographie de fibre unique
Radiologie Rx du thorax
TDM thoracique
IRM thoracique
Traitement médical avant la thymectomie :
e Anticholinestérasiques :
-mestinon oui O non O Posologie=
-mytelese oui O non O Posologie=

e Corticoides : prednisone ou prednisolone
oui O non [

Posologie=

e Immunosuppresseur :
Azathioprine (Imurel) oui O non O

Posologie=
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e Plasmaphérese : oui O non O Nombre de cure :
e IVIG: oui O non [ Nombre de
cure :
PEC chirurgicale :
Voie d’abord : e VATS sans conversion :

Droite O
- Unilatérale
Gauche O
-Bilatérale avec dissection cervicale (VATET) O
e VATS avec conversion O
e Trans-sternale d
e Trans-cervicale O

e Trans-cervicale et Trans-sternale O

Durée d’intervention

Incident peropératoire

-Incident respiratoire : oui non
- Incident hémorragique :  oui non
-Lésion vasculaire : oui non
- Lésion nerveuse : oui non

durée en réanimation

Durée du drainage thoracique

Type histologique

Hyperplasie thymique O
Thymome O
thymolipome O

thymus en involution graisseuse [
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These N°

1 268/21

PEC post —opératoire

Suites post-opératoires immédiates

- Crise myasthénique : oui
- Crise cholinergique : oui

- Simples : oui

non

non

non

Durée d’hospitalisation

Analgésie post-opératoire

Complications post-opératoire

Respiratoire O
Hémodynamique O
Hémorragique O
Crise myasthénique O
Crise cholinergique O

Autre O

Evolution a long terme

Ressenti du patient

Une amélioration O
Une aggravationd

Aucun changementd

MGFA post-opératoire

Rémission complete stable (CSR) O
Rémission pharmacologique (PR) O
Manifestations minimes (MM) O
MM-0 O

MM-1 0O

MM-2 O

MM-3 O
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These N°: 268/21

Amélioré (1) O
Inchangé (U) O
Aggravé (W) O
Exacerbation (E) O

Mort de MG (D of MG) O

Déces Oui non si ouila cause ........
Récidive Oui O nond
Notion de métastase ( si thymome ) Oui O non localisation :....

1 mois d’évolution

3 mois d’évolution

6 mois d’évolution

1 an d’ évolution

2 ans d’évolution

3 ans d’évolution
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ANNEXE I

Score myasthénique

SCORE D’OSSERMAN GADJOS

Membres supérieurs étendus a I’horizontale en - 1 point / 10 secondes

antéposition - Maximum 15 pts
- Minimum 0 pts
Membres supérieurs en décubitus dorsal, a 90° - 1 points / 5 secondes

- Maximum 15 pts
- Minimum O pts
Flexion de la téte, malade en décubitus dorsal - Contre résistance 10 pts
- Sans résistance 5 pts
- Impossible 0 pts
Passage de la position couchée a la position assise - Sans I’aide des mains 10 pts
- Avec l'aide des mains 5 pts
- Impossible 0 pts
Oculomotricité extrinseque - Normale 10 pts
- Ptosis 5 pts
- Diplopie 0 pts
Occlusion palpébrale - Complete 10 pts
- Incomplete 5 pts
- Nulle 0 pts
Mastication - Normale 10 pts
- Diminué 5 pts
- Nulle 0 pts
Déglutition - Normale 10 pts
- Dysphagie sans fausse route 5 pts
- Dysphagie avec fausse route 0 pts
Phonation - Voix normale 10 pts
- Voix nasonnée 5pts
- Aphonie 0 pts
Total /100 pts
On considere que I’'amélioration ou I’aggravation est :

—discréte pour une variation de 10 points
-moyenne pour une variation de 20 points
—-importante pour une variation de 30 points

-trés importante pour une variation de 40 points et plus
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ANNEXE 11|

Classification Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA)

Classe | Déficit des muscles oculaires. Faiblesse de I'occlusion des yeux
possible. Force normale de tous les autres muscles

Classe Il Déficit discret des muscles autres que les muscles oculaires.
Déficit possible des muscles oculaires, de quelque sévérité qu’il
soit.

Il a: atteinte prédominante des muscles des membres ou axiaux.
Il b : atteinte prédominante des muscles oropharyngés ou
respiratoires.

Classe Il Déficit modéré des muscles autres que les muscles oculaires.
Déficit possible des muscles oculaires, de quelque sévérité gu’il
soit.

Il a : atteinte prédominante des muscles des membres ou
axiaux.

Il b : atteinte prédominante des muscles oropharyngés ou
respiratoires.

Classe IV Déficit sévere des muscles autres que les muscles oculaires.
Déficit possible des muscles oculaires, de quelque sévérité gu’il
soit.

IV a: atteinte prédominante des muscles des membres ou axiaux.
IV b : atteinte prédominante des muscles oropharyngés ou
respiratoires.

Classe V Nécessité d’une intubation (avec ou sans ventilation mécanique).
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Titre: Les résultats fonctionnels précoces de la thymectomie

vidéothoracoscopique pour myasthénie auto-immune: Etude prospective au CHU lbn
Sina de RABAT (a propos de 34 cas)
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Auteur: Ikram El Moubarik

Mots—clés: Myasthénie ; thymectomie ; chirurgie thoracique vidéo-assistée
(VATS), MGFA post-opératoire.

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) représente une alternative mini-
invasive a la chirurgie classique. Le but de notre étude est de déterminer son intérét
dans la prise en charge de la myasthénie et de comparer ses résultats post-
opératoires et cliniques avec la chirurgie ouverte.

Patients et méthodes: Il s’agit d’une étude prospective portant sur 34 patients

atteints de myasthénie opérés au sein du service de la chirurgie thoracique du CHU
Ibn sina de Rabat sur une période de 4 ans, allant de janvier 2017 a décembre 2020.
Les patients étaient répartis en deux groupes selon la voie d’abord chirurgicale
(groupe A : VATS et groupe B : chirurgie ouverte).

On s’est fondé sur le statut MGFA post-opératoire pour évaluer la réponse
thérapeutique de nos patients.

Résultats : Notre échantillon était constitué de 9 hommes (26,47 %) et 25
femmes (73,53 %). L’age moyen était de 36,76 ans. La prédominance féminine est
importante, surtout avant 40 ans avec un sex ratio F/H=2,77. Tous nos patients
avaient bénéficié d’une TDM thoracique et d’une recherche des anticorps anti-
récepteur a I'acétylcholine. 76,47% des EMG ont révélé un bloc neuromusculaire post

synaptique. La recherche des anticorps anti-récepteur a I’acétylcholine étaient positifs
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chez 88,23 % des patients. La durée moyenne d’évolution de la maladie est de 11
mois. La TDM thoracique s’est révélée normale dans 4 cas (11,76 %) et anormale chez
30 patients soit 88,24 % des cas dont 12 cas d’hypertrophie de la glande thymique et
19 cas de tumeur thymique. 50% des patients était opérés par voie thoracoscopique
(VATS), 47,06 % par voie trans-sternale et 2,94% par thoracotomie postéro latérale.
La durée moyenne du drain thoracique (4,5j) et d’hospitalisation (5,7j). Les suites
opératoires étaient simples chez 73,53 % des cas. Nous avons noté une crise
myasthénique chez 2 patientes opérés par voie trans-sternale, PNO chez 3 patients,
une Atélectasie pulmonaire chez 1 patient et un épanchement pleural avec
pneumopathie chez une patiente opérée pour kyste hydatique associée. Aucun déces
n’a été rapporté.

A I’étude anatomopathologique 38,24% des patients avait une hyperplasie
thymique, 55,88% un thymome et 5,88% un thymus en involution. La durée moyenne
de suivi est de 13,95+/- 12,24 mois.

Le groupe VATS comprenait 17 patients et le groupe chirurgie ouverte 17
patients. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant
la durée de séjour en réanimation (p=0,178), durée de drainage (p=0,294), la durée
d’hospitalisation post-opératoire (p=0,818) et les complications post-opératoires
(p=0,134).

L’évolution du statut post-interventionnel MGFA de la myasthénie est positive
dans les deux groupes (p<0.001), mais la différence n’est pas statistiquement

significative (p= 0.145).
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Conclusion : La thymectomie offre les mémes résultats positifs pour tous nos

patients. lls ont atteint des taux de rémission similaires a ceux rapportés par d'autres
études, elle retrouve tout son intérét dans la prise en charge de la myasthénie, ceci
est appuyé par les résultats de la récente étude randomisée de MGTX. La chirurgie
thymique par voie thoracoscopique est plus avantageuse que par voie trans-sternale
grace a son efficacité égale a la chirurgie classique et de meilleurs résultats
ésthétiques. Cependant, une meilleure évaluation de I’évolution des patients et
I’obtention d’une rémission compléte stable sont assujetties a une plus longue durée

de suivi post-opératoire.
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Title: Early functional results of videothoracoscopic thymectomy for
autoimmune myasthenia: Prospective study at Ibn Sina University Hospital of Rabat
(about 34 cases)

Rapporteur: Professor M.Bouchikh
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Keywords: Myasthenia; thymectomy; video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS), postoperative MGFA.

Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) represents a minimally invasive
alternative to conventional surgery. The aim of our study is to determine its value in
the management of myasthenia gravis and to compare its postoperative and clinical
results with open surgery.

Patients and methods: This is a prospective study of 34 patients with
myasthenia operated at the department of thoracic surgery of the CHU lbn sina of
Rabat over a period of 4 years, from January 2017 to December 2020. Patients were
divided into two groups according to surgical approach (group A: VATS and group B:
open surgery).

We used post-operative MGFA status to evaluate the therapeutic response of
our patients.

Results: Our sample consisted of 9 men (26.47%) and 25 women (73.53%). The
mean age was 36.76 years. The predominance of females is important, especially
before 40 years old with a sex ratio F/H=2.77. All our patients had benefited from a
thoracic CT scan and a search for anti-acetylcholine receptor antibodies. 76.47 % of
the EMGs revealed a post-synaptic neuromuscular block. Anti-acetylcholine receptor

antibodies were positive in 88.23% of patients. The average duration of the disease
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was 11 months. The thoracic CT scan was normal in 4 cases (11.76%) and abnormal
in 30 patients (88.24%), including 12 cases of thymic hyperplasia and 19 cases of
thymoma. 50% of the patients underwent thoracoscopic surgery (VATS), 47.06% by
trans-sternal approach and 2.94% by posterolateral thoracotomy. The average
duration of the thoracic drain (4.5 days) and of hospitalization (5.7 days). The
postoperative course was simple in 73.53% of cases. We marked a myasthenic crisis
in 2 patients operated by trans-sternal approach, PNO in 3 patients, a pulmonary
atelectasis in 1 patient and a pleural effusion with pneumopathy in a patient operated
for associated hydatid cyst. No deaths were reported.

At the anatomopathological study 38.24% of the patients had a thymic
hyperplasia, 55.88% a thymoma and 5.88% an involutional thymus. The average
follow-up time was 13.95+/- 12.24 months.

The VATS group included 17 patients and the open surgery group 17 patients.
There was no significant difference between the two groups regarding the length of
stay in the intensive care unit (p=0.178), duration of drainage (p=0.294), length of
postoperative hospitalization (p=0.818) and postoperative complications (p=0.134).

The evolution of post-interventional MGFA status of myasthenia was positive in

both groups (p<0.001), but the difference was not statistically significant (p= 0.145).
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Conclusion: Thymectomy offers the same positive results for all our patients.
They achieved remission rates similar to those reported by other studies, it regains
its full interest in the management of myasthenia, this is supported by the results of
the recent randomized study of MGTX. Thoracoscopic thymic surgery is more
advantageous than trans-sternal surgery because of its equal efficacy to conventional
surgery and better aestethic results. However, a better evaluation of the patients'
evolution and the achievement of a stable complete remission are subject to a longer

duration of postoperative follow-up.
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