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Le goitre est une hypertrophie de I'ensemble de la thyroide, en rapport avec une

augmentation du capital folliculaire, du nombre ou de |a taille des vésicules.

C'est une affection extrémement fréquente, elle représente la pathologie

endocrinienne la plus répandue dans le monde.

La physiopathologie reste imparfaitement comprise a ce jour, elle fait intervenir de

nombreux facteurs dont la TSH et la carence iodée.

La prise en charge a énormément évolué grace a I'échographie cervicale et la

cytoponction.

A travers d’une étude rétrospective de 112 cas + revue de la littérature nous
proposons de répondre a plusieurs interrogations concernant la prise en charge de cette

pathologie :
» Quel est le bilan minimal a demander ?
» Quels sont les goitres nodulaires a opérer ?

» Quel est I'apport de I’'anatomopathologie : avant la chirurgie, en per opératoire,

apres la chirurgie ?
» Quelle est I’étendue de la thyroidectomie ?

» Quelle est la place du traitement médical dans la prise en charge de cette

pathologie ?






I.1. Rappel anatomique :

La chirurgie du corps thyroide ne peut se concevoir actuellement, sans la Connaissance

parfaite de son anatomie normale et ses variantes [1-9, 12,14].

Cette glande endocrine est située dans la région sous hyoidienne médiane, entre en
rapport essentiellement avec I'axe aéro-digestif, les axes vasculo-nerveux du cou, les nerfs

laryngés et les parathyroides.
1.1.1.Morphologie de la thyroide :

La thyroide a la forme d'un papillon. Les 2 lobes latéraux sont réunis par un isthme
large et mince donnant a I'ensemble un aspect en H avec un lobe droit plus volumineux que
le gauche [2-6]. La pyramide de La louette qui nait le plus souvent soit de l'isthme, soit du
lobe gauche est inconstante [3,4]. La coloration de la thyroide est rose, de consistance molle,

avec une surface légérement mamelonnée.

Son volume est variable en fonction de I'age. Son poids normal est de 25 a 30 g [3].
1.1.2. Situation de la thyroide :

L'isthme est en regard des deuxieme et troisieme anneaux trachéaux, les lobes
répondent pour moitié a la trachée et pour moitié au larynx, les péles supérieurs affleurent
le bord postérieur du cartilage thyroidien, l'inférieur répond au cinquiéme, voire au sixieme

anneau trachéal sur la téte en hyperextension [2-7].

1.1.3. Rapports de la thyroide

a. Rapports superficiels

La peau de la face antérieure du cou est doublée d'un tissu cellulo-graisseux. De part et
d'autre de la ligne médiane, jusqu'au contact de la saillie des muscles sterno -cléido-
mastoidiens, apparaissent les veines jugulaires antérieures qui sont comprises dans
I'aponévrose cervicale superficielle. Leur section-ligature conduit a la face profonde de cette
derniere et au plan de décollement utilisé pour découvrir la saillie volumineuse des muscles

sterno-cléido-mastoidiens, les muscles sternohyoidiens unis sur la ligne médiane par la ligne



blanche [3-6]. Celle-ci divisée, on découvre en arriere du sterno-hyoidien le muscle sterno-

thyroidien.
b. Rapports profonds

Ils sont constitués essentiellement par :

o,

< Axe aéro-digestif :

Cette glande endocrine est située dans la région sous hyoidienne médiane, entre en
rapport essentiellement avec I'axe aéro-digestif, les axes vasculo-nerveux du cou, les nerfs

laryngés et les parathyroides.

Le corps thyroide se moule sur les faces antérieures et latérales de cet axe, constitué
par le larynx et la trachée en avant et I'oesophage en arriére. L’isthme est fixé au deuxiéme

anneau trachéal par le ligament de Grlber médian.

La face profonde de la partie isthmique inférieure est séparée de la trachée par le
plexus isthmique a l'origine des veines thyroidiennes médianes [3-5]. Il faut retenir ici le
danger veineux du décollement inférieur [2]. Les lobes latéraux entrent en rapport avec I'axe

aéro-digestif par leur face postéro-interne et leur bord postérieur.
)/

% Axe vasculo-nerveux latéral du cou :

Il entre en rapport avec la face postéro-externe des lobes latéraux et est formé au

niveau du corps thyroide par :
e |'artére carotide primitive en dedans.
e Laveine jugulaire interne en dehors.

e La chaine lymphatique jugulo-carotidienne située sur la face antéroexterne de la

veine.

e le nerf pneumogastrique placé dans l'angle diedre postérieur formé par la

Carotide et la jugulaire.

e L’anse du nerf grand hypoglosse [2-4]



C. Rapports importants sur le plan chirurgical:

i. Rapports du corps thyroide et des nerfs laryngés :

lIs sont utiles a connaitre non seulement pour éviter leur blessure au cours des
exéréses thyroidiennes, mais encore pour expliquer leur atteinte au cours des processus
tumoraux [2-7,9].

o,

% Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent:

C'est une branche du nerf vague. Le récurrent gauche nait dans le thorax sous la crosse
de l'aorte, puis remonte verticalement dans |'angle trachéo-oesophagien, plaqué sur la face
antérieure du bord gauche de |'cesophage. Il est accompagné par les ganglions de la chaine
récurrentielle [5-7]. Il passe en arriére et a distance de |'artére thyroidienne inférieure et du
lobe gauche de la thyroide, pour remonter jusqu'au bord inférieur du muscle constricteur

inférieur du pharynx, sous lequel il s'engage pour pénétrer dans le larynx.

A droite, il nalt du nerf vague dans la région carotidienne et sous-claviére, remontant
sous la sous-claviéere et au contact du déme pleural. Il se dirige en haut et en dedans, en
passant en arriére de la carotide, puis se dirigeant obliquement vers le haut, pour rejoindre
I'angle trachéo-oesophagien par un trajet un peu plus oblique qu'a gauche. Il remonte

jusqu'au muscle constricteur du pharynx, sous lequel il se glisse pour pénétrer dans le larynx,

Le récurrent innerve tous les muscles du larynx, sauf le crico-thyroidien. Il est sensitif
pour la muqueuse postérieure du larynx, et présente des anastomoses avec le rameau
interne du nerf laryngé supérieur [2-7]. Les fibres du nerf récurrent sont fragiles, mais
peuvent donner lors des traumatismes modérés une paralysie isolée du crico-aryténoidien,
avec dyspnée, et en cas de traumatisme plus sévére, une paralysie des muscles

constricteurs, avec troubles phonatoires.



o,

< Nerf laryngé supérieur:

C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au niveau du creux
sous-parotidien postérieur [5-7]. Il descend obliguement en bas et en avant, le long de la
paroi pharyngée jusqu'a la grande corne de I'hyoide, derriére laquelle il se divise en deux

branches:

= Nerf laryngé externe: descend le long de l'insertion du muscle constricteur
Inférieur du pharynx, va innerver le crico-thyroidien, puis perfore la membrane
cricothyroidienne, pour aller apporter la sensibilité de la muqueuse du ventricule,

de la corde et de I'étage sous-glottique [2-4].

= Rameau laryngé supérieur proprement dit ou rameau interne: descend le Long de

I'artére laryngée supérieure et la suit a travers la membrane thyrohyoidienne.

Il donne la sensibilité de la muqueuse pharyngée, depuis la base de langue jusqu'au

sinus piriforme, ainsi qu'a la muqueuse laryngée sus-glottique [2-4, 6,7].
ii. Rapports avec les parathyroides :

Les parathyroides, au nombre de 4(en moyenne); 2 supérieures et 2 inférieures, sont
en rapport étroit avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par une enveloppe
graisseuse, les parathyroides sont contenues dans |'épaisseur du fascia péri thyroidien [3-5].

Elles peuvent étre accolées a la glande, intra glandulaire ou encore isolées.

La parathyroide supérieure est a la moitié de la face postérieure au contact de
I’'anastomose artériel rétro lobaire, l'inférieure a la face postérieure du péle inférieur du
corps thyroide, au voisinage de l|'artére thyroidienne inférieure et en dehors du nerf
récurrent [2-6]. Mais le corps thyroide peut entrer en rapport avec des parathyroides

aberrantes: en variété intertrachéo-oesophagienne, sous-isthmique, ou juxtarécurrentielle [3].
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Figure 1:rapport et vascularisation de la thyroide [8]



l.1.4.vascularisation

a. Artéres thyroidiennes

La vascularisation artérielle du corps thyroide est assurée par les deux artéres
thyroidiennes supérieures, les deux arteres thyroidiennes inférieures, une artéere

thyroidienne moyenne inconstante [3-5].

e l'artére thyroidienne supérieure, la plus volumineuse, né de la carotide externe,
aborde le pole supérieur du lobe latéral et se divise, soit au contact de la glande, soit a
distance, en trois branches : interne, postérieure et externe.

e L'artére thyroidienne inférieure, branche la plus interne du tronc bicervicoscapulaire,
né de |'artére sous-claviére, se divise a la face postérieure du poéle inférieur du lobe latéral en
trois branches : inférieure, postérieure et interne.

e L'artére thyroidienne moyenne, inconstante, nait de la crosse aortique ou du tronc

artériel brachiocéphalique et se termine dans l'isthme.

Par leurs anastomoses sus-, sous-isthmique et postérieures, ces artéres constituent un

véritable cercle artériel périthyroidien.

Les arteres thyroidiennes participent également a la vascularisation des parathyroides

[3].
b. Veines thyroidiennes

Les veines thyroidiennes forment a la surface du corps thyroide le plexus Thyroidien

[2-5]. Ce réseau se déverse par:

e La veine thyroidienne supérieure qui se jette dans la veine jugulaire interne, par le

tronc thyro-linguo-pharyngo-facial ou directement.

e La veine thyroidienne moyenne, inconstante, se jette dans la veine jugulaire

interne; et est transversale sur un lobe de taille normale.



e Les veines thyroidiennes inférieures, qui collectent la partie inférieure et interne
des lobes inférieurs et de I'isthme, forment plusieurs troncs anastomosés entre

eux se jettant dans le tronc veineux brachiocéphalique gauche [3].
¢. Lymphatiques thyroidiens
On distingue 2 drainages lymphatiques :
e Superficiel : suit les veines jugulaires antérieure et externe.
e Profond : comprend trois parties:
i. Collecteurs médians

Les collecteurs médians supérieurs drainent la partie supérieure de I'isthme et la partie
adjacente des lobes thyroidiens [10-13]. lIs font parfois relais dans le ganglion prélaryngé.
Ces collecteurs se drainent dans les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne au
niveau de l'aire lla. Les médians inférieurs drainent la partie inférieure de I'isthme pour
gagner la chaine ganglionnaire prétrachéale. Plus rarement d’autres rejoignent les ganglions

médiastinaux supérieurs (aire VI).
ii. Collecteurs latéraux

Les éléments supérieurs suivent le pédicule thyroidien supérieur pour se rendre vers
les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne et notamment les ganglions supéro-
externes de la chaine jugulaire a proximité du nerf spinal (aire llb) [10-13]. Les collecteurs
latéraux et inférieurs se dirigent vers les ganglions inférieurs et externes de la jugulaire
interne. Il est a noter que les lymphatiques latéraux, pour gagner les ganglions externes de la

chaine jugulaire interne passent en arriere de la veine jugulaire interne [10,14-17].
iii. Collecteurs postérieurs

lIs se drainent vers la chaine récurrentielle et les ganglions rétro-pharyngés latéraux
lorsqu’ils sont présents. lls existent d’importantes communications lymphatiques entre les

deux lobes thyroidiens [3, 6,10]. (Figure 3)
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Ces collecteurs cervicaux sont répartis ainsi [10] :

e Le niveau |l : Comprend les territoires sous mental (la) et sous makxillaire (Ib).

e Le niveau Il : Ou jugulocarotidien haut est constitué du territoire sous
digastrique (lla) et rétrospinal (lIb).

e Le niveau lll : Ou jugulocarotidien moyen.

e Le niveau IV : Ou jugulocarotidien inférieur.

e Le niveau V: Ou groupe cervical postérieur qui comprend le groupe spinal
postérieur (Va) et cervical transverse (Vb).

e Le niveau VI : Comportant les ganglions prétrachéaux, prélaryngés et
récurrentiels.

e Le niveau VII: Qui comporte les ganglions entre |'arc aortique et la fourchette

sternale.
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Figure 2:les aires ganglionnaires latérales et centrales [10]
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1.1.5. Modifications liées a la pathologie

La pathologie thyroidienne entraine souvent des modifications anatomiques, liées
dans la plupart des cas a I'augmentation hétérogéne du volume thyroidien, mais aussi aux

mécanismes physiopathologiques.

Sur le plan chirurgical, on ne retiendra que la profondeur du nerf récurrent varie avec

la taille du corps thyroide, surtout s'il est déformé par des nodules [2-4].

Ce nerf d’ailleurs classiguement exposé aux traumatismes lors du geste opératoire a
cause des variations anatomiques et d’autant plus sien cas de réintervention [4-7]. Le nerf
laryngé externe répond a la face interne du péle supérieur dans les hypertrophies
thyroidiennes. Les veines thyroidiennes moyennes prennent dans les hypertrophies une
direction antéropostérieure aprés avoir cheminé plaquées contre la glande, cette disposition

peut géner I’hémostase [3].

En cas de pathologie thyroidienne invasive la face profonde des muscles sous-
hyoidiens peut étre adhérente aux lobes thyroidiens. Dans ces cas précis, on ne disséque pas
les muscles sous-hyoidiens de la glande thyroide. lls sont sectionnés au-dessus et en dessous

des zones d’adhérence et sont réséqués en monobloc avec la glande thyroide [3,18].
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I.2. Rappel physiologique

1.2.1.Physiologie normale de la thyroide

L'unité de base anatomique et fonctionnelle de la thyroide est le follicule, vésicule

sphérique délimitée par une couche de cellules épithéliales, les thyréocytes.

La glande thyroide contient aussi des cellules claires ou cellules C dispersées dans le
parenchyme perifolliculaire. Ces cellules secrétent la thyrocalcitonine, hormone intervenant
dans I'homéostasie calcique et considéré comme un remarquable marqueur des cancers

médullaires de la thyroide et des tumeurs de la lignée neuroendocrine [25,26].

Dans le thyréocyte, la biosynthése des hormones thyroidiennes dépend de la TSH qui
exerce un controle positif sur le thyréocyte, en stimulant a la fois la fonction, la prolifération
et la différentiation cellulaire [25-28]. I'iodure est a l'inverse le principal agent de controle

négatif [28,31].

Les hormones thyroidiennes pénétrent dans le noyau des cellules cibles et se fixent sur
une protéine nucléaire non histone. Les effets biologiques concernent les cellules et les
visceres [25]. La sécrétion de TRH, qui entraine I'augmentation de la sécrétion de la TSH, est
influencée par I'activité corticale, donc par les facteurs psychiques et de nombreux
médiateurs. Un rétro contréle négatif des hormones thyroidiennes libres s’exerce sur

I’hypothalamus [25].

Le parenchyme thyroidien, méme s’il est composé trés majoritairement de
thyréocytes, Il s’agit d’un tissu hétérogeéne avec de nombreuses possibilités de régulation.
L’hétérogénéité du tissu concerne aussi bien la prolifération, que la différenciation [25-28].
Les nodules de la thyroide peuvent étre considérés comme une majoration de

I’hétérogénéité intrinséque du tissu thyroidien normal [25, 28,29].

Les possibilités de régulation de la croissance dépendent des facteurs endocriniens
(TSH), de substances produites in situ, ainsi que du contexte pathologique ou

environnemental [25,26].
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o Cette étude s’intéresse aux patients opérés dans le service de chirurgie viscérale B de
I’h6pital Ibn Sina Rabat pour une pathologie thyroidienne nodulaire.
e Le but de I'étude : est de préciser
v'  la place du traitement chirurgical dans la pathologie thyroidienne nodulaire
v' la place de la thyroidectomie totale par rapport a la thyroidectomie subtotale
et la loboisthmectomie en matiére de complication et de prévention des

récidives

e Type d’étude : rétrospective, descriptive
e Durée d’étude : 2 ans, entre janvier 2008 et décembre 2010
e Les criteres d’inclusion : nous avons retenu
v' Goitre avec au moins un nodule papable
v'  Patients opérés
v' Dossier complet avec une observation médicale, un bilan minimal : comportant
le dosage de TSH, une échographie cervicale, un compte rendu opératoire, un
compte rendu anatomopathologique
e Les criteres d’exclusion : nous avons exclu de notre étude :
v les maladies de basedow
v'  les lésions néoplasiques de diagnostique préopératoire,
v'  Les patients non opérés
v

Les dossiers incomplets.

e Le nombre définitif des patients retenus: 112 malades sur un ensemble de 211

malades

e Les parametres étudiés :
v Age
v’ Sexe

v' Origine géographique
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ATCD

L’ancienneté d’évolution

Les caracteres cliniques du goitre associés ou non a des signes de dysthyroidie
Les indications de la thyroidectomie

Les gestes chirurgicaux exécutés

N 8 XX

Les suites opératoires
e Les patients présentant une hyperthyroidie ont bénéficié d’une préparation médicale
a base des antithyroidiens de synthése associés ou non a un bétabloquant afin d’obtenir

I’euthyroidie

e La surveillance postopératoire était basée sur :

v' L'interrogatoire et I'examen clinique: a la recherche d’un hématome, des
arguments en faveur d’une lésion du nerf récurrent (dysphonie) ou de la
branche externe du nerf laryngé supérieur (fatigabilité vocale, impossibilité de
chanter)

v' Laryngoscopie post opératoire : réalisée en cas de dysphonie, ou de doute per
opératoire sur l'intégrité du nerf récurrent

v' Le dosage de la calcémie

e Hypoparathyroidie était considérée définitive lorsque la poursuite d’un traitement
vitaminocalcique était nécessaire plus de 12 mois aprés I'intervention

eles lésions récurrentielles étaient considérées définitives en I'absence de
récupération compléte aprés 12 mois.

e Les patients ayant bénéficié d'une thyroidectomie totale ont été mis sous traitement

hormonal substitutif avec contréle de la TSH dans 6 semaines

18



19



III.1. Donnée s épidémiologiques :
lll.1.1. Age et sexe :

o Notre série comprend 112 patients, dont 96 femmes et 16 hommes
o Lesexeratioest6/1
o La moyenne d’age est de 48 ans avec des extrémes d’age allant de 16 a 77 ans

o Le maximum de fréquence a été enregistré entre 50 et 60 ans

EFemme BEHomme

Figure 4: répartition des cas en fonction du sexe
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Figure 5 : répartition selon les tranches d'age

11.1.2. Origine géographique :

o Toutes les régions du Maroc ont été concernées
o On note une prédominance des goitres au niveau des régions montagneuses

d’endémie ( Chefchaouen ,Ouazzane ,Taounate Azilale....)

II1.2. Données cliniques :
lll.2.1.Les ATCD :
les ATCD relevés dans notre étude :
o ATCD de chirurgie thyroidienne (isthmolobectomie): 4cas
o Notion de goitre dans la famille : 26 cas
o Une hérédité de carcinome médullaire de la thyroide : 1 cas

o MICl:5cas

O

La prise de médicaments goitrigenes : 0 cas

la notion d’irradiation cervicale : O cas

O
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11.2.2. La durée d’évolution de la symptomatologie :
La durée d’évolution de la symptomatologie avant la chirurgie était:
o >2 ans chez 54 malades : 48,4 %
o Entre 12 et 24 mois chez 33 malades : 29,46 %
o Entre 6 et 12 mois chez 15 malades : 13,4 %

< 6 mois chez 10 malades : 8,92 %

O

m<6 MOIS m6-12MOIS m12-24MOIS m>24 MOIS

Figure 6:pourcentage en fonction du délai de consultation

11.2.3. Les signes fonctionnels :
Les signes fonctionnels rapportés par nos patients sont représentés principalement
par :
e Une géne cervicale isolé (ou probléme esthétique) : chez 43 % des cas
e Les signes subjectives d’hyperthyroidie : dans 33 % des cas

e Signes de compression : chez 24 % des patients

22



m sx d'hyperthyroidie
M sx de compression

1 géne cervicale

Figure 7 : les signes fonctionnels

i

i
LY

Figure 8 : goitre compressif (clinique chirurgicale B CHU Ibn Sina -Rabat)
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1ll.2.4. Les signes physiques :

On a trouvé a I’'examen clinique :

o Un goitre multi nodulaire chez 101 patients (90,17 %)
v' De Consistance molle chez 97 patients
v' De Consistance dure chez 4 patients

o Unnoduleisolé chez 11 patients (9,82 %)

o Enfin une ADP cervicale associée est retrouvée chez 4 malades (3,57% des cas)

Figure 10 : une tuméfaction isthmique dure chez un homme (clinique

chirurgicale B CHU lbn Sina- Rabat)
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I11.3. Examens complémentaires :
11.3.1. Examen morphologique :

a. Echographie cervicale:
Le bilan morphologique ultrasonographique réalisé chez tous nos patients, a montré :

o Le nombre : un nodule
v"unique dans 12,19% des cas,
v" multiples dans 87,8% des cas : dont
»  21% ayant des nodules unilatéraux
> 78,94% des nodules bilatérales
o lataille des nodules :
v' <2 cmchez 10 % des patients
v' 2 -4 cm chez 50 % des patients
v' >4 cm chez 40 % des patients

o Les signes de malignité :

Sur I'ensemble des nodules, les signes échographiques de malignité étaient présents

dans 22,32% (25 patients) a type de :

= Vascularisation centrale (6,52%)
= Calcification (26,08%)

= Contours flous (23,9%)

= Hypoéchogénécité (32,06%)

b. Radiographie thoracique :
La radiographie thoracique réalisée systématiquement a montré :

o Un refoulement de la trachée dans 16% des cas.
o Un élargissement médiastinal supérieur dans 13,39 % des cas.
o Un élargissement médiastinal + refoulement de la trachée dans 8 % des cas.

o Normale dans 62,5 % des cas.

25



c. Scintigraphie :
Réalisée chez 51 patients avaient objectivée :

o Goitre multinodulaire chez 39 patients : 76,47%

o Nodules froids chez 11 patients : 21,56 %

o Nodules chauds chez 5 patients : 9,80 %

Figure 11: scintigraphie thyroidienne :GMHN(Clinique chirurgicale B CHU IbnSina Rabat)
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d. TDM :
Réalisée chez 3 malades présentant un goitre plongeant, avait montré :

o Un goitre plongeant endothoracique chez un patient
o Kyste isthmique endothoracique de 8 cm chez un patient

o Masse cervicothoracique envahissante I'cesophage chez un patient

Figure 12 : TDM cervico thoracique montrant un goitre plongeant (clinique chirurgicale B
CHU Ibn Sina - Rabat)
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11.3.2. Les examens Biologiques :
Le bilan biologique comprend :

a. Le bilan hormonal : réalisé juste avant I'intervention

» TSH :
Réalisée chez tous nos patients : était

o normale dans 78% des cas
o perturbée dans 21,42 % des cas :
v’ 5 cas (4,46%) : limite supérieure de la normale

v 19 cas (16,69%) : limite inférieure de la normale ;

> T4 :
Réalisée chez 69 malades : et était normale
> T3:
Réalisée chez 35 patients : revenue normale
b. AC anti TPO :

Réalisés chez un malade diabétique type 1 devant le contexte d’auto-immunité,

revenues normales.
c. Calcitonine :
Le dosage de la calcitonine a été effectué chez 4 patients :

v' un patient avait une hérédité de carcinome médullaire de la thyroide RET
positif : la calcitonine est revenue positive chez ce patient
v' 3 patients avaient des nodules suspects de malignité, chez eux la calcitonine

est revenue négative
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111.3.3. Cytoponction :

(@)

II1.4.

Réalisée chez 7 patients :

- 2 malades avaient des gros nodules >4 cm

- 5 malades avaient des nodules suspects de malignité

Chez tous ces patients, la cytoponction n’a pas montré des cellules suspectes de

malignité

Alors que I'examen anatomopathologique de la piéce opératoire a montré un

carcinome papillaire chez deux d’entre eux

Synthese du bilan :

a. Au terme de cette évaluation clinique et para clinique :

v’ 27 Patients présentaient un ou plusieurs éléments suspects de néoplasie (24,10 %)

v’ 24 Patients présentaient des signes de compression (21,42 %)

v/ 28 Patients présentaient un goitre prétoxique ou toxique

b. Corrélation entre la pathologie observée et I'indication chirurgicale

antithyroidiens de synthése + /- des bétabloqueurs (25%)

controlé sous

Taille qui
Nodules Signes Eléments dépasse Patient
effectif & .. | suspects de | hyperthyroidie 3cm demande
compressif , .
néoplasie ur
unilatéraux 29 6 5 5 13 )
(25 ,89%) (26,68%) (17 ,24 %) (17,24%) (44,82%)
bilatéraux 83 18 22 23 17 3
(74,10%) (21,68%) (26,50%) (27,71) (20,48%) (3,61%)
Nombre total 112 24 27 28 30 3
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II1.5. Traitement:

I11.5.1. Traitement médical :

Une préparation médicale par les antithyroidiens de synthése et les bétabloqueurs

était nécessaire pour les malades présentant un goitre toxique ou nodule toxique.

111.5.2. Traitement chirurgical :

a. Indication :
L’indication opératoire a été portée pour :

e Goitre suspect de malignité chez : 27 patients (24,10 %)

e Goitre toxique ou pré toxique : 28 cas (25%)

e Devant I'existence des nodules qui dépassent 3 cm : 30 cas (26 ,78%)
e |’existence de signes de compression : 24 cas (21,4%)

¢ Enfin 3 interventions ont concerné des patients demandeurs : 2 ,67 % des cas

Tableau 1:les indications du traitement chirurgical

Indication Nombre Pourcentage
Goitre suspect 27 24.10%
Goitre toxique 28 25%
Goitre compressif 24 21 ,4%
Nodules > 3cm 30 26.78%
Patient demandeur 8 2,67%

b. Techniques opératoires :
o Position du malade : sur table opératoire le patient est mis en décubitus dorsale,
la téte en hyper extension
o Anesthésie : était générale dans tous les cas

o Intubation : orotrachéale a pu étre réalisée chez tous nos patients.
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o La procédure chirurgicale: était une thyroidectomie totale, thyroidectomie
subtotale ou isthmolobectomie.

o Examen extemporané : non réalisé (appareil en panne)

Figure 13: tracé d'incision (Clinique chirurgicale B CHU lbn Sina —Rabat)

c. Les gestes chirurgicaux :

Le traitement chirurgical a consisté en une thyroidectomie totale dans 78 cas (69,64
%), dans 30 cas en une isthmolobectomie (26,78%), une thyroidectomie subtotale a été

réalisée chez 4 patients (3,57%)
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Tableau 2:répartition selon les gestes chirurgicaux

Geste Effectif Pourcentage
Thyroidectomie totale 78 69,64%
Thyroidectomie subtotale 4 3.57%
isthmolobectomie 30 26.78%

Figure 14 : piéce opératoire d'une thyroidectomie totale (Clinique
chirurgicale B CHU Ibn Sina Rabat)

d. Corrélation entre geste chirurgical et la localisation des nodules :

Tableau 3: Corrélation entre geste chirurgical et la localisation des nodules

nombre
TT ISL TsT total des
nodules
o 4 o
Nodules unilatéraux (13,79 %) 25 (86,21%) 0 29
s 67 5 4
Nodules bilatéraux (80,72%) (6,02 %) (4,81 %) 83
Nombre total des 78 30 4 112
gestes opératoires (69,64 %) (26,78%) (3,58%) (100 %)
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e. Corrélation entre indication chirurgicale et geste opératoire :

Tableau 4:Corrélation entre indication chirurgicale et geste opératoire

™ ISL TsT Nombre total
des indications
Goitre toxique 21 6 1 28
(75 %) (21,42%) (3,57 %)
Goitre 1
e 8 6 0 24
compressif (75 %) (25 %)
Goitre suspect 22 4 1 27
(81,48 %) (14,81 %) (3,71 %)
Nodules> 3 cm 15 13 2 30
(50 %) (43,33 %) (6,67%)
Patient 2 1 0 3
demandeur (66,66%) (33,34%)
Nombre totale
78 30 4 112
des gestes
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II1.6. Histopathologie :

Chez nos patients I'examen anatomopathologique de la piéce opératoire a mis en

évidence :

v' 101 pathologies bénignes : 90,17 %
v' 9 pathologies cancéreuses : 8,04 %
v' 2 cas de proliférations vésiculaires a potentiel de malignité intermédiaire :

1,78 %

11.6.1. Pathologies bénignes :
Représentés principalement par :
a. Les GMHN : 68 cas

L’hyperplasie multinodulaire représente 67,33% des pathologies bénignes et 60,71 %

e I’ensemble des cas
del’ ble d
b. Les adénomes : 31 cas

L’ensemble des adénomes retrouvés représentent 30,69 % des pathologies bénignes,
ils se divisent en plusieurs types histologiques dont le plus important est I'adénome
vésiculaire qui représente 70,96 % de I'ensemble des adénomes .a noter 2 adénomes

colloides ,4 adénomes oncocytaires, et 3 adénomes atypiques.
c. Les thyroidites : 2 cas

2 cas de thyroidites ont été observés : 1,98 % des pathologies bénignes et 1,78 % de

I'ensemble des cas

111.6.2. Pathologies néoplasiques :
¢ 9 cas de cancers ont été enregistrés : 8,04 % de I’'ensemble des cas
v’ 5cas de carcinome papillaire : 55,55 % des cancers
v 1 cas de carcinome vésiculaire: 11,11 % des cancers

v’ 2 carcinomes médullaires : 22,22 % des cancers
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v' 1 cas de carcinome anaplasique : 11,11 % des cancers

e Corrélation entre le sexe et le type histologique :
Ces cancers ont été observés chez

v' 6 femmes : représentant 6,25 % de I’ensemble des femmes
v' 3 hommes : représentant 18,75% des hommes
e Corrélation entre le nombre des nodules et le type histologique :
v’ Un cas de cancer a été observé chez un patient opéré pour un nodule unique

v’ 8cas ont concernés les patients opérés pour GMHN

111.6.3. Les proliférations vésiculaires a potentiel de malignité intermédiaire :

2 cas ont été observés : 1,78 % de I'’ensemble des cas :

Tableau 5 : différents types histologique :

Pourcentage sur 112
nombre
cas
Pathologies benignes 101 90,18 %
GMHN 68 67,33%
Thyroidites 2 1,98%
Adénome 31 30,69%
-Vésiculaire 22 70,96 %
-Colloide 2 6,45%
-Oncocytaire 4 12,90%
-Atypique 3 9,68 %
Cancer 9 8,04%
Papillaire 5 55,55 %
Vésiculaire 1 11,11 %
Meédullaire 2 22,22 %
Anaplasique 1 11,11 %
Prolifération vésiculaire a
potentiel de  malignité 2 cas 1,78 %
intermédiaire
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Tableau 6:Corrélation entre le type de goitre et le résultat anatomopathologique

Prolifération
Pathologies . vésiculaire a Nombre
L. Pathologies )
bénignes . potentiel de totale des
malignes ., C e .
malignité indications
intermédiaire
Les goitrs toxiques 2> 3 (10,71 %) 0 28
g 9 (89,28%) o
Les goitres 21 (77,77%) | 4 (1481%) |2 (7,40%) 27
suspects
Les goitres 21 (875%) | 1 (12,5%) 0 24
compressifs
Nodules >3 cm 26 (86,66%) | 1 (13,40%) 0 30
Patient
demandeur 3 0 0 3
Nombre total des
types 101 9 2 112
histologiques
Tableau 7:Corrélation entre le geste chirurgical et le type histologique
Potentiel d
Pathologies Pathologies © er? |e. ,e
bénignes malignes malignité
intermédiare
T 68 (87,17 %) 8 (10,25 %) 2 (2,56 %)
TsT 4 0 0
ISL 29 (96,66 %) 1 (3,34 %) 0

Parmi les 9 cancers retrouvés : un carcinome médullaire de la thyroide a été identifié

sur une piece d’isthmolobectomie,

(totalisation + curage ganglionnaire).
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II1.7. Suites post opératoire et complications :
11.7.1. Suites post opératoire :

e Le traitement post opératoire a consisté :
v' En une réhydratation parentérale
v' Traitement antalgique e /ou anti-inflamatoire
v' Traitement hormonal substitussif pour les patients ayant bénéficié d’une

thyroidectomie totale
e Les suites post opératoires ont été simples dans 106 cas soit 94,64 % de la série, les
complications ont été notés chez 6 patients soit 5,35%

e L’ablation du drain de Redon a été faite en général a j1,]2 .

e La durée moyenne d’hospitalisation était de 24 a 48 heurs ( du postopératoire)

e Les patients ayant un carcinome thyroidien a I'examen histologique définitif ont été

adréssé en endocrinologie pour poursuite de prise en charge

Tableau 8:Suites postopératoires

Nombre Pourcentage
Suites postopératoires
Suites Simples 106 94,64 %
Suites compliqués 6 5,35%

11.7.2. Complications:
a. Mortalité : 0%
aucun cas de déces n’a été observé
b. Morbidité :
i. Hématome compressif : 2 cas

e Nous avons enregistré 2 cas d’hématome compressif :
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v’ le premier cas survenant aprés une thyroidectomie totale pour un gros goitre
plongeant et compressif,

v’ le deuxiéme cas compliquant une thyroidectomie totale pour une récidive de
goitre  associé a des ADP cervicales ,avec la découverte a I'examen
anatomopathologique d’un carcinome papillaire avec des métastases
ganglionnaires.

e Une réintervention était nécesssaire dans ces deux cas pour évacuation et hémostase

ii. paralysie récurrentielle: 1cas

la morbidité récurrentielle a concerné un patient sous forme d’une atteinte unilatérale
définitive correspondant a la section nerveuse identifiée en peropératoire lors d’une
thyroidectomie totale pour énorme goitre plongeant et suspect associé a des ADP cervicales,
et envahissant les structures vasculaires, I'examen anatomopathologique chez ce patient a

révélé un carcinome vésiculaire + métastase ganglionnaire

iii. complications parathyroidiennes : 3 cas

On a enregistré 3 hypoparathyroidies transitoires survenant aprés thyroidectomie
totale pour goitre plongeant et toxique ,avec une concentration de la calcémie entre 60 et

75 mg/l, un d’entre eux était un cancer métastatique a histologie .

Le retour a la normal de la calcémie a été obtenu aprés 2 — 4 mois de traitement par

calcium et vitamine D .
c. autre complications

un cas de cicatrice chélloide été obsérvé
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Tableau 9: complications postopératoires

Les complications Nombre Pourcentage
Paralysie récurrentielle 1 cas 0,89 %
Hypoparathyroidie 3 cas 2,67 %
transitoire

Hématome comressif 2 cas 1,78 %

Figure 15: hypoparathyroidie postopératoire : La main d'accoucheur (clinique chirurgicale B CHU

Ibn Sina -Rabat)
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l.7.3. corrélation entre le type histologique des goitres et les suites

opératoires :

Tableau 10: corrélation entre le type histologique des goitres et les suites

opératoires

. . . ., Nombre totale des
Suites simples Suites compliqués )
pathologies
Pathologies béningnes 98 3 101
(97,02%) (2,98%)
Pathologies malignes 6 3 9
(66,66%) (33,34 %)
Potentiel de malignité 2
. ‘1 0 2
intermédiare (100 %)
Notnbre- total des suites 106 6 112
opératoires
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II1.8. Introduction :

Le goitre est une augmentation du volume de la thyroide qui;si elle est a la phase

initiale diffuse et homogeéne,tend a devenir hétérogéne et nodulaire .

C'une pathologie trés fréquente ,endémique dans les régions carencés en iode ou
sporadique ; I'éradication de la carence iodée représente le traitement de choix mais elle
reste loin d’étre atteinte,et ne prévient pas l'apparition du goitre sporadique dont la

physiopathologie fait intervenir de multiples autres facteurs [38]

/ '\I‘\..}« /VI | ) { }
I \ _— f \5 y

— Latence — Symptémes
— Disgrace esthétique — Complications

Figure 16 : évolution naturelle des goitres simples: aggravation du volume thyroidien et

organisation nodulaire [38]
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II1.9. Physiopathologie :

Plusieurs facteurs constitutionnels ou liégs a I'environnement contribuent a la

constitution du goitre :
Les génes impliqués dans la goitrigénes sont multiples

Le parenchyme thyroidien posséde des récepteurs pour les cestrogénes, ce qui

contribue a la prédominance féminine de la maladie.

La parité, la consommation de goitrigénes naturels (chou, manioc séché au soleil), le

tabagisme, favorise la goitrigénese, mais la liaison la plus forte s’établit avec le déficit iodé.

Les besoins de I'iode définis par OMS sont de 100 a 400 ug chez I'adulte [39]

FACTEURS CONSTITUTIONNELS FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

Prédisposition familiale Parite

Facteurs génétiques Goitrigénes naturels

Facteurs de croissance Medicaments
e Tabagisme
Prédisposition féminine
Polluants

Carence iodée

» GOITRESIMPLE <«

Figure 17:facteurs pathogéniques des goitres [39]
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II1.10. Epidémiologie :
11.10.1. Age et sexe :

Dans notre série : tout les ages ont été concernés, le plus jeune thyroidectomisé avait
16 ans et présentait un GMHN avec hérédité de CMT, le sujet le plus agé avait 78 ans et

présentait un GMHN suspect.
La moyenne d’age est de 48 ans,

Pour kotisso B et coll [40], les patients étaient 4gés de 15 a 73 ans avec un age moyen

de 35 ans.

Tableau 11: 4ge moyen selon les séries

Kotisso B Spanknebel Pisello et ] 3
Et coll.[40] [41] Coll[a2] | Ta@al43] | Notre étude
Moyen d’age
35 ans 49 ans 41 ans 39,38 ans 48 ans

Quant au sexe : une prédominance féminine a été observée dans notre série : 85,71%

des femmes soit un sexe ratio de 6 /1

Le sexe ratio est de 9 /1 pour Taiaa [43], 9,2 pour Vignikin [44] ,9 pour Al Jaradi [45]

Tableau 12: le sexe ratio

Taiaa [43] Vignikin [44] Al jaradi [45] Notre étude

Sexe ratio
9/1 9,2 9 6/1

La prédominance féminine (ratio 6/1 a 9/1) est manifeste seulement a partir de la
puberté, ce qui explique l'intervention de facteurs hormonaux, la présence de récepteurs

pour les estrogenes sur les cellules vésiculaires dont ils favorisent la croissance.
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De plus, les estrogénes réduisent I'activité du symporteur de l'iode et contribuent a

I’'appauvrissement du contenu en iode de la thyroide. [39]
Cependant la constatation d’un goitre chez un homme doit faire craindre un cancer
11.10.2. Origine géographique :

Les zones goitreuses les plus étendues se trouvent le plus souvent dans les régions

montagneuses. Cela est d{ certainement a leur forte carence iodée
Dans notre série, 23 ,6% de nos patients proviennent d’'une région montagneuse

III.11. Evaluation Clinique :
ll.11.1. L’interrogatoire :

+» L'interrogatoire est une étape primordiale qui apporte des éléments essentiels dans
la démarche du praticien, il doit rechercher :
e Les ATCD familiaux de goitre ou de dysthyroidie
e [rradiation cervicale : dont on connait I'impact sur le risque de cancer surtout si
elle date de plus de 05 ans et si elle a été effectuée a un age jeune,
e QOrigine ethnique et géographique
e Ancienneté et évolution du goitre
e Les signes de dysthyroidie ou de compression
+»* Taiaa [43] a retrouvé la notion de goitre dans la famille dans 18,5%, elle est de 23%
dans notre étude.
Ceci conduit a suspecter la prédisposition génétique au processus de goitrigenese,
Ainsi selon plusieurs études cette prédisposition génétique est variable d’une famille a
I'autre, et dans la majorité des cas c’est le résultat de I'interaction des facteurs génétiques

avec de nombreux facteurs environnementaux de susceptibilité [46]
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I1.11.2. La durée d’évolution :

Selon Makeieff [47] seulement 25 % des goitres évoluent depuis moins d’un an, ce qui
se rapproche de notre étude ; pour Montagne [48] |la durée d’évolution moyenne est de 08

ans.

La durée d’évolution est importante a connaitre. En fait une brusque augmentation de
volume est habituellement le témoin d’un saignement intra nodulaire (hématocéle) ou d’un
kyste de la thyroide [25 ,43]. Plus rarement, une majoration rapide du volume de la glande
fera craindre un carcinome anaplasique ou un lymphome de la thyroide. En effet, les autres
cancers différenciés augmentent de volume trés progressivement. En contre partie, la

stabilité de la taille d’'un nodule ne permet pas d’éliminer le diagnostic de cancer [35.43]
11.11.3. L’examen clinique :

L'inspection et la palpation permettent de poser le diagnostic de goitre, celui-ci est
affirmer si la surface d’un lobe est supérieure a la surface de la derniere phalange du pouce

du patient
L’OMS a proposé une révision de la classification initiale des goitres de 1960 [46]

Tableau 13 : Classification des goitres selon ’'OMS 1994

Classification des goitres selon 'OMS 1994

Stade Criteres

0 A : pas de goitre (lobe thyroidien de surface inferieure a celle
du pouce du sujet examiné)

B : goitre palpable, non visible

1 Goitre visible, cou en légére extension

2 Goitre visible a distance

La palpation thyroidienne permet d’apprécier, outre le volume thyroidien, la
consistance du goitre (souple, ferme, dure), sa sensibilité et son caractére homogene ou

nodulaire.
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L’auscultation du goitre peut permettre de révéler un souffle holosystolique qui

oriente plus volontiers vers une maladie de basedow

L’examen clinique doit aussi rechercher des ADP cervicales et les signes évoquant un

goitre compliqué (toxique, compression, néoplasie) [46]

Dans notre étude : 4 patients avait des goitres cliniquement suspects de malignité

(dure associé a des ADP cervicales) chez tous ces patients I’examen histologique a conclu a la

malignité.

Au terme de cette évaluation clinique, un certain nombre d’arguments peuvent nous

conduire d’emblée a remettre en cause I’habituelle bénignité du nodule :

Marqueurs cliniques du risque de cancer en présence d’'un nodule thyroidien [49]

Age < 16 ans ou > 65 ans

e Sexe masculin

e Hérédité de carcinome papillaire (plus de 2 sujets dans la famille), d’épithélioma
médullaire ou de néoplasie endocrinienne multiple de type 2

e Coincidence de maladie de Cowden, de polyadéno-matose colique familiale isolée ou
dans le cadre du syndrome de Gardner, de complexe de Carney, de maladie de
Recklinghausen

e Antécédent d’irradiation cervicale

e Nodule récemment apparu ou rapidement évolutif

e Nodule dur, irrégulier, ou fixé

e Paralysie récurrentielle

e Adénopathie proximale
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Il est important aussi d’éliminer les situations qui peuvent orienter vers un
diagnostique précis limitant les explorations : hématoceéle, thyroidite subaigué a forme

nodulaire, nodule toxique, nodule cancéreux [49].

Nodule avec signes d’accompagnement

7/

Nodule Module
Appantion brutale Nodule Nodule +hyperthyroidie  + hypothyroidie
d'unnodule douloureux compressif
+ fieyre + adénopathies
. . NODULE THYROQIDITE
HEMATOCELE THYROIDITE CANCER TOXIQUE LYMPHOCYTAIRE
SUBAIGUE

Figure 18 : Evaluation clinique initiale des nodules thyroidiens [49]

Figure 19: goitre compressif dur avec un syndrome cave sup (Clinique chirurgicaleB
CHU Ibn Sina Rabat)
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II1.12. Les examens complémentaires :
I11.12.1. Les examens fonctionnelles :

a. Bilan hormonal :
i. TSH:
eHormone thyréostimulante est produite par les cellules thyréotropes de
I’'antéhypophyse ;
e Son dosage est suffisant en premiére intention
¢ Sa normalité confirme I’euthyroidie
eSa sensibilité et sa spécificité lui permettent en effet détecter I'ensemble de
dysfonctions thyroidiennes avérées mais aussi infra cliniques [50]
ii. T3etT4:
e La thyroxine : T4 est produite en totalité par la glande thyroide
e La triodothyronine : T3 est ’lhormone la plus active provient de la désiodation de la
T4 au niveau des tissus périphériques ; [50]
e La mesure des concentrations des T3 et T4 n’est a envisager qu’en cas d’anomalie de
la TSH :
v’ si TSH est basse > T3 et T4
v’ si TSH est élevée - T4 seule
b. Les marqueurs des cancers thyroidiens :

i. Le dosage de la thyroglobuline :

e Marqueur de la présence, de I'activité et de la masse parenchymateuse thyroidienne
[50]
e Son dosage est indiqué :
v" Pour La surveillance des nodules cancéreux opérés
v' Si situation de métastases diffuses: son taux est ordinairement trés élevé
(>1500 ng/ml) lorsque I'origine est primitivement constituée par un cancer de
souche vésiculaire différenciée ; une valeur normale permet raisonnablement

d’exclure cette origine [49]
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e Son taux doit toujours étre interpréter en fonction du taux de TSH et d’anticorps anti
thyroglobuline :
v" Majoré par 'augmentation de la TSH

v" Minoré en présence d’anticorps anti thyroglobuline [50]

ii. dosage de la calcitonine :

La calcitonine est un marqueur sensible diagnostic et pronostic du CMT, son dosage est

recommandé :

v/ dans un contexte héréditaire connu de CMT, de flush syndrome, de diarrhée
motrice

v en cas de suspicion de malignité (nodule cliniquement, échographiquement ou
cytologiqguement suspect)

v' de principe avant toute intervention pour goitre ou nodule

(Recommandation de la SFE pour la prise en charge des nodules thyroidiens

decembre2011) [49]

¢. Les anticorps anti thyroidiens :

i. Les AC anti TPO :

A demander méme si euthyroidie afin de dépister une thyroidite lymphocytaire

chronique méconnue

ii. les AC anti Thyroglobuline :

Utiles pour :

e validation des dosages de la thyroglobuline

e surveillance des patients opérés pour carcinome différencié thyroidien avec
anticorps anti thyroglobuline détectables

e recherche d’une auto-immunité thyroidienne en I'absence d’anticorps anti

thyroperoxydase (ATPO) [50]
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iii. les AC anti récepteur a la TSH :

e lIs se lient aux récepteurs de la TSH présents a la surface des thyréocytes

ela majorité de ces AC se comportent comme des AC stimulants, dans des rares

situations ils développent une activité bloquante ;

eintérét :

v

Reconnaissance étiologique de la maladie de basedow

v' Marqueurs de rémission des maladies de basedow traitées

v' orbitopathie basedowienne

v'  grossesse chez les basedowiens et anciens basedowiens : prédiction du risque de

dysfonction thyroidienne foetale et néonatale [50]
‘ Dosage de TSH
TSH abaissée (< 0,4 mUI/L) : ‘ TSH normale TSH augmentée (>4 mUIL) :
Hyperthyroldie probable Hypothyroldie probable
Contrfle & 1 mois : TSH + T4L
) 4 Y \

— Quantifier la pathologie : - TSH > 10 mUI/L

T4 libre + T3 libre Euthyrofdie 4 <TSH <10 mUILL -

T4L normale T4L abaissée

~ Rechercher I'étiologie : /\ Traitement par T4

AntiTPO, AntiRTSH

(VS, CRP) ATPO négatif | | ATPO positifs || ciple thérapeutique :
- %as_pgm’_cun'er = Controle a 6 mois | | Signes cliniques ?‘;Z" alsation de
ol pioamun || ook
enl ablser}ce de terrain a haut
normalisation fisque
cardiovasculaire
Envisager

traitement par T4

Figure 20:Evaluation biologique de la fonction thyroidienne[50]
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1.12.2. imagerie :

a. échographie :

C'est 'examen de référence pour l'analyse des nodules thyroidiens, et pour la
détection de nodules infra cliniques (1-3 mm). Le compte-rendu doit décrire précisément
I’échostructure du parenchyme thyroidien, les caractéres des nodules (nombre, taille,

échostructure, contours), la présence d’adénopathies [25]

L'échostructure thyroidienne est homogene et hyperéchogéne par rapport a la graisse

et aux muscles adjacents [19-21]. Les lobes latéraux ont une forme pyramidale,

On peut quantifier en échographie le volume thyroidien lorsque celui-ci est apprécié
par la somme du volume des deux lobes, assimilés a une sphére (V = 4/3 pr3 = 0,52 x
hauteur x largeur x épaisseur en cm), on parle de goitre au-dela de 16 cm3 chez I'adolescent,

18 cm3 chez la femme adulte, 20 cm3 chez ’lhomme [23,38]

Grace a l'utilisation de sonde de haute fréquence il est possible de bien analyser le
plan superficiel (peau, peaucier du cou, tissu sous cutané), lI'aponévrose cervicale
superficielle qui engaine les muscles sterno-cléidomastoidiens puis I'aponévrose cervicale
moyenne avec les muscles sterno cléidohyoidiens [21,22]. En arriére de la thyroide, on note

la présence du larynx et de la trachée qui sont a l'origine d’un vide acoustique.

Le Doppler couleur améliore la détection des vaisseaux thyroidiens extraglandulaires

et autorise |'étude de la vascularisation parenchymateuse normale et pathologique [19,

21,2]
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Figure 21: coupe échographique montrant le lobe gauche d’une thyroide normale [43]

Au terme de cette analyse, plusieurs éléments peuvent nous orienter vers la bénignité

ou la malignité des nodules :

» Signes échographiques faisant suspecter la malignité [49]
e Caractere solide et hypoéchogéne du nodule

Limites floues et festonnées

Effraction capsulaire

Envahissement des structures adjacentes

e Disparition de la mobilité lors de la déglutition

Diamétre antéropostérieur (AP) > diamétre trans-verse

Macro calcifications périphériques
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Vascularisation de type IV (hypervascularisation nodulaire exclusive ou

prédominante)

Index de résistance vasculaire (RV) >0,8

Index de dureté élevé en élastographie

Adénopathie(s) dans les territoires de drainage

Figure 22:nodule thyroidien typiquement suspect de malignité[49]

Dans notre étude les signes de malignité étaient présents chez 25 patients : 22,32 %

des cas avec histologie définitive de cancer chez 6 patients parmi eux (24 %).
» Signes échographiques en faveur de la bénignité : [49]
e Nodules liquidiens

e Caractere solide, ou hyperéchogéne, ou microkystique

e Halo périphérique fin et complet
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Calcification périphérique compléte

Vascularisation périphérique

Absence d’adénopathie

Absence de gradient de rigidité avec le tissu avoisinant

» Trois critéres fondamentaux de malignité permettent d’opposer ganglion normal et
adénopathie :[51]
e forme : index de Steinkamp < 2 en cas d’adénopathie (rapport du plus grand/le
plus petit des 3 diamétres) ;
e structure : disparition du hile systématique dans les adénopathies ;
e vascularisation : I'adénopathie perd le caractére central de sa vascularisation qui

peut devenir diffuse, anarchique, mixte ou périphérique.

Figure 23: Deux adénopathies trés suspectes : sphériques, hypoéchogénes avec

microcalcifications et hypervasculaires au Doppler[51]

Elastographie: n’est pas de pratique courant dans notre contexte, Apporte des
informations chiffrées sur la dureté du nodule, et parallelement sur son risque de malignité

[51]
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b. Scintigraphie :

La scintigraphie thyroidienne ne doit pas étre réalisée systématiquement; elle
présente un intérét en cas de mise en évidence d’'une hyperthyroidie afin d’en préciser le
mécanisme, par exemple pour dépister un nodule toxique, ou encore pour distinguer une

hyperthyroidie de type basedowien d’un goitre nodulaire toxique. [46]

On utilise habituellement 37 a 55 MBg de 99mTcO4- chez l'adulte en injection
intraveineuse. L'incidence de face est réalisée 30 minutes aprés l'injection, des incidences

complémentaires (obliques antérieures, profil) étant parfois utiles.

L'image scintigraphique thyroidienne normale montre deux lobes symétriques et
homogenes, séparés par un isthme plus ou moins fixant [21,22]. La scintigraphie a une

résolution spatiale nettement inférieure a celle de I’échographie [22].

Figure 24: scintigraphie thyroidienne normale [43]

c. TDM ETIRM:

Le scanner permet de préciser I'extension médiastinale du goitre plongeant et ses
relations avec la trachée, I'cesophage, les vaisseaux supra aortiques, notamment dans la

perspective d'un geste opératoire [46]
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A : coupe transverse

B : coupe frontale

Figure 26:Goitre endothoracique responsable d’'une déviation et d’une sténose trachéale
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e Classification des goitres plongeants :
Les goitres peuvent étre :

<+ Antérieurs, pré-vasculaires, développés entre le sternum et la lame
thyropéricardique, en avant des veines thyroidiennes inférieures, naissant de la
face antérieure ou du péle inferieur des lobes thyroidiens ;

)/

% Postérieurs, rétro-vasculaires, pouvant avoir une situation plus ou moins

profonde entre les gros vaisseaux, la trachée et |I'oesophage [52 ;53 ;54 ;56].

e |a principale limite du scanner repose sur I'injection du produit de contraste iodé qui
expose au risque d’hyperthyroidie et qui nécessite un délai d’au moins 4 semaines avant

toute réalisation d’exploration scintigraphique thyroidienne [46].

L'IRM cervicomédiastinale bénéficie d’'une meilleure résolution que le scanner sur le
contraste des tissus mais d’'une moins bonne résolution spatiale. L’extension médiastinale

des goitres est bien identifiée de méme que les relations avec les vaisseaux du médiastin.

Les coupes sagittales et frontales apportent des informations supplémentaires par
rapport au scanner, bien que désormais les reconstructions scanographique soient de plus
en plus performantes .L’injection du gadolinium offre I'avantage de ne pas interférer avec

I'administration ultérieur d’iode radioactif. [46].
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Figure 27:coupe IRM pondérée en T2 montrant un parenchyme thyroidien normal [43 ,25]

d. La Radiographie de trachée :

La radiographie pulmonaire ou de trachée de face peut mettre en évidence le goitre
sous la forme d'un élargissement du médiastin supérieur; elle permet également

d’apprécier le retentissement du goitre sur la trachée (déviation ou sténose trachéal) [46].

59



Figure 28 : Radiographie de trachée d'un volumineux goitre endothoracique, responsable d'une

déviation trachéale[46]

Selon makaeieff [42] I'examen radiologique a montré une opacité médiastinale
supérieure dans 57% des cas et /ou une déviation trachéale dans 60 % des cas, et 7 cas de

sténose trachéale radiologique, cliniqguement asymptomatique ont été observés.

Dans notre étude : la radiographie pulmonaire était normale dans 62,5% des cas, elle
a montée un refoulement de la trachée dans 16 % des cas, un élargissement médiastinal
supérieur dans 13,39 % des cas, et un élargissement médiastinal supérieur + refoulement de

la trachée dans 8 % des cas.
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Tableau 14: la radiographie pulmonaire

Makaeieff [42] Taiaa O [43] Notre étude

Déviation trachéale

60 % 4,65% 16%
Elargissement
médiastinal 57 % 0,93% 13,39 %
Déviation
tra’cl"leal-e+elarg|ssement 0,46 % 08%
médiastinale
Normale

93,95 % 62 ,5%
Conclusion :

e Notre objectif aprés cette premiére étape d’évaluation clinique et paraclinique : est
de:
v' Dépister une dysthyroidie
v' Identifier un cancer
v" Rechercher une menace de compression locale
e Le bilan minimal comporte :
v' Un examen clinique soigneux
v" Dosage de TSH
v" Un éventuel examen morphologique : échographie cervicale ou TDM en cas de
goitre plongeant
¢ Dns notre étude : On a identifie
v' Goitre compressif : chez 24 patients (21 ,4 %)
v' Goitre toxique : chez 28 patients (25%)
v' Goitre suspect de malignité : chez 27 cas (24,10%)
v" GMHN avec des nodules qui dépassent 3 cm ( 26,78%)
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III.13. Etude anatomopathologique :

L’examen histologique peut trouver tous les aspects de transition entre la simple

hyperplasie, I'adénome, le cancer différencié et le cancer anaplasique.

Devant des proliférations d'évolution si différente le réle de I'histologie est de trouver

les limites les plus utiles pour grouper les patients en catégories au pronostic identique. [43]

Les moyens d’étude :

1.13.1. la cytoponction :

La cytoponction est un examen préopératoire devenu essentiel dans la prise en charge

thérapeutique des nodules thyroidiens

Les indications de la cytoponction sont établies en fonction de la taille des nodules, de

leurs caractéristiques échographiques et du contexte a risque de malignité.

La cytoponction n’est pas indiquée en cas d’'image de type kystique pure quelle que
soit sa taille. Elle peut se justifier a visée évacuatrice en cas de kyste de volume important

occasionnant une géne ou une douleur cervicale.

Pour les nodules de taille > 2 cm, la cytoponction se justifie méme en I'absence de

risque lié au contexte ou aux caractéristiques échographiques du nodule.

Pour les nodules 20,7 cm et < 2 cm, la réalisation des ponctions cytologiques se fait en

présence de contexte a risque ou du nodule a risque (tableau 4).
La cytoponction a l'aiguille fine peut étre guidée par la palpation ou par I’échographie,
en fonction de I'expérience des opérateurs et des moyens techniques mis a disposition. En

cas de nodule non palpable, le guidage échographique est nécessaire.

Chez les patients recevant un traitement par anticoagulants ou par antiagrégants
plaquettaires, des précautions particulieres doivent étre prises lorsque la ponction

cytologique est réalisée.
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Les résultats cytologiques sont donnés selon la classification de Bethesda ( Tableau )

qui propose un risque de malignité.

En présence d’un contexte clinique a risque et/ou d’'un nodule a risque, un résultat
cytologique bénin selon la classification de Bethesda ne permet pas d’exclure totalement la
malignité (il persiste une proportion de faux négatifs < 3 %). Dans ce cas, |'investigation
diagnostique est a poursuivre suivie de la surveillance avec renouvellement possible de la

cytologie (ce qui permet de réduire la proportion de ces faux négatifs a moins de 1 %). [74]

Tableau 15 : les facteurs de contexte a risque ou de nodule a risque a considérer dans

les indications de la cytoponction [74]

Contexte a risque Nodule a risque

Antécédente de radiothérapie externe dans | Nodule ayant augment¢ de 20% en
I’enfance. volume(ou dont deux dimensions au moins

ont augmenté de 2 mm au moins) depuis la

Histoire familiale de CMT ou NEM2. ) . )
derniére estimation de taille.

Antécédent personnel ou familial de maladie ) .
Nodule ayant au moins deux des critéres

de cowden, de polypose familiale, de| | ) o )
¢chographiques de suspicion: solide et

complexe de carney, de syndrome de

McCune-Albright.

hypoéchogene. Micro-calcifications,
limites/bords imprécis, forme plus haute que

Concentration de calcitonine basale élevée a | large,  vascularisation de type mixte

deux reprises. (périphérique et centrale) ou centrale.

Nodule accompagne d’une adénopathie. Nodule repéré a I’ occasion d’une TEP au

FDG avec une zone d’hyper-métabolisme

Nodule découvert dans le cadre de focal

I’évaluation de métastases
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Tableau 16:estimation du risque de malignité selon la terminologie de Bethesda [74]

Tableau : Résultats cytologiques : Risque de malignité
Bénin (thyroidite, nodule dystrophique) <3%
Lésion vésiculaire de signification indéterminée 5-15%

Tumeur vésiculaire/tumeur oncocytaire (a cellules de | 15-30%
Hurthie)

Lésion suspecte de malignité (suspecte de carcinome | 60-75%
papillaire, carcinome médullaire carcinome
indifférencié, lymphome, métastase ou autre)

Malin (carcinome papillaire, carcinome médullaire, | 97-99%
carcinome indifférencié, lymphome, métastase, autre)

Non satisfaisant pour diagnostic Non déterminé

Dans I'étude Lopez-Fronty (55) 613 nodules ponctionnés, 552 patients. Les résultats de
la cytologie étaient 75 % bénignes, 0,12 % malignes, 2,95 % suspectes, 22 % non significatifs.
La confrontation cytologie-histologie a été obtenue dans 30 cas (suspects et malins classés
dans la méme catégorie). Avec une sensibilité de100 % ; spécificité 64 % ; valeur prédictive

positive 35 % et valeur prédictive négative: 100 %.

Dans notre étude la cytoponction réalisée chez 7 patients, n’a pas montré de cellules
suspectes de malignité tandis que I'examen histologique de la piéce opératoire a révélé un
carcinome papillaire chez 2 malades parmi eux. Cette limite morphologique dépend
étroitement du degré de différenciation et de la forme histologique de la tumeur
thyroidienne. Ces difficultés en cytopathologie sont surtout rencontrées dans les tumeurs
folliculaires bien différenciées et les variantes dits oxyphiles (appelés également

oncocytaires ou a cellules de Hiirthle)
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l.13.2. L’examen extemporané :

Le diagnostic peropératoire ou examen extemporané est utilisé depuis plus de 30 ans

pour guider |'étendue de I'exérése chirurgicale [52].

Les renseignements attendus par le chirurgien sont les suivants : S’agit-il d’une lésion

bénigne ou maligne ?
a. Conditions de réalisation d’un examen extemporané :

Le geste chirurgical initial pour une lésion nodulaire est généralement une lobectomie
unilatérale avec isthmectomie. Cette piece opératoire doit étre adressée en entier au
laboratoire, convenablement orientée par deux fils repéres, I'un sur le pole supérieur, I'autre
sur la tranche de section chirurgicale. Elle doit étre accompagnée de renseignements
cliniques et paracliniques indispensables : age, sexe, état fonctionnel de la thyroide, donnée

de la scintigraphie et de la cytoponction [77]

Il comporte un temps macroscopique primordial permettant de décider d’'un examen
histologique extemporané. Le prélevement doit comporter la capsule ou les contours de la
lésion. En méme temps une étude cytologique par appositions peut étre réalisée car la

congélation des tissus n’assure pas une parfaite conservation des détails cellulaires. [77]
b. Résultats attendus de ’'examen extemporané :

Ces résultats sont tres variables et dépendent d'une part de I'expérience du
pathologiste, d’autre part, du type de lésion thyroidienne soumise a cet examen. La réponse
doit étre communiquée au chirurgien dans un délai de moins d’'une demi-heure et va étre de

3 ordres : lésion maligne, bénigne ou réponse différée lorsque I'examen est douteux [77].

L’examen extemporané possede une tres bonne spécificité aux alentours de 99%, avec
un faible taux de faux positifs (0,1a 0,6%), alors que sa sensibilité est bien plus faible avec

une moyenne de 65 a 69% [77].
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Pour certains auteurs le recours a I'examen extemporané ne se justifie qu’en cas de
cytoponction douteuse alors qu’il est inutile si la cytoponction affirme la malignité. Pour
d’autres, il garde toute sa valeur pour redresser un diagnostic faussement positif de

malignité a la cytoponction et surtout pour guider I'étendue du geste chirurgical [77]

Tableau 17:examen extemporané selon la littérature [77]

Auteurs/année | Nombre | Spécificité | Sensibilité | Faux positifs Faux négatifs
(%) (%) (%) (%)

Amina Mekni 1534 99,8 67 0,1 3

(2008)

Leenhardt 155 99 65 0,6 0,6

(2002)

Sabel 494 99 69 0,6 3

(1997)

1.13.3. L’examen anatomopathologique définitif de la piéce opératoire :

L’examen microscopique conventionnelle permet de confirmer les parametres
évalués sur les biopsies, les diagnostics effectués en extemporané ainsi que les données de

la macroscopie.
Examen capital, il permet a lui seul la certitude diagnostic

» Pour Makeieff [47], L’étude histologique a conclu a la bénignité dans 98,7 % des
cas. Trois carcinomes papillaires ont été découverts.

» nous avons recensé dans notre étude: 101 pathologies bénignes (90,18 %)
,9cas (8,04 %) de tumeurs malignes et 2cas (1,78%) de prolifération vésiculaire
a potentiel de malignité intermédiaire.

» WANG JD et coll. [78] a Shanghai en chine en 2005, ont recensé sur un total de
2228 cas,2072 lésions bénignes (93%) et 156 cancers (7%)
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Tableau 18:types histologiques

WANG JD .et HILL AG et
Vignikin [44 Taiaa O [43 Notre étud
ignikin [44] coll. [78] coll. [79] aiaa O [43] otre étude

0,
Pathologie bénigne Sk 93 % 88,2% 90,3% 90,18 %

[0)
Cancer >,40 % 7 % 11,8 % 9,7 % 8,04 %
Prolifération
ve5|cul-a|r¢-e E’I potentiel 0% 0% 0% 0% 178 %
de malignité
intermédiaire

Les proliférations vésiculaires a potentiel de malignité intermédiaire :
Une entité récemment reconnue par OMS :

Un groupe de tumeurs thyroidiennes a la frontiére entre la bénignité et la malignité

qui posent un probléme diagnostique

La prise en charge thérapeutique des patients ayant une TPMI pour les auteurs qui
défendent cette terminologie ne sera pas en principe modifiée par rapport a celle d’une

tumeur bénigne, ce diagnostic peut donc éviter un traitement agressif inutile

Pour d’autres auteurs, ils préferent porter le diagnostique de carcinome vésiculaire a
invasion minime et ne pas évoquer le terme de TVPMI, ils estiment que le diagnostique est
justifié en présence d’'une effraction capsulaire totale ou méme partielle, sans invasion

vasculaire associée, en raison du potentiel métastatique de ces lésions

Cette terminologie reste donc tres débattue, et devrait étre testée dans des centres
référents et il serait intéressent de réaliser des cohortes de potentiel représentatives afin de

tester des marqueurs actuellement disponible [104]
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II1.14. TRAITEMENT :
Les outils thérapeutiques se répartissent entre la simple surveillance, les
Traitements médicaux et la chirurgie.
l.14.1. Le traitement chirurgical :

a. But:

» procéder a I'ablation du nodule en enlevant une partie ou la totalité de la glande
» Résoudre tout probléme de dysfonction thyroidien
» Assurer un premier temps thérapeutique des cancers thyroidiens

b. Indications du traitement chirurgical :

e Les indications de la thyroidectomie sont actuellement bien définies et précisées
dans les recommandations consensuelles de prise en charge des nodules thyroidiens : [56]

» Une exérése thyroidienne est formellement indiquée afin d’assurer le traitement
radical d’'un goitre suspect de malignité, d’'un goitre compressif, plongeant ou
toxique.

» Elle est discutée a visée préventive lorsqu’un goitre ne présente pas les conditions
précitées, mais s’avére évolutif, de surveillance difficile, ou en cas d’antécédent de
cancer multiples ou d’échec d’un traitement médical.

» Elle est enfin justifiée a visée diagnostique en cas de goitre évolutif ou aprés échec
de 2 ponctions a visée cytologique.

e Dans notre étude :

L’indication opératoire a été portée dans 27 cas (24,10 %) pour goitre suspect de
malignité ,28 cas (25%) pour goitre toxique ou pré toxique, 30 cas (26 ,78%) devant
I’existence des nodules dépassant 3 cm,

L’existence de signes compressifs a motivé l'intervention dans 24 cas (21,4%)

Enfin 3 interventions ont concerné des patients demandeurs de la chirurgie
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e Pour Taiaa O [43] : I'indication chirurgicale était pour :
v’ Goitre compressif : 26,3%
v’ Goitre toxique : 12,6 %
v’ Goitre suspect: 7,9 %

v Patient demandeur ou autre : 50,2%

Tableau 19:indication de la thyroidectomie

Symptomes Goitre Goitre Nodule > Autre
compressifs toxique suspect 3cm indication
Taiaa O [43] 26 ,5% 12 ,6% 7,9% 0% 50,2 %
[0) 0, 0, [0)
Montagne[48] 76,6% 0% 20,3% 3,1%
Hung —Hin
lang groupe | 38.2% 30.9% 31.5%
[57]
Hung —=Hin
lang groupe I 29.8% 11.6% 8.4% 49.6%
[57]
Notre €tude 21.42% 25 % 24.10% 26.78% 2.67%

¢. L’étendue de la thyroidectomie :

eles 2 gestes les plus fréguemment réalisés sont les thyroidectomies totales et les
loboisthmectomies :

e Les avantages de la thyroidectomie totale sont le traitement radical et définitif du
goitre, sans risque de récidive, ce qui dispense de surveillance, elle est également un
préalable a la prise en charge de la plupart des cancers thyroidiens : elle est nécessaire
avant administration d’iode radioactif a visée diagnostique et thérapeutique, ainsi que pour

le dépistage de métastases ultérieures [56]
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eles avantages de la loboisthmectomie sont linutilité d’'une hormonothérapie
substitutive ainsi que le taux de complications postopératoires récurrentielles et
parathyroidiennes, en revanche elle expose au risque de récidive tant que les mécanismes
de goitrigenes ne seront pas connus et qu’il n’y aura donc pas de traitement préventif, dés
lors s'impose une surveillance prolongée et une éventuelle ré-intervention dont le taux de
complications est décuplé [56]
eConcernant la thyroidectomie subtotale: elle associe essentiellement les
inconvénients des 2 techniques : risque de récidive imposant une surveillance prolongée,
hormonothérapie a visée soit frénatrice soit substitutive ; mais surtout il a été démontré que
dans des mains expérimentées, les taux de complications des thyroidectomies totales et
subtotales sont parfaitement superposables [56]
e Dans notre série : le traitement chirurgical a consisté en :
v' UneTT : chez 78 malades (69.64%)
v' TsT:chez 4 malades (3.57%)
v" ISL : chez 30 malades (26,78 %)

e Pour S Ayache [58] : ils ont réalisé

v TT:59%
v TsT:4%
v 1sl:37%

Tableau 20: Etendue de la thyroidectomie

S.Ayache [58] Taiaa O [43] Notre étude
T 59% 52 1% 69.64%
TsT 4% 3.7% 3.57%
ISL
37% 44.1% 26.78%

70




d. Techniques chirurgicale :
«*» En préopératoire :
v Un patient candidat & une thyroidectomie doit bénéficier d’un bilan
préopératoire habituel avec consultation d’anesthésie
v" Il est recommandé de doser :[56]
e |a calcitonine sanguine a la recherche d’'un CMT asymptomatique
e La calcémie a la recherche d’une hyperparathyroidie qui s’associe a 1% des
goitres [56]
v" Une laryngoscopie est indiquée si :
e Le patient décrit des troubles de phonation ou de la déglutition
e En cas de ré- intervention
e Trés utile a visée médicolégale en cas de paralysie post opératoire
v" Une correction de I’hypovitaminose D est souhaitable afin de minimiser les
risques d’hypocalcémie post opératoire
v |l faut contréler une hyperthyroidie par les ATS + /- les bétabloqueurs
v' La veille de l'intervention, le malade a droit & un repas normal le soir et
débute un jeune stricte a partir de minuit (la prise d’eau sucrée, la veille de
I'intervention permet une meilleur réhabilitation)

v' Lerasage se limite 3 la zone opératoire sans étre extensif.

* Incision et exposition de la glande

L'incision est réalisée a deux travers de doigts au dessus des clavicules, et concerne la
peau, le tissu sous-cutané el le peaucier du cou [2, 5,10]. un lambeau cutané comprenant la
peau, le peaucier sera décollé en haut et en bas, afin de découvrir le plan musculaire sous-
hyoidien [59], la ligne blanche est ouverte. suivant la taille de la glande et la pratique
habituelle de chacun, les muscles sous hyoidiens peuvent étre sectionnés ou préservés. Le
plan de décollement péri-thyroidien est ouvert au bord axial du muscle sterno-thyroidien,

avec ou sans section de ce muscle [2, 5, 10, 59]. C'est en ouvrant cet espace que |'on expose
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facilement et de facon avasculaire I'ensemble de la glande. son aspect clinique, et surtout sa

palpation avant le début du geste chirurgical proprement dit.

On pourra décider d'un complément d'exérese si les |ésions constatées le nécessitent

Figure 29:Lambeau préveineux[56]

®,

% Lobectomie, Lobo-isthmectomie :

La lobectomie ou lobo-isthmectomie se déroule en 4 temps, qui peuvent étre réalisés
dans des ordres différents en fonction des habitudes du chirurgien et des lésions de la

thyroide [2, 60,61]:

- La libération du poéle inférieur nécessite qu'on souléve celui-ci délicatement, afin
d'exposer de proche en proche les grosses veines thyroidiennes inférieures et les artérioles
au contact du parenchyme thyroidien. Ces hémostases doivent étre prudentes si on n'a pas
préalablement recherché le récurrent. C'est également dans cette région qu'il faut étre
vigilant quant a la situation de la parathyroide inférieure [62,63]. Sa vascularisation doit étre

préservée
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- La libération du pole supérieur doit libérer le sommet du lobe de ses attaches
artérielles (artére thyroidienne supérieure), et de ses veines, sans léser le nerf laryngé
externe. Pour cela, ses vaisseaux seront disséqués et ligaturés un a un, en commencant par
les vaisseaux antéro-internes. Dans notre étude, ce temps était souvent précédé du
repérage du nerf laryngé externe, qui est bien souvent facilement vu. On préservera autant
gue faire se peut la branche postérieure de la trifurcation de I'artére, car bien souvent la

vascularisation de la parathyroide supérieure en dépend [2, 5,10].

- La recherche du récurrent et sa dissection au bord externe du lobe nécessite
attention, minutie et rigueur de dissection [6, 57,64]. La veine thyroidienne moyenne est
d'abord liée, puis on libére les nombreux tractus fibreux de la région de I'artére thyroidienne

inférieure qui doit étre repérée pour faciliter la découverte du nerf.

A droite, le nerf est recherché dans I'axe de la bissectrice formée par la trachée d'une
part et |'artére thyroidienne inférieure d'autre part [6, 58,64]. A gauche, il est retrouvé dans
le diedre trachéo-oesophagien, avec un trajet beaucoup plus vertical. Une fois le nerf repéré,
il est disséqué avec délicatesse jusqu'a son entrée dans le larynx [2, 6, 57,64]. Le lobe peut

alors étre décollé sans risque.

Cependant tout chirurgien peut se trouver face a des situations ol ce repérage par la
technique classique est plus difficile. Dans ce cas, il est préférable avant d’entreprendre la
dissection de la face latérale et postérieure du lobe, de rechercher le nerf récurrent a sa
pénétration dans le larynx, qui constitue un point fixe insensible aux modifications
morphologiques induites par la pathologie thyroidienne. Cette identification est appelée la

dissection rétrograde du nerf récurrent [10].
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Figure 30:identification du nerf récurrent (Service de chirurgie viscéral B

CHU Ibn Sina Rabat)

-La section de l'isthme, qui peut avoir lieu au tout début de l'intervention, est réalisée
une fois que celui-ci est décollé de I'axe trachéal. Un surjet est réalisé sur la tranche de

section restante [2, 5, 10,65]

La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, en raison des
risques de constitution d'hématome suffoquant [66]. Le drainage de la loge par un drain

de Redon est indispensable pour beaucoup [2,10], moins systématique pour d'autres [59, 67].
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- La fermeture reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan du

peaucier et la panicule adipeuse sur la ligne médiane [2,57].

La thyroidectomie totale ne differe de la lobo-isthmectomie que par sa bilatéralité.

o,

% Thyroidectomie subtotale

En cas de thyroidectomie sub-totale, on peut laisser en place une clochette de tissu
thyroidien normal lobaire supérieur [2,10]. On peut aussi laisser une toute petite épaisseur
de tissu thyroidien en regard de |'entrée du nerf récurrent dans le larynx. En effet a cet
endroit il y a parfois des difficultés de dissection et surtout des difficultés d'hémostase, qui
peuvent conduire a laisser une toute petite épaisseur de tissu thyroidien le protégeant. La
thyroidectomie subtotale adaptée une fois effectuée, il convient de capitonner trés

soigneusement les deux tranches des moignons supérieurs. Le drainage est systématique.
< Thyroidectomie pour goitres cervicothoraciques

Nous n’envisagerons ici que le traitement chirurgical des goitres plongeants
cervicomédiastinaux. Qui peuvent étre extirpés par voie cervicale pure. La cervicotomie doit
étre large, avec section des muscles sous-hyoidiens, complétée, parfois par la section du
sterno-cléido-mastoidien. La dissection aveugle au doigt du goitre sans repérage du nerf
récurrent augmente significativement le risque de traumatisme du nerf. Dans ces cas il faut
repérer le nerf récurrent dans ses derniers centimétres extralaryngés et d’en faire la
dissection rétrograde pour extraire le goitre [10]. La sternotomie est rarement nécessaire
pour I'exérese de volumineux goitres a prolongements endothoraciques [47] La dissection au
doigt permet généralement d’extraire les extensions parapharyngées. La dissection doit

commencer par le pole supérieur de la glande du c6té plongeant [2,10].

Apres ligature du pédicule supérieur et repérage du nerf laryngé externe, le lobe est
mobilisé. L’isthme est ensuite sectionné. Le ou les nerfs récurrents sont alors recherchés et
identifiés, a partir de leur point de pénétration laryngé, puis suivis de fagcon rétrograde sur
une partie de leur trajet, pendant que les parathyroides sont refoulées vers |'arriére et la

thyroide vers I'avant [60-64].
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Les branches de I'artere thyroidienne inférieure sont liées au contact du parenchyme
glandulaire. L'index s’insinue alors dans le défilé cervicothoracique se repérant sur le siege
des battements de la carotide primitive ou de la sous-claviére I'index va luxer la tumeur et
provoquer |'accouchement de la masse [2]. Une fois lI'exérése pratiquée, la cavité
médiastinale est lavée au sérum et I'absence de bréche pleurale soigneusement vérifiée. Un
drainage aspiratif est laissé dans le lit opératoire et une radiographie pulmonaire de controle

est effectuée au réveil [2,47]

Figure 31: piéce opératoire d'une thyroidectomie totale pour goitre plongeant (service de

chirurgie viscéral B CHU Ibn Sina Rabat)
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o,

% Autres moyens

e Monitoring du nerf récurrent

Le monitoring est une technique de détection et de préservation nerveuse
couramment employée dans la chirurgie du crane et de 'oreille et qui s’étende actuellement
a la chirurgie de la glande thyroide [68,69]. Le principe est basé sur la détection du
mouvement des cordes vocales qui vient stimuler les électrodes placées sur la sonde
d’intubation au-dessus du ballonnet. Cette stimulation généere une activité motrice qui se

traduit sur le moniteur par un potentiel d’action.

Cette stimulation est répétitive et permet de déterminer d’une part si I'élément
stimulé correspond au nerf laryngé inférieur et d’autre part le seuil de stimulation du nerf au
début et en fin d’intervention [10]. En pratique lorsque le chirurgien parvient dans la zone de

découverte du nerf récurent, deux éventualités sont possibles :
-Soit sa découverte est facile et son identification est confirmée par sa stimulation.

-Soit sa découverte est difficile (reprise, goitre volumineux et/ou plongeant) et dans ce
cas toute structure pouvant correspondre au nerf devra faire I’objet d’une stimulation aidant
ainsi a sa détection [10]. Une fois le nerf est identifié de facon formelle, il faut rechercher le

seuil minimal de stimulation en prenant soin de faire cette stimulation a un point fixe.

Le monitoring est jugé indispensable, lors de I'exérése de goitres volumineux cervicaux
a fortiori s’ils sont plongeants et dans la chirurgie de certaines thyroidites, ou lors de
réintervention en vue de totalisation surtout s’il y a eu une atteinte nerveuse lors de la
premiére intervention (68-70). Il est intéressant dans tous les gestes bilatéraux. Mais jugé
non indispensable dans les gestes unilatéraux de premiére intention sauf en cas d’enfant, de

professionnel de la voix ou de doute sur la nature maligne du nodule.
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e Endoscopie et chirurgie vidéo-assistée

Les deux autres moyens de thyroidectomies en dehors de I'abord traditionnel
correspondent a deux types différents d’abords mini-invasifs permettant de réduire la taille

de la cicatrice cervicale et de diminuer la durée d’hospitalisation [71,72].

D’une part les abords utilisant un endoscope a un quelconque moment de leur
réalisation (soit totalement par endoscopie, soit vidéoassistée décrites depuis 1998) avec
des incisions cervicales ou en dehors du cou (axillaire, mammaire) chez des patients
soigneusement sélectionnés. Les thyroidectomies endoscopiques sont techniquement
faisables et slres, et semblent offrir des résultats esthétiques supérieurs et une durée de
convalescence réduite [71-73]. Une thyroidectomie classique reste cependant indiquée
guand un cancer est suspecté.

e. Traitement post opératoire :

o,

% Traitement hormonal substituf :

L’indication est évidente en cas de thyroidectomie totale. Si la pathologie est bénigne

un traitement par L-thyroxine per os est commencé le lendemain de l'intervention.

En cas de pathologie maligne, le choix de traiter tout de suite ou non, est fonction de la
nécessité évidente ou non d’un traitement par l'iode radioactif, des délais pour réaliser cette
irathérapie et des habitudes des équipes [10,25].

o,

< lrathérapie : en cas de carcinome différencié de la thyroide
La radiothérapie interne, vectorisée par l'iode-131, permet de :[74]

» détruire le tissu thyroidien normal restant (reliquats thyroidiens méme apreés
thyroidectomie dite totale) pour faciliter la surveillance par le dosage de la
thyroglobuline sérique ;

» traiter d’éventuels foyers tumoraux postopératoires macro ou microscopiques

locorégionaux et/ou a distance ;
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» compléter le bilan d’extension par une scintigraphie post-thérapeutique,

notamment lorsque les reliquats thyroidiens sont de petites dimensions.

L’indication et les modalités dépendent des groupes pronostiques (trées faible risque,

faible risque et haut risque évolutif)
+*» Chimiothérapie et traitements ciblés :

La chimiothérapie n’est pas indiquée dans le traitement initial des cancers différenciés.
Elle peut étre discutée dans les formes réfractaires au traitement conventionnel et
évolutives, éventuellement en association avec les traitements ciblés. Ces derniers sont
actuellement en cours d’évaluation dans le cadre d’essais cliniques de phase Il. lls incluent
notamment les inhibiteurs des kinases multi ciblés et les inhibiteurs des protéines HSP-

90.[74]
+»+ La radiothérapie externe

La radiothérapie externe cervico-médiastinale n’est pas un traitement curatif de
premiére intention. Son indication doit étre discutée en RCP devant des reliquats thyroidiens

inextirpables et de mauvais pronostic.

Elle s’effectue au moyen de 25 a 35 séances, a raison de 5 séances par semaine

pendant 5 a 7 semaines pour une dose totale de 50 a 70 Gy. [74]
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11.14.2. Autres outils thérapeutiques :

a. La surveillance :

La surveillance se justifie du fait de I’habituelle latence des goitres lorsqu’ils ne
comportent aucun élément fonctionnellement ou morphologiquement péjoratif. Elle
s’exerce avant tout au plan clinique par l'interrogatoire, la palpation occasionnelle de la loge

thyroidienne, la mesure du périmetre cervical.

Au stade nodulaire, la vérification par exemple annuelle ou tous les six mois du taux de
la TSH est légitime. L’échographie n’a pas a étre excessivement répétée pour les goitres
latents, stables. Elle est plutét a recommander en cas d’évolutivité, ou si les caractéristiques
initiales de certaines des formations nodulaires le justifient, sans négliger alors le recours a
la ponction pour étude cytologique, en suivant les recommandations formulées pour la

gestion des nodules thyroidiens [38].
b. Hormonothérapie frénatrice :

Le freinage réduit les taux de TSH, est susceptible d’atténuer I'activité des facteurs de

croissance impliqués dans I’hyperplasie thyroidienne et la prolifération des thyréocytes.

Ainsi  une hormonothérapie par |la Ilévothyroxine modérément frénatrice

(concentration de la TSH = 0,2-0,6 mU/L):
+»* peut étre indiquée chez :

- les patients présentant un nodule thyroidien récent, colloide, stable ou évolutif,

sans évidence d’autonomie, et vivant dans une zone de carence iodée 32

- les patients jeunes ayant une dystrophie thyroidienne nodulaire, en particulier les
femmes avant une grossesse et dans les familles ou se constituent des goitres

plurinodulaires ayant conduit a des interventions chirurgicales.

** n’est pas justifiée chez la majorité des patients, et en particulier chez les femmes

post-ménopausiques.
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+» est contre-indiquée chez les patients ayant une TSH < 0,5 mU/Il, un goitre
multinodulaire constitué, présentant une ostéoporose, une pathologie cardiaque ou une

affection chronique intercurrente.

Dans tous les cas, la prescription d’un traitement frénateur par la Iévothyroxine doit
étre précédée d’'une évaluation de la balance risque-bénéfice a I’échelle individuelle. La
tolérance du traitement, son efficacité sur le nodule et la dystrophie périnodulaire seront a

reconsidérer lors de la surveillance, afin de juger de I'opportunité de sa prolongation [49]
c. L'iodothérapie :

C'est un traitement traditionnel qui constitue une approche logique dans les pays de
carence iodée [13]. Dans I'’enquéte francaise du Groupe de recherche sur la thyroide, son
efficacité était analogue a celle de I’hormonothérapie ; mais I'étude n’a pu démontrer son
efficacité dans la prévention des récidives a I’arrét du traitement [14]. Elle peut contribuer a
L’accentuation de phénomeénes d’auto-immunité [15]. Elle est susceptible de favoriser
I’émergence d’hyperthyroidies, surtout au stade de goitre nodulaire comportant des

formations fixantes. [75]
d. L’iode radioactif :

Constitue une alternative thérapeutique possible, capable de réduire le volume

thyroidien, d’éradiquer les nodules hyperfonctionnels.

Il est particuliéerement préconisé chez les sujets agés soufrant d’atteinte cardiaque, de
trouble de rythme, sous anticoagulants, méme au stade de goitre compressif, pour autant
gu’il n’y ait pas d’anomalie morphologiquement suspecte, d’hyperparathyroidie primaire

associée.[75]
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I1.14.3. Indications thérapeutiques : [46]

Goitre homogdéens ou
nodulaire euthyroldien

!

Femme jeune ou

susceptible d'éfre enceinte

v

Supplémentation iodée
ou fraitement freinateur
par LT,

Goitre suspect de

malignité 2

Golfre
compressif ?

Chirurgie

¥

Contre-indications
opératoires ou refus
de la chirurgie 7

Discuter de
'iode radioactif

Mo

Surveillance clinique
et échographique

Figure 32 : indications thérapeutiques [46]
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II1.15. Suites postopératoires et complications :
111.15.1. Suites postopératoire :
e En post opératoire il faut surveiller les éléments suivants :
v’ Fréquence cardiaque
v’ Tension artérielle
v’ Le drain aspiratif
v’ La région cervicale antérieure
e il faut aussi chercher les signes cliniques d’hypocalcémie : des paresthésies, signe de
chvostek et le signe de trousseau.
e le bilan biologique comporte essentiellement la calcémie qui doit étre demandée
systématiquement.
e une laryngoscopie est indiquée en cas de dysphonie ou de doute per opératoire sur
I'intégrité du nerf récurrent.
e Dans notre étude les suites opératoires étaient simples dans 106 cas, soit 94,64 %
de la série, les complications ont été enregistré dans 6 cas, soit 5,35%.
e Pour Vignikin [44] : les suites opératoires étaient simples dans 94 ,6 %, compliqués
dans 5,4 % des cas,

e Dans la série de Taneri F [80]: les complications ont représenté 5,2 %

Tableau 21:suites opératoires

Suites simples Suites compliqués
Vingnikin [44] 94,60 % 5,4%
Taneri F [80] 9 8 % 52 %
Notre étude
94,64 % 5,35%
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1.15.2. Complication :

a. Incidents et accidents per opératoires :

Quels que soient les progres de la chirurgie, il persiste une certaine morbidité dont
I'incidence dépend de |'expérience chirurgicale mais aussi de la Iésion a traiter [52], du

caractére invasif ou non, de I'existence d'adénopathies et du type d'intervention [81 ,52].

ela veine jugulaire interne peut étre blessée lors de l'exérése de volumineuses
tumeurs extensives ou lors des curages bilatéraux. Une plaie importante expose
théoriguement au risque d'embolie gazeuse cérébrale, mais cette éventualité est
exceptionnelle [82,52].

e Un arrachement des veines inférieures est possible, lorsque la thyroide plonge dans
le médiastin.

e On observe parfois un lachage des ligatures placées sur les vaisseaux thyroidiens
supérieurs [81,52].

e Les plaies de la carotide sont exceptionnelles et ne s'observent que lors de I'exérése
de cancers trés invasifs. Leur réparation doit étre faite selon les regles habituelles de la

chirurgie carotidienne en évitant tout clampage prolongé [82, 83,52].

Dans notre série, aucun patient n’a présenté une complication hémorragique per

opératoire.

e Les plaies trachéales sont exceptionnelles, la plupart du temps, la plaie, de petite
taille est aisément suturée [104,108].

e Les plaies oesophagiennes devraient pouvoir étre évitées si on prenait la précaution
de mettre en place une grosse sonde dans l'oesophage dés qu'il existe un doute sur son
envahissement. Si, malgré tout, une plaie se produisait, une suture simple est toujours
possible sous couvert d'une sonde gastrique laissée en place quelques jours [103] Elles sont
exceptionnelles et ne s'observent que lors de curages extensifs descendant dans le

médiastin ou lors de sternotomies. [109].
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eUn arrét cardiorespiratoire per-opératoire peut survenir lors de la tentative
d’accouchement du goitre par compression du nerf vague associé, soit a une hypoxie, a une

hypercapnie ou a une hypokaliémie. Cet arrét cardio-respiratoire peut étre récupéré

entierement apres réanimation.

b. Les complications postopératoires :

Les complications postopératoires donnent a la chirurgie thyroidienne la réputation

d'étre une chirurgie a risque, surtout a cause de ses possibles séquelles fonctionnelles.

Certes leurs fréquence a diminué dans la chirurgie moderne mais non nulle, d’ou

I'intérét de I'information du patient en préopératoire. [52]
1. La mortalité post opératoire :

Elle est quasiment nulle, chiffrée entre 0,05 et 0,2 %, elle est plus élevée pour les

volumineux goitres intra thoraciques [56].

Oudidi Aen 2011 [52] a enregistré un cas de déceés dans une série de 41 goitres

plongeants

Vignikin [44] en 2008 sur une série de 885 malades a enregistré 6 décés dont 3 cas par
hématome suffocant et collapsus cardiovasculaire et 3cas par coagulation intravasculaire
disséminée .

On n’a pas enregistré de décés dans notre étude.

Tableau 22: la mortalité dans la littérature

Mortalité
Montagne [48] 0%
Vignikin [44] 0,67%
Hill Ag [79] 0,5%
Oudidi [52] 2,4%
Notre étude 0%
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2. Hématome compressif :

C'est le principal danger postopératoire immeédiat. Il apparait en regle dans les 6 a 8

premiéres heures. [56]

Il peut étre responsable de détresse respiratoire brutale méme si le drainage a été

soigneusement fait.
Son incidence dans la littérature varie entre 0,3 a 2 % [56].

La cause la plus fréquente est |le lachage de ligature vasculaire mais il peut aussi s'agir

de troubles de la coagulation méconnus. .

Son éventualité implique une surveillance répétée dans les suites opératoires

immeédiates,

Lorsqu'un hématome se produit, il faut immédiatement intuber le patient et ré

intervenir en urgence.

Montagne a rapporté un cas d’hématome compressif dans une série de 64 malades,

soit une fréquence de 1,6% [48]
Dans I'étude de Makeieff [47], le risque d’hématome est de 1,4%

Dans notre série, nous avons enregistré 2 cas d’hématomes compressifs (1,7%)
survenant aprés une thyroidectomie totale pour goitre plongeant compressif dans le
premier cas, et pour récidive tumorale associé a des ADP cervicales dans le 2éme cas ,une ré

intervention était nécessaire dans ces 2 cas .

Tableau 23: les hématomes compressifs dans la littérature

Hématome compressif
Montagne [48] 1,6 %
Makeieff [47] 1,4 %
Notre série 1,7 %

86




3. Complications parathyroidiennes :

La morbidité parathyroidienne transitoire ou définitive aprés chirurgie thyroidienne est

une complication habituelle aprés TT, partielle ou subtotale [84]

L’exérése du parenchyme parathyroidien et/ou la dévascularisation des glandes

parathyroides sont les mécanismes habituellement retenus [84]

L'incidence de la morbidité parathyroidienne dépend du type de la pathologie
thyroidienne sous-jacente ainsi que de I'expérience de I'équipe chirurgical et du chirurgien

[84]

Dans notre étude nous avons enregistré 3 cas d’hypoparathyroidie transitoires

survenant aprés une thyroidectomie totale pour goitre plongeant et toxique : 2 ,67%

Le taux d’hypocalcémie post opératoire immédiat ou précoce est extrémement
variable dans la littérature, compris entre 4,7 % et 20 % [56], cette extréme diversité refléte

la définition de I’hypocalcémie : manifestations cliniques ou baisse du taux de la calcémie

Tableau 24:les hypocalcémies dans la littérature

Hypocalcémie transitoire Hypocalcémie définitive

Montagne [48] 12,5% 1,6%
Makeieff [47] 13,4% 2,1%

Filho [85] 1,4% 0,4 %

Taiaa O [43] 8,3%

Vignikin [44] 0,57 %

Taneri [80] 0,7%

Notre étude 2,67% 0%

Afin de diminuer la morbidité parathyroidienne il est préconisé de [48]:

e Respecter artére thyroidienne inférieure ;
eDe rechercher lorsque les conditions locales le permettent une éventuelle
vascularisation de la parathyroide supérieure par la branche postérieure de I'artere

thyroidienne supérieure, qui est dans ce cas conservée
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e de rechercher les parathyroides uniquement dans leur aire normale de dispersion ;
e De réaliser des ultras ligatures au contact du parenchyme thyroidien
e D’auto transplanter les parathyroides dé vascularisées dans le muscle sterno-cléido-

mastoidien.

Le traitement dans ce cas consiste en des mesures de correction qui doivent étre mises
en place et qui peuvent aller jusqu’a une recharge en calcium par voie veineuse associée a la
vitamine D per os pendant une dizaine de jours jusqu’a suppression totale des signes

cliniques et retour a la normale de la calcémie.
Tout accident parathyroidien impose une surveillance rigoureuse et prolongée [2,10].

La transplantation des glandes parathyroides peut étre envisagée, et ce en cas de
glande isolée du tissu assurant sa vascularisation et avant la survenue de l'ischémie Mais ces

résultats sont inconstants et imprévisibles[10]
4. Complications récurrentielles :

La paralysie récurrentielle constitue avec I’hypoparathyroidie définitive, la principale

cause de morbidité aprés thyroidectomie.

Une paralysie unilatérale est responsable d’'une paralysie laryngée avec immobilité de
la corde vocale, s’exprimant essentiellement sous la forme d’une dysphonie avec la classique
voix bitonale, il s’y associe fréguemment une dyspnée haute et des troubles de la

déglutition, notamment aux liquides ; [86]

Les paralysies récurrentielles bilatérales peuvent étre dramatiques, lorsque les cordes
vocales sont en adduction, elles nécessitent une ré-intubation postopératoire immeédiate
pour asphyxie par obstruction de la filiere laryngo trachéale empéchant une ventilation
spontanée normale, une ré-intervention immédiate est le plus souvent recommandée afin
de s’assurer de I'absence d’hématome compressif dans la loge de la thyroidectomie et de

vérifier I'intégrité des nerfs [86]

88



Montagne [48] a retrouvé un cas de paralysie récurrentielle définitive dans une série

de 64 malades (1,5%).

Makeieff [47] a enregistré 1,2 % d’atteintes récurrentielle définitive dans une série de

210 goitres plongeants.

Dans notre étude ; nous avons enregistré un cas de paralysie récurrentielle chez un
patient opéré pour un énorme goitre plongeant et compressif chez lui I'examen

anatomopathologique a révélé un carcinome papillaire métastatique (0,89%)

Le risque récurrentiel dans la chirurgie des goitres plongeants apparait supérieur a
celui dans la chirurgie thyroidienne cervicale, 2 a 7% de paralysies récurrentielles définitives

pour les goitres plongeants, contre 0,3 a 2% concernant les goitres cervicaux [52]

Tableau 25: les paralysies récurrentielles définitives dans la littérature

T
Montagne [48] 1,5 %
Makeieff [47] 1,2 %
Friguglielli [87] 0,35%
Bellantome [88] 0,5%
S.Ayache [58] 1,2 %
Notre série 0,89 %

Afin de diminuer la morbidité récurrentielle, il est recommandé [58] :

e De rechercher systématiquement le nerf récurent a proximité de l'artére
thyroidienne inférieure ;

e De le disséquer jusqu’a son point de pénétration laryngé ;

e De laisser un mini mur postérieur de parenchyme thyroidien au contact de sa

portion terminale lorsque la dissection est difficile a ce niveau.

Si une section nerveuse est reconnue en peropératoire, il parait logique de la réparer
en s'aidant d'une loupe binoculaire mais le résultat est trés aléatoire. Si la paralysie est

reconnue en postopératoire, il est inutile voire dangereux de réintervenir. Par contre, il est
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fondamental de débuter trés rapidement une rééducation. Grace a elle, prés de 2/3 des

malades récupérent totalement.[52]

Le traitement d'une atteinte récurrentielle comprend aussi I'administration
périopératoire de corticoides qui ne réduisent pas le taux de paralysie mais pourrait en
faciliter la récupération [89 ,52]. A distance, en cas de troubles persistants, le malade peut
étre confié a une équipe ORL. Une aryténoidopexie, une cordotomie au laser peuvent

donner d'excellents résultats [90,52].

5. Autres complications :

» La crise thyrotoxique : trés rare

La crise thyrotoxique est caractérisée par une hyperthermie majeure, un syndrome
confusionnel pouvant évoluer vers le coma, une atteinte neuromusculaire, des troubles

digestifs et une tachycardie majeure pouvant se compliquer d'une insuffisance cardiaque.

Elle survient en postopératoire chez les patients hyperthyroidiens non ou mal

préparés.

Le traitement comporte des mesures symptomatiques de réanimation non spécifiques
(réhydratation, lutte contre I'hyperthermie, assistance ventilatoire en cas d'atteinte des
muscles respiratoires, traitement de la cardiopathie par I'administration de propanolol ou
d'esmolol) et étiologiques, visant a réduire l'inflation hormonale (ATS, solution de Lugol,

techniques de soustraction hormonale par plasmaphérése).

Le pronostic dépend de la précocité du diagnostic et de la rapidité de la mise en ceuvre

du traitement [90,52]
» Syndrome de Claude Bernard Horner

Par lésion de la chaine sympathique cervicale (lors du curage ganglionnaire) [6,43].
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» Lymphorrhée

Postopératoire persistante et massive est la conséquence exclusive d’une blessure du

canal thoracique ou de la grande veine lymphatique droite [17,43].
» Obstruction des voies aériennes :

Dans le méme contexte et en dehors de la paralysie laryngée une dyspnée obstructive
peut survenir a cause de la laryngomalacie qui est la conséquence d’une compression
trachéale par une grande masse thyroidienne, un oedéme sous glottique tumorale

réactionnel, ou une invasion tumorale [60, 85,43].
» Complications cutanées :

La thyroidectomie a les mémes complications pariétales que les autres chirurgies
(infection, hématome, nécrose cutané, cicatrice chéloide ou hypertrophique...). Ceux-ci

peuvent étre majorés par l'irradiation cervicale [92].
Dans notre étude on a enregistré un cas de cicatrice chéloide
» Complications thromboemboliques :

Pour Makeieff [47], des complications thromboemboliques sont apparues chez quatre

patients sur 215 dont un avec une embolie pulmonaire.
» Douleurs :

Des céphalée et rachialgies cervicales peuvent étre observées et sont traitées par des

anti-inflammatoires non stéroidiens [93].

c. Complications tardives :

» Hypothyroidie :
Vaiman [94] a comparé la survenue d’hypothyroidie pour 3 types de thyroidectomies :

hémithyroidectomie, thyroidectomie subtotale et thyroidectomie totale et ce chez

3470 malades avec une durée de surveillance allant de 2 a 15 ans.
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Il @ mis en évidence que I’hypothyroidie survient dans 87 % aprés thyroidectomie
subtotale, et dans 28% des cas aprés l'istmolobectomie; dans 100 % des cas aprés

thyroidectomie totale ;

Plusieurs travaux ont établi une corrélation entre le volume résiduel de parenchyme

thyroidien et le statut hormonal post opératoire. :

Rodier [95] a ainsi montré que 60% des thyroidectomies subtotales étaient en
euthyroidie pour un volume de parenchyme résiduel de 10 grammes ; pour un volume de 5

grammes, ce taux chute a 16 % a 2mois avec un risque important d’hypothyroidie tardive

Les résultats de Griffith [96] sont comparables : un moignon de 6 a 16 grammes

entraine Une hypothyroidie biologique seule dans 30 % des cas

Outre le volume de parenchyme, la préservation de sa vascularisation est

indispensable a la conservation de son caractere fonctionnel,[58]

Certes, la thyroidectomie totale impose un traitement hormonal substitutif et une

Surveillance biologique qui doivent clairement énoncées au patient avant I'intervention

La thyroidectomie subtotale et I'isthmolobectomie ne mettent pas a I'abri d’'une

hormonothérapie substitutive trés souvent nécessaire,
> Récidive :

Cette complication ne concerne que la thyroidectomie subtotale

etl’isthmolobectomie,
La thyroidectomie totale met le patient a I’abri des récidives.

La chirurgie partielle expose au risque de récidive rapporté dans la littérature entre 0 a

42 % ;

L’hormonothérapie a été considérée comme le traitement préventif de ces récidives,
en Effet Cippola rapporte un taux de récidive de 7,1 % sous traitement contre 8,6 % sans

Traitement [58 ,97] Hegedus ne retrouve aucune efficacité sur le volume thyroidien [58,28]
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De méme que Mandel avec un recul de 5 a 8 ans dans une revue de la littérature a

propos de 659 cas [99,58]

L'inefficacité du traitement serait due au comportement autonome du parenchyme
dans un Goitre multinodulaire et a I'existence d’autres facteurs de croissance que la TSH

(100,101 ,58]

Face a I'absence d’un traitement médical préventif de la récidive, la thyroidectomie
totale Trouve une place de choix ; elle évite en effet la reprise chirurgicale en tissu de fibrose
qui Impose une dissection périlleuse exposant a une majoration des complications

postopératoires

Le taux de lésion récurrentielle peut ainsi atteindre les 20% [58,100 ,101] Le taux

d’hypoparathyroidie peut dépasser les 3% [102, 103,58]
En résumé:

La morbidité constatée dans notre série apres TT est faible et conforme aux données

de la littérature ;

Elle concerne surtout les goitres volumineux et /ou intra thoracique, en cas de ré —

intervention ; et les cancers métastatiques

Ayache et coll [58] ont comparé la TT avec les autres thyroidectomies (IsL et TST) du
point de vue de la morbidité, en particulier vis a vis du récurrent et des parathyroides, ils ont
constaté qu’il n ya pas de différence statistiguement significative entre ces différentes
procédures chirurgicales, ainsi la thyroidectomie qu’elle soit effectuée sous anesthésie
locale ou générale, par voie endoscopique ,ou par incision de Kocher, la paralysie
récurrentielle unilatérale définitive et I’hypoparathyroidie demeurent les complications les

plus redoutées ;

La thyroidectomie totale est pour nous le traitement de choix des goitres, elle résout
définitivement le probléme des nodules et d’un éventuel hyperfonctionnement, met a I'abri

d’une récidive et constitue le premier temps thérapeutique d’'un cancer thyroidien.
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Le goitre nodulaire est une pathologie tres fréquente

La démarche diagnostique vise a dépister une hyperthyroidie, une néoplasie, ou des
phénomeénes compressifs, et le bilan minimal comporte : un examen clinique soigneux, une

TSH, un examen morphologique : échographie cervicale.
La prise en charge va de la simple surveillance a la thyroidectomie totale.

La surveillance est proposée aprés évaluation fonctionnelle et morphologique pour la

grande majorité des goitres nodulaires de I'adulte.

La chirurgie est justifiée lorsque la géne fonctionnelle liée au goitre, la disgrace
esthétique, son risque évolutif propre I'emportent sur les risques potentiels de la chirurgie,
elle est recommandée en cas de goitre compressif, toxique ou lorsque existent des zones

nodulaires suspectes cliniquement, a I'’échographie et la cytologie.

Si I'indication chirurgicale est posée la thyroidectomie totale constitue pour nous le

traitement de choix,

Cette attitude radicale présente I'avantage d’éliminer le risque de récidive de goitre
inhérent a toute chirurgie partielle et par conséquent d’éviter les complications liées aux ré-
interventions sur la loge thyroidien, constitue le premier temps thérapeutique d’'un cancer
thyroidien, elle impligue une hormonothérapie d’emblée instituée a posologie substitutive

(1,6 — 1,7 ug /Kg /jr) que les autres techniques ne permettent pas toujours éviter.

La morbidité constatée dans notre étude aprés cette technique est faible, et conforme
aux résultats constatés chez les équipes bien entrainés, elle est dominée par
I’hypoparathyroidie transitoire dans 2,7 % des cas et la paralysie récurrentielle dans 0,89%

des cas, la mortalité est nulle dans notre étude.

L’examen histologique a mis en évidence 9 cas de cancers (8.04 %) et deux cas de
prolifération vésiculaire a potentiel de malignité intermédiaire (1.78%), cette augmentation
d’incidence de cancer a été constatée dans plusieurs études en rapport avec I’évolution de

la chirurgie thyroidienne vers la thyroidectomie totale.
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La prise en charge chirurgicale est le plus souvent non urgente et doit laisser le temps
_ . . P N (. .
a l'information du patient a fin d’aboutir a une décision consensuelle entre le patient

I’endocrinologue et le chirurgien.
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Résumé

Titre: place de la thyroidectomie totale dans le traitement des goitres nodulaires
Auteur : Marieme BENKACEM

Mots clés : thyroidectomie, goitre nodulaire, nodule thyroidien

Le but de ce travail est d’étudier la place de la thyroidectomie totale dans le traitement de

cette pathologie en termes de complications et de prévention de récidives

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive d’une série de 112 malades opérés pour un

goitre nodulaire au service de chirurgie viscérale B du centre hospitalier universitaire lbn Sina de
Rabat

L'age de nos patients varie entre 16 et 77 ans avec une moyenne de 48 ans, une nette

prédominance féminine est notée avec un sexe ratio femmes /hommes de 6.

L’indication chirurgicale a été portée pour un goitre suspect de malignité (24.10%), pour un
goitre toxique (25%), devant I'existence des nodules dépassant 3 cm (26.78%) devant I'existence de

signes compressifs (21 ,4 %) et 3 interventions ont concernés des patients demandeurs.

Le traitement chirurgical a consisté en une thyroidectomie totale dans 78 cas, une

isthmolobectomie dans 30 cas et thyroidectomie subtotale dans 4cas.

Les suites opératoires ont été simples dans 94,64 % des cas, les complications ont été
observées dans 5,35 % des cas, ils ont été dominées par la morbidité parathyroidienne dans 2,67 %

des cas, 'hématome compressif dans 1,78 % des cas, la paralysie récurrentielle dans 0,89 % des cas.

L’examen anatomopathologique a conclu a la bénignité dans 90,17 % des cas ,9 cancers ont
été identifiés (8,04 % des cas) et 2cas de prolifération vésiculaire a potentiel de malignité

intermédiaire (1,78 %des cas).

La thyroidectomie totale est un traitement de choix des goitres nodulaires, elle résout
définitivement le probleme des nodules et d’un éventuel hyperfonctionnement, met a I'abri d’une

récidive et constitue le premier temps thérapeutique d’un cancer thyroidien.
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Abstract

Title: place of the total thyroidectomy in the treatment of nodular goiter
Author: BENKACEM Marieme
Key words: thyroidectomy, nodule, nodular goiter

The objective of this work is to study the place of total thyroidectomy in the treatment

of this pathology in terms of complications and prevention of recurrence.

We retrospectively analyzed a series of patients operated on for nodular goiter
between January 2008 and December 2010 in the department of visceral surgery B of lbn

Sina hospital in Rabat

Our series included 112 patients including 96 women and 16 men, the sex ratio is 6/1,
the average age was 48 years (16-77 years), disease duration was greater than 2 years 48.4

% of cases.

The indication for surgery was increased in 24.10% of cases for goiter suspicious for
malignancy, 25% of cases for a toxic goiter, 26.78% in cases before the existence of nodules
greater than 3 cm and 21, 4% of cases at the existence of signs of compression and 3

interventions have involved patients seeking

Surgical treatment consisted of total thyroidectomy in 71 cases, a lobectomy in 30

cases and subtotal thyroidectomy in 4cas

The postoperative course was uneventful in 94.64% of cases, complications were
observed in 5.35% of cases, they were dominated by the parathyroid disease in 2.67% of

cases, the compressive hematoma in 1, 78% of cases of recurrent paralysis in 0.89% cases

Pathological examination found a benign in 90.17% cases, nine cancers were identified

(8.04% of cases) and 2 cases of vesicular proliferation potential of intermediate malignancy
(1.78% of cases)

Total thyroidectomy is a preferred treatment of nodular goitre, it definitely solves the
problem of nodules and eventual hyperfunction, is immune to a recurrence and is the first

treatment of thyroid cancer.
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