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Une thyroidectomie partielle est une exérese en partie de la glande thyroide,
dominée par la lobo-isthmectomie. Elle prend une place privilégiée dans le
traitement des multiples pathologies thyroidiennes du fait qu’elle maintient

théoriqguement un état d’euthyroidie chez les patients opérés.

La thyroidectomie partielle est réalisée couramment dans les hopitaux du
Maroc. Cependant, elle n’est pas dénuée de risque et peut donner lieu a des
complications ; ce qui impose une maitrise de [I’anatomie cervicale, une
connaissance approfondie des diverses variétés anatomopathologiques tumorales et
enfin une compréhension claire de la physiopathologie ce qui permet d’expliquer les

symptomes et de bien indiquer le traitement médical.

Ce travail est une étude rétrospective a propos de 84 cas de patients ayant
bénéficié d’une thyroidectomie partielle au service d’ORL de [I’hopital militaire
Moulay Ismail de Meknés, sur une période de 5 ans allant de janvier 2011 a
Décembre 2015. L’objectif de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des patients ayant subi une

thyroidectomie partielle et de comparer nos résultats a ceux de la littérature.
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. RAPPEL HISTORIQUE

A. Histoire de ’anatomie de la glande thyroide

La premiere description de la thyroide reviendrait a Galien (deuxiéme siécle
aprés JC); mais elle concernait des animaux. En fait, il a fallu attendre la Renaissance
et I’école de Padoue, ou le premier amphithéatre d’anatomie a vu le jour en 1490.
C’est en effet a Padoue que Léonard de Vinci, ayant obtenu I'autorisation, du pape
Jules II, de disséquer trente cadavres, réalisa des planches anatomiques dont l'une
est considérée comme la premiere représentation de la thyroide chez ’homme, sous
le nom de glandules laryngées (Fig.1). Paradoxalement, ses dessins sont restés
méconnus pendant plusieurs siécles, ils n’ont été redécouverts qu’a la fin du XIXéme

siecle.
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Figure 1: Planches anatomiques de Leonard de Vinci;, premiére représentation de la

glande thyroide.
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André Vésale (1514-1564) avec l'aide d’un éléve du Titien, réalisa de
magnifiques planches anatomiques qu’il publia en 1543 dans son ouvrage «De
Humani Corporis Fabrica ». Il y décrivait deux « glandules laryngées », mais sans
leur attribuer une grande importance, car, pour lui, elles faisaient partie du systéme
lymphatique et ne servaient qu’a lubrifier la trachée.

Contemporain de Vésale, Bartolomeo Eustachio (1520 -1574) affina la
description, mais la plupart de ses ouvrages anatomiques restérent inconnus jusqu’a
leur publication en 1714 a Amsterdam. D’Ambroise Paré (1510-1590), on retiendra
que dans son Traité d’Anatomie Universelle (1561) il a dessiné les deux glandules
laryngées représentées par Vésale. C’est Julius Casserius (1552-1616), qui montra
en 1600 que la thyroide comportait deux lobes reliés par une partie médiane,
I'isthme, ce qui curieusement avait échappé a ses prédécesseurs.

C’est un demi-siecle plus tard que la glande a recu son nom de Thomas
Wharton (1614-1676), car elle a la forme en papillon du bouclier (thyreos) que
portaient les guerriers grecs. Pierre Lalouette (1711-1792), en 1743, a décrit la
pyramide qui porte son nom. C’est Otto Mandelung (1846-1926) en 1867 qui
décrivit la corne postérieure de la thyroide, appelée plus tard tubercule de

Zuckerkandl. Des lors la description de la glande ne s’est que peu modifiée.

B. Histoire de la chirurgie de la glande thyroide : évolution des idées

Le traitement chirurgical des goitres n’a fait son apparition que tardivement.
On a rapporté que des thyroidectomies auraient été pratiquées a lI’époque des
pharaons [1]. Puis, Albucassis, célebre chirurgien médiéval arabe, aurait rapporté
dans son traité chirurgical « Al-Tasrif » en 952 une intervention sur la glande
thyroide, probablement une marsupialisation de kyste.

A la fin du Xlléme siécle un médecin de I’école de Salerne aurait proposé
I’introduction, par de petites incisions, et a I'aide d’un fer chaud, d’un séton de fils
enduits de substances caustiques. Le patient était attaché sur une chaise pour

résister a la douleur et I'effet conjoint de la chaleur et des caustiques, était censé

diminuer le volume du goitre. Lorenz Heister (1683-1758), chirurgien et anatomiste
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allemand, dans son traité « De tumoribus singularibus, » a décrit les différentes
méthodes chirurgicales pour traiter un goitre. Il proposait trois techniques : la
“ligature” du goitre s’il était pédiculé, le “coupage” par une ou plusieurs incisions
apres avoir passé un fil tiré avec vigueur par des aides, ce qui permettait d’attirer le
goitre vers I’extérieur, la cautérisation dont il craignait cependant qu’elle n’entrainat
la mort par hémorragie ou fit “tourner le goitre” en cancer. Des techniques proches
ont été recommandées plus tard par Francois-Emmanuel Fodéré (1764-1835),
originaire de Saint-Jean de-Maurienne, ou les goitres étaient fréquents.

En fait c’est a un chirurgien francais, Pierre Joseph Desault (1744-1795), que
revient le mérite d’avoir pratiqué, avec certitude, en 1791, la premiere
thyroidectomie [2] méme si elle n’a été que partielle. Son exploit resta isolé pendant
plusieurs décennies et au début du XIXeme siecle, c’était surtout la ligature des
artéres thyroidiennes qui était employée. En 1821, Johann August Wilhem Hedenus
(1760-1836) a ainsi rapporté 6 cas de goitres suffocants guéris par cette méthode,
également utilisée par William Blizzard (1743- 1825), Henry Earle (1789-1823),
Aston Key (1793-1849). Toutefois, quelques chirurgiens suivirent I'exemple de
Desault. Ce fut le cas de Joseph Henry Green (1791-1863), mais son intervention fut
suivie de déces par infection quinze jours plus tard. La plupart des autres
thyroidectomies pratiquées pendant cette époque (moins d’une dizaine) furent
également suivies de déces, par infection, hémorragie ou suffocation.

Au milieu du 19éme siecle, cette intervention était condamnée en Europe par
Johann Friedrich Diffenbach (1792-1847) a étre : «une des entreprises les plus
ingrates, les plus périlleuses qui, si elle n'est pas complétement interdite, devrait au
moins étre a nouveau restreinte ». Et aux Etats-Unis par Samuel Gross [3] « Mais
aucun homme sensé, sur des considérations légeres, n’essayera d’extirper une
thyroide goitreuse. Si un chirurgien doit étre aussi aventureux ou téméraire pour
procéder a I'entreprise, je ne I’envierai pas... . Chaque pas qu’il fait sera environné
de difficulté, chaque coup de son couteau sera suivi par un torrent de sang, et la
chance que ce sera pour lui si sa victime vit assez longtemps pour lui permettre de
terminer sa boucherie horrible». En 1850, I’Académie francaise de médecine

déconseilla formellement ce type d’intervention.
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C’est avec l'apparition de I’anesthésie et de I'asepsie que la chirurgie
thyroidienne prit son essor. De nombreux chirurgiens commencérent alors a opérer
des goitres : Just Lucas-Championniere (1843-1910) et Stéphane Tarnier (1838-
1897) en France, Richard Von Volkmann (1830-1889) en Allemagne, Timothy
Holmes (1825-1907) en Angleterre. Les complications opératoires étaient cependant
fréquentes, avec un taux de mortalité aux environs de 40%. En Europe centrale, le
goitre endémique était tres fréquent, et c’est pourquoi les chirurgiens exercant dans
cette région s’y intéresserent particulierement. En Suisse, Félix Heusser (1817-1875)
réalisa 35 thyroidectomies entre 1842 et 1859, avec seulement quatre déces, ce qui,
a I’époque, était un progres considérable. Il opérait les patients chez eux, aidé par
son fils et sa femme qui administrait I’anesthésie. Georg Albert Licke (1829-1894),
patron de Kocher, fit dix thyroidectomies entre 1865 et 1872. Les séries restaient
cependant limitées, puisque Kocher recensant en 1877 les cas opérés dans le monde

depuis 1850 n’en retrouva que 1462.

C. Les pionniers de la chirurgie thyroidienne

Théodor Billroth (1829-1894) en Autriche, était un véritable géant de la
chirurgie du 19*™ siecle, il réalisait des thyroidectomies pour des symptémes
compressifs. Il fut initialement découragé par le décés de 8 de ces 20 patients
opérés. Heureusement, quelques années plus tard, il décida de réessayer apres le
développement de I'anesthésie et de I'asepsie. Son taux de mortalité diminua a 10%.
En plus d’étre un chirurgien magistral, il était un professeur remarquable en guidant
ses assistants : Wolfer en 1879 qui décrit en premier la tétanie post thyroidectomie
ainsi que le danger des nerfs récurrents. En 1880, Sandstrom [4] a identifié les
derniers grands organes jusque-la inconnus chez I’'homme « glandulae
parathyroideae ». Le dernier assistant de Billroth, Eiselsberg fut le premier a
expérimenter la transplantation de tissu thyroidien et parathyroidien. Enfin, Mikulicz
un étudiant de Billroth développa le concept de résection subtotale de la thyroide

permettant un fonctionnement glandulaire résiduel.

Mr. HABIBI Soufiane Page 11



Les Thyroidectomies partielles Thése N° 012/17

Emil Theodor Kocher (1841-1917) fut sans conteste le véritable pionnier. Dés
gu’il prit ses fonctions de chef de service, en 1872, a Berne, il décida de développer
la chirurgie thyroidienne.

Au cours des deux premiéres années, il réalisa neuf énucléations de nodules
thyroidiens, deux marsupialisations de kystes et deux thyroidectomies totales.
Cependant, deux malades moururent (16 %) d’infection. Par contre, il n’y eut aucun
déces par hémorragie, car Kocher pratiquait une hémostase minutieuse. Au cours
des années suivantes et pendant toute sa carriére, il affina sa technique. Il proposa
diverses voies d’abord, dont I'une porte son nom et reste toujours utilisée. Il décrivit
toutes les manceuvres encore utilisées pour éviter les hémorragies par ligature
premiere des vaisseaux, pour préserver les nerfs laryngés, pour extirper un goitre
plongeant. Il avait peu de tétanies post-opératoires, moins que les autres
chirurgiens, car sa technique était particulierement fine. Il participa a la création de
I’endocrinologie moderne, en décrivant en 1883, un an apres les freres Reverdin [5],
le myxoedeme post thyroidectomie totale, qu’il appela « cachexia strumipriva » [6].
Aprés cette découverte, il ne réalisa plus que des lobectomies ou des
thyroidectomies subtotales, sauf pour les cancers et les goitres récidivants.

En 1883, il publia 101 interventions avec seulement treize déces (13%). En
1901, il avait réalisé 2 000 thyroidectomies et la mortalité était tombée a 0,18 %. A
sa mort, en 1917, 7 052 interventions avaient été pratiquées dans son service dont
5314 [7] par lui-méme avec un taux de mortalité inférieur a 1%. L’augmentation de
la mortalité s’explique car contrairement a ses contemporains, Kocher préconisait
un traitement chirurgical pour les goitres exophtalmiques, décrit par Graves [8]. En
cas de thyroidectomie pour maladie de Basedow, la mortalité atteignait 4,5%, taux
extrémement bas pour I’époque. Il préconisait la ligature premiére des pédicules
vasculaires, puis il réalisait une lobectomie pour éviter le myxoedéme post
opératoire. En cas de récidive, il faisait une totalisation en laissant toujours du tissu
fonctionnel. Kocher a été récompensé en 1909 pour I’ensemble de ces travaux et
découvertes en physiologie et chirurgie thyroidienne par le prix Nobel de

médecine [7].
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William Halsted (1852-1922), au cours de ses derniéres années de formation,
visita de grandes institutions européennes. Il observa Billroth puis Kocher et fut
intrigué par la chirurgie thyroidienne. Kocher décrivait des myxoedeémes apres
thyroidectomie, alors qu’il était peu enclin aux tétanies post opératoires, Billroth, lui,
présentait des résultats opposés. Halsted attribua cela a la différence de technique
chirurgicale. En effet, Kocher pratiquait une chirurgie minutieuse, il était trés
pointilleux sur les hémostases et la vascularisation des parathyroides et réalisait une
véritable thyroidectomie totale extra capsulaire. Billroth, en revanche pratiquait une
chirurgie rapide pour diminuer le temps de saignement ; il laissait probablement du
tissu thyroidien résiduel. Mais, sa technique emportait les parathyroides ou du
moins attentait a leur vascularisation. Lors de son retour aux Etats-Unis il était plein
d’enthousiasme pour la chirurgie thyroidienne, trés peu pratiquée a I’époque en
raison du risque hémorragique et infectieux. En 1889, il devint chef de service de
I’hopital de Baltimore et développa cette chirurgie. Il étudia la vascularisation des
parathyroides [9]. Il montra que la tétanie post opératoire chez le chien était guérie
par I’administration de sel de calcium [10]. Il démontra que 'injection ou I’'ingestion
d’extrait parathyroidien, de méme que les greffes faisaient disparaitre les crises de
tétanie.

L’obsession d’Halsted était bien la préservation des glandes parathyroides et

de leur vascularisation. Il plaidait pour [lultra ligature distale des artéres
thyroidiennes. Comme Kocher, il était trés pointilleux sur I’asepsie et les
hémostases. Pour cela, il développa des pinces hémostatiques encore utilisées

aujourd’hui, et instaura le port de gants fins en caoutchouc pour éviter les
infections. Enfin, dans son traité : « The opérative story of goiter : the autor’s
opération » [11], qui est encore aujourd’hui une référence, il déclara «lI’extirpation
de la glande thyroide pour goitre, caractérise , peut étre mieux que tout autre

opération, le triomphe supréme de I’art du chirurgien. »

Charles Mayo (1863-1939) commenca sa carriére de chirurgien de la thyroide
en 1890, a l'age de 27 ans. Avec son frere William, ils pratiquérent une
thyroidectomie pour un goitre trés volumineux [12] responsable d’une détresse

respiratoire chez un fermier du Minnesota. Malgré une hémorragie cataclysmique, ils
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sauverent leur malade. Cette expérience stimula Charles, qui se forma auprés de
Kocher a Berne, puis devint le chirurgien de la thyroide dans leur clinique éponyme
de Rochester Minnesota. Quand Mayo commenca son expérience thyroidienne, il
avait des chiffres de mortalité relativement élevés, il s’obstina et avec son
expérience grandissante il diminua son taux de mortalité de facon considérable. Il
commenca a s’attaquer aux problémes de I’hyperthyroidie, un terme qu’il fut le
premier a utiliser. Il utilisait la technique de Kocher [13] pour opérer les maladies de
Basedow, mais contrairement a lui, il développa une technique qui consistait dans la
section des muscles infra-hyoidiens afin d’améliorer I’exposition de la glande. En
1912, Mayo avait effectué 278 interventions chirurgicales réussies pour maladie de
Basedow [14]. Il dut son succeés a l'introduction de l'iode comme préparation
préopératoire, des patients atteints d’hyperthyroidie [15]. Ce traitement fut introduit
par son ami et collegue Plummer. Grace a cette préparation les taux de mortalité de
Mayo, pour des goitres exophtalmiques, tombérent a moins de 1%. En son temps,
Mayo était reconnu pour étre sur son continent le chirurgien ayant pratiqué le plus
de thyroidectomies avec la mortalité opératoire la plus faible, d’ou son titre de «pére

de la chirurgie de la thyroide américaine ».

Georges Crile (1864-1953) a également contribué au développement de la
chirurgie thyroidienne aux Etats-Unis. Il s’intéressa particuliéerement aux crises
thyrotoxiques aprés chirurgie de maladie de Basedow. Aprées le déces d’un de ses
patients, il corréla I’état d’anxiété et d’agitation préopératoire au risque de
complication par thyrotoxicose post opératoire. Il instaura une préparation de ses
patients avant l'intervention [16], ils étaient hospitalisés plusieurs jours avant
I'intervention. Ils étaient anesthésiés a leur insu, pour étre opérés seulement
lorsqu’ils étaient completement détendus. Les patients se réveillaient dans leur lit
comme si rien ne s’était passé, afin d’éviter cette crise tant redoutée ; Crile est
devenu intensément occupé avec la chirurgie de la thyroide [17], en particulier pour
la maladie de Basedow. Il était connu pour entreprendre jusqu'a 20 thyroidectomies
par jour. En effet, a la fin de sa carriére, sa clinique de Cleveland avait comptabilisé

pres de 25.000 opérations, principalement pour hyperthyroidie, soit en moyenne un
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taux de mortalité opératoire d’environ 1% et une incidence similaire pour la tétanie

post opératoire.

Frank Lahey (1880-1953) était déja un chirurgien généraliste de renom, quand il
s’est intéressé a la chirurgie de la thyroide. Il bénéficia de I'introduction de I'iode
pour la préparation préopératoire des patients atteints d’hyperthyroidie, et décrit le
taux hormonal comme marqueur préopératoire. D’un point de vue technique, il fut
le premier a réaliser une auto-transplantation de parathyroide dans le muscle
sternocléidomastoidien. Mais, 'obsession de Lahey était la préservation du nerf
récurrent. Il le disséquait complétement pour pouvoir le voir tout au long de
I’intervention. Il enregistra un taux extrémement faible de paralysie récurrentielle
inférieure a 0,5% [18]. Lahey opéra jusqu’a 15 jours avant sa mort, il avait effectué
plus de 10.000 thyroidectomies, tandis que sa clinique avait dépassé les 40.000.
Bien que plus d'un quart de ces procédures fussent pour la maladie de Basedow, la

mortalité globale opératoire n'était que de 0,1%.
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Il. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

L’organogénése de la thyroide a une importance majeure en clinique ; elle
explique un certain nombre de variations anatomiques que le chirurgien
cervicofacial doit maitriser. Le futur parenchyme thyroidien apparait dés la troisieme
semaine entre la premiére et la deuxieme poche pharyngienne, sous forme d’une
prolifération épithéliale du revétement endodermique formée sur la ligne médiane
de la paroi ventrale de l’intestin pharyngien (intestin antérieur). Cette origine
correspond au foramen caecum de la langue situé au milieu du « V » lingual. Entre la
4éme et la 7éme semaine, le tissu endodermique envahit le mésenchyme sous-
jacent et migre en avant de I’os hyoide et des cartilages laryngés, pour finir a la fin
de la septieme semaine en avant de I’axe viscéral du cou. La glande thyroide devient
fonctionnelle a la fin du 3éme mois [19].

Lors de sa migration, ce tissu est sphérique ; puis, il devient bilobé alors qu’il
progresse caudalement (Fig.2). Tout au long de sa migration, la thyroide reste
connectée a la langue par le canal thyréoglosse, mais celui-ci se rétracte et constitue
un tractus fibreux qui s’atrophie.

La partie basse de ce tractus peut donner naissance au lobe pyramidal de
Lalouette [20]. Parfois, des reliquats de tractus thyréoglosse peuvent persister et
étre a l'origine d’un kyste du tractus thyréoglosse. Il représente 40% des

malformations congénitales cervicales de I’enfant [21].

Durant la 5éme semaine de vie in utero, des éléments cellulaires provenant des
4émes et 5eémes poches pharyngiennes, rejoignent la composante centrale. Les
cellules C para-folliculaires sécrétant la calcitonine se différencient dans les corps
ultimo-branchiaux a partir des cellules neurales de la 4eme poche endoblastique.
Elles fusionnent avec le tissu thyroidien surtout au niveau du tiers moyen des lobes
thyroidiens latéraux, a l'origine du tubercule postérieur de Zuckerkandl [22]. Le
cancer médullaire de la thyroide est développé a partir de ces cellules C et

représente 5 a 10% des cancers thyroidiens.
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Des ectopies de tissu thyroidien peuvent exister sur tout le trajet de migration. La
totalité de la glande peut ne pas migrer et se développer au niveau de la base de
langue, constituant une thyroide basi-linguale. C’est le site le plus fréquent de
thyroide ectopique. La thyroide linguale est située en général sur la ligne médiane
entre le foramen caecum et I’épiglotte [23]. Plus de 70% des patients avec une
thyroide linguale n’ont aucun tissu thyroidien cervical [24]. Il peut également exister
du tissu thyroidien ectopique basi-cervical ou thoracique qui se manifeste par un
nodule thyroidien solitaire ectopique [25]. Enfin, ’agénésie totale ou hémi agénésie

thyroidienne sont exceptionnelles [19].

kyste
thyréo-glosse

langue
foramen aecum

épiglotte

cartilage

kystes <,
thyroiie

thyréo-
glosses

cartilage
cricoide

glande P . ¥
thyroide /
= anneaux
trachéaux

Figure 2: Trajet de migration de la glande thyroide (Langman, Embryologie

médicale, Masson 1994).
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1. RAPPEL ANATOMIQUE

A. La loge thyroidienne

La loge thyroidienne (Fig.3) est située dans la région infra hyoidienne
médiane, a la face antérieure du cou, en regard de la trachée cervicale. Cette région
contient la glande thyroide, les glandes parathyroides et des éléments vasculaires et
nerveux.

La glande thyroide a une forme de U ouvert en arriere, moulée sur l'axe
viscéral du cou. Elle est limitée :

- En arriéere, par la gaine viscérale médialement et la gaine carotidienne latéralement.
- En avant, par I’aponévrose cervicale moyenne qui engaine les muscles infra
hyoidiens.

La gaine viscérale entoure I'axe viscéral du cou. La gaine carotidienne entoure
le paquet vasculo-nerveux du cou contenant l'artére carotide commune, la veine
jugulaire interne, et le nerf vague ou 10e paire cranienne qui est classiquement
décrit dans I’angle diedre postérieur mais qui peut étre plus superficiel notamment a
gauche.

L’aponévrose cervicale moyenne s'insere en haut sur le bord inférieur de I'os
hyoide puis se dédouble en deux lames. La lame superficielle engaine les muscles
sterno-hyoidiens et omohyoidiens pour se terminer sur le bord supérieur du
manubrium sternal. La lame profonde engaine les muscles sterno-thyroidiens et
thyro-hyoidiens pour se terminer sur la face dorsale
du manubrium sternal.

D’un point de vue chirurgical, il existe plusieurs structures anatomiques
critiques qui se situent dans la loge thyroidienne a proximité de la glande thyroide.
Ces structures critiques sont : les nerfs laryngés récurrents, la branche externe des
nerfs laryngés supérieurs et les glandes parathyroides. Le succes de la
chirurgie thyroidienne dépend de la compétence technique du chirurgien et son
aptitude a identifier et a préserver ces structures a risques. Les éléments de la loge
sont entourés de tissu cellulo-graisseux, contenant également le réseau lymphatique

thyroidien. En cas de pathologie cancéreuse, le chirurgien doit parfois réaliser en
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application des « guidelines» I’exérése de ce tissu ganglionnaire, compris entre la
carotide commune et la trachée, en prenant soin de ne pas léser le nerf récurrent et

la vascularisation des parathyroides, appelé curage du compartiment central.

Trache ___ Gaine

M. sherno-hyoid ;
Ty e ——— {/ /// lhyrctdienne
Lome prétrachéale <w/ ' )
du foscia cervicol: _—— Gaine
g viscergle
superficielle v S ¥ W= . _— lame
= A \ N A N superficielle
-lame du Foscliu
srofond 0ervicn
f ° englobant
N - le muscle
larynge g \ sterno-
inféricur A \n deodo: .
| mastoidian
[
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Glande B F Wi vascuicire
parg- N\ R S W\ XV, uguloire
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Cesophage — = A, carotide
cenvion S— comemunge
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Figure 3: La loge thyroidienne (Bonfils.P, Chevalier.JM ; Anatomie ORL ; médecine
Flammarion 2005).

B. Anatomie chirurgicale de ’abord de la loge thyroidienne

1. L’abord antérieur (Fig.4) est 'abord classique de la loge thyroidienne réalisé
en cas de thyroidectomie. Il nécessite la dissection des différents plans de
couverture :

— La peau : est incisée horizontalement, de préférence dans un pli du cou a
deux travers de doigt de la fourchette sternale, a la partie médiane du cou.

— Le tissu cellulo-graisseux sous cutané : Lorsque l’incision est prolongée
latéralement, elle intéresse aussi le bord antérieur des muscles platysma.

— L’aponévrose cervicale superficielle : est ouverte verticalement entre les
deux veines jugulaires antérieures au niveau de la ligne blanche, exposant les
muscles infra hyoidiens entourés de |’aponévrose cervicale moyenne et

disposés en deux couches : une couche superficielle constituée des muscles
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sterno et omo-hyoidiens et une couche profonde formée des muscles sterno-
thyroidien et thyro-hyoidien.

L’aponévrose cervicale moyenne : est ouverte et laisse apparaitre les
muscles infra hyoidiens. Ills sont écartés latéralement et soulevés, exposant
ainsi la loge thyroidienne au niveau de la face antérieure de I'isthme et de la

face antérolatérale des lobes thyroidiens.

Figure 4: La loge thyroidienne : Les plans de dissection par un abord antérieur

2.

L’abord de la loge thyroidienne peut également étre réalisé par un abord

latéral :

Il peut étre utilisé en cas de chirurgie thyroidienne secondaire, afin de s’affranchir

d’une dissection sur des tissus fibreux post chirurgicaux. En cas de chirurgie

parathyroidienne ciblée |’abord latéral est I'abord de choix pour réaliser une

chirurgie minimale invasive.

La peau : est incisée horizontalement de facon identique a la voie d’abord
antérieure. L’incision peut étre plus latérale en cas de chirurgie
parathyroidienne ciblée.

Le muscle platysma : est également incisé en cas d’incision latérale.
L’aponévrose cervicale superficielle : est ouverte au niveau du bord interne
du sterno-cléido-mastoidien, en dehors de la veine jugulaire antérieure

homolatérale.
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— L’aponévrose cervicale moyenne : est ouverte latéralement et laisse
apparaitre les muscles infra hyoidiens au niveau de leur bord latéral. Les
muscles sont réclinés cette fois-ci médialement et soulevés, exposant la loge

thyroidienne au niveau du bord antéro-interne du lobe thyroidien.

C. La glande thyroide et ses rapports avec les éléments anatomiques

contenus dans sa loge :

La glande thyroide a une forme de H bilobé formée par deux lobes latéraux
réunis médialement par un isthme. Elle se moule en arriere sur I'axe laryngo-
trachéal. En dehors de tout processus pathologique, la glande thyroide peut
présenter de nombreuses variations morphologiques.

D’un point de vue chirurgical, la thyroidectomie consiste en une libération de
la glande de ses attaches qui sont principalement vasculaires, en sa mobilisation
puis son exérese. Le repérage et la conservation des éléments péri-thyroidiens,
glandes parathyroides et nerfs laryngés, est indispensable pour réaliser une
chirurgie peu pourvoyeuse de complications et nécessite une connaissance
anatomique précise.

La glande thyroide présente de nombreuses variations anatomiques (Fig.5). Le
lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette est classiquement situé au niveau para-
isthmique gauche, mais il peut également étre médian. Il correspond a la partie
basse du tractus thyréoglosse. Il est retrouve, au cours d’étude cadavérique entre
38% et 58% des cas [26, 27]. Alors que des études chirurgicales retrouvent la
présence d’un lobe pyramidal entre 12% et 26 % des patients opérés [20, 28].
Comme I'ensemble de la glande, il peut étre le siege de processus pathologiques :
carcinome de la thyroide, nodule hyperfonctionnel. Lors d’une thyroidectomie pour
une maladie de Basedow, il faut prendre soin de réaliser ’exérése compléte du lobe
pyramidal afin d’éviter une récidive.

Le muscle levator glandulae thyroideae est décrit comme une bandelette musculaire
accessoire. Il est inséré depuis I'os hyoide, le cartilage thyroide ou le muscle

constricteur inférieur du pharynx jusqu’a I'isthme thyroidien ou le lobe pyramidal,
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parfois méme sur le lobe latéral [39]. Au cours d’études anatomiques, la prévalence

du muscle levator glandulae thyroidae varie de 18% a 57% chez ’lhomme et 12% a
28% chez la femme [27, 30].

a) Lobe pyramidal central (*) b) Lobe pyramidal gauche (*) c) Thyroide en V {de type feetal)
juxta-isthmique

d) Levatorglandulaethyroideae central €) Isthme partiellement absent
(*) avec levator glandulae thyroideae Pas de lobe pyramidal

avec absence disthme (? ) central (*)

ou gauche (**)

Figure 5: Variation morphologique de la glande thyroide : (FANCY, Otolaryngol Clin
N Am, 2010, OZGUR, EurArchOtorhinolaryngol, 201 1) Rapport de la société
francaise d’ORL 201 2.

Le tubercule de Zuckerkandl, également appelé corne postérieure de la glande
thyroide de Madelung, est une expansion postéro-latérale du lobe thyroidien. Il
correspondrait au point de fusion embryonnaire entre le corps ultimo-branchial et le
processus thyroidien médian principal [31, 32] : ses relations topographiques avec
le nerf laryngé récurrent et la glande parathyroide supérieure le font considérer
comme un repeére chirurgical important [33, 34].
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Au cours d’une thyroidectomie, un tubercule de plus de 1 cm est trouvé chez
14% a 55% des patients [32]. Un tubercule infra-centimétrique est présent dans plus
de 95% des cas : le nerf laryngé inférieur est en arriere de lui dans 91% des cas,
latéral dans 5% et antérieur dans 0,4% [34].

La glande parathyroide supérieure lui est postéro-supérieure ; sa localisation
au contact de la pénétration récurrentielle peut entrainer une difficulté chirurgicale
lors de la dissection du segment terminal du nerf récurrent. Lors d’une
thyroidectomie subtotale, une partie du tubercule de Zuckerkand| peut étre laissée
en place, protégeant ainsi la pénétration laryngée du nerf laryngé inférieur et la

vascularisation de la glande parathyroide supérieure [33, 35].

L’isthme:

L’isthme thyroidien est une lame aplatie réunissant les lobes thyroidiens ; de
taille variable. Il peut étre absent. La dissection de l'isthme ne pose pas de
probléemes chirurgicaux majeurs. Sur son bord supérieur chemine I’arcade artérielle
sus isthmique et peut présenter une expansion : le lobe pyramidal. Son bord
inférieur donne naissance aux veines thyroidiennes inférieures contenues dans la
lame vasculaire inférieure qui se drainent dans le tronc veineux brachiocéphalique
gauche. L’artére thyroidienne moyenne ou artere de Neubauer, est inconstante ; elle
peut naitre de I'artére sous-claviere, de I’artére carotide commune droite, de |'artéere
thoracique interne ou de la crosse de I'aorte ; elle vascularise la partie médiane [36]
de la glande et peut suppléer I'artere thyroidienne inférieure quand celle-ci est
absente. L’artére thyroidienne moyenne chemine sur la face antérieure de la trachée

et peut présenter un danger chirurgical lors de la dissection de I'isthme.

Les lobes thyroidiens :

Les lobes thyroidiens présentent un podle supérieur, un poéle inférieur et trois
faces :

— Une face antéro-latérale en rapport avec le muscle sterno-thyroidien.

— Une face médiale en rapport avec la trachée cervicale et le larynx.

— Une face postérieure en rapport avec I’axe vasculaire du cou.
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> La face antéro-latérale :

La face antéro-latérale prolonge la face antérieure de I'isthme. Elle intéresse le
clinicien, car elle correspond a la partie palpable du lobe thyroidien ; elle est
recouverte par le muscle sterno-thyroidien engainé dans la lame profonde de
I’aponévrose cervicale moyenne, mais déborde latéralement de celui-ci. Lors de
I’abord antérieur de la loge thyroidienne, elle est exposée en premier apres avoir
écarté et soulevé les muscles infra hyoidiens. Elle ne présente pas de rapport
anatomique important. A sa surface chemine la branche externe de [|artére
thyroidienne supérieure, et le réseau veineux superficiel ou veines capsulaires,
responsable d’hémorragies inopinées lors de la manipulation de la glande au cours

de la dissection.

> Le poOle supérieur:

Le pole supérieur du lobe thyroidien se situe en hauteur au niveau du muscle
constricteur inférieur du pharynx. Il peut, en fonction du volume de la glande étre
trés haut situé.

Le pble supérieur est englobé par I’artére thyroidienne supérieure, qui vascularise
les deux tiers supérieurs du lobe. Cette artere nait 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 :

- Une branche interne, descendant sur le versant interne du podle supérieur, avant de
s'anastomoser, inconstamment, au bord supérieur de l'isthme avec son homologue
controlatérale, Elle donne parfois naissance a une petite artére laryngée qui amarre
le lobe et dont la section permet de dégager le segment poélaire [36].
- Une branche postérieure qui s'anastomose avec une branche homologue venue de
I’artére thyroidienne inférieure.
- Une branche externe, la plus gréle, qui se distribue a la partie antéro-externe du
lobe.

La veine thyroidienne supérieure, paralléle et postérieure a l'artére, se draine
dans la veine jugulaire interne, soit par le tronc thyro-linguo-pharyngo-facial, soit

directement, a la hauteur du péle supérieur.
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Les collecteurs lymphatiques du poéle supérieur suivent le trajet de la veine et
rejoignent le nceud ou ganglion sous digastrique. Les artéres et les veines du
pédicule supérieur sont engainées dans la lame vasculaire supérieure.

La face médiale du pole supérieur est en rapport avec le muscle crico-
thyroidien, la lame latérale et la corne inférieure du cartilage thyroide, et la branche
externe du nerf laryngé supérieur. Cette branche motrice innerve le muscle crico-
thyroidien, muscle tenseur des cordes vocales qui a un réle majeur dans la
phonation a haute fréquence. De nombreuses études anatomiques [37, 38] et
chirurgicales [39, 40] mettent en évidence des variations anatomiques du nerf
laryngé externe dont certaines présentent un risque chirurgical important (Fig. 6). La
ligature sélective au contact de la glande des branches de l’artére thyroidienne
supérieure lors de la dissection et la libération du pole supérieur permet de limiter

les lésions du nerf laryngé externe.

1/50

Figure 6: Relation entre nerf laryngé externe et |’artére thyroidienne supérieure

( Lennquist. surgery 1987).
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La glande parathyroide supérieure ou P4 est retrouvée dans sa localisation
habituelle en position haute [42] (25 % des cas) en rapport étroit avec le pdle
supérieur du lobe thyroidien. Son repérage et sa préservation avec son pédicule

vasculaire sont indispensables lors de la ligature du pdle supérieur.

» La face postérieure :

La face postérieure est en rapport avec I’axe vasculaire du cou dont les différents
éléments sont englobés dans la gaine carotidienne (artére carotide commune, veine
jugulaire interne, nerf vague). Au cours d’une thyroidectomie, la face postérieure est
exposée apres avoir récliné le lobe en dedans, manceuvre facilitée par la ligature
premiéere du péle supérieur. La (ou les) veine(s) thyroidienne(s) moyenne(s), lorsque
elle existe(nt), se tend(ent) transversalement de la face postérieure du lobe en
regard de son tiers moyen a la veine jugulaire interne dans laquelle elle(s) se
draine(nt). Elle peut étre plus ou moins volumineuse selon les cas et selon I'état
fonctionnel de la glande. La ligature de la veine thyroidienne moyenne est un
préalable indispensable a la poursuite de I’exploration chirurgicale de la face
postérieure du lobe.

La face postérieure présente des rapports étroits avec l'artére thyroidienne
inférieure, le nerf récurrent et les glandes parathyroides. Toute la problématique de
la chirurgie thyroidienne consiste dans le repérage et la préservation de ces

éléments nobles.

L’artere thyroidienne inférieure (ATI) est une branche collatérale du tronc
thyro-cervical. Son segment terminal est situé dans la loge thyroidienne, il est
vertical et chemine le long de la face postérieure du lobe. L’artére thyroidienne
inférieure se divise en trois branches :

— Une branche inférieure qui formera I’arcade sous isthmique.

— Une branche postérieure qui formera I’anastomose longitudinale postérieure

ou arcade marginal d’Halsted et Evans en s’anastomosant avec la branche

postérieure de trifurcation de I’artére thyroidienne supérieure.
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— Une branche interne, cheminant dans [|’épaisseur du ligament latéral,
pénétrant la face médiale du lobe et donnant des branches a destinée de la

trachée et de ’;esophage.

Le nerf laryngé inférieur nait du nerf vague. A droite il passe sous I’artére sous-
claviére ; a gauche, sous la crosse de I'aorte. De nombreuses études anatomiques
ont été menées sur le trajet du nerf récurrent.

Le nerf laryngé inférieur chemine a droite comme a gauche en avant du sillon
trachéo-oesophagien dans 42% des cas, dans le sillon dans 33% des cas, en arriere
dans 25% des cas.

Du co6té droit, le nerf laryngé inférieur est la plupart du temps en position
antérieure, alors qu’a gauche le nerf est plutdot dans le sillon trachéo-oesophagien
[43].

De nombreuses variations de situation par rapport a I’artére thyroidienne inférieure
ont été décrites : le nerf laryngé récurrent est en arriere de l'artere thyroidienne
inférieure dans 36% des cas, antérieur dans 33% des cas, ou entre les branches
artérielles dans 30% des cas. Dans 1% des dissections, |’artere thyroidienne
inférieure est située entre les branches de division du nerf laryngé [44]. Néanmoins,
du coté droit, le nerf laryngé inférieur est oblique et antérieur, constituant la
bissectrice de I’angle entre le tronc de I’artére thyroidienne inférieure et la trachée; a
gauche, le nerf laryngé inférieur est le plus souvent en situation postérieure dans
I’angle trachéo-oesophagien.

Les variations de situation par rapport au ligament de Berry-Gruber montrent
que dans 88% des dissections, le nerf laryngé inférieur est latéral par rapport au
ligament mais que dans 12% le nerf traverse le ligament. Une symétrie de position
est observée dans 80% des cas [44, 45]. Le nerf laryngé inférieur pénétre dans le
larynx en arriére de la corne inférieure du cartilage thyroide, en dessous du bord
inférieur du muscle constricteur inférieur du pharynx dans 90% des cas ; dans 10%
des cas, il peut perforer ce muscle [43].

La division extra-laryngée du nerf laryngé récurrent est également variable : le

segment terminal du nerf présente une division extra-laryngée entre 65% a 92% des

Mr. HABIBI Soufiane Page 27



Les Thyroidectomies partielles Thése N° 012/17

cas [44]. Les fibres motrices du nerf laryngé inférieur sont localisées dans les
branches antérieures de la division extra-laryngée du nerf [46].

L’exposition de la face postérieure permet au chirurgien de rechercher et de
préserver les glandes parathyroides, préservation facilitée par la dissection au
contact de la glande. En dehors des cas d’ectopies, les parathyroides sont situées
dans I’atmosphere cellulo-graisseuse comprise entre la gaine péri thyroidienne et la

capsule de la glande, classiquement au voisinage du bord postéro interne du lobe.

La parathyroide supérieure est généralement située dans une zone
relativement limitée, centrée sur la jonction des tiers supérieur et moyen du bord
postéro-interne du lobe thyroidien, en situation postérieure par rapport au nerf
récurrent, juste au-dessus de la branche la plus craniale de I’ATI. La localisation des
parathyroides supérieures est le plus souvent symétrique. Les parathyroides
supérieures sont retrouveées :

— En position moyenne dans 75 % des cas, a la hauteur du deuxiéme anneau
trachéal dans les branches de division de I’ATI, au niveau du croisement avec
le nerf récurrent [47].

— En position haute dans 25 % des cas, en rapport avec la petite corne du
cartilage thyroide, le muscle crico-pharyngien, et la zone de pénétration

récurrentielle.

La parathyroide inférieure a une aire de dispersion plus importante que la
parathyroide supérieure, au-dessous de I’ATI, en position prérécurrentielle. Les
parathyroides inférieures sont retrouvées :

— En position basse, dans la majorité des cas, c’est-a-dire, au niveau des
quatrieme et cinquiéme anneaux trachéaux, a la limite du pole inférieur du
lobe thyroidien, ou au niveau de la corne thymique.

— En position moyenne, dans 20 % des cas, entre les branches de division de
I’ATI.

Les localisations intra-capsulaires de P3 ou de P4 varient de 1,4% a 4% [48]. La

glande parathyroide peut étre en surface de la glande, sous capsulaire ou

véritablement intra thyroidienne proprement dite avec une glande parathyroide
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incluse pour plus de 75% de sa circonférence dans le tissu thyroidien, et découverte
alors au cours d’une thyroidectomie entre 2 et 4% des cas [48, 49].

Une symétrie topographique des glandes parathyroides droites et gauches peut
étre constatée dans 80% des cas pour les glandes P4 et 70% des cas pour les glandes
P3 [41].

La vascularisation des parathyroides présente des particularités [42], que le
chirurgien doit maitriser afin de minimiser le risque de dévascularisation de ces
glandes.

— Elle est de type terminal unique : I'artere glandulaire pénétre la glande au

niveau d’un hile, ou elle peut se diviser en deux ou trois branches.

— Le systeme de I’ATI est prépondérant dans la majorité des cas (80 a 90%):
I’artére glandulaire provient de I’ATI ou de I’arcade marginale [50]. Le plus
souvent, l'artere glandulaire nait d’une branche de division de [I'ATI,
quelquefois directement du tronc de I’ATI, elle est alors courte.

— La parathyroide supérieure peut étre vascularisée par la branche de division la
plus postérieure de I’artere thyroidienne supérieure (5 a 10%).

— La parathyroide inférieure en situation basse peut étre vascularisée par une
branche venant de la crosse de I'aorte (artére thyroidienne moyenne), du tronc

artériel brachiocéphalique ou de I’artere mammaire interne homolatérale [25].

» La face médiale :

La face médiale du lobe thyroidien prolonge la face postérieure de I'isthme. Cette
face est adhérente aux six premiers anneaux par le ligament de Berri-Gruber. En
arriere, la face médiale est en rapport avec le muscle constricteur inférieur du
pharynx, l’cesophage cervical et la pénétration récurrentielle. Ces rapports
anatomiques expliquent que certaines tumeurs malignes de la glande thyroide
peuvent envahir la trachée, I’cesophage ou le nerf récurrent (Fig.7) rendant compte
de la dyspnée, de la dysphagie ou de la dysphonie chez les patients porteurs ou

opérés de la pathologie thyroidienne.
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» Le pole inférieur :

Le pole inférieur du lobe thyroidien, lorsque le nerf récurent et la parathyroide
inférieure sont repérés, ne pose pas de probleme chirurgical particulier. En effet le
controle visuel du récurrent permet une dissection sans risque. Néanmoins, dans
certaines situations, la parathyroide inférieure est directement au contact du poéle.
Une dissection minutieuse doit étre réalisée afin de détacher la parathyroide, en
conservant sa vascularisation. Comme au niveau du bord inférieur de I'isthme, un
réseau veineux nait du poéle inférieur. La dissection et la ligature au contact de la
glande (ultraligature) permettent une conservation indirecte de P3 lorsque celle-ci
n'a pas été repérée au préalable. La lame vasculaire inférieure englobant le réseau
vasculaire sous-thyroidien et en relation avec la lame thyro-péricardique. Ce réseau
comprend également les lymphatiques thyroidiens inférieurs qui drainent le pdle
inférieur et I'isthme et qui se déversent dans les nceuds pré trachéaux jusqu’aux

nceuds médiastinaux profonds.

1. vers |o trachéo

2. vers I'aesophoge

3. vees le nerf inr;mgé récurrent

4. vers les iymphonoeuds cervicaux

Figure 7: Modalités d'envahissement d'un cancer thyroidien (Bonfils.P, Chevalier.JM ;

Anatomie ORL; médecine Flammarion 2005).
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D. Drainage lymphatique :

Rappelons, d’abord, la répartition des collecteurs cervicaux [51] :

" Le niveau | comprend les territoires sous mental (Ia) et sous maxillaire (Ib).
" Le niveau Il ou Jugulocarotidien haut est constitué du territoire sous digastrique
(Ila) et rétrospinal (llb).
" Le niveau lll ou Jugulocarotidien moyen.
" Le niveau IV ou Jugulocarotidien inférieur.

Le niveau V ou Groupe cervical postérieur qui comprend le groupe spinal
postérieur (Va) et cervical transverse (Vb).
" Le niveau VI comportant les ganglions prétrachéaux, prélaryngés et récurrentiels.
" Le niveau VII: Qui comporte les ganglions entre I'arc aortique et la fourchette

sternale.

Cervicales
Superficielles

Recurrentielles

Figure 8: Aires de drainage lymphatique du corps thyroide (Guerrier B, Zanaret M.
Chirurgie de la thyroide et de la parathyroide. Les monographies amplifon, 2006.
N°41).
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Ainsi, on distingue, a la glande thyroide, 2 drainages lymphatiques :
-Superficiel : suit les veines jugulaires antérieure et externe.

-Profond : comprend trois parties:

1- Collecteurs médians

Les collecteurs médians supérieurs drainent la partie supérieure de I'isthme et
la partie adjacente des lobes thyroidiens [51]. lls font parfois relais dans le ganglion
prelaryngé. 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 meédiastinaux supérieurs (aire VI).

2- 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 Il
b) [51, 52]. 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 arriére de la veine jugulaire interne [51, 53].

3- Collecteurs postérieurs
Ils 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 [51]. (Fig. 8)
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E- Anhatomie radiologique

L’étude de la radio-anatomie nous semble d’une importance capitale. En effet,
le diagnostic et la conduite a tenir de la pathologie thyroidienne est basée en grande
partie sur les données des explorations radiologiques essentiellement

échographiques.

1- Echoanatomie

L'échostructure thyroidienne est homogéne et hyperéchogene par rapport a la
graisse et aux muscles adjacents [54, 55]. Les lobes latéraux ont une forme
pyramidale, leur taille normale étant comprise entre 4 et 6 cm pour la hauteur, 1 a 2
cm pour la largeur. L'épaisseur apparait comme la mesure la plus significative, au
dela de 2,5 cm, I'hypertrophie thyroidienne est certaine. Le recueil précis de ces
données permet une estimation volumétrique fiable du volume d'un lobe (entre 12
et 40 cm3 a l'état normal). 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), 'aponévrose cervicale superficielle qui engaine les muscles sterno-cléido-
mastoidiens puis I’aponévrose cervicale moyenne avec les muscles sterno-cléido-
hyoidiens [55, 56]. 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 extra-glandulaires et autorise |'étude de la
vascularisation parenchymateuse normale et pathologique [54, 55, 56].
Actuellement, I'idéal c’est que I’échographe soit couplé a un module d’élastographie
[57].

2- Tomodensitométrie

Du fait de son contenu riche en iode, la densité de la thyroide est
spontanément élevée, de l'ordre de 70 UH et s'éleve aprés injection a 100 UH au
moins. La prise de contraste est homogene et persiste longtemps. Les lobes latéraux
sont bien visibles, mais l'isthme ne l'est pas constamment [55, 58]. Le plan

musculaire pré-thyroidien est souvent représenté par une masse unique. Les
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rapports postérieurs et avec le paquet vasculaire jugulo-carotidien sont bien
analysés [58]. L'étude des cartilages laryngés et de l'axe aérien est optimale. Les
nerfs récurrents et pneumogastriques ne sont pas repérables de méme que les

arteres thyroidiennes dans la plupart des cas.

3- IRM

On reéalise habituellement des séquences T1 et T2 dans le plan axial parfois
légérement oblique ascendant. Le plan coronal est employé dans I'étude des goitres.
Une antenne spécifique cervicale antérieure est utilisée. L'injection de gadolinium
n'est pas habituellement requise [54, 55].
La thyroide normale présente un signal intermédiaire en T1 et un hypersignal en T2
qui augmente avec la puissance de l'aiment utilisé. L'analyse de l'environnement
thyroidien et notamment des plans musculaires pré-thyroidiens est meilleure qu'en
tomodensitométrie [55]. Les artéfacts liés a la mobilité du patient notamment a la

respiration et a la déglutition peuvent s'avérer trés génants.

4- Scintigraphie

On utilise habituellement 37 a 55 MBq de 99mTcO4- chez I'adulte en injection
intraveineuse. L'incidence de face est réalisée 30 minutes apres 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 [55, 56]. La scintigraphie a

une résolution spatiale nettement inférieure a celle de I’échographie [56].
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IV. RAPPEL HISTOLOGIQUE

La thyroide est entourée d’une fine capsule fibreuse émettant des septas qui
pénetrent la glande et la divisent en lobules irréguliers. La partie glandulaire de la
thyroide est composée d’un épithélium constituant des unités sphériques tassées les
unes contre les autres : les vésicules. Chaque vésicule (Fig. 9) est bordée d’une
simple couche cellulaire spécialisée, qui repose sur une membrane basale et entoure
une lumiére remplie de colloide thyroidienne, matériel protéique homogéne coloré
en rose a I’hématoxyline-éosine-safran (HES) et riche en thyroglobuline.

Les cellules produisant la calcitonine (cellules C) sont dispersées entre les cellules
bordant les vésicules thyroidiennes (follicules), mais se regroupent parfois en petits
ilots dans la paroi d’une vésicule ou en amas plus gros dans les espaces interstitiels

séparant des vésicules adjacentes [59].

) ‘
;. A i - A
y ‘ . A
{ :’ ‘I .

Histologie humaine. (Elsevier, 2006).)
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V. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

La glande thyroide est une glande endocrine qui secrete les hormones
thyroidiennes, dont le dysfonctionnement, a I’occasion de processus pathologiques,
est a 'origine de signes cliniques que le praticien doit reconnaitre pour pouvoir les
rattacher a la glande thyroide. Il est important donc de rappeler la physiologie de
cette glande.

La glande thyroide est constituée de follicules comprenant :

e Un épithélium composé de thyréocytes (cellules épithéliales) et de cellules C
parafolliculaires (dérivées des cellules de la créte neurale).

e Une substance amorphe : la colloide.

Les thyréocytes et la colloide interviennent dans la synthese de la thyroglobuline

et des hormones thyroidiennes, tandis que les cellules C secretent la calcitonine.

A. Apport et métabolisme de l'iode :

L’iode provient pour moitié de I'alimentation, essentiellement du sel iodé et de
poissons, et pour moitié du catabolisme des hormones thyroidiennes. Les besoins
en iode de l'organisme sont évalués a 150 a 200 pg par jour. L’absorption

intestinale de I'iode est quasi complete. Il circule dans le plasma sous forme ionisée
(iodure) [62].

B. Synthese des hormones thyroidiennes :

La thyroide capte I'iodure par un mécanisme actif (symporteur). L’iodure diffuse
vers la lumieére des follicules ou il est oxydé par une peroxydase (TPO). La forme

oxydée de I'iode s’incorpore aux résidus thyrosyls de la thyroglobuline pour donner
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la mono-iodothyrosine (MIT) et la diiodothyrosine (DIT). La méme peroxydase
accomplit également le couplage des iodothyrosines en triiodothronines (MIT +DIT
ou T3) et tétraiodothyronine ou thyroxine (DIT+DIT ou T4). Les hormones
thyroidiennes ainsi synthétisées restent a I'interface épithélium-colloide, fixées a la

thyroglobuline stockée dans la colloide [62].

Les monographies emplifon N°41

Figure 10: Biosynthése des hormones thyroidiennes. (L. PERLEMUTER
Endocrinologie, abrégés, (ed. 5eme). MASSON, 2003)

C. Sécrétion des hormones thyroidiennes :

Il 'y a internalisation de gouttelettes de colloide dans les thyréocytes avec
formation de vésicules d’endocytose. La thyroglobuline est alors hydrolysée, ce qui
libéere MIT, DIT, T3 et T4. Les iodothyrosines MIT et DIT sont désiodées sur place,
I'iode libéré sera réutilisé pour la synthese hormonale. En revanche, T3 et T4

diffusent dans les capillaires sanguins [62].
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D. Catabolisme des hormones thyroidiennes :

Il se fait principalement par désiodation, au niveau du foie, du rein et autres tissus

cibles. Au cours de sa désiodation, la T4 donne naissance :

e Soit a la T3 reverse dépourvue d’activité biologique.

e Soit a la T3 (hormone active) qui ne provient qu’en partie de la thyroide (20%),
la majeure partie (80 %) étant produite au niveau des cellules cibles par
désiodation de T4. La T3 est ainsi la véritable hormone active et la T4 est une

pro hormone [62].

E. Action des hormones thyroidiennes sur ’organisme :

Les hormones thyroidiennes agissent en se fixant sur les récepteurs nucléaires

des hormones thyroidiennes (TR) « et B. Les TRx et les TRP sont exprimés dans la

plupart des tissus, mais leur niveau d'expression relatif varie selon les organes ; les

TRx sont particulierement abondants dans le cerveau, les reins, les gonades, les

muscles, le cceur alors que I'expression des TR est relativement importante dans

I'hnypophyse et le foie.

Les hormones thyroidiennes se fixent avec la méme affinité sur les TRx et les TRp.
Cependant, l'affinité de liaison de la T3 est 10 a 15 fois supérieure a celle de la T4,
ce qui explique sa puissance hormonale plus importante. Méme si la T4 est produite
en plus grandes quantités que la T3, les récepteurs sont surtout occupés par la T3,
ce qui reflete la conversion T4 en T3 dans les tissus périphériques, la meilleure
biodisponibilité plasmatique de la T3 et la plus grande affinité des récepteurs pour
la T3.

Les hormones thyroidiennes ont ainsi des effets multiples, par liaison de la T3 a son

récepteur nucléaire, sur les divers secteurs métaboliques de I'organisme:
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» Sur le métabolisme basal :
Se traduit par une augmentation de la consommation d’oxygene d’ou
I’laugmentation de la calorigénése aboutissant a [|’amaigrissement et de la

thermogenése responsable de la thermophobie et de la transpiration.

» Sur le métabolisme glucidique :

Une intolérance au glucose est souvent observeée.

Une augmentation de I’absorption digestive du glucose, augmentation de la
glycogénolyse hépatique et de la néoglucogenése, et diminution de la demi-vie de
I'insuline.

L’augmentation de [|’absorption intestinale du glucose se traduit par une
polyphagie. Néanmoins, I'hyper absorption intestinale et I'augmentation de la

consommation tissulaire s’équilibrent d’ou la glycémie reste normale.

» Sur le métabolisme lipidique :

L’augmentation du catabolisme prime sur celle de la synthese.

L’hypocholestérolémie et 'augmentation des acides gras libres plasmatiques sont
classiques.

L'augmentation de la lipolyse due a I’hypercatabolisme explique la fonte des

réserves de graisse et I’abaissement du cholestérol.

» Sur le métabolisme protidique :

L’augmentation du catabolisme domine et entraine une fonte musculaire.

La diminution de I’albumine plasmatique.

La stimulation de la synthése et l'accélération du catabolisme protéique
constituent les principaux effets avec comme conséquences, associé au catabolisme

lipidique, une amyotrophie et une asthénie musculaire.

> Sur le métabolisme hydro-électrolytique :
Les hormones thyroidiennes sont responsables de I'augmentation de la perfusion
rénale, de la filtration glomérulaire et de la réabsorption tubulaire.

Le mécanisme de la polyurie est mal précisé.
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Les hormones thyroidiennes ont une action discrétement diurétique et un effet

modérément hypercalcémiant par stimulation de la résorption osseuse.

> Sur le cceur et les vaisseaux :

Les hormones thyroidiennes ont une action inotrope et chronotrope positive de
T3 et T4 sur le myocarde.

Potentialisation des effets des catécholamines au niveau du myocarde
tachycardie.

Augmentation de la vitesse circulatoire.

Augmentation périphérique de la consommation d’oxygéne entrainant une
augmentation du travail cardiaque.

Vasodilatation capillaire et périphérique avec augmentation du retour veineux.

L’augmentation du débit cardiaque et de la vitesse de conduction observée au
cours de I’hyperthyroidie est responsable d’un cceur hyperkinétique qui associe

palpitations, tachycardie et éréthisme cardio-vasculaire.

> Sur le systeme nerveux :

Les hormones thyroidiennes stimulent la synthése et /ou la libération des
catécholamines avec :

Au niveau central une hyperexcitabilité cérébrale responsable d’une extréme
nervosité et tendances neuropsychiques (anxiété, irritabilité).

Au niveau périphérique une hyperexcitabilité expliquant le raccourcissement du
temps de contraction et de demi-relaxation du réflexogramme achilléen.
Effet certain sur le développement neuronal du foetus, mécanisme mal connu chez

l'adulte.

> Sur le systéme digestif :

L'hyperexcitabilité gastro-intestinale est liée d’une part a I'hyperpéristaltisme, et
d’autre part a I’action des catécholamines.

Une augmentation des transaminases, des gamma-GT, des phosphatases
alcalines, voire de la bilirubine est rare, traduisant I’existence d’une hépatite

(Nécrose hépatocellulaire modérée a la biopsie hépatique).
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> Sur la fonction gonadique :

La perte de la libido est possible chez les deux sexes. L’hyperthyroidie s’associe
a une augmentation de la synthése de la protéine de transport des stéroides
sexuels, la Shbg (Sex hormone binding globuline).
Cette augmentation de Shbg est responsable d’une diminution des taux de
testostérone libre et d’'une augmentation relative de I'oestradiolémie libre (moins
d’affinité pour la Shbg). De plus, on note une augmentation de la conversion
périphérique d’androgenes en oestradiol avec augmentation du rapport
cestradiol/testostérone libre.

Cliniguement, ces modifications du profil hormonal peuvent étre responsables,

chez la femme, d’une spanioménorrhée et, chez ’homme, d’'une gynécomastie.

> Sur le métabolisme phosphocalcique :

Augmentation de la résorption osseuse entrainant une ostéopénie, une
hypercalcémie modérée, une hypercalciurie et une augmentation des phosphatases
alcalines. La PTH est normale ou légérement diminuée. La phosphorémie est
normale.

Absorption digestive du calcium, PTH et 1-25 dihydrocholecalciferol est

diminuée. Ceci peut entrainer une ostéoporose a long terme.

> Sur le systéme hématopoiétique :

Leucopénie et neutropénie modérées ou patentes (rarement) peuvent étre
observées dans I’hyperthyroidie.

Augmentation du nombre des hématies et baisse du volume globulaire qui sont
habituelles [60, 61].
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F. Régulation de la sécrétion des hormones thyroidiennes :

De facon spécifique, c’est la TSH qui régule le fonctionnement de la thyroide. La
TSH est une glycoprotéine sécrétée par I’antéhypophyse. Elle active toutes les étapes
du meétabolisme iodé, depuis la captation de I'iode jusqu’a la sécrétion hormonale.
La carence iodée augmente la sensibilité des thyréocytes a la TSH en induisant une
hypertrophie des thyréocytes tandis que I'exceés d’iode I’estompe. La TSH subit un
double contréle hypothalamique : la TRH stimule sa sécrétion tandis que la
somatostatine et la dopamine l'inhibent. De plus, les hormones thyroidiennes
exercent un rétrocontrbéle négatif sur la synthése et la libération de la TSH et de la
TRH_[62].
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Figure 11 : Rétrocontréle négatif sur la synthése et la libération de la TSH et de la
TRH. (L. PERLEMUTER Endocrinologie, abrégés, (ed. 5eme). MASSON, 2003)
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. Type de ’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 84 patients traités par
thyroidectomie partielle sur une période de 5 ans, de janvier 2011 a Décembre

2015, au service d’ORL de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes.

Il. Patients :

Tous les patients ont été recrutés par le biais de la consultation et opéreés
dans le cadre d’une chirurgie programmeée.
e Ont été inclus dans cette étude: les patients ayant bénéficié d’une
thyroidectomie partielle d’emblée pendant la période allant de janvier 2011
a Décembre 2015.
e Ont été exclus de I'étude :
— Les dossiers incomplets (inexploitables).

— Les patients ayant déja subi une chirurgie thyroidienne.

I1l. Méthodes :

Pour la réalisation de notre travail et a partir des dossiers médicaux, pour

chaque patient, une fiche d’exploitation (annexe 1) comprenant les parametres
suivant: l’age, le sexe, l'origine géographique, les antécédents personnels et
familiaux, le motif de consultation, les données de I’examen clinique, le bilan
biologique, I'imagerie, la cytologie, le traitement, les résultats
anatomopathologiques et les éventuelles complications, a été établie.

L’analyse statistique des données a été faite par le programme Microsoft Excel
2007. Les variables quantitatives étaient décrites par les moyennes. Les variables

qualitatives étaient décrites par les effectifs et les pourcentages.
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RESULTATS
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I-  EPIDEMIOLOGIE

A. Fréquence

Sur une période étalée du ler janvier 2011 au 30 décembre 2015, 84 patients
porteurs d’affection thyroidienne ont été traités par thyroidectomie partielle (Lobo-
isthmectomie) au service d’ORL de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknés, soit

une moyenne de 17 par an (Graphique 1).

nombre de cas
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Graphique 1 : Répartition des thyroidectomies en fonction des années.

B. Répartition selon l’age

L’age moyen de nos patients est de 43 ans avec des extrémes de 15 ans et 68
ans. 67,8% de nos malades ont un age compris entre 20 et 50 ans (Graphique 2).

Quatre malades ont un age inferieur a 20 ans soit 4,7%.
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Graphique 2 : Répartition des malades en fonction de I'dge.
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C. Répartition selon le sexe

Dans notre série, on note une nette prédominance féminine avec 76 femmes

soit 90,4% et 8 hommes soit 8,3%. Le sexe ratio étant a 9,5.

B Hommes

B Femmes

Graphique 3 : Répartition des malades selon le sexe

D. Répartition selon l'origine géographique

L’origine géographique a été précisée chez 41 malades. Vingt patients étaient
originaires de Meknes soit 48,7%, 8 de Fés ce qui correspond a 19,5% des cas, 6
proviennent d’Er-Rachidia ce qui représente 14,6%, 3 de Khenifra, 2 d’El-Hajeb, une

femme d’Azrou et une autre de Séfrou.

H Meknes
M Errachidia
M Fés

B Khénifra
m El hajeb

m Séfrou

@ azrou

Graphique 4 : Répartition selon I'origine géographique.
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Il- ETUDE CLINIQUE

A. Anhamnese

1) Antécédents
Aucun patient n’a rapporté la notion d’antécédents personnels ou familiaux de
pathologie thyroidienne.
En dehors des antécédents personnels et familiaux de pathologies
thyroidiennes, les autres antécédents sont représentés comme suit: 8 cas de
diabéte, 5 cas d’hypertension artérielle, 2 cas de tabagisme, et 2 cas d’asthme

(Graphique 5).

O R, N WA LI ON O
|

i

Diabete HTA Tabagisme Asthme

Graphique 5 : La fréquence des autres antécédents pathologiques en dehors de la

pathologie thyroidienne.

2) Motifs de consultations :

Une tuméfaction cervicale antérieure basse était le motif de consultation le
plus fréquent chez 84,5% de nos malades soit 71 cas.

La dysthyroidie était le motif de consultation chez 7 cas soit 8,3%, avec 5 cas
d’hyperthyroidie soit 5,9% et 2 cas d’hypothyroidie soit 2,3%.

Les signes compressifs ont motivé la consultation chez 6 cas soit 7,1%, 4 cas

de dyspnée, et 2 cas de dysphonie, aucun cas de dysphagie n’a été signale.
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cas

Motif de | Tuméfaction | Dyspnée | Dysphonie | Hyper- Hypo-
consultation | cervicale thyroidie | thyroidie
Nombre des | 71 4 2 5 2

Tableau 1 : Répartition des patients selon le motif de consultation.

3) Durée d’évolution

La durée d’évolution a été précisée chez 49 patients. Elle varie entre 3 mois et

15 ans avec une moyenne de 3,2 ans.

B 11-15ans
M 6-10ans
m 1-5ans

Hinf. a lan

Graphique 6: Répartition des cas selon la durée d’évolution de la pathologie

thyroidienne.
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B. Examen physigue

1) Le siége topographique :
Le siége topographique des lésions a été précisé chez 54 cas. L’examen a
objectivé des lésions au niveau du lobe gauche dans 26 cas, soit 48% des cas, et au

niveau du lobe droit dans 28 cas, soit 52% des cas.

M |obe gauche

M lobe droit

Graphique 7: Répartition des lésions selon le siege topographique.

2) La consistance :

La consistance était ferme chez 83 cas et dure chez un seul cas.

3) La mobilité du goitre :
La majorité de nos patients avait un goitre mobile a la déglutition.

On a noté 1 cas de goitre plongeant a I’examen clinique.

4) La sensibilité :
La tuméfaction cervicale était sensible a la palpation dans 8 cas, soit 9,5% des

cas.

5) L’examen des aires ganglionnaires :

Les aires ganglionnaires étaient libres chez tous nos patients.

6) L’examen ORL :

L’examen ORL était normal chez tous les patients.

Mr. HABIBI Soufiane Page 50



Les Thyroidectomies partielles

Thése N° 012/17

Ill- ETUDE PARACLINIQUE

A. Imagerie

1) Echographie thyroidienne
L’échographie thyroidienne a été réalisée chez tous les patients (Fig.12).

Les résultats de I’échographie thyroidienne sont résumés dans le tableau 2.

75% des résultats ont fait ’objet d’une classification TIRADS, soit 63 cas (tableau 3).

Nombre des cas Pourcentage

Nodule :

Unique 17 21%

multiples 64 79%
Siege :

Droit 39 48,1%

Gauche 42 51,8%
Taille de plus gros nodule :

< 2cm 16 19,7%

2-4 cm 53 65,4%

>4 cm 12 14,8%
Echogénicité :

Hypoéchogéne 22 27,1%

Hyperéchogene 33 40%

Isoéchogene 26 32%
Image :

Homogene 49 60%

Hétérogene 25 30%

Kystique 8%
Calcifications 8 9,8%
Nécrose 5 6,1%
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Hypervascularisation : 12 14,8%
Centrale 2 2,4%
Périphérique 10 12,4%

Adénopathies : 0 0%

Tableau 2 : Répartition des cas selon les données de I’échographie thyroidienne.

Score Nombre de cas Pourcentage
0 0 0%
1 0 0%
2 1 1,15%
3 13 20,6%
4 :
4A 29 46%
4B 15 23,8%
4C 5 7,9%
5 0 0%

Tableau 3: Répartition des résultats echographiques selon le systeme TIRADS.

Figure 12 : Une échographie montrant un gros nodule hypoéchogéene du lobe gauche
(Image de service d’ORL de 'HMMI).
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2) Radiographie cervico-thoracique
La radiographie thoracique a été réalisée chez tous les malades Elle a montré :

— Déviation de la trachée dans un seul cas ;

— Normale dans 83 cas.

Figure 13 : Radiographie thoracique montrant une volumineuse tuméfaction
cervicale responsable d’une compression de la trachée avec déviation a droite
(Image de service d’ORL de 'HMMI).

3) Scanner cervico-thoracique
La TDM cervico-thoracique a été réalisée chez 7 patients (Figure 14), Elle a

montré un goitre plongeant dans un seul cas.

Figure 14: Coupe transversale du cou passant par la thyroide qui montre un goitre

plongeant et compvressif (Image de service d’ORL de 'HMMI).
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4) Scintigraphie thyroidienne

La scintigraphie thyroidienne a été réalisée chez 5 patients en utilisant le

marqueur Tc99. Elle a montré un nodule froid dans 3 cas, et des nodules chaud
dans 2 cas.
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Figure 15 : Scintigraphie montrant un nodule froid du lobe gauche (Image de

service d’ORL de ’'HMMI).

B. Biologique

1) Dosage de la thyroid Stimuling Hormone Ultrasensible (TSHus) :

Ce dosage a éteé réalisé chez tous les patients. Nous avons note :
- Une euthyroidie dans 76 cas, soit 90,4%.

- Une hyperthyroidie dans 5 cas, soit 5,9%.
- Une Hypothyroidie dans 3 cas, soit 3,5%.

2) Dosage de la thyroxine T4:

Son dosage a été réalisé chez 68 cas, soit 80,9%.
La thyroxine T4 était :

- normale dans 62 cas, soit 91,1%.
- augmentée dans 4 cas, soit 5,8%.

- effondrée dans 2 cas, soit 2,9 %
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3) Dosage de la tri-iodo-thyronine T3 :

Son dosage a été réalisé chez 42 cas, soit 50%
La T3 était :
- normale dans 36 cas, soit 85,7%.
- augmentée dans 5 cas, soit 11,9%.

-effondrée dans 1 cas, soit 2,3%

C. Cytologique

La cytoponction n’a été faite chez aucun de nos patients.

IV- TRAITEMENT

A. Traitement médical

Sept de nos patients ont bénéficié d’un traitement médical en préopératoire,
soit 8,3%.
Le traitement a base d’antithyroidien de synthése a été indiqué chez 5 cas,

soit 5,9%. Le traitement par les hormones thyroidiennes chez 2 cas, soit 2,3%.

B. Traitement chirurgical

1) Voies d’abord
La cervicotomie horizontale basse a été réalisée dans tous les cas.
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2) Les méthodes chirurgicales.

Tous nos patients ont été traités chirurgicalement et ont fait I’objet d’une lobo-
isthmectomie qui était indiquée pour un nodule thyroidien unique dans 20% des cas,
soit 17 patients et pour un goitre nodulaire ou non dans 80% des cas, soit 67

patients.

M goitre

H nodule thyroidien unique

Graphique 8: Répartition des indications opératoires de la lobo-isthmectomie.

V- INCIDENTS PEROPERATOIRES

A. Lésions des nerfs récurrents :

Aucune lésion du nerf récurrent n’a été notée sur les comptes rendu

opératoires.

B. Lésions des glandes parathyroides :

Aucune lésion des glandes parathyroides n’a été notée sur les comptes rendu

opératoires.

C. Complications anesthésiques

Aucun incident anesthésique n’a été rapporté.
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VI- RESULTATS OPERATOIRES

A. Morbidité
1-Non spécifique a I’acte opératoire :

Nous n’avons noté aucun incident.

2- Spécifique a I'acte opératoire :
e Nous avons noté 2 cas d’hématome compressif de la loge thyroidienne, soit
2,3%.
Ils ont été repris au bloc opératoire, et le geste a consisté en une ouverture de la
loge thyroidienne avec drainage de I’hématome et une hémostase des vaisseaux
responsables.
e Une seule patiente a présenté une paralysie récurrentielle unilatérale, ce qui
correspond a 1,1% des cas.
e L’hypoparathyroidie transitoire a été notée chez 3 cas.

e L’infection a été vue chez un seul malade.

2
Hématome paralysie recuretielle Hypoparathyroidie infection
compressif transitoire

Graphique 9: Complications postopératoires.
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B. Mortalité

Nous n’avons relevé aucun déces dans notre série.

C. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation varie entre 2 et 5 jours avec une moyenne de 3

jours.

VIII- RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES

A. Examen extemporané :

Il n’a été réalisé en aucun cas.

B. Examen sur piéece fixée :

Il a été réalisé systématiquement chez tous les patients.
La pathologie bénigne était majoritaire. Elle représentait 80 cas, soit 95,2%,
représentée par 3 cas d’hyperplasie thyroidienne et 77 adénomes.
Les 4 autres résultats étaient en faveur d’un carcinome dont 3 sont papillaires et 1

vésiculaire.

Le tableau suivant résume les différents types anotomo-cliniques retrouveés

dans notre étude :

Type de lésions Nombre de cas Pourcentage(%)
Nodule solitaire bénin 15 17%
Goitre Hyperplasie bénigne 3 3,5%
Multi nodulaire 62 73,8%
Carcinome | Papillaire 3 3,5%
Vésiculaire 1 1,1%

Tableau 4 : Les types anotomo-cliniques retrouvés dans notre étude
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IX- TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES

A. Reprise chirurgicale :

Une totalisation a été réalisée chez les 4 cas, dont le résultat

anatomopathologique était en faveur d’un carcinome.

B. Ira thérapie:

Quatre de nos patients dont le résultat anatomopathologique était en faveur
d’un carcinome ont été adressés au service de médecine nucléaire a I’hopital

militaire de Rabat pour décision sur un traitement complémentaire par ira thérapie.

X- EVOLUTION ET SUIVI MEDICAL

Tous nos patients ont été adressés en consultation endocrinologie de 'HMMI
pour prise en charge et suivi post opératoire.
L’évolution a été marquée par I'apparition chez un patient, 2 ans aprées la lobo-
isthmectomie, d’un nodule au niveau du lobe restant, la croissance de ce nodule
était rapide, ce qui a motivé une thyroidectomie de totalisation chez ce patient trois

ans apres le premier geste.
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DISCUSSION
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. EPIDEMIOLOGIE

A. Fréquence :

Selon I'organisation mondiale de la santé, la prévalence mondiale du goitre
était estimée en 2003 a 15,8% [63]. Cette pathologie concernait donc plusieurs
centaines de millions d’individus dans le monde avec néanmoins de grandes
disparités d’une région a I’autre du globe, principalement fonction des apports iodés
[64].

En Amérique du nord, la prévalence du goitre est de 4,7%. Elle atteint en
revanche 37% dans les pays de I’Est du Bassin méditerranéen [69].

En Europe malgré les programmes de supplémentation iodée mis en place
depuis le début des années 1990, la carence iodée persiste dans de nombreuses
régions, comme le rappelaient en 2003 Vitti et Delange [63, 65].

En Afrique, la prévalence du goitre est de 28,3% [66]. Néanmoins, méme dans
les régions ayant des apports iodés adéquats, la prévalence du goitre reste non
nulle.

Au Maroc, un travail réalisé par le ministére de la santé avec les deux centres
hospitaliers universitaires de Rabat et Casa en 1996, a établi la prévalence nationale
du goitre a 22% [67, 68].

B. Répartition selon l’age :

Dans notre série la tranche d’age ou la thyroidectomie partielle est la plus
pratiquée se situe entre 30 et 50 ans.
Ces résultats sont conformes a celles rapportées par plusieurs auteurs. [70, 71, 72,
73, 741].

C. Répartition selon le sexe

La pathologie thyroidienne est caractérisée par la prédominance féminine, ce
qui témoigne du role joué par la présence des récepteurs stéroidiens sexuels dans
les cellules folliculaires de la thyroide [75]. Ainsi, dans notre série nous avons

constaté une forte prédominance féminine a 90,4%, le sexe ratio est de 9,5.
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Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature [75, 76].

Auteurs Féminin (%) Masculin (%)
F.Faten (Tunisie) 2009 87 13
P.Cougard (Dijon) 2007 88 12
S.Ayach (Amiens) 2005 78 22
CL.Conessa (Dakar) 2000 | 82 18
Notre série 90,4 9,6

Tableau 5 : Répartition de la pathologie thyroidienne selon le sexe.

D. Facteurs épidémiologiques

1) l'origine géographique :
Les zones goitreuses les plus étendues se trouvent le plus souvent dans les
régions montagneuses, certainement en rapport avec une forte carence iodée [66].
Au Maroc, des études réalisées ont conclu que les zones montagneuses
constituent une zone de prédilection de la pathologie thyroidienne du fait du déficit
en iode [77].

2) Antécédents de pathologie thyroidienne familiale :

L’hérédité est considérée comme facteur non négligeable dans la pathologie
thyroidienne vu que les membres de certaines familles de goitreux connus peuvent
étre atteints méme s’ils vivent en dehors des lieux et des circonstances réputées
goitrigénes [80, 81,82].

Dans notre série, la notion d’antécédents familiaux de pathologie thyroidienne

n’a été rapportée par aucun de nos patients.

3) Irradiation cervicale :
L’irradiation externe, dans la région de la téte et du cou, augmente le risque
de développer des nodules et des cancers thyroidiens. Ce risque dépend de la dose
et il est d’autant plus grand que I’irradiation a eu lieu pendant I’enfance. [78, 79].

Dans notre étude, aucun patient n’a rapporté la notion d’irradiation.
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Il. ETUDE CLINIQUE

A. Anhamnese

1) Motif de consultation :

Le motif de consultation révélateur d’un goitre est fréquemment la
constatation d’une tuméfaction cervicale antérieure basse. Beaucoup plus rarement,
des signes de dysthyroidie, de compression (dysphonie, dysphagie) ou des
adénopathies cervicales [78, 83].

Dans notre série, 71 malades ont consulté pour une tuméfaction cervicale
antérieure, ce qui correspond a 84,5% des cas, 7 pour des signes de dysthyroidie ce
qui représente 8,3% des cas et 6 pour des signes de compression, ce qui correspond

a7,1% des cas.

2) Durée d’évolution :

Dans notre série le délai moyen de consultation de nos malades était de 3,2
ans ; alors que pour Montagne [89], la durée d’évolution moyenne est de 8 ans.

Dans notre série, on constate également que 6% des cas évoluaient depuis
moins d’un an, alors que pour Makeieff [88], 25 % des goitres évoluaient depuis
moins d’un an.

La durée d’évolution est importante a connaitre. En fait une brusque
augmentation de volume est habituellement le témoin d’un saignement intra
nodulaire (hématocele) ou d’un kyste de la thyroide [85, 87]. 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 [86, 87].
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B. Examen physique

1) Examen local :

L’examen de la tuméfaction et de la glande thyroide est indispensable et
capital et doit étre minutieux. Le patient doit étre en position assise, I'examen
débute par I'inspection de la région thyroidienne, vue de profil, en demandant au
sujet d’inhaler sa salive ; on note alors le caractere saillant ou non du goitre ainsi

qgue les signes inflammatoires locaux [90, 91, 92].

La palpation doit étre faite sur une téte fléchie, chaque lobe est pris entre le
pouce et I'index et permettra d’apprécier, le siege, la taille, la forme, la consistance,
la sensibilité, les contours, la régularité, la fixité et le caractére vasculaire [93]. La
recherche de la limite inférieure des lobes est systématique pour apprécier le
caractere plongeant ou non du goitre. Généralement, I'inspection et la palpation

permettent de poser le diagnostic de goitre.

L’OMS a proposé une révision de la classification initiale des goitres de 1960
[94] :
Goitre de type 0 ou GO : thyroide non palpable ou palpable, mais dont les lobes

sont de volume inférieur a la phalange distale du pouce du sujet examiné.

Goitre de type 1 ou G1 :

Gla : thyroide nettement palpable et dont les lobes ont un volume supérieur a la
phalange distale du pouce du sujet, non visible lorsque la téte est en extension.
G1b : thyroide nettement palpable et dont les lobes ont un volume supérieur a la
phalange du pouce du sujet, visible lorsque la téte est en extension, mais non visible

en position normale.

Goitre de type 2 ou G2 : thyroide nettement visible lorsque la téte est en position
normale.

Goitre de type 3 ou G3 : thyroide volumineuse visible a plus de 5 metres.
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L’auscultation du goitre peut permettre de révéler un souffle holosystolique
qui oriente plus volontiers vers une thyroidite auto-immune, en particulier une

maladie de Basedow [10].

Certains éléments doivent faire craindre la malignité :
- La consistance dure et irréguliére du nodule.
- La fixité et le caractére saillant sous la peau.
- L’'immobilité d’une corde vocale associée a des adénopathies cervicales suspectes.

Ces caracteres sont plus évocateurs de malignité lorsqu’ils sont associés.

2) Examen locorégional
La recherche des adénopathies cervicales satellites en faisant fléchir la téte du
patient du c6té ou I’on palpe, de maniere a supprimer la tension du muscle sterno-
cléido-mastoidien. Lorsqu’elles sont dures, elles doivent faire craindre la malignité.
A la fin de ’examen clinique on doit vérifier la mobilité des cordes vocales par
une laryngoscopie indirecte ou mieux par une fibroscopie laryngée chaque fois qu’il
existe une modification de la voix, des troubles respiratoires ou des antécédents de

cervicotomie.

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé d’adénopathie chez aucun de nos

patients.

3) Examen général
Il permet de rechercher des signes de dysthyroidie, des pathologies associées
(comorbidités), des métastases et permet de juger I'opérabilité du malade. Dans
notre série, nous n’avons trouvé aucun signe traduisant une dysthyroidie, une

meétastase ou une pathologie associée.

A coté de I’examen clinique, il est indispensable de procéder a des examens

para-cliniques.
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IIl. ETUDE PARACLINIQUE

A. Imagerie thyroidienne

1) Echographie thyroidienne :

Elle permet d’étudier I’écho structure de la glande thyroide (taille,
échogénicité, vascularisation, calcifications...) [95], de rechercher les ganglions
cervicaux, les caractéeres des nodules (nombre, taille, échostructure, contours),
déterminer les critéeres de malignité d’un nodule, et d’orienter le clinicien pour

sélectionner les nodules candidats a une cytoponction.

> Les signes échographiques faisant suspecter la malignité sont [96] :

— Caractere solide et hypoéchogéne du nodule.

— Limites floues et festonnées.

— Effraction capsulaire.

— Envahissement des structures adjacentes.

— Disparition de la mobilité lors de la déglutition.

— Diameétre antéropostérieur (AP) > diameétre transverse.

— Calcifications périphériques.

— Vascularisation de type IV (hypervascularisation nodulaire exclusive ou
prédominante).

— Index de résistance vasculaire (RV) > 0,8.

— Index de dureté élevé en élastographie.

— Adénopathie(s) suspectes dans les territoires de drainage.

> Résultats de I’étude échographique et le systeme TIRADS :

En s’inspirant du score BI-RADS du sein, Horvath en 2009 a proposé
I'utilisation de scores de risques échographiques qu’elle a appelé TI-RADS. Ainsi, a
chaque aspect échographique est associé un risque de malignité d’ou découle une
attitude diagnostique ou thérapeutique adaptée [97].

Ce systeme a été mieux étudié par Russ en France en 2011, qui a proposé un

atlas lexical d’imagerie, un vocabulaire standardisé, un modele de compte rendu et
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des categories d’évaluation TIRADS 0 a 6 visant a harmoniser le langage et le mode
de description utilisés en échographie de la thyroide. Seuls les groupes 2 a 5 sont
utilisés en échographie.

Afin de tester son efficacité diagnostique, Russ et son équipe ont mené une
étude rétrospective sur 500 nodules en comparant les signes échographiques aux
résultats cytologiques et histologiques. La sensibilité, la spécificité et 'odds-ratio du
score étaient respectivement de 95%, 68% et 40% [98].

Le score d’un nodule peut étre défini simplement au moyen d’un
organigramme en analysant les différents signes sémiologiques et il inclut
également des suggestions de conduite a tenir :

- score O : Attente d'un autre examen.

- score 1 : Examen normal (0% de risque de malignite).

- score 2 : Bénin (0% de risque de malignité) => Simple surveillance.

- score 3 : Tres probablement bénin (0 a 2% de risque de malignité) => Surveillance
ou cytoponction.

- score 4A : Faiblement suspect (2 a 10% de risque de malignité) => Cytoponction.

- Score 4B : Suspicion intermédiaire (10 a 50% de risque de malignité) =>
Cytoponction.

- Score 4C : Tres suspect (50 a 90% de risque de malignité) => Cytoponction.

- Score 5 : tres évocateur de malignité (> 90% de risque de malignité) => chirurgie.

Dans une nouvelle version récemment présentée, ’aspect dur en élastographie
a été ajouté comme cinquiéme signe fort de suspicion, bien qu’il soit encore en
évaluation.

Le systeme TI-RADS est donc un systeme évolutif, susceptible de modification
en fonction des retours d’expérience ultérieurs. Il faut noter qu’il a été construit en
se basant surtout sur la cytoponction [98], I’histologie n’intervenant que pour les
nodules opérés selon les données de la cytoponction.

En outre, ce systéme est en accord avec les recommandations européennes et
nord-américaines précédemment publiées concernant les signes de suspicion de

malignité (fig.18).
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Suspicion de malignité

Suspicion de bénignité

Contours :
- Mal limités

- Angulaires ou spéculés

Contours :
- Forme arrondie

- Contours bien nets

Echogénicité :

Echogénicité :

périnodulaire

- Hypoéchogéne et solide - Hyperéchogeéne

- Mixte, surtout si la zone est|-Isoéchogéene

charnue et hypoéchogene.

Microcalcifications Pas de microcalcifications
Absence d’halo hypoéchogéene | Halo complet
périnodulaire

Vascularisation : Vascularisation :

- Centrale uniquement - Absente

- Importante, centrale et | - Pauvre

Adénopathie :

Criteres de suspicion présents

Adénopathie :
Criteres de suspicion
Absents

Croissance nette pendant

surveillance

la

Pas de croissance nette

durant la surveillance.

Tableau 6: Criteres échographiques de suspicion de malignité d’un nodule [89].
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Lobe gauche

a

Figure 16: Exemple de schéma de repérage nodulaire [J, MONPEYSSEN H. Echographie
de la thyroide, ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE].

Figure 17 : Echostructure des nodules [M. Mathonnet, Role of preoperative

ultrasonography in the management of thyroid nodules, Annales de chirurgie (2006)].
A. Nodule liquidien : formation vide d’échographie a bords minces avec

renforcement postérieur.

B : Nodule mixte : nodule solide avec composante liquidienne.
C : Nodule solide.
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Ou de suspicion

A 4

Oui Non
r
Aspects bénins: Signes suspects: Etudier
L’Echogénécité
Kyste bénin Hypoéchogénecité forte
Nodule spongiforme isoéchogéne Microcalcifications
White Knight Contourrs irreguliers
Macrocalcifications isolées Epaisseur supérieur a la largeur®
Thyroidite subaigiie typique
Amas nodulaire isoéchogéne confluant
¥ y
Score 2 Sore 4C, 4B*
v Y
Surveillance Ponction
l— Echogénécité —l
Hyperéchogéne Hypoéchogéne
Isoéchogene

A

Accroissement
Macro calcifications

Vascularisation centrale

l l

Y

Oui Non
¥ ¥
Score 3 Score 4A
Surveillance Ponction
ou ponction Elastographie

Halo
Majoritairement kystique
Pas de vascularisation

centrale
A 4
Oui Non
'] X
Score 4A Sore 4B
¥ ¥
Ponction Ponction

Elastographie Elastographie

Figure 18: Organigramme permettant de définir la catégorie TIRADS d’un nodule

[98].
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Dans notre série, I’échographie thyroidienne a été réalisée chez tous les
patients. Les résultats de I’échographie parlent d’un nodule unique chez 17 patients
et des nodules multiples chez 64 patients. En ce qui concerne la localisation ; 39
patients avaient des nodules au niveau du lobe droit alors que 42 patients au niveau
du lobe gauche. Dans notre série aussi, 75% des résultats ont fait I'objet d’une
classification Ti-RADS, soit 63 cas, dont un seul cas qui avait le score 2, 13 cas qui
avaient le score 3, ce qui correspond a 20,6%, 29 cas avaient le score 4A, ce qui
représente 46%, 15 cas avaient le score 4B, ce qui correspond a 23,8% et 5 cas

avaient le score 4C, ce qui correspond a 7,9%.

2) Radiographie thoracique et cervicale simple :
La radiographie cervico-thoracique permet de voir le retentissement du goitre
sur la trachée en montrant [93] :
- Des calcifications qui sont suspectes de malignité.
- Une approximation de I'importance d’un goitre plongeant.
- Des métastases pulmonaires.

- Des déviations ou compressions de la trachée.

Figure 19: Radiographie thoracique de face montrant un goitre plongeant a gauche
refoulant la trachée vers la droite (Tajdine. M T Les goitres multihétéronodulaires
plongeants : a propos de 100 cas marocains. Cahiers santé 2005).
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Dans notre série, la radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos

malades. Elle a montré une déviation de la trachée dans 1 seul cas.

3) TDM cervico-thoracique

Le scanner cervico-thoracique est un examen morphologique donnant des
renseignements précieux sur I’extension du goitre plongeant et le retentissement
d’un volumineux goitre sur les éléments du cou : la trachée, I'cesophage, les
carotides et les veines jugulaires dans le cadre du bilan d’extension ou de
surveillance des cancers différenciés [29,30].

Les indications de la TDM sont limitées et dépendantes des résultats de
I’échographie. Le seuil de détection du nodule est de 1T0mm. Aucun critére ne

permet de différencier nodule malin et bénin.

INJECTION

Figure 20 : Image scannographique montrant un goitre plongeant (Tajdine. M T Les
goitres multihétéronodulaires plongeants : a propos de 100 cas marocains Cahiers
santé 2005).

Dans notre série, le scanner cervico-thoracique a été réalisé chez 7 patients.

Il a objectivé un goitre plongeant dans un seul cas.
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4) Scintigraphie thyroidienne

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 [104].

On utilise habituellement 37 a 55 MBq de 99mTcO4- chez I'adulte en injection
intraveineuse. L'incidence de face est réalisée 30 minutes apres l'injection, des
incidences complémentaires (obliques antérieures, profil) étant parfois utiles.

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

résolution spatiale nettement inférieure a celle de I’échographie [55, 56].

Figure 21: Scintigraphie thyroidienne normale (Leger A. Techniques et résultats des

explorations isotopiques de la thyroide)

Dans notre série, la scintigraphie a été réalisée chez 5 cas. Elle a montré un

nodule froid dans 3 cas et un nodule chaud dans 2 cas.
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5) Résonnance magnétique nucléaire

Elle donne une étude morphologique fine du goitre et de ses rapports avec les
éléments médiastinaux. Les meilleurs renseignements sont fournis par les coupes
frontales, mais les coupes axiales et sagittales sont également nécessaires. Les
clichés doivent étre réalisés en pondération T1 et T2 pour une meilleure
caractérisation tissulaire et affirmer que la tumeur médiastinale est d'origine
thyroidienne [102].

Le succes de I'IRM dans les cas difficiles est dii aussi a sa capacité de
différencier les structures vasculaires des masses médiastinales sans utiliser des

produits de contraste.

La supériorité de l'imagerie en résonance magnétique nucléaire sur la
tomodensitométrie a été suggérée par Janati et Al dans les cas suivants [103] :
— Goitre plongeant de gros volume.
— Goitre de développement complexe avec plusieurs prolongements.

— Goitre plongeant a composante vasculaire.

L’IRM présente plusieurs intéréts :

— Un excellent contraste tissulaire.

— L’absence de risque de dysthyroidie.

— L’absence de perturbation de la scintigraphie.

— Pas d’irradiation, femme enceinte.

Dans notre série, I'IRM n’a pas trouvé d’indication et donc n’a pas été faite.
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B. Les explorations biologiques

1) Dosages hormonaux

a- Dosage de la TSH :

Elle constitue le parameétre le plus précieux pour I'appréciation de la fonction
thyroidienne. C’est le parameéetre a demander en premiere intention.
Les valeurs de références admises en Europe selon I’association européenne de la
thyroide sont : [0,4 a 4mUI/L] pour les sujets ambulatoires [106, 107].

Dans notre série, tous les patients ont fait un dosage de la TSH, qui s’est
révélée normale dans 90,4% des cas, effondrée dans 5 cas, soit 5,9% des cas, et

augmenteée dans 3 cas, soit 3,5%.

b- Dosage des hormones thyroidiennes libres :

La thyroxine T4 est produite en totalité par la glande thyroide. Sa
concentration est un excellent reflet de la production thyroidienne.

La triiodothyronine (T3) est I’hormone la plus active. La majorité de T3
circulante provient de la désiodation de la T4 au niveau des tissus périphériques. Sa
valeur diagnostique dans I’évaluation de la fonction thyroidienne est limitée.

Quand la TSH est abaissée, I’élévation de la T4 permet de quantifier
I’hyperthyroidie. Seulement si la T4 est normale, il peut étre nécessaire de doser la
T3 afin de ne pas méconnaitre une rare hyperthyroidie a T3.

Quand la TSH est élevée, la baisse de la T4 confirme I’hypothyroidie. Si la T4
est normale, il s’agit alors d’une hypothyroidie infraclinique. Dans ce cas il n’y a pas
lieu d’effectuer le dosage de T3 [106, 107, 108]. Dans notre série, le dosage de la
T4 a été réalisé chez 68 cas soit 80,9% des cas ; elle était normale dans 62 cas soit
91,1%, augmentée dans 4 cas soit 5,8%, et effondrée dans 2 cas soit 2,9% ; alors
que le dosage de la T3 a été réalisé chez 42 cas soit 50% des cas et elle était
normale dans 36 cas soit 85,7%, augmentée dans 5 cas soit 11,9%, et effondrée

dans 1 cas soit 2,3%.
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2) Titrage des anticorps antithyroidiens :

Le titrage des anticorps antithyroidiens est trés important dans la détection

des maladies auto-immunes thyroidiennes ; mais, ils n’ont pas d’intérét dans leur

Suivi.

Les antithyroidiens les plus spécifiques sont les anticorps antithyroglobuline (Ac anti

Tg) et les anticorps antiperoxydase (AC anti TPO), ainsi que les antirécepteurs de la

TSH [114, 115].

a.

Les AC anti TPO :

IIs sont a demander méme en cas d’euthyroidie afin de dépister une thyroidite

lymphocytaire chronique méconnue.

b.

Les AC anti Tg :

IIs sont utiles pour :

La validation des dosages de la thyroglobuline.

La surveillance des patients opérés pour carcinome différencié thyroidien avec
anticorps anti tg détectables.

La recherche d’une auto-immunité thyroidienne en I’absence d’anticorps anti
TPO [116].

Les AC anti récepteur a la TSH :

IIs se lient aux récepteurs de la TSH présents a la surface des thyréocytes.

La majorité de ces AC se comportent comme des AC stimulants ; dans des rares

situations, ils développent une activité bloquante ;

>

intérét :

La reconnaissance étiologique de la maladie de basedow.

Comme marqueurs de rémission des maladies de basedow traitées.

En cas de grossesse chez les basedowiens et les anciens basedowiens, ils

prédisent le risque de dysfonction thyroidienne feetale et néonatale [116].
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3) Dosage des marqueurs tumoraux :
a. La calcitonine :

La principale utilité clinique du dosage de la calcitonine reste la détection et le
suivi des patients atteints de carcinome médullaire de la thyroide. Les cliniciens
utilisent le dosage de la calcitonine mature. Ainsi, les normes et les criteres
diagnostiques se sont uniformisés.

Il semble raisonnable pour certains auteurs [109, 110], de conseiller la
pratique systématique d’un dosage de calcitonine devant tout nodule thyroidien
nouvellement découvert. En effet, la calcitonine a une place unique parmi les
marqueurs tumoraux, puisque ce dosage permet de découvrir, comme cela est
démontré dans le modéle naturel des NEM-2a, des formes précoces de cancer
médullaire de la thyroide.

Le dosage systématique de la calcitonine a amélioré le pronostic du CMT par
rapport aux résultats des séries plus anciennes. La calcitonine a un réle aussi dans

le dépistage d’un envahissement locorégional apres chirurgie [109, 110].

b. La thyroglobuline :

C’est une glycoprotéine produite par des cellules folliculaires thyroidiennes
normales ou néoplasiques. Elle ne doit pas étre détectée chez les patients ayant subi
une thyroidectomie totale. En conséquence, son dosage n’a aucune utilité dans

I’exploration d’un nodule thyroidien [111, 112, 113].
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C. Cytologie:

La cytoponction est un examen tres sensible (sensibilité nettement supérieure
a 90 % dans la plupart des données de la littérature) ; mais dont la spécificité est
plus faible (70 a 84 % selon les séries). Elle peut étre réalisée soit d’emblée par le
clinicien soit apres repérage échographique par le radiologue.

C’est donc cet examen qui, a la suite du bilan clinique et radiologique,
permettra de faire le tri entre les nodules bénins et ceux qui nécessitent une
chirurgie.

L’objectif principal de la cytologie thyroidienne est de confirmer la bénignité
du nodule ou de dépister un carcinome. Cet examen est performant pour le
diagnostic des lésions bénignes et du carcinome en particulier le carcinome
papillaire. Cependant, la cytologie ne permet pas de poser un diagnostic précis dans
le cadre des lésions d’architecture vésiculaire telles que I'adénome vésiculaire, le
carcinome vésiculaire et la variante vésiculaire du carcinome papillaire, ce qui
impose une étude histologique de la capsule a la recherche d’une invasion et
d’emboles vasculaires permettant de distinguer les adénomes des carcinomes
vésiculaires.

Un des problemes majeurs de la cytologie thyroidienne résidait dans
I'interprétation du libellé des conclusions effectuées par le pathologiste ; jusqu’a
récemment, il n’y avait pas de classification consensuelle. La formulation des
conclusions étant trés « pathologiste-dépendant », on comprend donc facilement
I’absence de véritables consensus dans les conduites thérapeutiques a adopter.

Le but de la conférence de consensus multidisciplinaire réunie a Bethesda,
Washington DC en octobre 2007, était de faire le point sur les techniques, les
criteres diagnostiques, la terminologie et le suivi des cytoponctions thyroidiennes.
L’ensemble des conclusions a été publié dans Diagnostic Cytopathology 2008 (6
:390-9).

La terminologie de la classification National Cancer Institute / Bethesda
2008 (annexe 2) comporte 6 catégories fondées sur des critéres cytologiques précis
qui ont fait I'objet d’un descriptif publié dans un atlas disponible pour tout

pathologiste. Cette terminologie présente un double avantage ; chaque catégorie
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cytologique est associée a un risque de cancer et a une conduite a tenir
thérapeutique, ce qui permet d’harmoniser la prise en charge du patient (Tableau 7)
[117,118].

Catégories Risque de malignité | Conduite a tenir
cytologiques (%) conseillée

non satisfaisant 1-4 Nouvelle cytoponction
non diagnostiqué échoguidée, < 3 mois
Bénin 0-3 Suivi échographique
Atypies de signification Nouvelle cytoponction
indéterminée ou lésion |5-15 échoguidée a 6 mois
vésiculaire de

signification

indéterminée

Tumeur vésiculaire 15-30 Lobectomie

Tumeur oncocytaire

Suspect de maligniteé 60 - 75 thyroidectomie  totale
ou
Lobectomie

Malin 97 - 99 Thyroidectomie totale

Tableau 7 : Le risque de malignité et la conduite a tenir en fonction des catégories

cytologiques [117].

Dans notre étude, la cytoponction n’a été pratiquée chez aucun de nos patients.
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IV. MODALITES THERAPEUTIQUES

A. Préparation du malade

1) Bilan pré-anesthésique :

L’anesthésie pour chirurgie de la glande thyroide est standardisée avec des
suites opératoires habituellement trés simples et est réalisée chez des patients
euthyroidiens.

L’examen pré-anesthésique en vue d’une thyroidectomie partielle répond aux
critéres habituels d’évaluation du risque anesthésique.

La consultation s’attachera a évaluer les anomalies de la fonction thyroidienne
et le retentissement sur la filiere aérienne de la maladie thyroidienne et les risques
liés au terrain notamment une calcémie, un examen ORL et prévoir un dispositif
pour intubation difficile [136], tout en sachant que la risque d’intubation difficile est

multiplié par 7 [135].

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré-anesthésique comportant un
bilan biologique d’hémostase, un groupage, un électrocardiogramme et une

radiographie thoracique.

2) Traitement médical préopératoire :

a. Hormonothérapie thyroidienne :

Indiquée chez tout candidat a la lobo-isthmectomie présentant une hypothyroidie
afin d’obtenir une euthyroidie avant I’intervention chirurgicale.
Il repose sur I’administration de la T4 dont la demi-vie est de 8 jours et qui est

convertie en T3, hormone active. Les doses nécessaires sont de I'ordre de 2,1 a 2,4

Mg/kg.
La vérification de la TSH est réalisée 6 a 8 semaines apres le début du traitement,

ainsi que celle des hormones thyroidiennes pour s’assurer de |’absence de
surdosage [123, 125].
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b. Les antithyroidiens de synthese (ATS)

L’ATS disponible au Maroc est le carbimazole. Il inhibe la synthése hormonale
par blocage de la thyroperoxydase. Il n’empéche pas la libération des hormones déja
synthétisées.

L’indication du traitement par les antithyroidiens de synthése en cas de goitre,
se limite au traitement d’un goitre secondairement toxique, mais ne permet pas la
guérison, et s’avere seulement utile en préparation au traitement radical
thyroidectomie partielle ou totale, ou I'iode radioactif chez la personne agée [133,
134].

Dans notre série, 7 de nos patients ont bénéficié d’un traitement médical en
préopératoire, soit 20,6%.

Le traitement a base d’antithyroidien de synthése a été indiqué chez 5 cas,
soit 17,3% et le traitement par les hormones thyroidiennes a été indiqué chez 2 cas,
soit 3,3%.

3) L’installation et monitorage :

Le patient est installé en décubitus dorsal avec billot sous les épaules, téte
maintenue en hyper-extension fixée sur la table avec protection oculaire, les bras le
long du corps et les électrodes dans le dos.

Le monitorage comprend la surveillance du rythme cardiaque, de la tension

artérielle, de la saturation en oxygene et de la diurese.

4) Techniques anesthésiques :

a- Anesthésie générale :

L’anesthésie générale avec intubation trachéale et ventilation contrblée est la
reégle. Certains utilisent le masque laryngé en ventilation spontanée afin de visualiser
en peropératoire par fibroscopie la mobilité des cordes lors de la dissection des

nerfs récurrents [136, 137].

Mr. HABIBI Soufiane Page 81



Les Thyroidectomies partielles Thése N° 012/17

b- Anesthésie locorégionale :

L’exérése thyroidienne peut étre effectuée sous anesthésie locorégionale
(ALR).

Récemment, une équipe américaine a rapporté une série de plus de 1 000
thyroidectomies réalisées sous anesthésie locale du champ opératoire et bloc du
plexus cervical superficiel [136, 138].

L’association anesthésie générale et bloc du plexus cervical superficiel permet
d’améliorer I’analgésie périopératoire [134, 139, 140, 141].

B. L’acte opératoire :

1) Incision et exposition de la glande :

L'incision est réalisée a deux travers de doigts au dessus des clavicules, et
concerne d’emblée la peau, le tissu sous-cutané et le peaucier du cou [142, 143,
144]. Un lambeau cutané comprenant la peau, le peaucier sera décollé en haut et en
bas, afin de découvrir le plan musculaire sous hyoidien [147], 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 [142, 143, 144, 147]. C'est en ouvrant cet espace que l'on
expose facilement et de facon avasculaire l'ensemble de la glande, son aspect

clinique, et surtout sa palpation avant le début du geste chirurgical proprement dit.
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2) Différentes techniques de la thyroidectomie partielle :

a. 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 [143, 148, 149]:
La libération du pole 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
[150, 151]. Sa vascularisation doit étre préservée et donc l'intérét de réaliser des
ligatures vasculaires tout pres du parenchyme thyroidien (ultraligature).

La libération du poble 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, ces vaisseaux seront disséqués et ligaturés un a un
(ligature sélective), 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 mis en évidence. On préservera autant que faire se peut la
branche postérieure de la trifurcation de |'artere, car bien souvent la vascularisation
de la parathyroide supérieure en dépend [142, 143, 144].

La recherche du récurrent et sa dissection au bord externe du lobe nécessite
attention, minutie et rigueur de dissection [153, 145, 152]. La veine thyroidienne
moyenne est d'abord liée, puis on libére les nombreux tractus fibreux de la région
de l'artere thyroidienne inférieure qui doit étre repérée pour faciliter la découverte
du nerf.

A droite, le nerf est recherché dans l'axe de la bissectrice formée par la
trachée d'une part et l'artére thyroidienne inférieure d'autre part [153, 146, 152]. 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 [142, 153, 145, 152]. Le lobe peut alors étre décollé sans

risque.
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Cependant, tout chirurgien peut se trouver face a des situations ou 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 [144].

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 [142, 143, 144, 154].

La vérification soigneuse des hémostases est une étape indispensable, en
raison des risques de constitution d'hématome suffocant. Le drainage de la loge par
un drain de Redon est indispensable pour beaucoup [142, 144], moins systématique
pour d'autres [147].

La fermeture reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan du

peaucier et le pannicule adipeux sur la ligne médiane [142, 145].

b. Thyroidectomie subtotale :

En cas de thyroidectomie sub-totale, on peut laisser en place une clochette de
tissu thyroidien normal lobaire supérieur [142,144]. On peut aussi laisser une toute
petite épaisseur de tissu thyroidien en regard de l'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 (technique du mur postérieur) le protégeant. La
thyroidectomie subtotale adaptée, une fois effectuée, il convient de capitonner tres
soigneusement les deux tranches des moignons supérieurs. Le drainage est

systématique.

Dans notre série, la totalité des patients ont subi une lobo-ishmectomie.
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C. Traitement complémentaire :

1) Hormonothérapie :

a- Hormonothérapie substitutive :

Elle n’est pas justifiée chez les patients ayant été l'objet d’une lobo-

isthmectomie sauf si survenue d’hypothyroidie en post opératoire. Cependant, elle
est utilisée pour traiter une hypothyroidie postopératoire substitutive chez tous les
malades ayant subi une thyroidectomie totale.
L’objectif est d’obtenir I'euthyroidie. Le choix médicamenteux fait habituellement
appel a la Lévothyroxine sodique, car elle a une longue demi-vie autorisant une
seule prise quotidienne garantissant ainsi une bonne observance thérapeutique
[123].

b- Hormonothérapie frénatrice :
b-1 Goitres bénins :

Les récidives hyperplasiques et nodulaires apres lobectomie ou thyroidectomie
bilatérale partielle sont fréquentes. En [|’absence d’insuffisance thyroidienne,
I’lhormonothérapie a été proposée pour éviter une récidive a partir du parenchyme
restant. Cette attitude s’appuyait sur des études le plus souvent rétrospectives
obtenant des résultats discordants et difficiles a interpréter. Il n’existe que peu
d’études prospectives controlées sur ce sujet. Deux de ces études ne sont pas en
faveur du traitement, mais la durée d’observation était bréve (18 et 12 mois) et la

constitution des lésions est lente. Une troisieme étude, prolongée, 9 ans, n’a pas

non plus démontré une efficacité de la T4 (100 ug/j) pour la prévention des

récidives. La seule étude en faveur du traitement préventif par T4, concernait une
population particuliere : patients opérés de nodules survenus aprés irradiation
cervicale dans I’enfance. L’efficacité du traitement préventif des récidives est donc
discutable. En cas de thyroidectomie partielle, il convient de vérifier la TSH 6

semaines aprés l'intervention. Si elle est élevée, le traitement substitutif est
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nécessaire. Si elle est normale, le traitement préventif des récidives par hormone

thyroidienne n’a pas une utilité démontrée [155, 156].

b-2 Cancers :

Le cancer thyroidien différencié est hormono-dépendant et sa croissance peut
étre stimulée par des taux élevés de TSH. Une hormonothérapie thyroidienne est
toujours nécessaire chez les patients opérés d’un cancer de la thyroide et doit étre
adaptée aux facteurs pronostiques du cancer, a I’étendue du traitement chirurgical
initial, a 'ancienneté du suivi, au terrain cardiaque et au statut osseux du malade
[115, 155].

La lévothyroxine ou LT4 est le traitement de référence, car elle permet, par sa
longue demi-vie, une libération continue et stable de la LT3. Les doses de
lévothyroxine requises varient entre 1,2 a 2,8 pg/ kg/j en fonction de I’age des
patients (les besoins diminuent avec I’age) et du degré de suppression souhaité de
la TSH qui doit étre d’autant plus basse que le pronostic est défavorable. Au décours
de la chirurgie, la TSH doit étre comprise entre 0,1 et 0,5 mU/L en cas de cancer de
bon pronostic et a une valeur inférieure ou égale a 0,1 mU/L dans les autres cas.
Dans les situations requérant une freination appuyée de la TSH, le dosage des
hormones thyroidiennes libres permet de mieux ajuster la posologie de
lévothyroxine. La T4 libre doit é€tre a la limite supérieure de la normale et la T3 libre
normale pour éviter d’induire une thyrotoxicose iatrogene.

Les valeurs cibles de la TSH sont réajustées au cours du suivi, notamment
apres le contrble carcinologique réalisé a 6-12 mois qui permet de différencier les
malades en rémission qui sont a faible risque de rechute (objectif de TSH entre 0,3-2
mU/L) et a fort risque de récidive (objectif de TSH entre 0,1-0,5 mU/L), des malades
non guéris (objectif de TSH<0,1 mU/L) [115, 155].

2) lra thérapie
Il s’agit également d’un traitement radical, non agressif. L’administration
d’iode 131 par voie buccale a lieu en service de médecine nucléaire. C’est un

traitement basé sur I'avidité naturelle des cellules folliculaires vis-a-vis de I'iode131,
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permettant ainsi une destruction du parenchyme thyroidien par irradiation locale et
de tout reliquat tumoral laissé en place. De méme qu’elle permet de mieux controler

les récidives ganglionnaires ou métastatiques a distance [188].

a- Goitres bénins :
En termes de goitres bénins, son indication est tres limitée. Dans la maladie
de Basedow, elle est indiquée chez les malades refusant la chirurgie ou les sujets

ageés présentant des tares contre-indiquant I’acte chirurgical [188].

b- Cancers :

En matiere de cancer différencié, le traitement radio-métabolique vient en
complément de la thyroidectomie totale (totalisation isotopique). Il a plusieurs buts :
détruire tout tissu thyroidien résiduel pour octroyer a la thyroglobuline la valeur de
marqueur tumoral, traiter d’éventuels foyers tumoraux micro ou macroscopiques,
réaliser le bilan d’extension par une cartographie corps entier des éventuels foyers
captant 'iode [115].

Ce traitement est administré sous la forme d’une gélule d’iode 131 (activité de
30 a 100 mCi = 3,7 GBq) a ingérer en une fois chez un patient en hypothyroidie
clinique (TSH > 30 mU/L).

Dans la grande majorité des cas, la thyroidectomie totale a été curative. Le
traitement radio-métabolique permet de vérifier 'absence de fixation anormale de
I'iode en dehors du lit thyroidien et de se fonder sur le dosage de la thyroglobuline,
une fois le reliquat thyroidien normal détruit, pour asseoir la surveillance
carcinologique a long terme et affirmer I’état de rémission [115].

En cas de maladie résiduelle, ’'administration de I'iode permet d’une part, une
cartographie des différentes localisations tumorales avant de préciser ces atteintes

par des moyens d’imagerie adaptés (échographie, tomodensitométrie) [188, 115].

Dans notre série, 4 patients, dont le résultat anatomopathologique était en
faveur d’un carcinome, ont été adressés au service de médecine nucléaire a I’hdpital

militaire de Rabat pour ira thérapie.
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V. LES SUITES POST-OPERATOIRES:

Au début du siecle dernier, la mortalité de la chirurgie thyroidienne atteignait
20% [160]. Actuellement, elle est nulle ou ne dépassant pas 1% [166]. Le déces
survient généralement par asphyxie aigué liée a des lésions récurrentielles
bilatérales ou par hémorragie (hématome suffocant).

L’amélioration de l'incidence de la mortalité s’explique par une meilleure
connaissance de la physiologie thyroidienne et par le progrés qu’ont connu la

chirurgie et ’anesthésie.

Dans notre série, il n’y avait aucun déceés en per ou en post opératoire

L’évaluation préopératoire du malade doit garantir la sécurité de I'intervention
quelle que soit sa nature.

Les complications de la chirurgie thyroidienne sont devenues peu fréquentes
[166]. Leurs risques de survenue dépendent du type de lésion pour laquelle le

patient est opéré, de I’étendue du geste et de la compétence du chirurgien.

A. Complications hémorragiques :

1) Hémorragie per opératoire :

La chirurgie thyroidienne est une chirurgie réglée.
Quoiqu’elles soient rares, des complications peuvent survenir au cours de
I’intervention.

Les thyroidectomies peuvent étre hémorragiques pour diverses raisons :
- La plaie de la veine jugulaire interne, se produit lors de I’exérese d’un volumineux
corps thyroidien. La compression suivie de la suture de la plaie avec ou sans
dissection de la veine permet de controler I’hémorragie. La survenue d’une embolie
gazeuse cérébrale est exceptionnelle [161].
- Les plaies de I'artere carotide ne s’observent que lors de I'exérése de cancers tres

invasifs ou de tractions incontrolées [162].
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Mais, le plus, souvent le saignement provient soit du lachage d’une ligature,
soit de [l'arrachement d’une veine inférieure ou moyenne ou encore d’une
manipulation peu délicate de la glande surtout lors de la chirurgie de la maladie de
Basedow.

La rigueur de la tactique opératoire et la prise de Lugol en préopératoire

(maladie de Basedow) [163] permettent d’éviter le saignement.

2) Le saignement postopératoire :

Doit étre prévenu par une vérification de toutes les ligatures effectuées lors
de l'intervention. Les petites artérioles trachéales et celle du ligament de Gruber ne
doivent pas entacher le champ opératoire. La fermeture cutanée sur des drains ne
doit se faire que si I'on est sir de ’hémostase. La surveillance postopératoire de la
perméabilité des drains et de I’état du patient, pendant les 24 premiéres heures,
doit étre plus accrue entre la 6eme et 8¢me heure [160, 162].

On ne doit pas hésiter a ouvrir le pansement pour vérifier I'absence
d’hématome. Malgré toutes ces précautions, un petit hématome sans conséquence
peut se produire dans 1,06% des cas [178]. Parfois, dans 0,49 a
1,2% des cas [162], une réintervention en urgence pour hémostase est réalisée. La
désunion immédiate, au lit du malade, de I'incision et la réintubation de la trachée

peuvent sauver les malades en asphyxie.

Dans notre série 2 patients ont fait un hématome post opératoire.

B. Les lésions neurologiques par section :

Elles sont exceptionnelles. Une section nerveuse peut se produire, Le plexus
cervical est atteint lors d’un curage extensif. Les patients ayant une extension rétro-
oesophagienne d’un goitre avec un cou maigre en hyperextension [160, 162] sont
les plus exposés a cet incident.

Certaines complications vitales peuvent survenir dans les 48 premiéres
heures, ce qui justifie une surveillance attentionnée deés I’extubation du patient
[174].
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La diplégie récurrentielle est une situation rare. Sa fréquence serait de 0,7%
pour les diplégies transitoires et de 0,3% pour les diplégies permanentes [175].
Deux formes peuvent survenir : La diplégie en adduction (glotte fermée), dont la
survenue impose une réintubation ou une trachéotomie et la diplégie en abduction
(glotte ouverte) qui a comme conséquence une aphonie et le risque de fausses
routes.

L’'intérét de la dissection systématique du nerf récurrent n’est plus a
démontrer [164, 165]. Le risque récurrentiel est largement doublé en cas d’exérése
bilatérale par rapport aux exéréses unilatérales [165]. Plusieurs techniques sont
rapportées pour identifier le nerf récurrent [167, 168]. Peu importe le choix de la
technique de dissection, l'essentiel est la rigueur dans [|’exécution des gestes
chirurgicaux et dans I'application de la technique adoptée [169]. L’atteinte du nerf
récurrent doit survenir dans moins de 1% des cas [162].

Dans notre série, La paralysie récurrentielle unilatérale a été notée chez une
seule patiente.

L’incidence de cette complication varie en fonction de I’affection thyroidienne
[165]. Certains gestes, lors de la dissection du nerf, doivent étre évités telles les
fortes tractions sur le lobe thyroidien et les hémostases a |'aveugle par pince,
bistouri électrique ou compresse [160].

La branche externe du nerf laryngé supérieur peut étre lésée au moment de la
ligature du pédicule supérieur de la thyroide. Elle passe souvent inapercue [160,
162]. La ligature des branches de I’artere thyroidienne supérieure une a une (ligature
sélective) permet de visualiser ce nerf dans 20 a 30% des cas et de le préserver
[162].

C. L’hypocalcémie et ’hypoparathyroidie :

C’est un souci constant apres une chirurgie thyroidienne. Elle serait commune
et transitoire aux thyroidectomies subtotales et surtout aux thyroidectomies totales
[166, 170]. Le plus souvent, elle est transitoire et régresse dans les 2/3 des cas
[166]. Dans les formes symptomatiques, le traitement a base de calcium et de

vitamine D est nécessaire chez 50% des patients [161]. La survenue de
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I’hypocalcémie est multifactorielle. Le traumatisme opératoire joue un rble certain
dans I'apparition de cette hypocalcémie ; mais, il n’en est pas le seul responsable
[162]. L'existence d’une thyrotoxicose préalable, I’étendue du geste, I’extension
rétro-sternale, I’anesthésie générale, les médicaments et I’exérese de plus d’une

parathyroide jouent aussi un role dans la baisse de la calcémie [170].

La aussi, la prévention passe par une dissection soigneuse des glandes
parathyroides et une préservation par ultraligature de leur artére nourriciere qui est
une artére terminale. Une fois la lobo-isthmectomie réalisée, une vérification
minutieuse de la piece recherchera une parathyroide restée accolée au lobe. Une
réimplantation des parathyroides dévascularisées et non ischémiées sera réalisée

dans le muscle sterno-cléido-mastoidien.

D. Les complications pariétales :

-L’infection pariétale est rare. Elle surviendrait dans moins de 0,1% des cas [152,
166].

Le drainage de la collection aprés désunion des points de sutures et l'utilisation

(parfois) d’antibiotiques sont suffisants. Le recours a une réintervention est rare.
Elle peut étre envisagée devant des collections récidivantes pouvant survenir, par
exemple, suite a I’oubli d’'une compresse.

-Les cicatrises disgracieuses ou chéloides sont les conséquences de gestes grossiers

et du maintien prolongé des fils. Les injections de corticoides retard en intra
chéloidien permettent une évolution satisfaisante apres deux injections a 15 jours

d’intervalle.

Dans notre série, I'infection pariétale a été notée chez un seul patient et a été

traitée par une double antibiothérapie.

E. Les plaies trachéo-oesophagiennes :

Elles sont rares [166]. Ce genre de complications survient le plus souvent a la

suite d’un défaut d’attention une fois que la dissection du nerf récurrent et des
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parathyroides est terminée. La trachée peut étre lésée lorsqu’il y a des adhérences
entre la thyroide et la trachée lors de cancers et d’anciens goitres.
Une simple suture avec du fil résorbable est suffisante. L’cesophage peut étre repéré
par la mise en place d’une sonde gastrique. Cette derniére sera maintenue quelques
jours en cas de plaie suturée.

L’utilisation de ciseaux et non du bistouri électrique et le contrdole visuel des

tissus sectionnés réduisent ce genre d’incident [173].

VI. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

A. Examen extemporané :

La fiabilité de ’examen histologique extemporané de la thyroide est largement
démontrée. La grande spécificité de cet examen témoigne de [Iattitude des
praticiens qui exigent une spécificité quasi-absolue tout en gardant une sensibilité
satisfaisante. Selon Farah-Klibi [179], dans une étude de 409 cas, la confrontation
des résultats de I'extemporané a ceux de I’examen définitif trouvait un taux de
concordance de 96,6%.

L’examen extemporané de la piece est de réalisation difficile, tant par ses
conditions que par son double impératif de réalisation et I’exactitude des résultats
gu’exige le chirurgien [181].

I a pour rbéle de reconnaitre la malignité sur les critéres classiques
d’effraction capsulaire et d’envahissement, ce qui permet de guider I’étendue de
I’exéreése chirurgicale et dans la majorité des cas un traitement en un seul temps du
cancer thyroidien [180, 181, 182].

C’est un examen qui nécessite une parfaite collaboration entre le chirurgien
et I'anatomopathologiste. Effectué systématiquement, il peut découvrir au sein
d’une dystrophie bénigne un petit cancer différencié ayant échappé a la
cytoponction [183].

Cependant, I'apport de cet examen reste limité pour le diagnostic des
microcarcinomes et des carcinomes d’architecture microvésiculaire. Dans les formes

suspectes, un geste chirurgical par excés vaut mieux qu’un diagnostic retardé [183].
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Dans notre série, I’examen extemporané n’a été réalisé chez aucun cas.

B. Examen sur piéce fixée:

L’examen histologique en paraffine, éventuellement complété d’histochimie,
apportera le verdict définitif du cancer, son type histologique, certaines associations
et formes de passage.

L’anatomopathologiste peut imposer un deuxiéme temps opératoire. Il
permettra d’évaluer certains criteres péjoratifs d’agressivité tumorale et

d’évolutivité.

L’étude histologique de la piece est systématiquement demandée chez tous

nos malades.

VIl. Etude anatomo-clinique :

A. Nodules solitaires bénins

IIs représentent un taux de 17% dans notre série. Ce taux reste inférieur a celui
retrouvé par Errazaoui (42,8%), Duclos (34,3%) et moreau (52%) [23, 186].

Type de lésions | Notre Etude(%) | Errazaoui(%) | Duclos(%) Moreau(%)

Nodule solitaire | 17% 42,8% 34,3% 52%
bénin

Tableau 8 : Le taux de nodule bénin solitaire dans les différentes études.

B. Goitres simples

IIs commencent par une hyperplasie simple puis deviendront secondairement

nodulaires et hétérogenes.
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Dans notre série, les goitres simples représentent la variété la plus fréquente.
Ils étaient presque tous multinodulaires soit 95%. Cette prédominance nodulaire a
été retrouvée par différents auteurs : Casanova 100%, Moreau 100%, Karma 97% et
Errazaoui 83% [189, 190, 186].

C. Cancers thyroidiens

Les cancers du corps thyroidien sont relativement peu fréquents et
représentent environ 1 a 2% de tous les cancers. Mais les cancers différenciés de la
thyroide représentent les tumeurs endocriniennes malignes les plus fréquents, et
environ 80% des cancers thyroidiens [188, 184, 187, 185].

Ce cancer qui se caractérise par sa survenue chez les sujets jeunes, est réputé
d’un bon pronostic et d’une évolution lente nécessitant une surveillance prolongée.

Sa fréquence est variable d’une série a I'autre.
Dans notre série, nous avons trouvé 4 cancers différenciés soit 4,7% des cas: 3

cancers papillaires et un carcinome vésiculaire. Ce taux est comparable a celui
retrouvé par Errazaoui (4,3%), Duclos (3%) et Solhi (5,2%).

VIII. EVOLUTION ET SUIVI MEDICAL

La surveillance des patients opérés pour goitres bénins a pour but le dépistage
des récidives nodulaires. Cette surveillance tant clinigue que biologique ou
échographique sera discutée entre le patient et son médecin [191].

Le nombre des récidives n’est sans doute pas négligeable. Pour I’évaluer, les
malades doivent étre suivis pendant longtemps (15 a 20 ans).

Selon les auteurs le taux de récidive est variable entre 1,6 et 3,4% [191, 192]. Elle
augmente avec le temps et il faut plusieurs années de suivi pour apprécier leur
fréquence.

La récidive du goitre peut étre vraie par reprise du phénoméne de

goitrigénese sur le tissu thyroidien restant, comme elle peut étre un terme impropre
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désignant la poursuite évolutive de lésions méconnues laissées en place par une
exérese insuffisante.

En matiére de cancer, I'objectif du suivi est de détecter du tissu tumoral
résiduel, une récidive locale dans le lit thyroidien ou les aires ganglionnaires ainsi

que d’éventuelles métastases a distance méme dans les localisations inhabituelles.

Dans notre étude, on a noté chez un patient aprées 2 ans de la lobo-
isthmectomie, 'apparition d’un nodule au niveau du lobe restant, la croissance de ce
nodule était rapide ce qui a motivé une thyroidectomie de totalisation chez ce

patient 3 ans apres le premier geste.

Les critéres de rémission pour les cancers de la thyroide différenciés traités
par chirurgie et radio-ablation a I'iode 131 [194] sont un taux de Tg stimulée sous le
seuil de détection de la méthode de dosage utilisée, une scintigraphie post-
thérapeutique sans foyer anormal de fixation, une palpation et une échographie
cervicale normale.

La surveillance, maintenue a vie, est progressivement espacée et modulée
pour chaque malade selon son groupe pronostique d’appartenance.

En cas de carcinome meédullaire, La surveillance repose sur le dosage de la
calcitonine sérique réalisée au moins 2 mois aprés la thyroidectomie puis
annuellement.

Une concentration de calcitonine inférieure a 10 pg/mL en base et non
stimulable aprés le test a la pentagastrine affirme la rémission. Une élévation

persistante de la calcitonine signe une maladie résiduelle [194].
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CONCLUSION
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Conclusion

La prise en charge des pathologies thyroidiennes va de la simple surveillance

a la chirurgie.

Cette derniére est justifiée lorsqu’il y a une géne fonctionnelle, une disgrace
esthétique, ou un risque évolutif malin qui I’'emporte sur les risques potentiels de la

chirurgie.

Si ’indication chirurgicale est posée, la thyroidectomie partielle constitue un

moyen de plus en plus utilisé dans notre établissement.

Les avantages de la thyroidectomie partielle sont [linutilité d’une
hormonothérapie substitutive, ainsi que le taux de complications postopératoires
récurrentielles et parathyroidiennes ; en revanche, elle expose au risque de récidive,
ce qui impose une surveillance prolongée et une éventuelle ré-intervention dont le

taux de complications est décuplé.

Ces indications opératoires, longtemps discutées et controversées, tentent a
devenir standardisées grace a I'avéenement des classifications TIRADS (classification

échographique) et Bethesda (classification cytologique).
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RESUME

L’objectif de travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs des patients ayant subi une thyroidectomie partielle et de

comparer nos résultats a ceux de la littérature.

A cet effet, nous avons recueilli les données relatives a 84 cas, ayant
bénéficié d’une thyroidectomie partielle, entre janvier 2011 et décembre 2015 dans
le service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital militaire Moulay Ismail de
Meknes. Le bilan initial a comporté un interrogatoire, un examen clinique complet et
un bilan paraclinique fait d'une échographie thyroidienne et d’un bilan hormonal

thyroidien fondé principalement sur la TSH.

L’age moyen de nos patients était de 43 ans, et le sexe ratio était de 9,6
(76F/8H). La durée d’évolution moyenne est de 3,2 ans. La tuméfaction cervicale
antérieure basse était le motif de consultation chez 84,5% de nos malades. Nos
patients étaient euthyroidiens dans 90,4% des cas. L’échographie a montré un goitre
multinodulaire dans 76,19% des cas. La radio thoracique a objectivé une déviation
trachéale chez un seul cas et la TDM a objectivé un goitre plongeant chez un seul
cas.

Les complications récurrentielles ont été notées chez 1,1% des cas. Les
pathologies rencontrées étaient bénignes dans 95,23% des cas et malignes dans
4,76% des cas.
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ABSTRACT

The goal of our study is to study the epidemiological, diagnostical, therapeutic and
evolutionary aspects of patients who underwent partial thyroidectomy and to

compare our results with those of the literature.

For this we have assembled datum of 215 patients witch benefit of partial
thyroidectomy betwen Janaury 2011 and December 2015 in the ENT department of
the Moulay Ismail military hospital in Mekneés The initial investigations included a full
clinical examination, a cervical ultrasound and thyroid stumulating hormone
(TSHus).

The average age of our patients was 43 years old, and the gender ratio was 9,6.
The average evolution periode was 3,2 vyears, 84,5% of cases consulted for
asymptomatic mass. Our patients were euthyroids in 90,4% of cases. Cervical ultra
sound showed multinodular goiters in 76,19% of cases. X-ray of the thorax showed
tracheal deviation in 1,1% of cases and CT scan cervico-mediastinal showed a diving

goiter in 1,1% of cases.

The recurrent paralysis was noted in 1,1 % of cases. Uncontred pathologies were

benigns in 95,23% of cases and malignants in 4,76%.
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ANNEXES
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ANNEXE 1 : La fiche d’exploitation

La fiche d’exploitation

IDENTITE

N° d’ordre: ............... T

Sexe : masculin : U féminin : U

L en année
Profession :.........................................
0] o711 L A

ANTECEDENT

Médicaux :

Hyperthyroidie : U Hypothyroidie : U Thyroidite : L

Goitre : LI Nodule : U Irradiation antérieure : LI HTA : U
Cardiopathie: LI Tuberculose : LI Diabete : U

Médicamenteux :

Lévothyroxine : LI Amiodarone : LI Bbolqueur : LI Néomercazole : U
Chirurgicaux :

Cas similaire dans la famille : U

HISTOIRE ACTUELLE
Début : 0-6 mois : U 6-12 mois : U 12-24 mois: U >24 mois : U

Dysphonie : LI Dyspnée : LI Dysphagie : U Tachycardie : U
Diarrhée motrice : LI Autressignes: ................................

EXAMEN CLINIQUE

Masse basi cervicale : Ant: L Dte : U Gche : U
Taille : <2cm U 2-4cm U >4 cm U

Douleur : LI Adénopathies cervicales: LI
Hépatomégalie : LI Splénomégalie : LI

LID : Paralysie récurentielle : Droite : LI Gauche : L

ECHOGRAPHIE

Nodule : Unique : LI Multiples : U

Siege : Droit : U Gauche : U

Taille : <2cm U  2-4cmU >4cmU

Echogénecité : Hypoéchogene : U Hypoéchogene calcifié : LI
Kyste : U Nécrose centrale: LI

Hétérogene calcifié : LI Hétérogeéne non calcifié : L

Homogene isoéchogéne : U Homogeéne hyperéchogéne : L
TiRads :

Echodoopler:
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CYTOLOGIE :

BILAN HORMONAL

TSHus : normal : U augmenté : U effondré : LI

T4 : normal : U augmenté : U effondré : L

T3 : normal : L augmenté : U effondré : L
Calcemie : normal : LI augmenté : Ll effondré : LI
Calcitonine : normal : LI augmenté : U effondré : U

TRAITEMENT

Chirurgie tumorale : Enucléation : L Lobo isthmectomie : U
Thyroidectomie subtotale : LI Thyroidectomie totale : LI
Examen extemporané : Oui U Non LI

Positif LI Négatif LI

Chirurgie ganglionnaire : Curage ganglionnaire : MR. U JC. U Non U
Examen extemporané : Oui U : Positif LI Négatif LI Non U
Irathérapie : Oui U Non U

Radiothérapie : LI

Médical post opératoire : LT4 : L Calcium : U LT4+
Calcium : U

Résultats anapathologiques

Adénome : vésiculaire : I Trabéculaire : U oxyphoide : L Colloide : LI
Folliculaire : U folliclo-trabéculaire : LI Divers: u

Goitre : Hyperplasie adénomateuse : U Goitre basedowifié : U

Maladie de basedow : U GMNH : LI

Hashimoto : LI

Cancer : Papillaire : U Vésiculaire : U vésiculo-papillaire : U
Vésiculo’trabéculaire : U Médullaire : U Indifférencié : U

Kyste: U hématocele : LI

COMPLICATION

Dyspnee : oui: L non:Uu

Hématome : LI Infection : Ll Fistule : I Hypothyroidie : U

Paralysie récurentielle : Oui LI: Unilatéral : U Bilatéral : U orthophonie : LI
Non : U

Hypocalcémie : Bénigne : LI Importante : LI traitée ounon :

Récidive : Droite : L Gauche : U
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ANNEXE 2: CATEGORIES DIAGNOSTIQUES RECOMMANDEES
(TERMINOLOGIE NCI/BETHESDA 2008)

| - Prélévement non satisfaisant, non diagnostique :
— Peu ou pas de cellules épithéliales
— Cellules mal conservées ou mal visibles (hémorragiques+++)
— Liquide de kyste
Il - Bénin :
— Nodule colloide
— Thyroidites (lymphocytaire, granulomateuse subaigiie)
Il - Atypies de signification indéterminée ou lésion vésiculaire de
signification indéterminée
IV - Tumeur vésiculaire ou tumeur oncocytaire (a cellules de Hirthle)
V - Suspect de malignité (préciser le type) :
— Suspecte de carcinome papillaire
— Suspecte de carcinome médullaire
— Suspecte de lymphome

— Suspecte de métastase d’un carcinome

VI - Malin (préciser le type)

— Carcinome papillaire

— Carcinome médullaire

— Carcinome indifférencié (anaplasique)
— Carcinome peu différencié

- Métastase, lymphome
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