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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

L'hyperthyroidie correspond a un déreglement de la glande thyroide, qui sécrete
des hormones en quantité excessive. Cette augmentation a pour effet global, une accélération
du métabolisme, conduisant a un état de thyrotoxicose responsable d’inconfort et de possibles

complications, notamment cardiaque et ophtalomologique [1].

La prévalence de I’hyperthyroidie primaire varie en fonction de I'dge, du sexe et de

I'apport en iode. Sa sévérité dépend du degré de la thyrotoxicose, de sa durée et du terrain [2].

La survenue d'une hyperthyroidie dépend de trois mécanismes physiopathologiques :
v" Augmentation de la synthése d’hormones thyroidiennes,
v" Destruction des vésicules thyroidiennes avec libération d’hormones thyroidiennes
préformées,

v" Administration exogéne d’hormones.

Le diagnostic de ce déréglement est essentiellement clinico-biologique :
v" L’exploration clinique a la recherche des manifestations de la thyrotoxicose,

v" L’exploration biologique par le dosage hormonal.

L’échographie quand a elle joue un réle trés important dans I'orientation étiologique [2].

Les étiologies de I'hyperthyroidie sont diverses :
v La maladie de Basedow,
v' L'adénome toxique de la thyroide,
v' Le goitre multinodulaire toxique,
v" L’hyperthyroidie induite par I'iode,
v/ La thyroidite subaigué et silencieuse,

v'  La thyrotoxicose factice.



http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/thyroide-159�
http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/13464-hormone-definition�
http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/13668-metabolisme-definition�
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_de_Basedow�
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ad%C3%A9nome_toxique�
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Goitre_multinodulaire_toxique&action=edit&redlink=1�

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

Son traitement fait appel essentiellement aux antithyroidiens de synthése, a l'iode

radioactif et a la chirurgie [3].

Le traitement chirurgical permet d’obtenir une euthyroidie durable et est globalement
dominé par la thyroidectomie totale. La lobo-isthmectomie quand a elle reste |"apanage du

nodule toxique isolé. La thyroidectomie subtotale est de moins en moins utilisée [4].

La préparation médicale préopératoire et I'amélioration des moyens d’anesthésie, de
réanimation et de chirurgie ont permis de réduire le taux de complications. Néanmoins, un
certain nombre de complications incite le chirurgien a doubler de vigilance pour minimiser la

morbidité représentée essentiellement par la paralysie laryngée et I’hypoparathyroidie.

L'objectif de notre étude est d’évaluer les particularités épidémiologiques, cliniques,

thérapeutique, évolutives de nos patients.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

I. Type de I’'étude :

C’est une étude transversale rétrospective étalée sur sept ans de janvier 2006 a
décembre 2012, nous analysons une série des patients ayant bénéficié d'une chirurgie
thyroidienne pour hyperthyroidie réalisée dans le service d’oto-rhino-laryngologie et de

chirurgie cervico-faciale de I’Hopital ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech, Maroc.

Il. Patients :

> Ont été inclus dans cette étude les patients présentant :
v" Un nodule thyroidien toxique,
v" Un goitre multihétéronodulaire toxique,
v" Une maladie de Basedow,

> Ont été exclus de cette étude :

v' Les dossiers incomplets et inexploitables

lll. Méthodes :

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire comprenant
les différentes données ci-dessous:
v" Données épidémiologiques :
e L’age et le sexe,
e La consommation d'iode,
e La durée de prise des antithyroidiens de synthese avant la stabilisation
hormonale,
e Les antécédents personnels d’irradiation cervicale antérieure,
e Les antécédents familiaux de cas similaire, de chirurgie thyroidienne et de cancer

thyroidien.




TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

v" Données cliniques :

Les manifestations cliniques traduisant une thyrotoxicose,

Les sighes de compressions a type de dysphonie, de dysphagie et de dyspnée,

La taille et la forme thyroidienne,

Les adénopathies cervicales,

Les signhes de cardiothyréose et les signes oculaires a type d exophtalmie,

La laryngoscopie indirecte pour évaluer une éventuelle lésion récurrentielle avant

la chirurgie.

v' Données paracliniques :

L’échographie cervicale pour préciser la morphologie et I’échogénécité et pour
la recherche des critéres de malignité thyroidienne.

La TDM devant la suspicion de goitre plongeant et ou compressif,

La scintigraphie thyroidienne pour affirmer le caractére fonctionnel du nodule, de
préciser si le nodule hyperfonctionnel est partiellement ou complétement
extinctif vis-a-vis du reste du parenchyme,

Une biologie a base de TSHus et FT4

v" Données thérapeutiques en précisant :

Le type de préparation médicale avant la chirurgie,
Le protocole d’anesthésie,
Le type de chirurgie : Thyroidectomie totale,

Lobo-isthmectomie.

v Données anatomopathologique :

Toutes les pieces opératoires ont été adressées au laboratoire d’anatomie

pathologie pour étude histopathologique.




TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

v Données évolutives :

Tous nos patients avaient bénéficié d’une surveillance post opératoire a la recherche de

complications :

Hémorragique sous forme d’hématome compressif

Détresse respiratoire aigue,

Des signes cliniques qui orienteraient vers une crise thyrotoxique
Hypoparathyroidie transitoire ou définitive par le dosage de la calcémie post
opératoire aJ1,]J2 et 3.

Paralysie laryngée unilatérale ou bilatérale, transitoire ou définitive,

Des signes d’infections locales,

Des signes cliniques, radiologiques ou biologiques dans le cadre de la

surveillance post opératoire des cas de carcinomes thyroidiens.

Ces données ont été recueillies au niveau du service d’otorhinolaryngologie et de

chirurgie cervico-faciale du CHU Mohamed VI de Marrakech a partir des dossiers de malades et

ont été notés sur des fiches d’exploitation (Annexe II).

L’'objectif de notre étude est d’évaluer les particularités épidémiologiques, cliniques,

thérapeutique, évolutives de nos patients.

IV. Analyse statistigue :

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 10.0 pour Windows. Nous

avons utilisé le test statistique (KHI2). Ce test étant significatif si p est inférieur a 0,05.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

|. Données épidémiologiques :

1. La fréquence:

Sur 720 goitres opérés entre janvier 2006 et décembre 2012, 50 se sont révélés toxiques,

soit une fréquence de 6,94 % des cas.

Nombre de cas

12

10

8
6
B Nombre de cas
4
2 ]
0 i T T T T T T

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figure n°1 : nombre des malades opérés pour hyperthyroidie par an

2. Sexe:

Les patients se répartissaient en 47 femmes, soit 94 % des cas. 3 hommes, soit 6 % des

cas. Le sex-ratio = 0.06.

3. Age :

L’age moyen des patients était de 45 ans avec des extrémes de 30 a 70 ans. La tranche

d’age la plus touchée se situait entre 40 et 50 ans avec une fréquence de 60%.
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e
70% pd
60% +
50%
ya
40% 1 /'/
30% vV yd
_',/
20%
0% - . | ,/
30-40 40-50 50-70

Figure n°2 : Ages des malades opérés

Il. Données cliniques :

1. Antécédents personnels et familiaux :

e Aucun cas d’irradiation cervicale dans I’enfance n’a été noté
e Dix cas de patients avaient des antécédents familiaux de nodule thyroidien dont 2 cas
de cancer thyroidien.

e Aucune chirurgie thyroidienne antérieure n’a été rapportée.

2. Durée de prise des antithyroidiens de synthéses :

La durée moyenne du traitement par les antithyroidiens de synthéese était de 8 mois avec

des extrémes allant de 2 mois a 48 mois.

3. Délai de consultation :

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la consultation était de 1an avec

des extrémes d’un mois a 48 mois.

- 10 -
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Figure n°3 : Répartition des patients selon la durée de prise des ATS

4. La présentation clinique :

4-1 Les signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels étaient dominés essentiellement par les palpitations et I'asthénie

(tableau 1) :
Tableau n° I: Signes cliniques d’hyperthyroidie de nhos patients
Signes cliniques Fréquence(%)

Palpitation 90
Asthénie 70
Tremblement 52
Amaigrissement 38
Hypersudation 20
Irritabilité 10
Exophtalmie 4
Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) 2

Dix patients avaient des signes compressions :
v' 7 patients présentaient une dyspnée (soit 14% des cas),
v/ 1 patient avait une dysphonie (soit 2% des cas),

v/ 2 patients présentaient une dysphagie (soit 4% des cas).
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Les signes physiques :
> L’examen clinique a objectivé :
e 40 cas de goitre multinodulaire, soit 80% des patients de notre série,
e 6 cas de nodules thyroidiens isolés, soit 12 % des cas,
e 4 cas de goitre homogéne, avec un thrill vasculaire, soit 8 % de notre série,
e 2 cas de goitre plongeant soit 4 % des cas,
e Aucune adénopathie cervicale n’a été objectivée cliniquement,
e La laryngoscopie indirecte réalisée systématiquement chez tous nos patients,
n’a pas objectivé une anomalie de mobilité des cordes vocales.
e Les signes associés :
o On a noté une exophtalmie chez deux patients de notre série, soit 4%
des cas.

0 Aucun cas d’cedéeme prétibial n’a été noté.

i\l ".,

Figure n° 4 : Goitre chez une patiente agée de 36 ans.

[Iconographie du service d’ORL CHU de Marrakech]
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lll. Données paracliniques:

1. Imagerie :

1-1 Echographie cervicale :

Tableau n° ll: les différents types de goitre chez nos patients
sur le plan échographique.

Les données échographiques Le pourcentage
Goitre multihétéronodulaire 80 %
Nodule Unique 12%
Goitre homogéne 8 %

Tableau n° Ill: Description échographiques des cas de nodules thyroidiens

Les données échographiques Le pourcentage
Lésions hétérogénes 84,79 %
Echogénécité Lésions hypoéchogénes 15,21 %
Contours Réguliers 95,66%
irréguliers 4,34%
Vascularisation Absente 46%
Centrale 16%
Périphérique 38%
Mixte 0%
Présence d’adénopathies 0%
Présence de micro-calcifications 4,34%

L’étude échographique a permis une stratification quantitative du risque de malignité
selon le score TI-RADS :
v' 5 patients étaient classés TI-RADS 4A : ils s’agissaient des nodules hypoéchogenes,
v/ 2 patients étaient classés TI-RADS 4B : ils s’agissaient des nodules hypoéchogénes avec
des contours irréguliers et présence de micro-calcifications.

= Le risque de cancer chez ces patients a été classé de faible a intermédiaire.

- 13-




TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’'HYPERTYROIDIE

| Systems

Long. 1,25cm

Figure n° 5 Echographie cervicale , nodules thyroidiens bilatéraux
[Iconographie service ORL du CHU Marrakech]

1-2 Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a objectivée :
e 2 cas d’élargissement du médiastin supérieur témoignant de goitre
plongeant pour lesquels on a complété par une TDM cervico-thoracique.
e 5 cas de déviations trachéales.

e Aucune lésion pulmonaire n’a été objectivée.

Figure n °6 : Radiographie du thorax de face refoulant la trachée
vers la droite [Iconographie service ORL du CHU Marrakech
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1-3 TDM cervico-thoracique :

Deux patients avaient bénéficié d’une tomodensitométrie cervico-thoracique devant un
goitre plongeant, qui a affirmé I'origine thyroidienne de la masse médiastinale, avec respect de

I’axe vasculaire du cou.

WISE LR L

Figure n° 7 : Volumineux goitre compressif de la trachée
[Iconographie service ORL du CHU Marrakech]

2. Bilan hormonal :

> Le dosage de la TSHus a été demandé systématiquement chez tous nos patients,
complété par le dosage de T4 libre en cas d’anomalie :
v' 41 patients avaient des taux de TSHus, soit 82% des cas, sous traitement par
antithyroidiens de synthéses.
v' 9 patients avaient un taux de TSHus diminué et un taux de FT4 normal, soit 18 %

des cas.
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M TSHus normal TSHus diminuée -FT4 normal

Figure n°8:Profil hormonal de nos patients

v' La numération formule sanguine a été demandé chez tous nos patients a la recherche

d’agranulocytose n’a pas objectivé d’anomalie.

3. La scintigraphie :

Six patients avaient bénéficié d'une scintigraphie thyroidienne au 99m technétium dont

six cas étaient des nodules toxiques.

Figure n°9 : Scintigraphie thyroidienne montrant un nodule froid
[Iconographie service ORL du CHU Marrakech]
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4. La cytoponction :

Aucun patient n’avait bénéficié d’'une cytoponction.

5. Les explorations cardiaques :

v L’ECG a été systématiquement réalisé chez tous les patients n’a pas révélé

d’anomalie, notamment pas de trouble de rythme ou de conduction.

IV. Etiologies des hyperthyroidies opérées :

Tableau n° IV: Etiologie de I’hyperthyroidie

Etiologies des hyperthyroidies Nombre de cas
Goitre multihétéronodulaire 40
Nodules toxiques 6
Maladie de basedow 4
Maladie de
Nodule toxique — basedow

12% \ 8%

GMNH toxique
80%

Figure n°10 : les étiologies des hyperthyroidies.
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V.Prise en charge thérapeutique :

1. Médical :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une préparation médicale assurée par un
endocrinologue en vue d’opérer un malade en euthyroidie clinique et biologique.

Cette préparation a été a base d’ATS associés ou non a un bétabloquant.

2. Anesthésie :

La consultation pré-anesthésique a été systématiquement demandée a la recherche de
contre-indications a I'anesthésie générale et dans la crainte des complications hormonales, en

particulier de la redoutable crise aigué thyrotoxique en cas d’hyperthyroidie non corrigée.

2-1 Evaluation clinique :

> Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique a la recherche de :

v' Tares associés : diabete, HTA, asthme, immunodépression...,

v' Signes d'hyperthyroidie,

v Signe d’insuffisance cardiaque congestive,

v" Troubles du rythme ou de conduction,

v' Traitements antithyroidiens en cours et tolérance.

v Critéres cliniques d’intubations difficiles : ouverture buccale moins de 3
centimeétres, cou court, macroglossie, maladies rhumatismales du rachis

cervical...,

2 cas d’intubations difficiles ont été objectivés dont un cas de cou court et un cas
d’ouverture buccale limitée. Par ailleurs, aucune autre anomalie n’a été notée a I'examen clinique

pré-anesthésique.
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2-2 Evaluation para-clinigue :

Le bilan demandé était :

e Une numération formule sanguine ainsi que le bilan d’hémostase ont été réalisés
systématiquement dans le cadre du bilan d’opérabilité et a la recherche d'une
anomalie de crase sanguine pouvant rendre le geste trés hémorragique

e Un électrocardiogramme

e Groupage sanguin

e Radiographie thoracique

e Une urée et une glycémie a jeun

e Le dosage de TSHus et de la T4L.

Aucune anomalie n’a été notée au niveau de ce bilan biologique demandé.

2-3 Installation du malade :

e Patient sur la table opératoire,

e La ceinture scapulaire est surélevée par un billot placé au niveau de la pointe
des omoplates,

e les épaules sont effacées par une rétropulsion des coudes,

e les bras étant fixés le long du corps,

e |a téte est en hyperextension, maintenue en position strictement sagittale par
un rond occipital et un bandeau adhésif frontal,

e La protection oculaire par l'occlusion des paupiéres,

e L'intubation endotrachéale par voie orale.

2-4 Monitorage :

Tous les patients ont bénéficié d’un monitorage comportant :
v" Un électrocardioscope pour la surveillance de la fréquence cardiaque
v" Une mesure d’oxymétrie de pouls,

v" Un monitorage de la pression artérielle non invasif,
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v" Un respirateur évaluant :
e Le débit inspiratoire,
e Le débit expiratoire,
e la fraction d'oxygene dans les gaz inspirés (FiO02),

e La pression au niveau des voies aériennes.

2-5 Protocole anesthésique :

Il s’agissait d’une anesthésie générale avec intubation orotrachéale chez tous les patients.

Elle s’est déroulée selon 2 phases importantes :

» Phase d’induction :
v' S’est fait par trois types de médications :
e La curarisation pour faciliter I'intubation faisant appel de préférence a un
curare non dépolarisant de durée d'action bréve parfois remplacée par un

agent d'induction procurant un relachement glottique suffisant :Bromure de

rocuronium (Esmeron?®),
e Morphinique : la Fentanyl ou Sufentanyl,

e Hypnotiques : permettant d’endormir le patient en utilisant le Propofol.

v' Pas d’antibioprophylaxie,

» Phase d’entretien : Soit :
v' En intraveineux : une réinjection de curare et de morphine selon le délai d’action,

v Inhalé : halogéné surtout sévoflurane 5% et isoflurane 0,17%

Réveil :
- 30 a 45 min avant la fin : une perfusion de Perfalgan®1g a été administrée,

- prévention des nausées et des vomissements post opératoires.
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3. Chirurgical :

3-10pérateur :

Les interventions chirurgicales ont été réalisées par des chirurgiens
otorhinolaryngologiste et cervico-faciaux confirmés ou par des médecins résidents en

formation assistés par un sénior.

3-2Technique chirurgicale :

— Incision cervicale type Kocher,

— Décollement du lambeau supérieur et inférieur,

— Ouverture de la ligne blanche cervicale,

— Accouchement du lobe thyroidien,

— Ligature et section du pédicule thyroidien supérieur,

- Ligature de la veine thyroidienne moyenne

— Repérage et abaissement des parathyroides,

— Ligature de I’artére thyroidienne inférieure

— Repérage et dissection du récurrent,

— Libération du lobe de ses adhérences au niveau du Gruber,

— Ablation de I’hémi-glande avec l'isthme en I’absence d’une indication de
totalisation, aprés vérification du lobe restant,

— ldem au lobe controlatéral en cas de thyroidectomie totale,

— Vérification de I’hémostase et mise en place d’un drain de Redon aspiratif,

— Fermeture plan par plan,

— Pansement.
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Figure n°11 : Piéce de thyroidectomie totale.
[Iconographie du service d’ORL CHU de Marrakech]

3-3Type d’exérése :

Une thyroidectomie totale a été réalisée dans 44 cas, soit 88%.

Une Lobo-isthmectomie dans 6 cas de nodule toxique soit 12%.

B Thyroidectomie totale M lobo-isthmectomie

Figure n° 12 : type de chirurgie.
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3-4 Etude anatomopathologique :

L’étude histologique avait conclu a la malignité dans 14% de cas. Il s’agissait de:
e 5 carcinomes papillaires

e 2 carcinomes vésiculaires

M Goitre benin M Goitre malin

Figure n° 13: Profil anatomopathologique des goitres toxigues.

VI. Evolution et complications :

1. En per-opératoire et a court terme :

Dans notre série aucun cas de crise thyrotoxique n’a été objectivé, ni d’hémorragies

préopératoires justifiant une transfusion sanguine ni de dyspnée laryngée a I’extubation des malades.

2. A moyen eta long terme:

Aucun cas d’hématome cervical compressif n’a été objectivé.

Deux cas de dysphonie ont été identifiés, justifiant un nasofibroscopie, qui a objectivé
une paralysie récurrentielle unilatérale chez les 2 cas, dont le controle ultérieur a montré des
cordes vocales de mobilité normale.

L’ablation du drain de Redon a été faite a J2-J3.
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La durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours avec des extrémes allant de 2 a
Sjours.

L’hypocalcémie aigue transitoire a été observée chez 8 patients soit 16 % des cas. cette
hypocalcémie avait été jugulée par la supplémentation en calcium.

Aucun cas d’hypoparathyroidie permanente n’a été observé.

Les patients ayant un carcinome thyroidien avaient bénéficié d’une scintigraphie corps
entier dans le cadre d’un bilan d’extension local et général et d’une surveillance biologique par
le dosage de la thyroglobuline.

L’irathérapie postopératoire a été indiqué dans tous les cas de carcinome différencié.
Selon la classification TNM actualisée en 2009 : 4 patients ont été classés T 1NOMO, 2 patients
T2N1aMO et 1 patient T4AN1bMO.

L’évolution au long cours n’avait pas révélé de récidive de I’hyperthyroidie ni de
métastase pour les patients porteurs de carcinomes thyroidiens. Notre recul moyen est de 4 ans

avec des extrémes allant de 1 a 6 ans.

Tableau n° V : principales complications chez nos patients

Type de complications Nombre de cas Pourcentage(%)
Paralysie laryngée transitoire 2 4%
Hypoparathyroidie transitoire 8 16%
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|. EPIDEMIOLOGIE :

L’hyperthyroidie est fréquente dans le sexe féminin variant de 78,5% a 85,5%.
En général la moyenne d’age des patients opérés pour un goitre toxique est entre 40 et

50 ans [4]. La moyenne d’age de notre série était de 45 ans.

Tableau n° VI : Age moyen des patients, et pourcentage des malades de sexe féminin

Séries Age moyen Sexe féminin(%)
Montagne [95] 47 cas 47 ans 80
Biet [4] 37cas 41 ans 80
Daali [8] 70 cas 40ans 85,5
Notre série 50 cas 45 ans 94

Il. Clinigue :

1. Antécédents personnels et familiaux :

L’interrogatoire est important dans I'examen clinique d'un patient porteur d’une
pathologie thyroidienne. Dans ce sens, l'interrogatoire recherche des notions de pathologies
thyroidiennes familiales, d'irradiations cervicales qui constituent les principaux antécédents a
rechercher et dont on connait I'impact sur la nodularité et le risque de cancer [5], surtout
lorsque I'irradiation date de plus de 5 ans et qu’elle a été effectuée a un age jeune. On recherche
aussi un goitre ancien et des signes pouvant évoquer un déréglement de la TSH.

Dans notre série aucun patient n’a eu une irradiation cervicale dans I’enfance. Sept
patients avaient des antécédents familiaux de nodule thyroidien dont 2 cas de cancer thyroidien.
Les huit patients avaient des nodules bénins. Aucune chirurgie thyroidienne n’a été notée dans

les antécédents.
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2. PRESENTATION CLINIQUE :

Le syndrome de thyrotoxicose est commun a toutes les variétés d’hyperthyroidie, Leur

intensité dépend du degré de la thyrotoxicose, de sa durée et du terrain.

C'est l'association de plusieurs troubles qui fait évoquer le diagnostic. lls sont

représentés par des

signes généraux,

ophtalmologiques et psychiques.

cardiovasculaires,

digestives,

neuromusculaires,

Tableau n° VII: Fréguence des manifestations cliniques d’hyperthyroidie

Signes cliniques Notre série (%) Série d Orgiazzi [118]
Palpitation 90 88
Asthénie 70 71
Tremblement 52 41
Amaigrissement 38 79
Hypersudation 20 44
Irritabilité 10 53
ACFA 2 10

Dix patients de notre série ont présenté des signes de compressions, soit 20% des cas.

Elles sont représentées principalement par la dyspnée, la dysphagie et la dysphonie. Elles

traduisent une véritable compression des structures anatomiques ayant des rapports étroits avec

le corps thyroide.

Les manifestations respiratoires peuvent étre banales, surtout au début : géne respiratoire

discréte, épisodique parfois, toux plus ou moins spasmodique, bronchite a répétition [6].

La toux constitue un symptome peu fréquent dans les séries de la littérature.

Tableau n°VIII : fréquence des signhes compressifs

Série Dyspnée Dysphagie Dysphonie
Makeieff [7] 212 cas 40% 12,9% 4,2%
Daali [8] 70 cas 28% 4% 6%
Fadel [9] 62cas 32% 24% 10%
Notre série 50 cas 12% 4% 2%
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> L’examen clinique permet de préciser :
A I'inspection :
=  Volume du cou
= Voussure localisée, diffuse, a la déglutition

= Peau, cicatrice, inflammation, tuméfaction, une circulation collatérale

A la palpation :
L’examinateur se place derriere le patient qui est assis sur une chaise : La téte est fléchie,
on palpe avec la pulpe des doigts.
= On détermine le volume du goitre,
= Sa consistance,
= Son homogénéité,
= Sa sensibilité,
= Son caractére plongeant,
= Les ADP cervicales,
= Savascularisation : thrill palpatoire, et souffle systolo-diastolique auscultatoire.
Il permet également de rechercher les signes faisant suspecter la malignité d’un nodule :
= une adénopathie jugulo carotidienne,
= une taille >3 cm,
* un aspect dur,
* douloureux,

» adhérant aux structures de voisinage du nodule.

Les signes évocateurs d’une pathologie inflammatoire, infectieuse doivent également étre
recherchés.
La laryngoscopie a une place privilégiée dans I’évaluation de la Iésion récurrentielle avant

la chirurgie, La dysphonie n’est pas synonyme d’une paralysie récurrentielle [10].
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Dans notre série, cet examen a été réalisé systématiquement chez tous nos patients, elle

n’a pas objectivé d’anomalie.

I1l. PARACLINIQUE :

Dans la littérature, le role des examens complémentaires dans la décision thérapeutique

semble étre un tournant actuellement.

1. Imagerie :

1.1 Radiographie thoracique :

Elle permet de mettre en évidence une opacité cervico-médiastinale arrondie ou ovalaire,
de densité homogéne, bilatérale et ou unilatérale siégeant au niveau du médiastin supérieur
pouvant déborder le médiastin moyen dans les goitres volumineux [11].

Elle permet également d’apprécier la déviation trachéale dans les deux plans frontal et sagittal.
Cette déviation est un grand signe de présomption de la nature thyroidienne de I'opacité médiastinale.

Une scoliose trachéale peut étre le témoin d'un goitre plongeant bilatéral a
développement inégal [12,13].

Les clichés peuvent également révéler une sténose trachéale laissant préjuger de

difficultés d'intubation [13].
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Figure n °14 : Radiographie du thorax de face refoulant la trachée
vers la droite [14],

1.2 L’échographie cervicale :

Le caractére non invasif, non irradiant et peu couteux de |’échographie cervicale a
certainement favorisé son utilisation courante, comme le premier examen réalisé dans le cadre
du bilan de la thyroide.

Il permet :

< d’étudier I'’écho structure de la glande [14],
v' de rechercher les ganglions cervicaux, les caractéres des nodules (nombre,
taille, échostructure, contours),
v' Les critéres de malignité d’un nodule

C’est surtout la coexistence des facteurs de suspicion échographique qui doit inciter a

sélectionner les nodules les plus suspects au sein d’une thyroide multinodulaire et a réaliser une

cytoponction [15].

> Résultats de I'étude échographique et Le systéme TIRADS :
En s’inspirant du score BI-RADS du sein, Horvath en 2009 a proposé l'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 [16].
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Ce systéme a été étoffé et précisé par Russ en France en 2011 dont il a proposé un atlas
lexical d’imagerie, un vocabulaire standardisé, un modele de compte rendu et des catégories
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 I'odds-ratio du score étaient
respectivement de 95%, 68% et 40% [17].

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 0 : Attente d'un autre examen

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

- 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 : trés évocateur de malignité (> 90% de risque de malignité) => chirurgie

Dans une nouvelle version récemment présentée, I'aspect dur en élastographie a été
ajouté comme cinquieme signe fort de suspicion, bien qu’il soit encore en évaluation. Il s’agit
donc d’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 [17],

I’histologie n’intervenant que pour les nodules opérés selon les données de la cytoponction.
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En outre, ce systeme est en accord avec les recommandations européennes et nord-

américaines précédemment publiées concernant les signes de suspicion de malignité (figure 17).

Tableau n° IX: critéres échographigues de suspicion de malignité d’un nodule [18].

Suspicion de malignité

Suspicion de bénignité

Contours :
- Mal limités
- Angulaires ou spéculés

Contours :
- Forme arrondie
- Contours bien nets

Echogénicité :

Echogénicité :

- Hypoéchogéne et solide - Hyperéchogene
- Mixte, surtout si la zone est charnue et | - Isoéchogene
hypoéchogéne.

Microcalcifications

Pas de microcalcifications

Absence d’halo hypoéchogéne périnodulaire

Halo complet

Vascularisation :
- Centrale uniquement
- Importante, centrale et périnodulaire

Vascularisation :
- Absente
- Pauvre

Adénopathie :
Critéres de suspicion présents

Adénopathie :
Critéres de suspicion
Absents

Croissance nette pendant la surveillance

Pas de croissance nette
durant la surveillance.
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Lobe droit Lobe gauche

Ay Ay
H_]—‘E- H+B
Ar AT

Figure n°15: Exemple de schéma de repérage nodulaire [19]

A. nodule liquidien : formation vide d’échographie a bords minces avec renforcement postérieur.
B : nodule mixte : nodule solide avec composante liquidienne C : nodule solide

- 33 -



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

Aspect typique de bénignité
Ou de suspicion

A 4

ou ponction

OU' Non
r y \ 4
Aspects bénins: Signes suspects: Etudier
L’Echogénécité
Kyste bénin Hypoéchogénécité forte
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Figure 17: Organigramme permettant de définir la catégorie TIRADS d’un nodule [17].
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1.3 Tomodensitométrie:

Son principal intérét réside dans I’exploration des goitres plongeants et/ou compressifs.

La technique doit alors étre rigoureuse : scanner cervico thoracique, spiralé ou hélicoidal,
en coupe fine, avec ou sans injection de produit de contraste.

En effet, I'injection n’est recommandée que dans les cas litigieux ol on suspect un
envahissement d’une structure tissulaire ou vasculaire de voisinage. L'injection de produit de
contraste iodé peut aggraver une dysthyroidie, géner [l'interprétation des scintigraphies
ultérieures, et géner un éventuel traitement par iode radioactif.

En fonction de la nécessité d’apprécier la position des vaisseaux, une reconstitution
tridimensionnelle peut étre réalisée [21].

La TDM permet d’affirmer I'origine thyroidienne de la masse médiastinale en prouvant,
par des coupes jointives, la continuité de la masse avec la thyroide. La morphologie du goitre est
celle d'une masse a contours réguliers, hétérogene, de densité spontanément élevée et se
rehaussant de maniere durable apres injection de produit de contraste. La présence de zones
nécrosées ou de zones calcifiées peut étre observée [21].

Un des apports majeurs de la tomodensitométrie est d'évaluer I'impact sur la trachée et le
degré d’une éventuelle sténose. L'analyse des rapports avec les autres organes de voisinage, en
particulier I',esophage et les structures vasculaires, est également facilitée.

Cet examen devient maintenant systématique en matiére de goitre plongeant [22].

1.4 L’imagerie par résonance magnétique :

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 [23].

Le succés de I'IRM dans des cas difficiles est dii aussi a sa capacité de différencier les

structures vasculaires des masses médiastinales sans utiliser des produits de contraste.
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La supériorité de I'imagerie en résonance magnétique nucléaire sur la tomodensitométrie
a été suggérée par Janati et al dans les cas suivants [24]:
= Goitre plongeant de gros volume,
= goitre de développement complexe avec plusieurs prolongements,
» goitre médiastinal aberrant,

» goitre plongeant a composante vasculaire.

L’IRM présente plusieurs intéréts [23]:

= un excellent contraste tissulaire,

I’absence de risque de dysthyroidie,

I’absence de perturbation de la scintigraphie,

= pas d’irradiation, femme enceinte.

1.5 Scintigraphie :

La scintigraphie est la seule technique donnant une image morpho-fonctionnelle de la
thyroide et permettant la détection de foyers d’autonomisation. Elle conserve donc des
indications, notamment dans la recherche des atteintes nodulaires toxiques et prétoxiques.

Elle permet de différencier les nodules hyperfonctionnels (chauds) ou hypofonctionnels
(froids) ou indéterminés (isofixants). Les nodules chauds ne correspondent pratiquement jamais
a des lésions massivement malignes, alors que 3 a 15 % des nodules froids ou indéterminés sont
malins [25].

La scintigraphie thyroidienne est recommandée, en premiere intention, en cas
d’hyperthyroidie biologiquement avérée. Elle est le seul examen capable d’affirmer le caractere
fonctionnel du nodule, de préciser si le nodule hyperfonctionnel est partiellement ou
completement extinctif vis—a-vis du reste du parenchyme. Elle écarte une hyperthyroidie d’autre
origine, notamment auto-immune liée a une maladie de Basedow, s’associant a un nodule dont

le degré de fixation et la nature seront alors précis [26].
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Elle permet de reconnaitre le recours possible, actuel ou futur, au traitement
radioisotopique. La scintigraphie n’est pas un examen de surveillance. Elle n’a pas a étre répétée
lorsqu’un premier examen a montré un nodule hypo- ou isofixant.

Le traceur utilisé est de préférence 1’123l car il permet une quantification de I'image
(fixation) utile pour le diagnostic et le traitement des hyperthyroidies. A défaut, on utilisera le
99mTc, plus largement disponible et moins coliteux dont I'image permet le diagnostic des
formes typiques.

Le 99mTc-MIBI ou le 201Tl peuvent étre réalisés devant un nodule hypocontrasté
(1231/99mTc), suspect en échographie, lorsque la cytologie est contre-indiquée ou non
informative [27]. Les nodules suspects fixent davantage et ont une rétention plus élevée que
celle du parenchyme sain. Il s’agit cependant d’examens coliteux, dont la valeur prédictive
négative est bonne, mais dont la spécificité est médiocre.

Elle n'y’a pas de contre indication absolue pour sa réalisation, elle sera prescrite en
premiere phase de cycle, sauf si I'on est certain de la qualité de la contraception en cours. En cas
d’injection accidentelle lors de grossesse, l'irradiation foetale est tres faible (environ 0,008
mSv/MBq) [28].

L'irradiation de la thyroide feetale est négligeable avant le 3e mois. En cas d’allaitement,
I’indication de la scintigraphie doit étre pesée car I’examen peut souvent étre différé. Dans le cas
contraire, on préférera le 99mTc avec interruption transitoire de I'allaitement pendant 24 heures.
Le lait sera tiré et jeté durant ce laps de temps. L’123] n’est pas utilisable durant I’allaitement du
fait des radios contaminants qui imposeraient une interdiction de 10 périodes, soit environ 100
heures.

Sa valeur prédictive pour le diagnostic de malignité est mauvaise, trés inférieure a celle
de la cytologie car seuls 6-11%des nodules solitaires sont hyperfixants et que les nodules malins
ne représentent qu’une faible proportion des nodules thyroidiens froids ou indéterminés [28]. La
spécificité est, de plus, réduite pour les petits nodules de moins de 1 cm, dont la taille est

inférieure au seuil de résolution de la scintigraphie.
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Enfin, la résolution de I’échographie est tres supérieure a celle de la scintigraphie qui ne
permet pas de mesurer la taille des nodules et n’a que peu de place pour I'évaluation

topographique des goitres nodulaires [29].

2. Bilan biologique :

2.1 TSHus:

Elle permet de dépister une dysfonction de la thyroide, le dosage de la TSH est a réaliser
en premiere intention : dans les formes typiques d’hyperthyroidie, la concentration de la TSH est
effondrée, inférieure a 0,02muU/l. Elle constitue le test le plus sensible et le plus spécifique des
dysfonctions primitivement thyroidiennes [33].

Une fonction thyroidienne anormale n’exclue pas le cancer mais est en fait une indication
moins probable de la thyroidectomie. Il faut noter que presque la totalité des patients avec

cancers médullaires sont euthyroidiens [34].

Dans I’étude Hungnam Lang [35] ou la TSH est réalisée chez tous les malades de facon
routiniére, le goitre nodulaire thyréotoxique a constitué 30,9% des indications de la chirurgie
dans le groupe étudié.

De nombreux facteurs, dont des médicaments, modulent la synthése et la sécrétion de
TSH (dopamine, glucocorticoides, noradrénaline) [36], de plus la baisse de la TSH est non

spécifique, constatée lors des Ter et 2éme trimestres de grossesse.

2.2 Hormones thyroidiennes :

Le dosage de T4-libre et de T3-libre est coliteux et de faible rendement. Dans certains
cas ou les valeurs de TSH sont anormales, on procéde a un dosage de la T4 ou de la T3 pour
établir 'ampleur du dysfonctionnement thyroidien [37]. Un taux élevé de T4 ou de T3 associé a

un taux faible ou nul de TSH définit I’hyperthyroidie.
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Si la T4 libre sérique reflete I'activité sécrétoire de la glande thyroide, la TSH constitue un
indicateur des effets biologiques des hormones circulantes.

Ces 2 parametres apportent des informations complémentaires sur la normalité de la glande et
de sa fonction, mais la TSH est I'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement

thyroidien car une variation minime de la T4 libre provoque une réponse trés amplifiée de la TSH [37].

2.3 Anticorps antirécepteurs de la TSH :

IIs se lient aux récepteurs de la TSH. La majorité de ces anticorps se comportent comme
des anticorps stimulants et constituent un marqueur diagnostique et pronostique de la maladie
de Basedow. Exceptionnellement, ils ont une activité bloquante responsable d’hypothyroidie avec
hypotrophie de la glande. Jusqu’ici détectés par des techniques d’inhibition de liaison de la TSH
radio-marquée a des récepteurs humains ou porcins, de nouvelles méthodes automatisées ou

non, avec utilisation d’anticorps monoclonal hautement spécifique sont apparues [38].

2.4 Anticorps antithyroperoxydase :

Ce sont des IgG dont les taux sont corrélés a I'abondance de l'infiltrat lymphocytaire
thyroidien. Les dosages sont actuellement trés sensibles et spécifiques, la présence d’anticorps
anti-TPO dans le sérum d’un patient atteint de dysthyroidie est en faveur d’une pathologie auto-
immune telle la maladie de Basedow ou d’une thyroidite d’Hashimoto. Leur place dans la

décision thérapeutique est limitée [38,39].

3. la cytologie :

Le consensus francais sur la prise en charge des nodules thyroidiens, élaboré en 2009 sous
I’égide de la société francaise d’endocrinologie, recommande de réaliser une cytoponction thyroidienne
devant un nodule ayant au moins deux des critéres échographiques de suspicion suivants :
e solide et hypoéchogéne,
e microcalcifications,

e limites/bords imprécis,
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e forme plus épaisse que large,
e vascularisation de type central.
L’indication de la cytoponction n’est pas limitée aux nodules échographiquement

suspects, mais pourra étre portée en raison de I’'anamnése, de I’évolutivité, du volume.

v Sur le plan biologique :

La TSH est typiquement normale [30].

La calcitonine doit étre dosée en cas de flushs, de diarrhée, de contexte familial, de néoplasie
endocrinienne multiple et avant tout geste opératoire pour un nodule suspect de malignité
(recommandations de ’ANDEM). Son augmentation franche est en faveur d’un cancer médullaire.

Une cytoponction a l'aiguille fine est indispensable, en I'absence de trouble de la crase
sanguine. Les résultats peuvent étre bénins, suspects, douteux ou ininterprétables lorsqu’un amas
suffisant de cellules n’a pu étre recueilli. La sensibilité de la cytoponction varie entre 55 et 90 %, sa
spécificité entre40 et 90 %. Il faut savoir la répéter. Elle a permis d’augmenter de 15 a 30 % la
proportion de cancers parmi les patients opérés pour nodule thyroidien, et de diminuer de 25 % les
indications opératoires. Les complications sont rares (hématomes, infections). L’adénopathie satellite
peut également étre ponctionnée si elle est suspectée (forme arrondie, solide, hypoéchogéne,
contours flous, sans hile, indice de Solbiati [longueur/épaisseur] inférieur a 2) [31].

Les différents résultats cytologiques ont été classés selon la classification de Bethesda en
6 groupes [123] :

e Non diagnostique ou non satisfaisante : aucun cas.

e Bénin : 42 soit 84 % des cas (figure 23)

e Lésion folliculaire de signification indéterminée ou atypies de signification
indéterminée (ASI ou atypia of undetermined significance (AUS) ») : aucun cas

e Néoplasme folliculaire incluant la variété néoplasme folliculaire a cellules
oncocytaires : aucun cas

e Suspect de malignité : 10 % des cas

e Malin: 6 % des cas
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4. Autres bilans :

4.1 La cavographie :

La cavographie n’a d’intérét que dans le cadre assez restreint des syndromes caves
supérieurs, pour rechercher une obstruction totale qui ne contre indique pas I'intervention, cette
éventualité est exceptionnelle en cas de goitre en hyperthyroidie.

Dans notre série aucun malade n’a présenté ce syndrome. Selon Balawi, la cavographie
n'est pas indispensable mais elle est intéressante quand il existe une compression ou

refoulement de la veine cave supérieure [32].

4.2 pan-endoscopie :

Une pan-endoscopie sous anesthésie générale permet de préciser I’extension et

I’infiltration laryngo-trachéale en cas de cancer thyroidien avec images suspectes a I'imagerie.

IV. TRAITEMENT :

La prise en charge des états thyrotoxiques se fondent sur le mécanisme qui a déterminé

I’hyperhormonémie thyroidienne :

Tableau n° X: principes de la prise en charge des états thyrotoxigues, selon leur mécanisme [40]

Mécanisme ATS Chirurgie lode 131

Par thyrostimulation :

e Liée aux anticorps anti RTSH Oui Oui Oui

e LiéealaTSH Non Non Non

e Liée a’HCG Oui Oui Oui
Par autonomie congénitale ou Non Oui Oui
acquise : nodule GMN toxique.
Par thyroidite destructrice : thyroidite Non Non Non
subaigués et silencieuses
Par prise d’hormone thyroidienne. Non Non Non
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1. Mesures thérapeutiques diminuant les effets des hormones thyroidiennes [41]:

v" Repos,

v" Réhydratations (en particulier personnes agées)

v' Sédatifs : benzodiazépines si nécessaires, mais jamais de prescription de plus d’un
mois (accoutumance)

v' Bétabloquants de préférence non cardiosélectifs, en particulier propranolol
(Avlocardyl 20 a 40 mg 3 fois par jour), qui a I'intérét d’inhiber la conversion T4 en

T3. Contre-indiqué en cas de poussée d’insuffisance cardiaque.

2. Médicaments inhibant la production des hormones thyroidiennes

2.1 Antithyroidiens de synthése (ATS) [42]:

> Carbimazole (Néomercazole, cp a 5mg et 20mg), et son générique le dimazol®
seul disponible au Maroc,
> benzylthiouracile (Basdéne 25mg)

> Propylthiouracile

Mode d’action : inhibent la thyroperoxydase, enzyme qui contréle I'incorporation d’iode
sur les résidus tyrosine de la thyroglobuline et leur couplage. Les antithyroidiens de synthéses
empéchent la synthése de nouvelles hormones mais n’inhibent pas la libération des hormones
préformées. lls sont peu efficaces en cas de surcharge iodée. En plus une action d’inhibition de
la conversion T4 en T3.

Le traitement comporte une phase d’attaque et une phase d’entretien, et est prolongé
pendant une durée totale d’au moins 18 mois :

> Phase d’attaque : la dose (20 a 60mg) de carbimazole selon [Iintensité
de I'hyperthyroidie est maintenue pendant 4 a 6 semaines, jusqu’a la réduction de

I’lhyperhormonémie thyroidienne.
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> La phase d’entretien : peut étre envisagée de deux maniéres :
e On peut diminuer progressivement la posologie de I’ATS adaptée a [’état
Hormonal.
e le maintenir a la dose d’attaque en y associant la prescription de lévothyroxine,
d’emblée a la posologie substitutive (1,6ug /kg/j).
Cette derniére alternative limite le passage en hypothyroidie, qui peut aggraver une
ophtalmopathie préexistante. Les dosages de T4 et de T3 libre sont controlés vers la 3¢ ou la 4é

semaine, et jusqu'a la fin de la phase d’attaque, la normalisation de la TSH est retardée.

Effets indésirables : Rares mais graves :
e agranulocytose 0,2 a 0,5% des cas, potentiellement mortelle.

Définie par neutropénie<0,5 G/I. Mécanisme immuno-allergique, qui apparait en général dans
les 6 premiers mois de traitement. Il impose I'arrét immédiat des ATS.
L’intérét d’une surveillance systématique de la NFS est discuté, elle est recommandée par
I’ANAES: 1/semaine le premier mois puis 1/mois.

e Hépatites, en général cholestatique. La aussi, fréquence trés rare ce qui fait

discuter I'intérét d’une surveillance systématique des enzymes hépatiques.

e Mineurs : prurit, rash cutané, syndrome polyarticulaire, perte du goat [71].

2.2 Autres médicaments inhibant la production des hormones thyroidiennes [43]:

e lode stable (Lugol) inhibe transitoirement la synthése hormonale.

e Les produits de contraste radiologiques iodés inhibent la conversion T4/T3.

e Corticoides : inhibent aussi la conversion T4/T3. lls peuvent aussi inhiber la
destruction vésiculaire de certaines formes de thyroidites (thyroidite induite par
I’lamiodarone).

e Perchlorate de potassium inhibe la captation iodée, lithium inhibe la sécrétion

de T4.
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3. Traitement isotopique a |’'iode 131 :

Administration par voie orale ou intraveineuse d’une dose d’iode 131, calculée aprés
mesure de la captation d’une petite dose (dose traceuse) a lieu en service de médecine nucléaire,
selon un protocole de radioprotection précis. Elle est souvent précédée d’une étude
dosimétrique. IL entraine une destruction vésiculaire d’apparition retardée (environ 3 mois) avec
un léger risque de libération d’hormones thyroidiennes ce qui est responsable d’une
thyrotoxicose transitoire et un risque d’exacerbation d’une exophtalmie Basedowienne [44]. Il
s’agit également d’un traitement radical, non agressif.

La grossesse et I'ophtalmopathie basedowienne évolutive en sont les principales contre-
indications. Une contraception efficace est nécessaire chez la femme en age de procréer,
pendant et durant les 6 mois suivant le traitement.

Une hypothyroidie a court ou moyen terme peut survenir, nécessitant une
supplémentation par lévothyroxine. les hypothyroidies précoces peuvent étre transitoires, alors
que les hypothyroidies survenant plus de 1 an aprés lI'administration d’iode 131 s’avérent
généralement définitives, elles sont plus fréquentes en cas de maladie de Basedow.

Dans certains cas, en revanche, I’hyperthyroidie persiste, nécessitant de réaliser une

deuxiéme dose de radio-iode [40].

4, Traitement chirurgical

4.1 Examen préopératoire :

Il devra s'attacher a préciser les points suivants [45].

a. Retentissement cardiovasculaire de I'hyperthyroidie :

Pouls, TA, ECG permettent de dépister I'existence de troubles du rythme, de la conduction ou
de la repolarisation. La disparition des signes cliniques classiques (sueurs, tremblement, agitation.

brillance du regard...) reste le meilleur garant de I'efficacité thérapeutique.
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b. Homéostasie phosphocalcique :

Il faut rechercher I'association d'une hyperparathyroidie, ou a l'inverse la présence d'une
discréte hypercalcémie possible en cas de maladie de Basedow. Un bilan préopératoire permet
d'évaluer l'importance de la survenue d'une hypocalcémie postopératoire, en se rappelant que la

présence d'un signe de Chvostek se rencontre chez 15 % d'une population normale.

c. Appréciation de la filiere aérienne :

> Une laryngoscopie indirecte préopératoire est indispensable. La constatation d'une
paralysie unilatérale des cordes vocales doit rendre circonspect sur une indication
opératoire de totalisation ou de réintervention.

> La recherche de difficultés d'intubation repose sur I'établissement d'un score associant
I'évaluation du stade de Malampatti, de la mobilité du rachis cervical, de lI'implantation
des dents, de la morphologie mandibulaire et de I'ouverture de la bouche.

> L'évaluation de I'extension et du retentissement local du goitre. Malgré le volume parfois
considérable du goitre, il est exceptionnel que celui-ci engendre une difficulté

particuliere d'intubation. L'orifice glottique peut étre ascensionné ou dévié latéralement.

d. Existence de manifestations musculaires [46]:

Dans la maladie de Basedow, de type myasthénique, elles peuvent constituer une
incitation a éviter l'usage des curares, en choisissant d'intuber sous Propofol. En cas d'utilisation

des curares, on pratiquera un monitorage de la curarisation.

e. Risques liés au terrain :

On intervient de plus en plus souvent chez des malades agés, porteurs de pathologies
associées, en particulier coronarienne, et recevant des traitements susceptibles d'interférer avec
I'anesthésie et la chirurgie. Une attention particuliere sera apportée a la prise d'aspirine que la
banalité fait souvent méconnaitre mais dont les effets sur la coagulation peuvent avoir une

incidence majeure dans ce type de chirurgie.
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4.2 Prémédication [47]:

En dehors d'anxiolytiques, type hydroxyzine ou benzodiazépines, I'atropine peut étre soit
contre-indiquée en raison de ses effets tachycardisants, soit nécessaire en cas d'imprégnation
par les bétabloqueurs a dose importante (1 mg ou davantage). L'atropinisation peut constituer
un test de bonne préparation. On estime que les patients peuvent étre considérés comme
euthyroidiens si l'injection de 0,6 mg d'atropine ne produit pas une accélération de plus de 30

pulsations/min ou si le pouls ne dépasse pas 120/min.

4.3 Anesthésie [48] :

A l'exception des probléemes liés a une éventuelle hyperthyroidie, I'anesthésie pour

chirurgie de la thyroide n'est confrontée le plus souvent qu’a ceux de toute cervicotomie.

a. Installation du malade [49] :

L'installation sur table est fondamentale pour exposer au maximum la région cervicale et
dégager I'entrée du thorax en cas de goitre plongeant. La ceinture scapulaire est surélevée par
un billot placé au niveau de la pointe des omoplates, les épaules sont effacées par une
rétropulsion des coudes, les bras étant fixés le long du corps, la téte est en hyperextension,
maintenue en position strictement sagittale par un rond occipital et un bandeau adhésif frontal.
On vérifiera chez les patients arthrosiques que la téte ne décolle pas du plan de la table. La
protection oculaire doit étre assurée par une pommade ophtalmique ou un collyre et par
I'occlusion des paupiéres, dont la béance est favorisée par la position sur table. Un défaut de
protection oculaire peut avoir des conséquences catastrophiques chez des malades porteurs de
maladie de Basedow avec exophtalmie.

L'acces veineux antébrachial étant inaccessible sous les champs pendant l'intervention, La
mise en place d'une sonde gastrique n'est justifiée qu'en cas de goitre plongeant. L'intubation
endotrachéale par voie orale est systématique.

Compte tenu d'éventuelles modifications morphologiques du larynx dues au volume du
goitre, des difficultés d'accés a la téte et des changements de position du cou au cours de

I'intervention, l'utilisation du masque laryngé est contre-indiquée.
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L'utilisation de sondes armées ne se justifie qu'en cas de goitres historiques avec
retentissement trachéal majeur, risque de trachéomalacie et de cancers de la thyroide avec
envahissement trachéal. La suspicion d'intubation difficile doit conduire a prévoir les moyens

adaptés: laryngoscopes a lame droite, fibroscope...

b. Protocole anesthésique [50] :

L'anesthésie générale avec ventilation controlée est la régle. Les techniques d'anesthésie
locale ou d'anesthésie péridurale cervicale suspendue ressortent plus de la recherche de
prouesses techniques que d'une réelle nécessité.

L'induction est précédée par l'injection d'un bolus de morphinique qui a l'avantage
d'inhiber les réactions a l'intubation et de réduire le saignement des l'incision des plans
superficiels.

La curarisation, qui ne se justifie que pour faciliter I'intubation, fera appel de préférence a
un curare non dépolarisant de durée d'action bréve mais peut étre remplacée par un agent
d'induction procurant un relachement glottique suffisant (propofol).

L'entretien de I'anesthésie est habituellement réalisé par les halogénés en circuit fermé.
Cette chirurgie est peu réflexogéne. La réinjection de bolus de morphinique, fondée sur
l'apparition de signes cliniques (tachycardie, élévation tensionnelle) sera évitée en fin
d'intervention pour permettre le retour en ventilation spontanée, lors de la fermeture, ainsi
qu'une extubation rapide permettant un contréle en laryngoscopie directe de la mobilité des

cordes vocales avant le réveil total du patient.

4.4 Lachirurgie :

La chirurgie du corps thyroide peut étre soit une loboisthmectomie pour un nodule isolé
froid ou chaud unilobaire ou bien encore d’une thyroidectomie totale pour goitre
multihétéronodulaire [51].

Cette chirurgie difficile nécessite des techniques particuliéres, notamment lors de la

dissection des nerfs récurrents. Elle permet un traitement radical, capable d’assurer la guérison.
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Autrefois trés redouté compte tenu des complications potentiellement graves, sa pratique s’est
répondu grace aux améliorations obtenues dans la préparation, dans I’anesthésie et dans la
surveillance peropératoire [52].

La thyroidectomie est le traitement de choix en cas de nodule toxique isolé et de GMHN
toxique. Dans la maladie de Basedow les indications a la chirurgie sont limitées a certaines
situations particulieres [53] :

< Echec ou récidive aprés un traitement médical,

< Une allergie aux antithyroidiens de syntheése,

% Un volumineux goitre, des nodules associés,

< Des comorbidités associées (diabéte, une cardiothyréose),
< Désir de grossesse,

< Mauvaise observance thérapeutique,

% Ophtalmopathie grave.

«» Techniques opératoires :

L'incision est réalisée a deux travers de doigts au-dessus des clavicules, et concerne la
peau, le tissu sous cutané et le peaucier du cou [54]. Un lambeau cutané comprenant la peau, le
peaucier et les jugulaires antérieures sera décollé en haut et en bas, afin de découvrir le plan
musculaire sous-hyoidien. 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. Il est recommandé d’éviter la section autant que
possible du muscle sterno-cleido-hyoidien car le retentissement phonatoire est non négligeable.
C'est en ouvrant cet espace que l'on expose facilement et de facon avasculaire I'ensemble de la

glande [55].

e | obo-isthmectomie :

La 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 [56,571:
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v La libération du pole inférieur nécessite qu'on souleve 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 [82]. Sa
vascularisation doit étre préservée.

v' La libération du pole supérieur doit libérer le sommet du lobe de ses attaches artérielles
(artére thyroidienne supérieure), et de ses veines, sans léser le nerf laryngé externe. Pour
cela, ses vaisseaux seront disséqués et ligaturés un a un, en commencant par les vaisseaux
antéro-internes. On préservera autant que possible la branche postérieure de la trifurcation de
I'artére, car bien souvent la vascularisation de la parathyroide supérieure en dépend [58].

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

= A droite, le nerf est recherché dans I'axe de la bissectrice formée par la trachée d'une
part et I'artére thyroidienne inférieure d'autre part [59].

= A gauche, il est retrouvé dans le diédre 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 [60,61].

Le lobe peut alors étre décollé sans risque. Cependant tout chirurgien peut se trouver
face a des situations ou ce repérage par la technique classique est 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 [62].
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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 l'axe trachéal [63]. La vérification soigneuse des hémostases est une
étape indispensable pour éviter la constitution d'hématome suffoquant. Le drainage de la loge
par un drain est indispensable [64].

v' La fermeture reconstituera tous les plans musculaires sectionnés, le plan du peaucier et

le panicule adipeux sur la ligne médiane [64].

e Thyroidectomie totale :

Elle ne differe de la Lobo-isthmectomie que par sa Bilatéralité.

R/

% Particularités de la thyroidectomie en matiére d’hyperthyroidie :

Cette chirurgie a ses propres particularités et difficultés. En effet le chirurgien peut étre
confronté a deux situations différentes, soit un goitre volumineux trés vascularisé, soit un aspect
de thyroidite plus ou moins fibreuse. Dans le premier cas, les difficultés seront liées au controle
vasculaire alors que dans le deuxiéme cas, la dissection du récurrent sera rendue plus difficile
par la fibrose [65].

En cas de goitre hypervasculaire, la vascularisation importante et la fragilité de la capsule
thyroidienne implique d’importants problemes d’hémostase qui obligent ’'opérateur a prendre des
précautions particuliéres dans sa dissection. Ainsi il faut éviter tout traumatisme intempestif du
goitre a I'origine de saignement souvent trés difficile a controler. Lors du controle des pédicules
vasculaires, il est possible de limiter la stase veineuse qui provoque des suffusions hémorragiques
génantes en ne liant les veines thyroidiennes inférieures ou isthmiques qu’apres avoir controlé les
arteres thyroidiennes inférieures et supérieures permettant ainsi de maintenir durant tout le temps
de dissection, un drainage sanguin du lobe et de diminuer ainsi la pression veineuse .

L’hypervascularisation ainsi qu’une fragilité particuliére des vaisseaux veineux et artériels
entraine des difficultés supplémentaires du controle vasculaire lors de la dissection en particulier

de la face postérieure a proximité du ligament thyrotrachéal.
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Les ligatures distales sur les branches terminales de I’artéere thyroidienne de méme que le
clivage de glandes parathyroides de la capsule thyroidienne seront plus délicats et exposent le

nerf récurent a un traumatisme chirurgical [66].

5. Nouvelles technologies dans la thyroidectomie :

5-1 Monitoring du nerf récurrent

Figure n°18: Monitoring du nerf récurrent

Le monitorage du nerf récurrent peut faciliter le repérage du nerf et I'identification des
variations anatomiques, et donc diminuer I'incidence des traumatismes récurrentiels, comme
cela a été le cas pour le nerf facial dans la chirurgie de la base du crane [67].

Cela n’a pas été démontré de facon consensuelle dans la littérature, possiblement du fait
d’'une méthodologie discutable (nombre insuffisant de patients inclus compte tenu de la faible
incidence de la paralysie récurentielle, études non randomisées, multiplicité des chirurgiens et
des pathologies thyroidiennes [68], variabilité des technologies).

Dralle et al. ont retrouvé une diminution de la paralysie récurentielle permanentes grace
au monitoring, uniquement en cas de pathologie auto-immune. Une étude préliminaire de la

méme équipe avait retrouvé une diminution significative de l'incidence de la paralysie
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récurentielle transitoire (1,2 % versus 2 %, p = 0,03) et définitive (0,7 versus 0,3 %, p = 0,03)
uniquement en cas de thyroidectomie subtotale pour goitre bénin [69,70].

Une étude récente incluant 1000 patients randomisés en 2 groupes (chirurgie avec
repérage systématique du nerf, avec ou sans monitoring récurrentiel) a observé [70], chez les
patients opérés avec le monitoring, une diminution significative du pourcentage de la paralysie
récurentielle transitoire mais pas de différence de I'incidence des paralysies récurentielles
définitives, quel que soit le type de chirurgie [71].

L’ensemble des études montre que le monitoring du nerf récurrent a une importante
valeur prédictive négative de 92 a 100 % (réponse du nerf a la stimulation présente = mobilité
laryngée postopératoire normale), alors que sa valeur prédictive positive (réponse du nerf a la
stimulation absente = mobilité laryngée postopératoire anormale) est plus faible et tres variable
pour la paralysie récurentielle définitive (10 a 57 %), aussi bien pour la stimulation du nerf
récurrent que du nerf vague [72]. Il convient de noter qu’un grand nombre d’études publiées,
principalement par des équipes germaniques, utilise un monitoring par des électrodes bipolaires
placées dans le muscle vocal a travers le ligament cricothyroidien (Neurosign 100, Inomed,
Teningen, Germany)[73]. En France, la majorité des équipes utilisent des électrodes placées a la
surface d’une sonde d’intubation (NIM2, Medtronic Xomed, Jacksonville, USA), qui convertit

I’activité musculaire en un signal acoustique et électromyographique [74,75].

5-2 Chirurgie vidéo-assistée et endoscopique robotique :

La chirurgie endoscopique de la thyroide est définie par I'utilisation d’endoscopes. Deux
principales techniques existent :
e la chirurgie mini-invasive vidéo-assistée,
e la chirurgie thyroidienne endoscopique robotique.
La thyroidectomie vidéo-assistée permet I'exérése de la totalité de la thyroide par une
incision cervicale unique de 2 cm. Cette technique s’est largement développée en ltalie. Elle a
montré son bénéfice en termes de diminution des douleurs postopératoires, bénéfice

cosmétique et diminution de la durée d’hospitalisation [76].
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La thyroidectomie robotique est classiqguement réalisée par voie axillaire. Cette voie
d’abord nécessite un temps supplémentaire pour la réalisation d’un tunnel de dissection passant
en avant de la région pectorale avec des risques et complications possibles (hématome,
douleurs, atteinte du plexus brachial), liés a cet abord et/ou au positionnement qui n’existent
pas dans les autres techniques de chirurgie thyroidienne conventionnelle ou vidéo-assistée. La
thyroidectomie robotique a été largement développée en Corée du Sud.

Elle présente I'avantage de pouvoir réaliser une chirurgie de la thyroide sans cicatrice
cervicale. Cependant la réalisation d’une thyroidectomie totale peut parfois étre difficile en
raison de problémes d’accessibilité au lobe controlatéral a la voie d’abord axillaire. Les
thyroidectomies endoscopiques sont techniquement faisables et slres, et semblent offrir des

résultats esthétiques supérieurs et une durée de convalescence réduite [77].

V.ANATOMIE PATHOLOGIE :

La thyroide présente une structure originale aussi bien au niveau du tissu normal que
tumoral. Devant des proliférations d'évolution différente, le role de I'histologie est de trouver les
limites les plus utiles pour grouper les patients en catégories au pronostic identique. La proportion
de goitres toxiques cancéreux est faible [78]. Mais pas rare, et I'idée qu’une hyperthyroidie soit une
assurance contre la survenue d’un cancer thyroidien a longtemps prévalu [79].

A | ‘inverse, les publications récentes insistent sur la fréquence de cette association.

Tableau n° XlI: Fréquences des cancers parmi les hyperthyroidies opérées [80]

Auteurs Nombre d’hyperthyroidies Opérées Nombre de cancers Thyroidiens
Daali et al 70 3
Taneri et al. 120 10
Daou 125 10
Notre Série 50 7

- 53 -




TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

= Classification TNM7 actualisée en 2009 des cancers thyroidiens [122]:

» Tumeur primitive T :

Tx non évalué

T1 tumeur de diametre < 2 cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne

T2 tumeur de diametre de 2 a 4 cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
T3 tumeur de diametre > 4 cm ou avec extension extra-thyroidienne minimale
T4 tumeur dépassant largement la capsule thyroidienne

T4a : vers tissu sous-cutané, larynx, trachée, cesophage, récurrent
T4b : vers aponévrose pré-vertébrale ou des vaisseaux médiastinaux ou

englobant I’artére carotide

> Adénopathies régionales N :

Nx non évalué

NO absence de métastase ganglionnaire

Nla adénopathies métastatiques régionales dans le compartiment central du cou

N1b adénopathies métastatiques régionales, cervicales uni, bi ou controlatérales
ou médiastinales supérieures

» Métastases M

MO absence de métastase

M1 présence de métastase(s)

VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

La surveillance est aussi bien communes a toute chirurgie de la thyroide que spécifiques
a la chirurgie de I’hyperthyroidie.
Il faut surveiller les éléments suivants: pouls, tension artérielle, température, respiration,

enrouement de la voie, crise thyréoprive et surtout le drain aspiratif et la région cervicale antérieure.
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Au long cours, il faut rechercher des signes de complications latentes:
e Hypothyroidie, hypocalcémie....
e La surveillance biologique porte sur la TSHus et la calcémie qui est
systématiquement demandée aprés toute thyroidectomie totale.
e Un traitement par L-thyroxine per os est commencé le lendemain de

I’intervention.

1. Complications :

Elles sont relativement peu fréquentes.

1.1 Complications peropératoires :

> L’hémorragie peut étre immédiate ou retardée. Elle est le plus souvent artérielle
(ligature inefficace), rarement a cause d’un trouble de I’hémostase [81],

> Les plaies nerveuses concernent essentiellement les plaies récurrentielles, pour
les éviter, un repérage systématique du nerf récurrent a été proposé. Mais il n’est
possible que si le goitre intra-thoracique est de petit volume,

> Les plaies trachéales sont exceptionnelles,

> Les plaies cesophagiennes devraient pouvoir étre évitées si on prenait la
précaution de mettre en place une grosse sonde dans I’cesophage dés qu'il existe
un doute sur son envahissement [82],

> Les plaies de la carotide sont exceptionnelles.

1.2 Complication postopératoire :

a. Complications parathyroidiennes :

a.1 Hypoparathyroidie postopératoire précoce :
Le risque d’insuffisance parathyroidienne est fréquent, bien que ses conséquences soient

souvent plus insidieuses que celles de la paralysie récurrentielle, I’hypocalcémie est la
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complication la plus préoccupante de la thyroidectomie, elle résulte essentiellement d’un
traumatisme de la glande parathyroide ou de sa vascularisation mais d’autres facteurs peuvent
intervenir (I'lhémodilution péri-opératoire, la libération de calcitonine) [83].

Ce qui aboutira a un déreglement du métabolisme phosphocalcique en particulier la
diminution du calcium sanguin. Cette complication peut survenir dans tous les types de
thyroidectomies méme les lobectomies unilatérales, mais peut étre aussi la conséquence de la
pathologie occasionnant la thyroidectomie.

Souvent I’hypocalcémie est sans manifestation clinique, rarement, s’observent les signes
cliniques de la tétanie parathyréoprive avec le signe de Chvostek positif. Il justifie une
surveillance de la calcémie des le lendemain de I'intervention. Selon I’étude [84] de 2035
patients ayant bénéficié d’une thyroidectomie bilatérale, une hypocalcémie postopératoire a été
retrouvée chez 153 patients (7,5 %) la méme étude affirme que les taux plasmatiques de Calcium
et Phosphore différés, mesurés entre le 7e et le 14e jour aprés le début de traitement substitutif
par le calcium et avant I’administration de vitamine D, sont des facteurs prédictifs de la survenue
d’une hypocalcémie définitive aprés thyroidectomie.

Le risque d’hypoparathyroidie est d’autant plus important que le geste thyroidien est large.

De méme on note des pathologies a risque augmenté d’hypocalcémie tel le cancer et
I’hyperthyroidie [112]. Nombreuses étude ont démontré que le taux du PTH en péri opératoire

peut prédire la survenue d’hypocalcémie symptomatique en postopératoire [85].

a.2 Hypoparathyroidie chronique :

Lorsque la calcémie reste toujours inférieure a 80 mg/L en I'absence de traitement
substitutif un an aprés l'intervention, I’hypocalcémie est considérée comme définitive. Dans
I’étude [84], I'hypoparathyroidie s’est révélée définitive chez sept des patients (0,3%). Selon
Bilosi [86] aucun cas d’hypoparathyroidie chronique n’a été observé.

Cette séquelle, relativement fréquente apres thyroidectomie totale est d’autant plus grave

gu’elle peut s’installer a bas bruit en I'absence de toute manifestation parathyréoprive postopératoire.
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En raison du caractere retardé de sa survenue, c’est rarement au chirurgien qu’incombe
sa reconnaissance. Celle—ci doit étre évoquée de principe devant I’apparition de crises de tétanie,
méme fruste, de troubles des phaneres, de signes ophtalmologiques, myoclonus cortical ou de

désordres neuropsychiatriques chez un malade ancien thyroidectomisé [87].

Tableau n°Xll: Fréquences des hypoparathyroidie

Auteurs Hypoparathyroidie (%) transitoire Hypoparathyroidie (%) définitive
Daali [8] 7,1 0
GAUJOUX [89] 10,7 1,7
BIET [4] - 5.4
Notre série 18 0

b. Paralysies laryngées :

Les deux nerfs dit « en risque » sont le nerf récurent et le nerf laryngé supérieur,
cependant le nerf récurent occupe une place principale et demande une grande attention lors de

la chirurgie ainsi qu’une bonne information du patient [90].

b.1 Paralysie récurrentielle :

La paralysie du nerf laryngé inférieur est difficile a estimer car un certain nombre
d’études ne comprennent pas de laryngoscopie postopératoire systématique. Elle est estimée
entre 1 et 2 % des cas. L’incidence serait plus élevée en cas de reprise chirurgicale,
thyroidectomie pour cancer, goitre avec extension thoracique ou en cas d’hématome
postopératoire nécessitant une réintervention [87].

v La paralysie récurentielle unilatérale s’exprime essentiellement sous la forme d’un
enrouement de la voix avec la classique « voix bitonale ». Il s’y associe
fréquemment une dyspnée haute et des troubles de la déglutition, notamment aux
liquides [91].

v Les paralysies récurentielles bilatérales peuvent donner un impressionnant tableau
de dyspnée laryngée a I'extubation. Elles sont rares et a différentier des lésions

consécutives aux traumatismes de I'intubation. Elles nécessitent une trachéotomie
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ou réintubation postopératoire immédiate. Une réintervention immédiate est le
plus souvent recommandée afin de s’assurer de I’absence d’hématome compressif
dans la loge de la thyroidectomie, de vérifier I'intégrité des nerfs ou lever une
ligature traumatisante[92].

L’examen ORL peut étre normal ce qui doit faire penser a une atteinte du nerf laryngé
externe. Cependant sur une série de 240 paralysies récurrentielles bilatérales, Holinder et coll.
en rapportaient 138 cas secondaires a une chirurgie thyroidienne.

La plupart de ces paralysies récurrentielles bilatérales n’étaient pas dues a une chirurgie
pour hyperthyroidie mais a des reprises chirurgicales ou a des curages récurrentiels pour cancer.
Une paralysie récurentielle est considérée comme définitive lorsque les troubles fonctionnels
persistent au-dela de 12 mois [87]. Les conséquences sont essentiellement fonctionnelles avec
une voix rauque, bitonale et fatigable, ce qui peut constituer un préjudice important pour
certains métiers et obliger a une reconversion professionnelle.

Le risque médicolégal n’est donc pas a négliger, car trois quarts environ des procédures

engagées apres chirurgie endocrinienne le sont suite a une paralysie récurentielle [92].

Tableau n°XIll: Fréquences de paralysies laryngées

Auteurs Paralysie récurrentielle transitoire (%) | Paralysie récurrentielle définitive (%)
Daali [8] 1,4 1,4
GAUJOUX[89] 2,2 0,6
BIET [4] - 2,8
Notre série 4 0

b.2 Complications thyroidiennes :

> Grande crise thyréoprive ou syndrome de sevrage en hormones Thyroidiennes :

L’apanage de la chirurgie pour hyperthyroidie, elle se traduit classiquement par, asthénie

une accélération brutale du pouls, une élévation de la température a 39-40 °C, une polypnée
avec agitation, sueurs, tremblements et vomissements. Il est expliqué par le passage d’un taux

d’hormones thyroidiennes élevé de facon prolongée a un taux normal I’est moins. Par analogie
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au sevrage en glucocorticoides endogénes, on doit évoquer un role de I'lL6, de la vasopressine
ou des systémes centraux noradrénergiques ou dopaminergiques.
La crise thyrotoxique comporte une mortalité inférieure a 20 %, le pronostic dépendant

de la précocité du diagnostic et de la rapidité de la mise en ceuvre du traitement [93].

> Insuffisance thyroidienne :
Elle apparait quelques semaines ou quelques mois apres les thyroidectomies larges
effectuées, Elle ne se manifeste jamais de facon aigué en postopératoire immédiat en raison de
la durée de vie des hormones thyroidiennes. Il ne s’agit donc pas réellement d’'une complication

post-chirurgicale, mais plus d’une conséquence du traitement chirurgical.

b.3 L’hématome de la loge thyroidienne :

C’est le principal danger postopératoire immédiat [94]. Il apparait en regle au cours des
premieres heures. Passées les vingt-quatre premiéres heures, il est exceptionnel. Il peut étre
responsable de détresse respiratoire brutale méme si le drainage a été soigneusement fait.

Son incidence dans la littérature est estimée de 0 a 3,2 % et sans doute plus importante
qgue pour la chirurgie thyroidienne normale en raison de I’hypervascularisation du goitre.

Il peut étre artériel et survenir dans les premieres heures, ou veineux et se constituer a
bas bruit en deux ou trois jours.

La cause la plus fréquente est un lachage de ligature vasculaire mais il peut aussi s'agir
de troubles de la coagulation méconnus [66]. Son éventualité implique une surveillance répétée
dans les suites opératoires immédiates, et I'absence de pansement qui géne cette surveillance.
Lorsqu'un hématome se produit, il faut, immédiatement débrider la plaie opératoire, au besoin
au lit du malade, et l'intuber en urgence.

L’hématome peut s’infecter et suppurer pour donner une ostéite sternale. Dans notre

série, aucun cas d’hématome n’a été observé.

- 590 -



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

Tableau n°XIV: Hématomes compressifs chez les patients opérés pour hyperthyroidie.

Auteurs HEMATOMES POST OPERAROIRES(%)
DAALI [8] 2,8
GAUJOUX [89] 1,7
CHAKROUN [1] 2,8
Notre série 0
b.4 Autre :

« Latrachéomalacie :

Elle est la conséquence d’une compression trachéale. Le risque de trachéomalacie et de
nécessité de trachéotomie existe quand le goitre est substernal, surtout apres 5 ans d’une réelle
compression trachéale, mais il reste rare, < 1,5 % [118], et I'indication de la trachéotomie est

portée au cas par cas.

% Complication cutanée :

La thyroidectomie a les mémes complications pariétales que les autres chirurgies

(infection, hématome, nécrose cutané, cicatrice chéloide ou hypertrophique...).

% L'infection postopératoire :
Est rare en chirurgie thyroidienne (0,5 %). La plupart du temps, elle ne se manifeste que
quelques jours aprés la sortie, et une évacuation par débridement de la cicatrice ou ponction

entraine la guérison. La nécessité d'une reprise chirurgicale est exceptionnelle. Aucun cas

d’infection post opératoire n’a été observé dans notre série.

b.5 Traitement des complications et leur suivi :

« Hypoparathyroidie :
Dans ce cas des mesures de correction doivent étre mises en place et qui peuvent aller
jusqgu’a une recharge en calcium par voie veineuse associée a la vitamine D per os pendant une

dizaine de jours jusqu’a suppression totale des signes cliniques et retour a la normale de la calcémie.

Tout accident parathyroidien impose une surveillance prolongée [54].
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La transplantation des glandes parathyroides peut étre envisagée.

®,

% Paralysie récurrentielle :

Il importe d’effectuer un bilan phoniatrique et de démarrer une rééducation
orthophonique précoce dés que la paralysie récurrentielle est mise en évidence [54].

L’'importance de la dysphonie est en fonction de la fuite phonatoire et de I'atrophie
cordale.

En cas de dénervation, la corde va progressivement s’atrophier et la dysphonie sera
d’autant augmentée, il faut attendre au moins 6 mois avant d’envisager un traitement
chirurgical, en particulier la thyroplastie, que I'on n’entreprend qu’aprés une rééducation [91].

A distance de I'épisode aigu on peut observer la disparition de la dysphonie sous
rééducation orthophonique et une paralysie récurentielle est considérée comme définitive

lorsque les troubles fonctionnels persistent au-dela de 12 mois [91].

% Hypothyroidie :
En matiére de traitement hormonal aprés une intervention ; I'indication est évidente en
cas de thyroidectomie totale.

= Si la pathologie est bénigne : Un traitement par L-thyroxine per os est commencé

le lendemain de I'intervention.
* En cas de cancer : Le choix de traiter tout de suite ou non, et du type de
traitement (lévothyroxine ou triiodotyronine) est en fonction : de la nécessité
évidente ou non d’un traitement par l'iode131, des délais pour réaliser cette

irradiation et des habitudes des équipes.

La demi-vie courte de la triiodotyronine explique qu’elle puisse étre choisie pour cette
phase transitoire, car elle permet une réactivité optimale quel que soit le programme de

traitement.
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La surveillance clinique et biologique consiste donc habituellement en un dosage de T3,

T4 et thyroide stimulating hormone (TSH) pratiqué a 3 mois, 1 an et 2 ans.

L'indication d’une surveillance plus prolongée ne peut venir que d’arguments particuliers [95]:
e Biologique postopératoire: taux de TSH élevé malgré des taux de T3 et T4
normaux, ou augmentation importante de la TSH lors du test a la thyroid
releasinghormone (TRH);
e Histologique : infiltration lymphocytaire importante ou adénocancer.
Dans les autres cas, la surveillance peut étre abandonnée apres 2 ans ; il suffit d’informer
les malades des symptomes cliniques d’hypothyroidie et de la nécessité de consulter devant leur

apparition [95].

®,

% Hématome compressif :
Le traitement consiste en la réintubation et la réintervention dans I'immédiat, pour éviter

I’effet compressif de ’hématome sur les voies respiratoires supérieures [96].
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L’hyperthyroidie représente une éventualité qui n’est pas rare mais grave par son
retentissement systémique. Sa prise en charge est multidisciplinaire, médico-chirurgicale. Trois
grandes entités anatomo-cliniques peuvent étre individualisées : I'adénome toxique, le goitre

multihétéronodulaire toxique, et la maladie de basedow.

La recherche des signes de suspicion cliniques permet une orientation étiologique et de
guider la prise en charge ultérieure. Néanmoins multiples examens paracliniques aident les

praticiens a mieux définir I'indication chirurgicale.

L’échographie est I’examen de référence pour I’analyse des nodules thyroidiens, et pour la

détection des nodules infracliniques.

La chirurgie trouve sa place surtout dans :
v L’adénome toxique

v Le goitre multihétéronodulaire toxique

Par contre, dans la maladie de Basedow, les indications de la chirurgie sont limitées a

certaines situations particulieres :

e Echec ou récidive aprés un traitement médical,

e Une allergie aux antithyroidiens de syntheése,

e Un volumineux goitre,

e Des nodules associés,

e Des comorbidités associées (diabete, cardiothyréose),

e Désir de grossesse,

e Mauvaise observance thérapeutique,

e Ophtalmopathie grave.
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La préparation médicale préopératoire et I’'amélioration des moyens d’anesthésie et de

réanimation ont nettement amélioré le pronostic de cette chirurgie.

La thyroidectomie est le meilleur traitement radical de I’hyperthyroidie. Les risques
chirurgicaux des goitres toxiques réputés saingnards et adhérents, doivent inciter le chirurgien a
doubler de vigilance pour minimiser la morbidité représentée essentiellement par la paralysie

laryngée et I’hypoparathyroidie.
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Annexe I:

|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

La glande thyroide se développe a partir d’une invagination de I'’endoblaste de la langue
et elle migre en position ventrale [97]. Elle commence a se développer environ au 24éme jour a
partir d’'un épaississement endoblastique médian qui apparait dans le plancher du pharynx
primitif, juste en arriére du futur siége du tuberculum impair. Cet épaississement forme bientot
une invagination dirigée vers le bas, appelée « diverticule thyroidien », qui s’enfonce dans le
mésoblaste sous-jacent.

Au fur et a mesure que I'embryon s’allonge et que la langue croit, le diverticule thyroidien
descend en avant du cou et de I'intestin pharyngien. Ce diverticule est relié a la langue par un
canal thyréoglosse qui s’ouvre dans la langue au niveau du foramen caecum. Celui-ci persiste
sous la forme d’une petite fossette sur la langue [98]. Le diverticule thyroidien croit rapidement
et forme deux lobes vers la septieme semaine du développement.

Au cours de sa migration, I’ébauche thyroidienne passe en avant de I’os hyoide et des
cartilages du larynx, pour atteindre sa situation définitive, en avant de la trachée [99]. Elle a
acquit au passage, un petit isthme médian et deux lobes latéraux. Vers cette époque, le canal
thyréoglosse a normalement disparu, un lobe pyramidal (pyramide de La louette), qui s’étend
vers le haut a partir de I'isthme, est présent dans environ la moitié des thyroides examinées, il
dérive de la partie inférieure du canal thyréoglosse.

Des reliquats du canal thyréoglosse peuvent persister et donner naissance a des kystes
dans la langue ou sur la ligne médiane du cou, habituellement juste au-dessous de I’os hyoide.
Dans environ un tiers des cas, une ouverture cutanée existe, résultant d’une perforation
consécutive a l'infection du kyste. Ceci constitue un sinus du canal thyréoglosse qui s’ouvre

habituellement sur la ligne médiane du cou en avant du cartilage laryngé. Trés rarement, un
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fragment de la glande thyroide se détache au cours de la descente, pour donner un tissu
thyroidien ectopique.

Vers la fin du 2éme mois apparaissent les premieres vésicules qui ne contiennent pas de
colloide. L'apparition de colloide intra-vésiculaire se fait au début du 3eéme mois. La synthese

des produits iodés organiques commence dés la 19éme semaine de la vie intra-utérine [99].

Il. Rappel anatomique :

1. Morphologie de la thyroide :

La thyroide a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un isthme large et
mince donnant a I'ensemble un aspect en H avec un lobe droit plus volumineux que le gauche
[101]. La pyramide de La louette qui nait le plus souvent soit de I'isthme, soit du lobe gauche
est inconstante [102].

La coloration de la thyroide est rose, de consistance molle, avec une surface légerement
mamelonnée [102], parcourues par de nombreuses veines, surtout si elle est hypertrophiée, ou
en cas de dysthyroidie.

Les deux lobes latéraux sont piriformes, réunis d’un isthme situé a la hauteur du
deuxieme ou troisiéme anneau trachéal et le plus souvent d’un lobe pyramidal de la louette au
bord supérieur gauche de Iisthme.

Chaque lobe latéral possede un poble inférieur renflé, un pole supérieur effilé, une face
antérolatérale facilement palpable, une face médiale au contact de la trachée, une face
postérieure reposant sur I’axe jugulo carotidien du cou.

La glande thyroide est fortement adhérente a la trachée par des ligaments médians, et
latéraux (droit et gauche) de GRUBER. Cette adhérence explique I’'ascension de la glande au
cours de la déglutition.

Ses dimensions sont variables : sa hauteur est de 6 a 8 cm, sa largeur est de 6cm, son

épaisseur est de 2cm a la partie moyenne des deux lobes latéraux, son poids est de 30 a 40g.

- 68 -



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

Sa forme est variable, en forme de V ou de U (type feetal) par fusion de la partie inférieure
des deux lobes latéraux. Elle peut étre bipolaire sans isthme avec un lobe droit souvent plus
volumineux, un ou deux lobes pyramidaux de la louette.

Un tractus conjonctif fibreux inter lobaire peut étre présent. Sa topographie est variable
par rapport au larynx et a la trachée : la glande est « basse », moulée en tenaille sur la trachée
avec un isthme au quatrieme anneau.

Elle peut étre « haute » plus rarement, avec un isthme en regard du cartilage cricoide.

=3 |

-

Cartilage thyroide

Ligament crico-thyroidien

Artére carotide commune
Bord médial du mux&
sterno-cléido-mastoidien———_ =

Auscle crico-thvroidien

Cartilage cricoide R

Glande thyroide /

Coupole pleurale

& bioweris

Trachée

Figure n°19 : Vue antérieure du cou

montrant la situation de la thyroide [103]

Sur le plan histologique : les unités fonctionnelles de la glande sont les «follicules
thyroidiens»: ce sont des structures sphériques composées d’une seule couche cellulaire cubique
reposant sur une membrane basale et limitant un matériel colloide central, forme de stockage
hormonal (T3, T4, thyroglobuline, protéine de transport).

La taille du follicule est le reflet de son activité. La glande est entourée d’une capsule
fibro-élastique et septum de cloisonnement, véritable lame porte vaisseaux et nerfs intra

glandulaires, délimitant des lobules thyroidiens composés de nombreux follicules. Une nappe
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celluleuse, lache, en toile d’araignée, péri glandulaire, adhere faiblement a la glande : elle
correspond a « I’espace thyroidien de CUNEO et LOREIN », utilisé comme plan de clivage lors des
thyroidectomies.

Les cellules para folliculaires ou cellules C (claires) sont situées entre les unités
folliculaires. Elles dérivent du corps ultimo branchial de la cinquieme poche branchiale est

synthétisant la calcitonine [104].

Figure n°20 : Schéma d'une coupe de thyroide (mg)

Fléche bleue : le stroma conjonctivo-vasculaire,
Fléche noire : un thyréocyte,

Fléche rouge : la colloide,

Fleche mauve : un capillaire sanguin,

2. Anatomie topographique :

La glande thyroide est entourée par une capsule fibreuse conjonctive constituant une
loge fermée, dédoublement de la loge viscérale du cou qui enveloppe aussi la trachée et
I’;esophage. Cette capsule est entourée d'un espace celluleux lache, qui se prolonge sur les
pédicules vasculaires de la glande et sert de plan de clivage chirurgical. L’'isthme est en regard

des deuxiéme et troisieme anneaux, les lobes répondent pour moitié a la trachée et pour moitié
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au larynx, les poles supérieurs affleurent le bord postérieur du cartilage thyroidien, l'inférieur

répond au cinquiéme, voire au sixieme anneau trachéal sur la téte en hyperextension [105].
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Figure n° 21 : Rapports de la glande thyroide [106]

2-1Rapports superficiels :
La peau de la face antérieure du cou est doublée d'un tissu cellulo-graisseux. De part et

d'autre de la ligne médiane, jusqu'au contact de la saillie des muscles sterno-cléido-mastoidiens,
apparaissent les veines jugulaires antérieures qui sont comprises dans l'aponévrose cervicale
superficielle. Leur section-ligature conduit a la face profonde de cette derniere et au plan de
décollement utilisé pour découvrir la saillie volumineuse des muscles sterno-cléido-mastoidiens, les

muscles sternohyoidiens unis sur la ligne médiane par la ligne blanche [101,102]. Celle-ci divisée, on

découvre en arriere du sterno-hyoidien le muscle sterno-thyroidien.
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2-2Rapports profonds :

IIs sont constitués essentiellement par :

Plexus thyroideds impar & ISINMUS GIANCWIAE MNyroiceae
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Glandula thyroidea, ® M. sternothyroideus
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® M. stemocleidomastoideus
Trachaa
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& M. laryngeus recurrans
ndula parathyroidea
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Vertebra cenvicalis VII

Figure n° 22 : Schéma d’une coupe transversale passant par C7
montrant les rapports de la thyroide [iconographie d’Atlas Anatomie Sobota [107]

a. Axe aéro-digestif :

Le corps thyroide se moule sur les faces antérieures et latérales de cet axe, Constitué par
le larynx et la trachée en avant et I'cesophage en arriere. L’'isthme est fixé au deuxiéme anneau
trachéal par le ligament de Gruber médian.

La face profonde de la partie isthmique inférieure est séparée de la trachée par le plexus
isthmique a I'origine des veines thyroidiennes médianes [108].

Il faut retenir ici le danger veineux du décollement inférieur [109]. Les lobes latéraux

entrent en rapport avec I’axe aéro-digestif par leur face postéro-interne et leur bord postérieur.

b. Axe vasculo-nerveux latéral du cou:

Il entre en rapport avec la face postéro-externe des lobes latéraux et est formé au niveau
du corps thyroide par :
— l’artére carotide primitive en dedans.

— Laveine jugulaire interne en dehors.
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— La chaine lymphatique jugulo-carotidienne située sur la face antéro-externe de la
veine.

— le nerf pneumogastrique placé dans I’angle diedre postérieur formé par la carotide
et la jugulaire.

— L’anse du nerf grand hypoglosse [110].

c. Rapports importants sur le plan chirurgical:

c-1 Rapports du corps thyroide et des nerfs laryngés :

IIs sont utiles a connaitre non seulement pour éviter leur blessure au cours des exéreses
thyroidiennes, mais encore pour expliquer leur atteinte au cours des processus tumoraux [111].

Nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent: C'est une branche du nerf vague. Le récurrent
gauche nait dans le thorax sous la crosse de l'aorte, puis remonte verticalement dans l'angle
trachéo-esophagien, plaqué sur la face antérieure du bord gauche de I'cesophage. Il est
accompagné par les ganglions de la chaine récurrentielle [108].

Il passe en arriére et a distance de l'artere thyroidienne inférieure et du lobe gauche de la
thyroide, pour remonter jusqu'au bord inférieur du muscle constricteur inférieur du pharynx,
sous lequel il s'engage pour pénétrer dans le larynx. A droite, il nait du nerf vague dans la région
carotidienne et sous-claviére, remontant sous la sous-claviére et au contact du dome pleural. Il
se dirige en haut et en dedans, en passant en arriere de la carotide, puis se dirigeant
obliquement vers le haut, pour rejoindre I'angle trachéo-ocesophagien par un trajet un peu plus
oblique qu'a gauche. Il remonte jusqu'au muscle constricteur du pharynx, sous lequel il se glisse
pour pénétrer dans le larynx. Le récurrent innerve tous les muscles du larynx, sauf le crico-
thyroidien. Il est sensitif pour la muqueuse postérieure du larynx, et présente des anastomoses
avec le rameau interne du nerf laryngé supérieur [100].

Les fibres du nerf récurrent sont fragiles, mais peuvent donner lors des traumatismes
modérés une paralysie isolée du crico-aryténoidien, avec dyspnée, et en cas de traumatisme plus

sévere, une paralysie des muscles constricteurs, avec troubles phonatoires.
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Nerf laryngé supérieur:

C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au niveau du creux sous-
parotidien postérieur [105]. Il descend obliguement en bas et en avant, le long de la paroi
pharyngée jusqu'a la grande corne de I'hyoide, derriere laquelle il se divise en deux branches:

Nerf laryngé externe: descend le long de I'insertion du muscle constricteur inférieur du pharynx,
va innerver le crico-thyroidien, puis perfore la membrane crico-thyroidienne, pour aller apporter la
sensibilité de la muqueuse du ventricule, de la corde et de I'étage sous-glottique [110].

Rameau laryngé supérieur proprement dit ou rameau interne: descend le long de I'artére
laryngée supérieure et la suit a travers la membrane thyrohyoidienne. Il donne la sensibilité de la
muqueuse pharyngée, depuis la base de langue jusqu'au sinus piriforme, ainsi qu'a la muqueuse

laryngée sus-glottique [100].

c-2 Rapports avec les parathyroides :

Les parathyroides, au nombre de 4; 2 supérieures et 2 inférieures, sont en rapport étroit
avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par une enveloppe graisseuse, les
parathyroides sont contenues dans I'épaisseur du fascia péri-thyroidien [108], Elles peuvent étre
accolées a la glande, intra glandulaire ou encore isolées.

La parathyroide supérieure est a la moitié de la face postérieure au contact de
I’lanastomose artériel rétro lobaire, l'inférieure a la face postérieure du pole inférieur du corps
thyroide, au voisinage de l'artere thyroidienne inférieure et en dehors du nerf récurrent [101].
Mais le corps thyroide peut entrer en rapport avec des parathyroides aberrantes: en variété

inter-trachéo-ocesophagienne, sous-isthmique, ou juxta-récurrentielles [102].
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3. Vascularisation et Innervation de la glande thyroide :
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Figure n°23 : Rapports et vascularisation de la thyroide [112].

3-1 Vascularisation artérielle :

Deux courants artériels principaux abordent la glande, un courant descendant d’origine

carotidien :

7
°

L’artére thyroidienne supérieure (ATS) et un courant ascendant sub-clavier
I’artere thyroidienne inférieure (ATI).
% Plus accessoirement l'artére thyroidienne moyenne de NEUBAUER, réalise un

courant ascendant, inconstant a destinée isthmique d’origine aortique [112].

Dans tous les cas, un certain nombre de caractéres communs sont a souligner :

= Les artéres naissent a distance de I’organe.

= Elles ont une disposition flexueuse, adaptée a la mobilité du corps Thyroide.

= Elles réalisent un abord polaire de la glande.
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= Les branches terminales sont enveloppées dans un tissu celluleux Lache, formant
des « lames vasculaires » amarrées au corps thyroide.
= Elles sont anastomosées entre elles de droite a gauche et de haut en bas, a la

surface de la glande mais aussi dans la profondeur parenchymateuse.

a. L’artére thyroidienne supérieure :

C’est la premiére branche collatérale de I’artére carotide externe. Elle tombe « en pluie »
sur le poble supérieur du lobe latéral en trois branches terminales: la branche antérieure est
située sur la face antérolatérale du lobe, la branche médiale au bord médial du lobe puis au bord
supérieur de I'isthme rejoint son homologue controlatéral constituant une anastomose
transversale supra-isthmique, la branche postérieure forme une anastomose longitudinale rétro-
lobaire avec un rameau de I'artere thyroidienne inférieure.

Une artériole peut se destiner a la glande parathyroide supérieure. Le rameau nerveux
externe du nerf laryngé supérieur destiné au muscle cricothyroidien laryngé est satellite du tronc
de I'artere thyroidienne supérieure et de sa branche antérieure. Il est a préserver au cours des

thyroidectomies.

b. L’artére thyroidienne inférieure :

C’est une branche du tronc thyro-bicervico-scapulaire, collatérale de I’artere sub-
Claviere. Elle croise la face postérieure de I’'axe jugulo-carotidien, et apparait a hauteur du
tubercule antérieur de CHASSAIGNAC du processus transverse de la sixieéme vertebre cervicale.
Elle aborde la face postérieure de la glande a son tiers inférieur en se divisant : une branche
ascendante rétro lobaire rejoint la branche descendante de I'artére thyroidienne supérieure, une
branche descendante rejoint le bord inférieur de I'isthme et réalise avec son homologue
controlatéral une anastomose transversale infra isthmique, une branche profonde se distribue au
parenchyme glandulaire. Une artériole se destine a la glande parathyroide inférieure. La
terminaison du nerf laryngé inférieur, souvent déja divisé, peut étre enlacée par les branches

terminales de I'artere thyroidienne inférieure.
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3-2 Vascularisation veineuse :

Les veines décrivent a la surface de la glande, un riche réseau anastomotique d’ol
naissent des branches émergentes de calibres variables réunies en différents groupes :
= Le groupe supérieur, provient du pdle supérieur, accompagne Iartére
thyroidienne supérieure et se draine vers la veine jugulaire interne, par
I'intermédiaire du tronc veineux thyro-linguo-pharyngo-facial de FARABEUF.
= Le groupe moyen d’importance variable, provient de la partie moyenne du lobe
latéral et se jette directement dans la veine jugulaire interne.
= Le groupe inférieur, étalé, provient du péle inférieur et du bord inférieur de
I'isthme. Il se draine directement dans la partie inférieure de la veine jugulaire
interne mais aussi directement dans la veine brachiocéphalique gauche [102].
= Le groupe postérieur est constitué de petites veines rétro glandulaires rejoignant

en arriere le courant rétro pharyngo-cesophagien.

3-3 Vascularisation lymphatique :

On distingue 2 drainages lymphatiques :
- Superficiel : suit les veines jugulaires antérieure et externe.

- Profond : comprend trois parties:

a. Collecteurs médians :

Les collecteurs médians supérieurs drainent la partie supérieure de I'isthme et la partie
adjacente des lobes thyroidiens [113]. Ils font parfois relais dans le ganglion pré laryngé.
Ces collecteurs se drainent dans les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne au niveau
de I'aire lla. Les médians inférieurs drainent la partie inférieure de I'isthme pour gagner la chaine
ganglionnaire pré trachéale. Plus rarement d’autres rejoignent les ganglions médiastinaux

supérieurs (aire VI).
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b. Collecteurs latéraux :

Les éléments supérieurs suivent le pédicule thyroidien supérieur pour se rendre vers les
ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne et notamment les ganglions supéro-externes
de la chaine jugulaire a proximité du nerf spinal (aire llb) [113].

Les collecteurs latéraux et inférieurs se dirigent vers les ganglions inférieurs et externes
de la jugulaire interne. Il est a noter que les lymphatiques latéraux, pour gagner les ganglions

externes de la chaine jugulaire interne passent en arriere de la veine jugulaire interne.

c. Collecteurs postérieurs :

Ils se drainent vers la chaine récurrentielle et les ganglions rétro-pharyngés latéraux
lorsqu’ils sont présents. Ils existent d’importantes communications lymphatiques entre les deux
lobes thyroidiens [101].

Ces collecteurs cervicaux sont répartis ainsi [114] :

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

e Le niveau Il : Ou jugulo-carotidien haut est constitué du territoire sous digastrique
(Ila) et rétrospinal (llb).

e Le niveau lll : Ou jugulo-carotidien moyen.

e Le niveau IV : Ou jugulo-carotidien inférieur.

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

e Le niveau VI : Comportant les ganglions pré-trachéaux pré-laryngés et pré-
récurrentiels.

e Le niveau VII: Qui comporte les ganglions entre I’arc aortique et la fourchette

sternale.
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Figure n°24 : Aires ganglionnaires latérales et centrales [114]

3-4 Innervation :

L’innervation végétative rejoint la glande par I'intermédiaire des plexus péri artériels ou
de nerfs indépendants. Les nerfs parasympathiques accompagnent les nerfs laryngés supérieurs
et inférieurs. Les nerfs orthosympathiques proviennent des ganglions sympathiques cervicaux

supérieurs et moyens ainsi que des nerfs cardiaques.
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lll. Rappel physiologique :

La glande thyroide est une glande endocrine. Elle est constituée de follicules comprenant:
% Un épithélium composé de thyréocytes (cellules épithéliales) et de cellules C para-
folliculaires (dérivées des cellules de la créte neurale).
< Une substance amorphe : la colloide.
Les thyréocytes et la colloide interviennent dans la synthése de la thyroglobuline et des
hormones thyroidiennes, tandis que les cellules C secretent la calcitonine, hormone intervenant

dans I’homéostasie calcique [115].

% Synthese de la thyroglobuline

La thyroglobuline est élaborée par les cellules thyroidiennes, sa fraction protéique étant
synthétisée dans le réticulum endoplasmique rugueux puis transportée dans I'appareil de Golgi,
ou la plupart de ses résidus sucrés sont ajoutés par glycosylation.

La thyroglobuline quitte la face trans de I'appareil de Golgi dans de petites vacuoles qui
sont transportées jusqu'au pole luminal de la cellule. Elle est ensuite libérée dans la lumiére par
exocytose.

Peu aprés cette libération, l'iode, issu du cytoplasme des cellules épithéliales par
oxydation de l'iodure, est incorporé a ses composants tyrosines (la cellule épithéliale
thyroidienne non seulement transporte l'iode contre un gradient de concentration a partir du

sang capillaire dans la lumiére de la vésicule, mais convertit également l'iodure en iode) [116].

% Phase de stockage (ou de repos)
La thyroglobuline agit comme un réservoir a partir duquel les hormones thyroidiennes

peuvent étre produites et sécrétées dans la circulation capillaire en fonction des besoins [116].
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< Dégradation de la thyroglobuline

Afin de libérer les hormones thyroidiennes a partir de colloide, les cellules épithéliales
émettent des pseudopodes a partir de leur surface luminale; elles entourent de petites
gouttelettes de colloide qui sont ensuite incorporées dans leur cytoplasme.

Les lysosomes fusionnent avec les petites vacuoles et leurs enzymes fractionnent la
thyroglobuline, par hydrolyse et protéolyse, en plus petites unités dont les plus importantes sont
la T4 et la T3. Toutes deux sont des acides aminés iodés.

La biosynthése des hormones thyroidiennes est possible grice a I'organisation des
cellules thyroidiennes en structures folliculaires, polarisées, avec un pole apical au contact de la

colloide et un péle basolatéral au contact du compartiment plasmatique [116].

L

Les monographies emplifon N°41

Figure n°25 : Biosynthése des hormones thyroidiennes [116].

e Régulation de la sécrétion des hormones thyroidiennes :
L’hormone qui controle la fonction thyroidienne est la TSH. Elle exerce un controle positif
sur le thyréocyte, en stimulant a la fois la fonction, la prolifération et la différenciation cellulaire.

L’iodure est a I'inverse le principal agent de contréle négatif.
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La synthese et la sécrétion de TSH sont sous le controle de plusieurs facteurs, les plus
importants étant le rétrocontrbéle négatif par les hormones thyroidiennes et I’action stimulante
de la TRH.

La biosynthése des hormones thyroidiennes appartient donc aux cellules folliculaires.

Les cellules C qui produisent la calcitonine ne dépendent pas de la TSH pour la croissance

et la prolifération et n’interviennent pas dans la production des hormones thyroidiennes [116].

Les mwonographies emplifon N*41

Figure n°26 : contrdle de la synthése
et de la sécrétion des hormones thyroidiennes [116].

Effets des hormones thyroidiennes

Ont des effets multiples par liaison de la T3 a son récepteur nucléaire (action
génomique):
o effets généraux:
Augmentation de la production de chaleur, d'énergie, de la consommation en 02 avec

élévation du métabolisme de base

e cardiovasculaire:
Vasodilatation (récepteurs musculaires lisses), augmentation de la contractilité cardiaque

et de la fréquence, d'ou augmentation du débit cardiaque
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e systeéme nerveux:
Effet certain sur le développement neuronal du feetus, mécanisme mal connu chez
I'adulte.
e Sur le métabolisme phosphocalcique :
Augmentation de la résorption osseuse
Absorptions digestives du calcium, PTH et 1-25 dihydrocholecalciferol sont diminuées.
Ceci peut entrainer une ostéoporose a long terme.
e Sur le systéme hématopoiétique :
Leucopénie et neutropénie modérées ou patente

Augmentation du nombre des hématies et baisse du volume globulaire sont habituelles

e Sur le tube digestif :
L'hyperexcitabilité gastro intestinale
Une augmentation des transaminases, des gamma-GT, des phosphatases alcalines, voire

de la bilirubine est rare, traduisant I’existence d’une hépatite.

e Sur la fonction gonadique :
La perte de la libido est possible chez les deux sexes.

Gynécomastie.

e stimulation de la lipogénése et de la lipolyse au profit de cette derniere

e stimulation de la néoglucogénese et de la glycolyse

e Sur le métabolisme protidique :
La stimulation de la synthese et l'accélération du catabolisme protéique constituent les
principaux effets avec comme conséquences, associé au catabolisme lipidique, une amyotrophie

et une asthénie musculaire.

e Sur le métabolisme hydroélectrolytique :

Augmentation de la perfusion rénale, de la filtration glomérulaire et de la réabsorption tubulaire.
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Figure n° 27: Effets des hormones thyroidiennes et mécanismes de leur régulation [117].
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IV. Rappel anatomo-cliniques de I’hyperthyroidie chirurgicale :

1. Le nodule toxique :

Le nodule thyroidien est d'abord et avant tout une entité clinique identifiée par la
palpation du corps thyroide: c'est une hypertrophie localisée, mobile a la déglutition avec
I'ensemble du corps thyroide, dont on précise le siege, la consistance, les dimensions, la
sensibilité et les contours.

Seuls les nodules de 1 cm de diametre ou plus sont accessibles a la palpation et
correspondent a la définition de nodule.

Les nodules palpables ont une prévalence de 2,5 a 5% chez l'adulte. lls se rencontrent
plus souvent chez la femme (3 fois plus que chez I'hnomme), leur fréquence augmente avec l'dge,
et dans les zones de carence iodée.

La scintigraphie auparavant essentielle pour le diagnostic montrant une hyperfixation
avec extinction du parenchyme est actuellement trés discutée.

L’adénome toxique (AT) est un nodule qui a échappé au controle hypophysaire et
fonctionne de maniére autonome d’ou la dénomination «nodule autonome ». Il est non freinable
par ’'administration exogéne d’hormones thyroidiennes.

Le tableau clinique typique est celui d’une thyrotoxicose pure associée a un nodule

thyroidien [118].

2. Goitre multihétéronodulaire toxique (GMHNT):

Les goitres multinodulaires résultent de I'évolution des goitres diffus, sporadiques ou
endémiques, comportant a la fois des zones non fonctionnelles et des zones autonomisées
hyperfonctionnelles, responsables d’une thyrotoxicose.

Le GMHNT se distingue donc de I’AT qui est un nodule autonomisé unique au sein d’un

tissu thyroidien normal. Ces deux entités donnent lieu a une thyrotoxicose dont le mécanisme
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commun est I'autonomie. Par contre, la stimulation dans la maladie de Basedow est d’origine
auto-immune.

Sa fréquence réelle est variable d’un pays ou d’une région a l'autre, suivant qu’on se
trouve ou non en zone d’endémie [118].

Les diverses manifestations de la thyrotoxicose s’installent en général de facon lente et
progressive, souvent dissociée. Pendant de longues périodes, parfois plusieurs années, elles

peuvent rester frustes et assez bien tolérées.

3. La maladie de Basedow :

La maladie de Basedow a été décrite par Karl Adolphe Von Basedow en 1840 avec une
triade associant un goitre vasculaire, une exophtalmie bilatérale, chez une femme présentant des
palpitations. La maladie de Basedow est une affection dysimmunitaire ou I’hyperthyroidie n’est
gu’un symptome. Elle est la résultante d’un conflit entre des anticorps anti récepteurs a la TSH
(Thyréostimuline Hormone) et la thyroide [119]. Toute la gravité de cette pathologie provient du
retentissement cardiaque de I’hyperthyroidie, et d’'un point de vue fonctionnel, de I'atteinte
ophtalmologique de la maladie.

Le but du traitement est de mettre au repos la thyroide. Il existe trois principaux axes
thérapeutiques qui sont le traitement médical, le traitement par lode radioactif et le traitement
chirurgical.

Les anticorps antithyroperoxydases (anti-TPO) sont présents dans 75 % des maladies de
Basedow.

La scintigraphie révéle une hyperfixation en regard de zones nodulaires avec extinction
du reste du parenchyme, elle peut étre évitée en cas de maladie de Basedow manifeste
cliniguement [120].

L’évolution de la maladie de Basedow est variable et difficile a prévoir. Le souci principal

du clinicien est le risque de rechute, en particulier apres utilisations des ATS.
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Une étude [121] qui quantifie les récidives précoces a 14.6% montre qu’elles sont certes

corrélées a la quantité de tissu thyroidien laissé en place.

V. PHYSIOPATHOLOGIE

Les mécanismes physiopathologiques conduisant au développement d'une hyperthyroidie
sont nombreux et I'enquéte étiologique doit s'efforcer d'en préciser la nature car le traitement de
I'hyperthyroidie est trés dépendant de sa cause.

Il peut s’agir de plusieurs mécanismes physiopathologiques :

1. Une hyperthyroidie par synthése et sécrétion accrues de T4 et T3 liée a: [122]

e une stimulation du récepteur de la TSH :
> Par des anticorps anti-récepteur de la TSH au cours de la maladie de Basedow,
> Par la TSH hypophysaire au cours des thyrotoxicoses d'origine hypophysaire
(adénome hypophysaire thyréotrope, syndrome de résistance hypophysaire aux
hormones thyroidiennes),
> Par I'normone gonadotrophique chorionique (HCG) au cours des moles hydatiformes,

des choriocarcinomes ovariens ou testiculaires, de I'hyperemesis gravidarum

e une mutation activatrice du gene du récepteur de la TSH ou de la protéine Gs au
cours des nodules toxiques, des goitres hétéronodulaires hyperfonctionnels, des

hyperplasies toxiques non auto-immunes familiales ou sporadiques.
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2. Destruction de vésicules thyroidiennes avec libération d’hormones

thyroidiennes préformées :

Dans ce cas il n’y a pas de synthese d’hormones thyroidiennes, la thyroide ne fonctionne pas:
» La destruction vésiculaire peut étre due a une infection virale, ou a un
phénomene auto-immun.

> Elles se rencontrent aussi dans certaines thyrotoxicoses induites par ’'amiodarone.

2-1 Administration exogéne d’hormones thyroidiennes

v" Soit latrogéne,
v/ Soit volontaire.
La aussi, on note une thyrotoxicose sans hyperthyroidie, la scintigraphie thyroidienne ne

montre aucune fixation, les antithyroidiens de synthése sont bien s(r inefficaces [122].

- 88 -



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPERTYROIDIE

Annexe Il :
Fiches d’exploitation :
IDENTITE :
Sexe : Masculin : ...... Féminin: ...Age : ......
Etat matrimonial : ........ Profession :......... Durée d’hospitalisation :...........
ANTECEDANT :
Médicaux:

Goitre : LU Nodule : LI Irradiation cervicale antérieur : LU HTA : U
Cardiopathie: U Tuberculose : LI Diabete : LI Dyslipidémie : LI
Prise médicamenteuses & ......cooouiiiiiiiiii
Chirurgicaux :
Chirurgie antérieure pour pathologie thyroidienne :
Non : L Oui: U
Enucléation : L
Lobo isthmectomie : LI
Thyroidectomie subtotale : L
Durée de prise des antithyroidiens de synthese avant stabilisation hormonal :
Familiaux :
Notion de goitre dans la famille : oui : LI non : U
CLINIQUE :
Type d’hyperthyroidie : Maladie de basedow : LI GMHN toxique LI
Nodule toxique LI Autre : .........
Indication de la chirurgie :

Résistance au traitement U Pas d’observance U
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Complication U Contre indication thérapeutique L
Taille et forme thyroidienne :

Normale : LI Nodule unique : LI Goitre homogene : LI

Goitre plongeant : LI Goitre nodulaire : L
Adénopathies : Oui : LI Non : U

Signes de compressions : Non : LI

Signes oculaires : Exophtalmie : LI CEdéme palpébral : LI

PARACLINIQUE :
Echographie :
v" Morphologie thyroidienne :
Normal : U Goitre homogéne : LI
Nodule unique : LI Goitre plongeant : Lt GMHN : U
v" Echogénécité des nodules :
Homogeéne : LI Hétérogene : LI
Hypoéchogéne : LI Hyperéchogéne : L Calcifications : LI
TDM: Goitre plongeant :
Médiastin antérieur : LI Médiastin postérieur : LI
Biologie :
TSHus normal FT4 normal : U
TSHus diminuée FT4 normal : U

TSHus diminuée FT4 élevée : L
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TRAITEMENT :
Préparation rapide avant la chirurgie :
Non : L Oui : U Protocole...............cc.eeen.
Type de résection :
Lobo-isthmectomie : U

Thyroidectomie totale : LI

ANATOMIE PATHOLOGIE : .....ooniiiieiiiiee e

SUIVI :
Complication1J:
Hémorragie : LI Hématome : LI Infection : LI
Détresse respiratoire aigue : LI Hypocalcémie aigue : LI
Paralysie laryngée : Unilatérale : LI Bilatérale : LI
Transitoire : L Définitive : LI

Hypocalcémie : Transitoire : LI Définitive : LU
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Résumé

L’hyperthyroidie chirurgicale est une entité clinique englobant plusieurs maladies
spécifiques, caractérisée par un hyper métabolisme et un niveau élevé d’hormones thyroidiennes
circulantes. La thyroidectomie est un des principaux traitements de cette pathologie. L’objectif
de notre étude est d’évaluer, a travers une étude rétrospective, les particularités
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques, et évolutives des patients ayant bénéficié d’une
thyroidectomie dans le cadre d’une prise en charge chirurgicale d’une hyperthyroidie dans le
service d’ORL et chirurgie cervico-facial du CHU Mohamed IV de Marrakech entre 2006 et 2012.
50 patients ont été colligés avec une prédominance féminine et une moyenne d’age de 45 ans.
La clinique a été dominée par les signes de thyrotoxicoses qui ont été retrouvés chez tous les
patients. L’exploration a permis d’identifier 40 cas de goitre multihétéronodulaire toxique ou
prétoxique (soit 80% des cas) ,4 cas de maladies de Basedow (soit 8%), et 6 cas d’adénome
toxique (12%). Une préparation médicale a été de mise chez tous nos patients. Une
thyroidectomie totale a été réalisée chez 44 patients (soit 88%), et une loboisthmectomie chez 6
patients (soit 12%). Le goitre toxique était dans 43 cas bénin soit 86 % des cas. Les suites
postopératoires étaient simples chez 40 patients (80%). Nous avons noté 2 cas de paralysie
récurrentielle unilatérale Transitoire (4%) et 8 cas d’hypoparathyroidie transitoire (16%). La
chirurgie des goitres toxiques réputés saingnards et adhérents, doit étre réalisée par un
chirurgien expérimenté qui doit doubler de vigilance pour minimiser la morbidité représentée

essentiellement par la paralysie laryngée et I’hypoparathyroidie.
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Abstract

Surgical hyperthyroidism is a clinical entity encompassing several specific diseases
characterized by hyper metabolism and a high level of circulating thyroid hormones
Thyroidectomy is a major treatment of this disease. The aim of our study is to evaluate, through
a retrospective study, the epidemiological, clinical, therapeutic, and outcome of patients
undergoing thyroidectomy as part of a surgical treatment of hyperthyroidism in the ORL
department of the CHU mohamed VI of Marrakesh between 2006 and 2012. 50 patients were
collected with female predominance and an average age of 46 years. The clinic has been
dominated by the signs of thyrotoxicosis which were found in all patients. Exploration has
identified 40 cases of toxic multinodular goitre or prétoxique (80% of cases), 4 cases of Graves’s
disease (8%), and 6 cases of toxic adenoma (12%). A medical preparation was put in all patients.
A total thyroidectomy was performed in 44 patients (88%), and an isthmolobectomie in 6
patients (12%). The toxic goiter was in 43 cases Benin (86% of cases).The postoperative course
was uneventful in 40 patients (80%). We noted two cases of transient unilateral recurrent
paralysis (4%) and 8 cases of transient hypoparathyroidism (16%). The surgical risks of toxic
goiters deemed saingnards and members, must be performed by an experience surgeon who
must double their vigilance to minimize morbidity, represented mainly by laryngeal paralysis and

hypoparathyroidism.
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