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1 INTRODUCTION

Les pathologies thyroidiennes sont diverses et fréquentes. Dans la plupart des cas, un
suivi médical peut étre tenté avant d’opter pour une stratégie chirurgicale. Il existe des
exceptions, et parmi lesquelles le goitre plongeant.

Aussi appelé rétrosternal ou substernal, le goitre plongeant n’est pas obligatoirement un
goitre volumineux mais sa position anatomique peut le rendre rapidement compressif, ce qui
justifie d’en faire une entité a part. Les voies aérodigestives et les gros vaisseaux du ceeur sont
adjacents et peuvent faire 1’objet de complications qu’il est important de connaitre, de
prévenir, et de surveiller pour assurer un traitement optimal.

L’étude des goitres plongeants pris en charge dans notre service pendant 3 ans a été
pour nous l’occasion de faire le point sur la littérature, dans le but d’actualiser nos

connaissances et notre prise en charge de cette pathologie.
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2 RAPPELS

2.1 Rappels anatomiques [1-3]

2.1.1 Description de la glande thyroide

La glande thyroide se situe dans la loge thyroidienne. Cette loge se situe dans la région
infra-hyoidienne médiane, a la face antérieure du cou, en regard de la trachée cervicale. La
loge thyroidienne est limitée, en arriére par ’axe viscéral et par I’axe vasculaire du cou et en
avant, par les muscles sous-hyoidiens engainés par le feuillet profond de la lame pré trachéale
du fascia cervical (figure n°1).

La glande thyroide est constituée de deux lobes latéraux réunis par un isthme médian.
Elle pése normalement entre 25 et 30 grammes. Elle est plus volumineuse chez la femme que
chez I’homme. Une glande thyroide normale mesure environ 6 cm de hauteur, 6 cm de
largeur et 15 mm d’épaisseur. Son volume normal est de 8 & 15 cm’ [2, 4].

[’ isthme thyroidien mesure en moyenne 1 centimétre de large, 15 millimeétres de haut et
5 mm d’épaisseur. Il peut parfois étre absent. Sa face postérieure est en regard des deuxieme,
troisieme et quatrieme anneaux trachéaux. Le bord supérieur donne naissance a un
prolongement inconstant, de hauteur variable, le lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette.
Les lobes thyroidiens ont une forme de pyramide triangulaire avec une base inférieure large
située au-dessus du plan des clavicules et un sommet supérieur étroit. On décrit trois faces:
une antéro-latérale, une médiale et une postérieure et deux bords: un bord postéro-latéral et un

bord postéro-médial.
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Figure n°1 : rapports anatomiques de la glande thyroide [1].

2.1.2 Vascularisation [1]

2.1.2.1 Vascularisation artérielle

Elle est assurée par deux pédicules principaux : I’artére thyroidienne supérieure et I’artére

thyroidienne inférieure.

e [’artere thyroidienne supérieure nait de I’artére carotide externe pour atteindre le
sommet supérieur du lobe thyroidien. Elle se divise en trois branches pour chacune des
trois faces du lobe. Elle vascularise les deux tiers supérieurs des lobes thyroidiens.

o L’artere thyroidienne inférieure nait du tronc thyro-cervical issu de [artére
subclavicre. Elle comprend trois segments : inférieur, intermédiaire et supérieur. Le
segment inférieur est vertical, situé¢ en arriere de la veine jugulaire. Le segment
intermédiaire est horizontal, croisant par en arriére I’artére carotide commune, en
regard du tubercule antérieur du processus transverse de la sixiéme vertébre cervicale
et aborde la loge thyroidienne a 1’'union tiers moyen-tiers inférieur du lobe. Le
segment supérieur est vertical et longe la face postérieure du lobe. 1l est intimement lié

aux rameaux du nerf laryngé inférieur. L’artére thyroidienne inférieure vascularise le
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tiers inférieur du lobe thyroidien. L’artére thyroidienne inférieure joue un rdle
important lors de la dissection car elle permet de repérer, si on la poursuit, le nerf
laryngé inférieur.

e ]l existe une troisiéme artére, inconstante, 1’artére thyroide moyenne (De Neubauer ou
ima) qui nait directement de 1’arc aortique ou du tronc brachiocéphalique montant le
long de la face antérieure de la trachée pour atteindre le bord inférieur de I’isthme.

Ces différentes artéres sont largement anastomosées notamment par deux arcades artérielles
péri thyroidiennes supra et infra isthmiques complétées par des anastomoses intra

glandulaires.

2.1.2.2 Vascularisation veineuse

Il existe trois pédicules principaux :

e la veine thyroidienne supérieure suit 1’arteére thyroidienne supérieure et se jette dans la
veine jugulaire interne par I’intermédiaire du tronc thyro-linguo-facial.

e les veines thyroidiennes moyennes, inconstantes, se jettent directement dans la veine
jugulaire interne en regard du tiers moyen du lobe thyroidien.

e les veines thyroidiennes inférieures se jettent soit dans la veine jugulaire interne, soit

dans la veine brachiocéphalique gauche en regard du tiers inférieur du lobe thyroidien.

2.1.2.3 Vascularisation lymphatique

Les collecteurs lymphatiques suivent le trajet des veines. Ils vont rejoindre les nceuds
lymphatiques :

¢ De la chaine jugulaire interne sur toute sa longueur:

- du nceud jugulo-digastrique, le long de la veine thyroidienne supérieure

- au nceud infra omohyoidien, le long de la veine thyroidienne moyenne

- allant jusqu’au nceud sus claviculaire, le long du pédicule transverse du cou
¢ Du meédiastin antérieur en passant par les nceuds pré trachéaux le long des veines

inférieures

Ainsi, le drainage est a la fois cervical diffus et médiastinal.
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Figure n°2 : vascularisation de la glande thyroide [1].

2.1.3 Rapports anatomiques des lobes thyroidiens

2.1.3.1 Les nerfs laryngés inférieurs

IIs naissent du nerf vague, au niveau thoracique a gauche et au niveau cervical a droite.
Ils sont en rapport étroit dans la loge thyroidienne avec les branches terminales de 1’artére
thyroidienne inférieure.

En reprenant les chiffres de la littérature, Yalcxin [5] décrit trois types principaux de
variations. A gauche, le nerf laryngé est en arriére de ’artére thyroidienne inférieure dans

52,1% des cas, passe entre ses branches dans 25,4% des cas et est en avant de 1’artére

thyroidienne inférieure dans 13,7%.
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A droite, le nerf laryngé inférieur passe entre les branches de ’artére thyroidienne inférieure
dans 36,5% des cas, en arriére de 1’artére thyroidienne inférieure dans 23% des cas, et en
avant dans 25,5% des cas.

Trois variations anatomiques des nerfs laryngés inférieurs doivent étre connues [6] :

e le nerf non récurrent : on rapporte cette anomalie dans <2% des dissections. Le nerf
récurrent non-récurrent est souvent présent en cas de « dysphagia lusoria ». 1l s’agit
d’une anomalie de développement des arcs aortiques avec régression du quatriéme arc
qui entraine une anomalie de I’origine de I’artére subclaviére droite. Celle-ci nait a la
jonction entre la crosse et le segment descendant de 1’aorte et croise 1’cesophage a sa
face profonde. Le nerf non récurrent n’est observé quasi exclusivement qu’a droite,
hormis dans les cas de situs inversus avec une sous-claviére gauche naissant
directement de 1’aorte. On décrit deux variétés de récurrent non récurrent : une forme
haute (75%) ou le nerf récurrent quitte le nerf vague en regard du cricoide et descend
directement en direction du larynx par un trajet médial oblique en bas et une forme
basse (25%) ou le nerf se sépare du nerf vague au niveau de ’artére thyroidienne
inférieure et suit un trajet ascendant aprés une courbe a concavité supérieure. Il se
place alors dans ’espace inter-trachéo-cesophagien. Mais il passe toujours derriére la

carotide primitive [7].

e
Figure n°3 : Nerf laryngé inférieur droit non récurrent lorsque I’artére sous-claviére

est rétro-cesophagienne, naissant directement de ’aorte dans 0,5% des cas [8].
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e la division précoce du nerf : cette division se fait dans 50 a 80% des cas 4 moins de 1
cm de la pénétration intra laryngée du nerf récurrent. En cas de division basse, on
observe plusieurs branches croisant I’artére thyroidienne inférieure, paralléles entre
¢lles et se dirigeant vers le point de pénétration laryngée. La forme double est plus
fréquente que la forme triple.

e Le nerf récurrent et non récurrent : c’est la fusion rarissime (1/2000) d’un nerf

récurrent fin et d’un nerf récurrent de taille normale a lem de la pénétration laryngée

[7].

2.1.3.2 Les nerfs laryngés externes

Leur lésion peut entrainer des troubles dans la voix chantée particuliérement. A gauche
comme a droite, il se détache du nerf laryngé supérieur 2 8 3 mm en arriére de la grande corne
de I’os hyoide puis se dirige vers le larynx qu’il aborde en croisant le bord postérieur du
muscle sterno-thyroidien. Sur la face externe de 1’aile du cartilage thyroide, le nerf glisse sur
le cartilage thyroide en arriere des insertions du muscle constricteur inférieur du pharynx. En
dehors, il entre en rapport avec I’artére thyroidienne supérieure et ses branches de division. En
bas, il peut étre en rapport avec le pole supérieur du lobe thyroidien.

Le nerf se termine au bord inférieur du cartilage thyroide, sur la face externe du muscle
crico-thyroidien ou il donne des filets moteurs pour le muscle crico-thyroidien (tenseurs de la

corde vocale) et des filets sensitifs pour la muqueuse de la région sous-glottique.
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Figure n°4 : Nerf laryngé supérieur [8].

A gauche : 1. nerf laryngé supérieur, 2. membrane fibreuse thyroidienne, 3. branche supérieure du nerf
larynge, 4. muscle omohyoidien, 5. muscle thyrohyoidien, 6. muscle sterno-cléido-hyoidien, 7. muscle
sternothyroidien, 8. muscle cricothyroidien, 9. branche externe du nerf laryngé supérieur.

A droite, coupes frontales passant par la lame thyroidienne illustrant les trois variations de position du
nerf laryngé supérieur : 1. muscle thyrohyoidien, 2. cartilage thyroide, 3. muscle constricteur inférieur
du pharynx, 4. muscle cricothyroidien, 5. cartilage cricoide, 6. capsule fibreuse de la thyroide, 7. veine
thyroidienne supérieure, 8. muscle sternothyroidien, 9. artére thyroidienne supérieure, 10. nerf laryngé

supérieur (branche externe du nerf laryngé supérieur).

De nombreuses variations anatomiques ont €té décrites [9] notamment 4 variations a
risque de traumatisme chirurgical :
o adhérence du nerf avec les vaisseaux thyroidiens supérieurs, le nerf peut étre sectionné
lors de la ligature et de la section du pédicule supérieur.
e situation distale superficielle du nerf au niveau du muscle crico-thyroidien, le nerf peut

alors étre lesé au moment de la dissection.

29



e présence de branches nerveuses a destinée thyroidienne qui peuvent étre étirées lors de
la traction du lobe vers le bas.

e situation distale du nerf entre le larynx et la face interne du lobe thyroidien.

2.1.3.3 Les glandes parathyroides [1]

Elles sont au nombre de quatre, une supérieure et une inférieure de chaque coté des

lobes thyroidiens. Chaque glande est entourée d’une capsule et mesure 3 4 5 mm de diamétre.
Elle se présente sous la forme d’un petit amas ocre ou jaune chamois, lisse et brillant,
compact ou aplati, et de consistance ¢lastique.
Les glandes parathyroides sont plaquées sur le bord postéro-médial des lobes thyroidiens et
parfois enfouies dans le parenchyme thyroidien. Il existe cependant un plan fibreux entre la
glande thyroide et la glande parathyroide permettant une dissection et une conservation des
glandes parathyroides lors de la chirurgie.

La glande parathyroide supérieure, dénommée glande parathyroide IV est généralement
située en regard du cartilage cricoide, au dessus de I’artére thyroidienne inférieure. La glande
parathyroide inférieure, dénommée glande parathyroide 111, est généralement située en regard
des premiers anneaux trachéaux, en dehors du nerf laryngé inférieur, au dessous de la
terminaison de [Dartére thyroidienne inférieure. Il existe de nombreuses variations
anatomiques.

Les arteres des parathyroides supérieures proviennent, soit de I'une des branches de I’artére
thyroidienne inférieure, soit de I’anastomose qui unit de chaque coté les branches postérieures
des artéres thyroidiennes supérieure et inférieure, soit plus rarement de I’artére thyroidienne
supé€rieure. Les artéres des parathyroides inférieures naissent de [’artére thyroidienne
inférieure ou de I'une de ses branches terminales. Les parathyroides en position haute se
drainent exclusivement vers le corps thyroide. Les parathyroides en position moyenne ou

inférieure se drainent dans les veines thyroidiennes moyennes et inférieures respectivement.
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Figure n°S : Position anatomique des glandes parathyroides.

Trois variétés peuvent étre distinguées. Dans un tiers des cas, la glande se trouve en
regard du pdle inférieur du corps thyroide, en avant du nerf récurrent, en regard des 4éme et
S5éeme anneaux trachéaux, 3 4 4 cm sous le bord inférieur du cricoide : c¢’est la variété
inférieure. Dans la moitié des cas, la glande est située dans I’angle diédre du corps thyroide et
de I’cesophage en regard du 2éme anneau trachéal, dans I’épanouissement des branches de
division de I’artére thyroidienne inférieure : c’est la variété moyenne. Dans 10% des cas
environ, la glande doit étre recherchée contre le constricteur inférieur du pharynx en arriére de
la petite corne du cartilage thyroide, en arriére et au-dessous du point de pénétration laryngé

du nerf récurrent.
2.2 Particularités des goitres plongeants

2.2.1 Particularités anatomiques

Le goitre plongeant, en plus des rapports anatomiques habituels d’un goitre cervical, a

des rapports plus profonds et plus inférieurs dépendant de son type d’extension.

2.2.1.1 Anatomie cervicothoracigue

La région cervicothoracique est une région anatomique étroite limitée par des parois

ostéomusculaires fixes : en arriére par le rachis cervicothoracique (C8-T1) et en avant par la
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pince costoclaviculaire (premiere cote et clavicule). Il s’agit d’une zone carrefour qui fait
communiquer orifice supérieur du thorax et le médiastin, la région cervicale basse, et la
région sus-claviculaire. Ce couloir est segmenté :
e par un cloisonnement frontal, entre la région cervicale et le médiastin :
- les aponévroses cervicales moyenne et superficielle se prolongent par la lame
thyropéricardique,
- I’aponévrose cervicale profonde se prolonge en gaine viscérale péri-trachéo-

cesophagienne.

Figure n° 6 : Coupe schématique de la région cervicale montrant le
cloisonnement frontal par les lames aponévrotiques.
a. Aponévroses cervicales (superficielle, moyenne et profonde)
b. Région latérocervicale carotidienne

c. Région cervicale rétroviscérale [10]

¢ Par un cloisonnement latéral plus rigide :
- les muscles scalénes en région préscalénique, interscalénique et rétroscalénique
- qui permet de définir trois étages anatomocliniques antérieur, moyen et

postérieur au sein du défilé cervicothoracique.
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Figure n°7 : Cloisonnement latéral de la région cervicothoracique par les muscles
sous-claviers.
a : clavicule sectionnée b : muscle scaléne antérieur ¢ : muscle scaléne moyen

d : muscle scaléne postérieur [10]

L’étage antérieur est :
- limité par le sternum en avant et le bord antérieur du muscle scaléne antérieur en arriére,
- occupé€ par les muscles sterno-cléido-mastoidien et omohyoidien, les veines jugulaire
interne, sous-claviére et leurs afférences.
L’étage moyen est :
- compris entre le bord antérieur du scaléne antérieur et le bord postérieur du scaléne
moyen
- occup€ par les scalénes antérieure et moyen, [’artére sous-claviére et ses collatérales
dont I’artére vertébrale et I’artére thoracique interne, le nerf phrénique et les troncs
primaires du plexus brachial.

L’ étage postérieur est :
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- étendu du bord postérieur du scaléne moyen aux muscles paravertébraux
- occupé par le scaléne postérieur, artére scapulaire postérieure, les racines du plexus
brachial sortant des trous de conjugaison vertébraux, le nerf spinal, la chaine

sympathique thoracique avec le ganglion stellaire et les corps vertébraux.

supérieure

antéro-,

supérieur

postérieur

antéro-
moyen

antero-
inferieur HK

maoyen

Figure n°8 : Segmentation du médiastin [11]

2.2.1.2 Rapports anatomiques des goitres plongeants

Dans le sens horizontal, cette extension se fait vers les zones de moindre résistance.
A droite, le goitre est plus rapidement compressif en antérieur qu’en postérieur, En effet, les
rapports que sont la trachée et I’cesophage en dedans, la plévre en dehors offrent une faible
résistance autorisant un goitre volumineux en postérieur droit.
A gauche, les rapports sont, le rachis en arriére, la trachée en dedans, la crosse aortique en
bas, les artéres carotide primitive et sous-claviére en dehors. L’extension dans cet entonnoir
est limitée par le plan vasculaire, qui peut amener le goitre a s’étendre en intertrachéo-
esophagien ou en rétro-cesophagien a gauche plutdt qu’en postérieur a proprement dit.[12]
Dans le sens vertical, I’extension vers le bas est due tout d’abord a la descente
progressive normale de la trachée avec 1’dge, accentuée par le poids du goitre. Enfin la

pression intermédiastinale négative attire le goitre vers le médiastin [13].
2.2.2 Définitions

2.2.2.1 Goitre plongeant

Le goitre plongeant (GP)ou substernal ou rétrosternal ou endothoracique a été décrit
en premier par Haller en 1749 [14]. Sa fréquence dans la littérature est trés variable car la

définition n’est pas uniforme, rendant délicate la comparaison des différentes séries.
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Nous parlerons uniquement des goitres substernaux dits secondaires, dii a la migration
d’un goitre cervical. En effet il existe moins de 1% de goitres substernaux dits primaires,
ectopiques, n’ayant aucune connexion avec la thyroide cervicale, et résultent d’une anomalie
de développement embryologique. Ils sont vascularisés pas les vaisseaux intrathoraciques et

peuvent étre situés dans le médiastin antérieur comme postérieur [15].

Superior Superior
thyroid thyroid
artery artery

{nferior

Blood supply from
intrathoracic vessels

Figure n°9 : Thyroide cervico médiastinale et médiastinale pure.
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Selon Crile (1939), le GP descend sous la crosse de 1’aorte [16].
Selon Lahey (1945), le plus grand diametre antéropostérieur devait étre sous D'entrée
thoracique.
Selon Lindskog (1957) et Goldenberg, le GP descend en regard de la 4°™ vertébre thoracique
LA
Selon Katlic et al (1985), plus de 50% de la thyroide doit se situer sous la fourchette sternale
[18].

D’autres définitions fixent la limite par une distance par rapport a la fourchette sternale,
a 3 travers de doigt pour Merlier (1972) [19], & 3cm pour Hedayati (2002) [20].
Selon Michel et Bradpiece (1988) le pdle inférieur ne doit pas étre palpé en position
chirurgicale, ou cou en extension ou a la déglutition[21].
L’arrivée du Scanner a fait émerger d’autres définitions. Ayache et al en 2006 définissent le

GP par le dépassement des vaisseaux sous-claviers[22].

2.2.2.2 Classifications

Dor et Carcassonne (1957) ont édifié une classification anatomoclinique [23] basée sur :
e le plus grand diamétre selon sa position sus-sternale (goitre cervicomédiastinal),
sous-sternale (goitre médiastino-cervical ou médiastinal pur)
e lc type de migration pré vasculaire ou antérieur, rétro vasculaire ou postérieur
Borrelly (1985) modifie cette classification en différenciant les goitres plongeants [24]
(Annexe 1):
e simple, a prolongement unique,
- droit ou gauche,
- antérieur ou postérieur,
- croisés : en avant de la trachée, entre la trachée et ’eesophage, en arriére de
I’cesophage
- dissociant : qui s’insinue entre la trachée et 1’cesophage sans croiser vers
I"autre c6té
e complexe, a prolongements multiples avec toutes les combinaisons possibles.
En fonction des données du scanner, Page (2007) adopte une classification uniquement selon
I’extension verticale [25]:
e Type 1 : n’atteint pas I’arc aortique
e Type 2 : atteint I’arc aortique

e Type 3 : sous I’arc aortique sans atteindre la caréne
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e Type 4 : atteint la caréne

De méme, Huins (2007) définit 3 grades verticaux [26] :
e Grade 1 : au-dessus de I’arc aortique
e Grade 2 : atteint I’arc aortique jusqu’au péricarde

e Grade 3 : sous le niveau de I’oreillette droite

2.3 Rappel physiologique [27]
La glande thyroide est une glande endocrine. Elle est constituée de follicules comprenant :
e un épithélium composé de thyréocytes (cellules épithéliales) et de cellules C
parafolliculaires (dérivées des cellules de la créte neurale).
e une substance amorphe : la colloide.
Les thyréocytes et la colloide interviennent dans la synthése de la thyroglobuline et des

hormones thyroidiennes, tandis que les cellules C sécrétent la calcitonine.

2.3.1 Apport et métabolisme de I'iode

L’iode provient pour moitié de ’alimentation, essentiellement les eaux de boisson, et
pour moitié du catabolisme des hormones thyroidiennes. Les besoins en iode de I’organisme
sont évalués a 150 a 200 pg par jour. En France, les apports moyens sont de 75 a 200 pg soit
un apport correct en comparaison aux apports moyens en Europe (de 50 a 200 pg). Cet apport
est également variable selon les régions francaises. Ainsi les régions ou les eaux sont les plus
pauvres en iode sont celles ol la prévalence des goitres est la plus élevée (étude Suvimax
[28]). L’absorption intestinale de 1’iode est quasi complete. Il circule dans le plasma sous

forme ionisée (iodure).

2.3.2 Synthése des hormones thyroidiennes

La thyroide capte I'iodure par un mécanisme actif (symporteur). L’iodure diffuse vers
la lumiére des follicules ou il est oxydé par une peroxydase (TPO). La forme oxydée de I’iode
s’incorpore aux résidus thyrosyls de la thyroglobuline pour donner la mono-iodothyrosine
(MIT) et la diiodotyrosine (DIT). La méme peroxydase accomplit également le couplage des
iodothyrosines en triiodothyronine (MIT+DIT ou T3) et tétraiodothyronine ou thyroxine
(DIT+DIT ou T4). Les hormones thyroidiennes ainsi synthétisées restent & 1’interface

épithélium-colloide, fixées a la thyroglobuline stockée dans la colloide.
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Figure n°10 : Biosynthése des hormones thyroidiennes [6].

2.3.3 Sécrétion des hormones thyroidiennes

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

synthése hormonale. En revanche, T3 et T4 diffusent dans les capillaires sanguins.

2.3.4 Catabolisme des hormones thyroidiennes
Il se fait principalement par désiodation, au niveau du foie, du rein et des autres tissus
cibles. Au cours de sa désiodation, la T4 donne naissance :
e soit a la T3 reverse dépourvue d’activité biologique.
e soit a la T3 (hormone active) qui ne provient qu’en partie de la thyroide (20%), la
majeure partie (80%) étant produite au niveau des cellules cibles par désiodation de

T4. T3 est ainsi la véritable hormone active et T4 une pro hormone.

2.3.5 Effet des hormones thyroidiennes sur ’organisme

Chez le feetus et le nourrisson, les hormones thyroidiennes jouent un réle fondamental
dans la maturation du systéme nerveux central, dans I’apparition des points d’ossification puis
dans la croissance.

Chez ’adulte, les hormones thyroidiennes jouent le role d’accélérateur du métabolisme
de P'organisme. Il en découle au niveau cellulaire : 1’augmentation de la consommation

d’oxygeéne, de la calorigéneése, de la glycolyse, de la néoglucogenese et de la lipolyse ;
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I’activation du renouvellement et du catabolisme protidique ; I’action facilitatrice sur le

systéeme nerveux sympathique.

2.3.6 Régulation de la sécrétion des hormones thyroidiennes

De fagon spécifique c’est la TSH qui régule le fonctionnement de la thyroide. La TSH
est une glycoprotéine sécrétée par 1’antéhypophyse. Elle active toutes les étapes du
métabolisme iodé, depuis la captation de I’iode jusqu’a la sécrétion hormonale. La carence
10dée augmente la sensibilité des thyréocytes a la TSH en induisant une hypertrophie des
thyréocytes, tandis que 1’excés d’iode 1’estompe. La TSH subit un double contréle
hypothalamique : la TRH stimule sa sécrétion tandis que la somatostatine et la dopamine
I'inhibent. De plus, les hormones thyroidiennes exercent un rétrocontrdle négatif sur la

synthese et 1a libération de la TSH et de Ia TRH.

Hypothalamus
Hypophyse

Hormones thyroidiennes

Figure n°11 : Controle de Ia synthése et de la sécrétion des hormones thyroidiennes [6].

2.4 Pathologies thyroidiennes

2.4.1 Epidémiologie des pathologies thyroidiennes

2.4.1.1 Nodules bénins et malins thyroidiens

La prévalence des nodules thyroidiens est difficile & connaitre. Elle dépend du contexte
régional (conditions nutritionnelles) mais aussi du mode de détection. Il est particuliérement
fréquent chez la femme, le sujet agé, les sujets en zone de carence endémique ou ayant subi
une irradiation de la région cervicale dans I’enfance selon les données de I’ Agence Nationale

pour le développement de I’évaluation médicale (décembre 1995).
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A T'autopsie de sujets cliniquement indemnes, le chiffre est de 50% dont 12% seulement
dépassent 1em de diametre. Le nodule se présente sous forme de nodules multiples dans la
moiti¢ des cas, ou peut s’associer a un goitre.

A la palpation, des nodules sont retrouvés dans 5 & 20% de la population générale [29]
et la plupart d’entre eux sont supérieures a 1 centimétre (seuil de détection clinique).

Depuis I’arrivée des techniques échographiques qui permettent de détecter des nodules a
partir de 2 millimetres, la fréquence est estimée entre 16 et 67% dans la population générale.
La moitié de ces patients est porteuse d’un nodule unique tandis que ’autre moitié est
porteuse de nodules multiples. Prés de 50% des patients chez qui un nodule a été dépisté
cliniquement ont en fait un goitre multi hétéro nodulaire a 1’échographie [29]

Le carcinome thyroidien représente moins de 1% des cancers humains, mais reste le
cancer endocrinien le plus fréquent. 5% des nodules thyroidiens, tous types confondus sont
malins. L’incidence des cancers thyroidiens (4 pour 100.000 habitants) est en augmentation
rapide. Le pronostic des nodules cancéreux est généralement bon (mortalité de 5% [6]). Le
carcinome papillaire est la forme la plus fréquente (70%) [29] [30], suivi par les carcinomes
folliculaires (20%) et les plus rares anaplasiques (<10%). Le cancer médullaire de la thyroide
représente 5 a 10% des cancers thyroidiens [31], les 5% restants représentent les lymphomes,
les cancers peu différentiés et trés rarement les métastases intrathyroidiennes (de cancer du

sein, poumon, rein...).
2.4.1.2 Thyroidites

2.4.1.2.1 Maladie de Basedow

La maladie de Basedow est la forme la plus fréquente des hyperthyroidies. La
prévalence globale est de 1% a 2% chez les femmes et seulement 0,4% chez les hommes.

L’incidence annuelle est de 2 a 3 cas pour 1.000 femmes avec un 4ge moyen de 48 ans.,

2.4.1.2.2 Thyroidite de Hashimoto

Son sexe ratio est de six femmes pour un homme. L’age moyen d’apparition est entre 30
et 60 ans. La prévalence est de 1% actuellement. Elle est en augmentation, liée aux facteurs

environnementaux dont I’élévation des apports iodés.
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2.4.1.2.3 Autre thyroidites

Elles sont dominées par les <¢tiologies bactériennes ou virales et touchent
particuliérement la femme (sex-ratio /4). Plusieurs facteurs favorisants ont été décrits : cancer
ORL, kyste du tractus thyréoglosse, malformation du sinus piriforme.

La thyroidite de De Quervain surviendrait volontiers de fagon saisonniére, précédée
pendant 2 a 6 semaines d’une atteinte rhinopharyngée fébrile non spécifique. Dans 20% des
cas, il existe des signes d’hyperthyroidie.

La thyroidite de Riedel concerne surtout la femme de 30 a 60 ans. 11 s’agit d’une
affection rare, caractérisée par une fibrose thyroidienne pouvant associer d’autres maladies

fibrosantes (parotide, orbites, glandes lacrymales).
2.4.2 Histologie des nodules et cancers

2.4.2.1 Tumeur bénigne épithéliale ou adenome

D’un point de vue histologique, les adénomes thyroidiens sont des tumeurs bénignes
encapsulées, constituées de cellules épithéliales (autrement appelées cellules vésiculaires
thyroidiennes). D’un point de vue histologique, leur structure est identique a celle du tissu
thyroidien, ils sont caractérisés par une capsule. On retrouve plusieurs aspects histologiques :

e Les adénomes macro vésiculaires : les plus fréquents.

e Les adénomes micro vésiculaires : environ 10% des adénomes. D un point de vue
histologique, la densité cellulaire est trés élevée, I'architecture microvésiculaire ou
trabéculaire est caractéristique. La colloide est réduite ou absente.

e Les adénomes oncocytaires ou oncocytomes : ils sont caractérisés par la présence de
grandes cellules oncocytaires (75% du contingent cellulaire). La colloide est absente.

® Les adénomes toxiques.

e Les tumeurs trabéculaires hyalinisantes : elles sont caractérisées par des cellules
vésiculaires allongées présentant une architecture trabéculaire en pile d’assiette et un

stroma hyalin souvent abondant.

2.4.2.2 Cancers thyroidiens

2.4.2.2.1 Les carcinomes papillaires

Ce sont des tumeurs épithéliales primitives de la thyroide montrant une différenciation
de type folliculaire (vésiculaire). Ce sont les plus fréquents (>70%). Sur le plan histologique,

il s’agit de tumeurs infiltrantes, non encapsulées d’architecture papillaire. C’est sur les
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caractéres nucléaires que I’on pose le diagnostic de carcinome papillaire, les noyaux sont
volumineux avec un contour irrégulier, trés clairs, vitreux, avec des fentes et des trous
nucléaires caractéristiques.

Sur le plan immunohistochimique, les carcinomes papillaires expriment les
cytokératines, la thyroglobuline et TTF-1 et ils sont négatifs pour les marqueurs neuro-
endocrines. Ceci permet de différencier un carcinome d’origine vésiculaire d’un carcinome
médullaire.

Ils sont volontiers multifocaux de part leur dissémination par les lymphatiques intra

thyroidiens, et donnent jusqu’a 10% de métastases par voie lymphatique [32].

2.4.2.2.2 Les carcinomes folliculaires

Ce sont des tumeurs épithéliales malignes faites de cellules vésiculaires thyroidiennes
mais dépourvues des caractéres nucléaires des carcinomes papillaires. Ce sont les tumeurs qui
vont poser le plus de probléme diagnostique. Ils sont beaucoup plus rares, soit 5 a 10% des
cancers de la thyroide.

Si le diagnostic de la forme folliculaire est aisé, la distinction entre adénome vésiculaire
et carcinome folliculaire est basée sur des critéres capsulaires retrouvés a [’échelon
histologique. Sur le plan histologique, I’architecture est le plus souvent vésiculaire ou parfois
trabéculaire, la densité cellulaire est trés élevée. L’aspect microvésiculaire est le plus fréquent.
Les vésicules sont souvent de taille irréguliere. Les cellules elles-mémes comportent des
noyaux sombres, arrondis ou ovalaires et ne comportent aucun critére nucléaire permettant de
rattacher ces lésions 4 un carcinome papillaire. La capsule est souvent €paisse et toujours
d’épaisseur irréguliére. Le diagnostic de malignité est porté sur la présence de foyers
d’invasion vasculaire intra-capsulaire et d’invasion capsulaire. On distingue trois groupes
distincts suivant le degré d’invasion et d’effraction capsulaire (invasion minime, largement
invasif et suspect pour les carcinomes bien différenciés et encapsulé). Contrairement au
cancer papillaire, le cancer folliculaire dissémine donc par voie vasculaire et rarement
lymphatique, vers les poumons, os, le cerveau, le foie [32]. Le pronostic des carcinomes
folliculaires invasifs est nettement plus péjoratif que celui des carcinomes papillaires. Le taux

de récidive locale est 5-20%, a distance 10-15%.

2.42.2.3 Les carcinomes peu différenciés

Ce sont des tumeurs développées a partir de cellules vésiculaires thyroidiennes mais qui

ne comportent pas les caractéres habituels des carcinomes folliculaires ou papillaires. Ils se
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situent sur le plan morphologique entre les carcinomes différenciés et les carcinomes
anaplasiques de la thyroide.

Sur le plan histologique, la tumeur est completement dédifférenciée. L. architecture peut
étre trabéculée, ou insulaire, ou massive. Il existe une angio-invasion importante. On trouve
deux modes de présentation, soit un contingent dédifférencié dans un carcinome papillaire ou
folliculaire, il faut alors prendre en compte le pourcentage du contingent dédifférencié
péjoratif au-dela de 10%, soit un nodule souvent de plus de 3 cm avec une croissance rapide
découvert souvent au méme moment que des métastases ganglionnaires cervicales ainsi que
des métastases pulmonaires et osseuses.

Le pronostic est intermédiaire entre celui des cancers différentiés et anaplasiques, c’est-

a-dire entre >80% de survie a 10 ans et < 6mois de survie [32].

2.4.2.2.4 Les carcinomes médullaires

Ils sont développés a partir des cellules C de la thyroide. Il s’agit de tumeurs fermes,
charnues assez bien délimitées au tissu thyroidien adjacent mais non encapsulées. Sur le plan
histologique le diagnostic est facile dans les formes classiques ou 1’on retrouve I’architecture
et I’aspect cellulaire des carcinomes neuroendocrines. La présence de dépdts d’amylose,
confirmée par une coloration rouge Congo, et I'immunodétection permettront d’établir le

diagnostic.
2.4.3 Physiopathologie des pathologies nodulaires

2.4.3.1 Facteurs favorisant la formation de nodules et de goitre

2.4.3.1.1 Carence en iode

La carence en iode est le facteur le plus fréquent contribuant a la formation de goitre.
D’aprés Meier [29], la carence en iode affectait 1,5 milliards de personnes dans le monde soit
30% de la population mondiale en 1990. En 1990, on estimait a plus de 650 millions le
nombre de goitres dus a une carence en iode. Les carences en iode sont plus séveres et
fréquentes en Afrique centrale et dans certaines régions de Chine.

Classiquement le mécanisme physiopathologique repose sur I’élévation permanente de
TSH entrainant la prolifération de thyréocytes et ’augmentation de volume de la glande

thyroide dans I’enfance conduisant a la formation de nodules.
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Ces dernieres années, une autre théorie a été¢ développée reposant sur la capacité
naturelle de former des nodules. Ce phénoméne serait alors amplifié par la présence de

facteurs favorisants comme la carence en iode et les taux élevés de TSH.

2.43.1.2 Les rayonnements ionisants

L’exposition aux rayonnements ionisants est le facteur de risque environnemental le
mieux établi dans le développement de nodule et de cancer de la thyroide. L’incidence
croissante du cancer thyroidien chez les enfants aprés I’accident nucléaire de Tchernobyl a
confirmé le rble carcinogéne de la radioactivité. Les femmes, en particulier avant
I’adolescence, sont plus sensibles aux radiations. On observe, chez ces femmes une
augmentation des nodules et de cancers thyroidiens pour des doses faibles de 10 c¢Gy et qui
persiste 40 ans apres 1’exposition. Environ 40% de ces patientes développent des nodules avec

un pic 20 a 30 ans apres |'irradiation et un tiers de ces lésions sont malignes.

2.4.3.1.3 Autres facteurs

Les autres facteurs mis en cause dans le développement de nodule thyroidien sont la
grossesse, la puberté, le tabagisme. Cependant, les 4 a 7% de goitres dans les populations sans
carence en iode laissent penser qu’il existe des mécanismes cellulaires et moléculaires
favorisant la formation de goitre. Ainsi, la tendance spontanée des follicules thyroidiens a
former des nodules pourrait étre aggravée par des facteurs entrainant une stimulation
prolongée des récepteurs a la TSH sur de longues périodes comme la thyroidite de Hashimoto,
la maladie de Basedow ou lors de 1’exposition prolongée a des facteurs pharmacologiques et
environnementaux (lithium, les nutriments goitrogénes (Iégumes contenant des précurseurs du

thiocyanate)) ot I’excés chronique d’iode explique le développement de la multinodularité.

2.4.3.2 Mecanismes cellulaires et moléculaires

Il a été démontré que la croissance des goitres multi nodulaires était essenticllement
TSH-dépendante au moins aux stades les plus avancés. Cette sensibilité & la TSH reposerait
sur I’hétérogénéité des cellules folliculaires qui auraient une capacité de croissance trés
hétérogene aussi bien concernant leur sensibilité que leur réponse a la TSH [33].

D’apres Moretti [34], les stades précoces du développement des tumeurs thyroidiennes
semblent étre la conséquence de 1’activation ou de I’expression « de novo » de plusieurs
proto-oncogenes ou récepteurs de facteurs de croissance. Les altérations d’expression de ces

génes sont associées au développement de tumeurs différenciées tels que I’adénome toxique
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(gsp et récepteur de la TSH), les carcinomes folliculaires (ras) ou papillaires (ret/PTC, NTRK,
met). De méme [’altération des genes suppresseurs de tumeur (p53, Rb) est associée aux
formes les plus agressives de carcinomes thyroidiens différenciés. De plus, les facteurs
favorisants comme la carence en iode ou les radiations dont le réle cancérigéne a été montré

clairement, influencent les traits génotypiques et phénotypiques du cancer thyroidien.

2.4.3.3 Formes familiales de cancer thyroidien

Dans 3 a 7% des cas, le cancer thyroidien peut concerner plusieurs membres d’une
méme famille [34]. 1l peut également s’intégrer dans le cadre de syndromes familiaux rares :

e La polypose adénomateuse familiale : c¢’est une maladie héréditaire a transmission
autosomique dominante liée a la mutation germinale d’un géne suppresseur de tumeur
connue sous le nom d’4PC. Le risque de développer un cancer papillaire est cent fois
plus ¢€levé surtout chez les femmes jeunes. Dans ces carcinomes papillaires
thyroidiens, les réarrangements ret/PTC sont les plus fréquents.

e Le syndrome de Cowden : c’est une maladie héréditaire a transmission autosomique
dominante caractérisé par des hamartomes multiples se formant sur la peau, la
thyroide, le tractus gastrointestinal, I'endométre et le cerveau, et par un risque accru de
développer des tumeurs malignes (cancers du sein, de l'endometre ou de la thyroide).
Le syndrome de Cowden est dii le plus fréquemment & une mutation du géne PTEN
(pour Phosphatase and Tensin homolog deleted on chromosome TEN). Des mutations
somatiques ou des délétions de ce géne ont été retrouvées dans de multiples tumeurs
bénignes ou malignes dont des adénomes folliculaires ou des cancers papillaires de la
thyroide.

e D’autres syndromes rares sont associés a un risque élevé de développer un carcinome
thyroidien non meédullaire : le syndrome de Peutz-Jeghers, la néoplasie endocrine
multiple de type I (NEM I).

Le carcinome thyroidien peut également s’intégrer dans des formes familiales isolées.
En effet plus de 5% des cancers thyroidiens non médullaire affectent 2 & 4 membres de la
méme famille. Les tumeurs se transmettent selon un mode autosomique dominant avec une
pénétrance réduite. Il concerne de fagon deux fois plus fréquente les femmes aprés 30 ans, et
est représenté par des carcinomes papillaires plus agressifs. Les genes impliqués seraient le
gene MNGI sur le chromosome 14q3.2. et le Tco sur le gene 19q13.2. Cependant aux vues du
faible nombre de patients dans chaque famille, I’influence des facteurs environnementaux ne

peut étre écarté.
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2.4.3.4 Cas des cancers médullaires de la thyroide (CMT)

La forme familiale a une transmission autosomique dominante et appartient aux
néoplasies endocriniennes multiples de type 2 (NEM type 2). La NEM 2 est associée & une
mutation germinale du proto-oncogene RET avec une pénétrance de 100%. Le proto-
oncogéne RET situé sur la région péricentromérique du chromosome 10, est reconnu comme
le géne responsable de la NEM 2. Alors que les mutations germinales dans les formes
familiales sont nécessairement présentes dans toutes les cellules, les mutations somatiques du

proto-oncogene RET sont trouvés dans 35 a 70% des cas sporadiques [31].

2.4.4 Conduite a tenir diagnostique devant une pathologie nodulaire

Depuis 25 ans, le développement des techniques échographiques et cytologiques a
permis d’affiner le diagnostic de nodule thyroidien. Deux consensus, I’'un américain [35],
I’autre européen [30] ont établi une conduite a tenir concernant l’attitude diagnostique et

thérapeutique vis-a-vis des nodules thyroidiens.

2.4.4.1 Criteres clinigues faisant évoquer un cancer

L’examen clinique initial doit rechercher des signes en faveur de signe de malignité,

retenus par le consensus américain [35] et le consensus européen [30].

Antécédent d’irradiation cervicale

Age <20 ou> 70 ans

Augmentation de volume du nodule

Adénopathies cervicales

Dysphonie, dysphagie, dyspnée persistantes

Tableau n° 1 : Facteurs de risque de malignité

2.4.4.2 Criteres clinigues faisant évoquer une atteinte médiastinale

Ces signes traduisent la compression des organes de voisinage.
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La compression trachéale ou bronchique se manifeste par une dyspnée d’abord d’effort puis
de décubitus puis permanente, une toux, un wheezing.

La compression cesophagienne se traduit par une géne a la déglutition qui peut progresser vers
un blocage aux solides.

La compression nerveuse peut toucher soit le tronc sympathique cervical et causer un
syndrome de Claude-Bernard-Horner associant myosis, ptosis, enophtalmie homolatérale ;
soit e nerf phrénique et engendrer une paralysie diaphragmatique, un hoquet.

Les premiers vaisseaux pouvant étre comprimés sont la veine cave supérieure et ses branches.
Ce syndrome cave supérieur se manifeste par une cyanose diffuse, un cedéme en pelerine, une
circulation collatérale thoracique, une turgescence des jugulaires.

La palpation d’une masse 4 la base du cou ou dans les creux sus-claviculaire doit faire
évoquer une atteinte médiastinale associée.

Des signes généraux tels que la fievre, I’altération de 1’état général, I’amaigrissement peuvent

étre associés.

2.4.4.3 Examens complémentaires

2.4.4.3.1 Les dosages biologiques

2443.1.1 LaTSH

Le dosage de TSH est le premier examen biologique indispensable dans I’évaluation
initiale d’un nodule thyroidien. Sa sensibilité trés élevée permet de distinguer un nodule

hypersécrétant d’un nodule hyposécrétant.

2.4.4.3.1.2 La calcitonine

D’aprés Modigliani [31], I’élévation de calcitonine (Normale<10pg/ml) affirmerait
toujours le diagnostic de CMT pour des nodules supérieurs a 1,5 cm. Toutefois, en raison de
la rareté du CMT (0,6 a 1,3% des nodules thyroidiens), le rapport colit-bénéfice est trés élevé.
Le dosage de la calcitonine reste cependant controversé, en effet les consensus américain et
curopéen different sur I’attitude a tenir.

Dans le consensus européen, aux vues de certaines études [36], [37], le dosage de
calcitonine chez des patients présentant un nodule thyroidien sans suspicion de carcinome
médullaire a permis de détecter un carcinome sur 200-300 nodules avec une meilleure
sensibilité que la cytoponction. Le dosage de la calcitonine est donc recommand¢ dans la

stratégie diagnostique initiale pour les nodules thyroidiens.
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A P’inverse, les Américains conscients de I’intérét de ce dosage estiment qu’en raison de
la faible proportion de CMT dans la population générale et du risque de faux-positifs, le
dosage de calcitonine chez des patients porteurs de nodules non sélectionnés n’a pas d’intérét
d’un point de vue colt-bénéfice. Son dosage reste cependant impératif dans le cas

d’antécédents familiaux de CMT ou de NEM 2.

2.44.3.1.3 Le test a la Pentagastrine (Pg) [31]

Les tests de stimulation sont nécessaire quand le taux de calcitonine est <35pg/ml. Le
protocole du Groupe francais d’Etude des Tumeurs a Calcitonine (GETC), on injecte
0.5mg/kg de Pg en 3minutes, puis on fait un dosage de calcitoninémie a 3, 5 et 10 minutes a
partir du début d’injection. Les pics en cas de CMT sont >150pg/ml, contre <30 chez le sujet
sain. Le probléme diagnostique se situe pour une valeur comprise entre 50 et 150 qui peut

correspondre autant & un microCMT qu’a une hyperplasie des cellules C.

Adultes normaux <30 pg/ml

CMT probable | >150 pg/ml

microCMT o ' 50 2 150 pg/ml

Tableau n°2 : Interprétation de la stimulation de calcitonine par la pentagastrine.

2.4.4.3.1.4 Lathyroglobuline

Le dosage de la thyroglobuline est corrélé a la taille de la glande thyroide. Elle
n’apporte aucune autre information. Son dosage dans la stratégie diagnostique initiale en cas
de nodule thyroidien n’est donc pas préconisé, sauf en cas de recherche d’un primitif pour une
adénopathie cervicale. La thyroglobuline peut alors étre dosée dans le liquide de cytoponction

ganglionnaire témoignant ainsi d’une étiologie thyroidienne.

2.4.43.2 La scintigraphie

Dans le consensus américain comme dans le consensus européen, la scintigraphie n’a

plus d’utilit¢ dans les premieres étapes de la stratégie diagnostique devant un nodule
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thyroidien. La seule indication reste pour les nodules thyroidiens uniques ou goitre multi-
hétéro-nodulaire avec des niveaux de TSH bas. En effet, la scintigraphie est la seule technique
qui permet de détecter les nodules hypersécrétants (chauds), qui ne correspondent quasiment
jamais a des lésions malignes, des nodules hyposécrétants (froids) dont environ 10% sont

malins.

2.44.3.3 L’échographie

L’échographie thyroidienne est I’examen le plus sensible pour la détection de nodules
thyroidiens, la mesure du nodule, la caractérisation du nodule et de la glande thyroide, et la
recherche d’adénopathies dans le méme temps.

Le consensus américain recommande de la pratiquer devant un patient présentant un
facteur de risque a I’anamnése ou clinique (cf 2.4.4.1), ou présentant un nodule palpable ou un
goitre multi-hétéro-nodulaire palpable. Le dépistage systématique dans la population générale
n’est pas recommandé devant la forte prévalence des micronodules (seulement 14 a 24% de
nodules de diameétre supérieur a 1 cm détectés chez environ 50% de femmes dépistées).

Elle permet de préciser le diagnostic en cas de difficulté, de rechercher d’autres
nodules, de rechercher des critéres de malignité, de s¢lectionner les 1ésions accessibles & une
cytoponction, de guider cette cytoponction, d’obtenir des critéres objectifs nécessaires en cas
d’examens répétés dans le cadre d'un suivi. L’échographie est un examen opérateur
dépendant, les images sont difficiles d’interprétation, le compte-rendu échographique complet
a une importance majeure et doit décrire précisément le ou les nodules, la position, la forme,
la taille, les contours, le contenu, le caractére échogene et vasculaire et la présence d’un halo
périphérique.

Les critéres échographiques de malignité sont :

e [’hypoéchogénécité : elle correspond a une formation intra thyroidienne circonscrite
retrouvée dans différents plans de coupe, se distinguant du parenchyme adjacent par
une échogeénicité différente ou par le refoulement des structures vasculaires qui
I’entourent. Ce caractére est d’autant plus difficile & affirmer que le nodule est petit.
Le risque est de classer dans la catégorie « hypoéchogéne », c'est-a-dire suspect de
malignité, des nodules en partie liquidiens. Il faut préciser I’importance du caractére
hypoéchogéne, par rapport au parenchyme thyroidien ou par rapport a un repére
constant le tissu musculaire adjacent. Cette hypoéchogenicité par rapport aux muscles

adjacents serait un critére de malignité plus fiable [38].
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Les microcalcifications: ¢’est un critére hautement prédictif de malignité notamment
devant « I’aspect tempéte de neige » [39], [40], [38, 41, 42].

Les limites floues du nodule et I'irrégularité des contours : ils ont été retrouvés comme
prédictifs de malignité dans plusieurs études [38, 39, 41, 42]. La présence d’un halo
péri-nodulaire complet et régulier est classiquement décrit comme un facteur de
bénignité [40, 43].

La forme du nodule plus haute que large (diamétre antéropostérieur supérieur au
diamétre transverse) est également un critére qui serait trés spécifique pour le
diagnostic de cancer [38, 44].

Le caractére intranodulaire de la vascularisation serait plut6t en faveur de la malignité
alors qu’une vascularisation de type périphérique serait en faveur de la bénignité [41,
45].

Adénopathie cervicale suspecte : les adénopathies de taille supérieure a un centimeétre,
d’aspect globuleux, hypoéchogene ou d’échostructure identique au nodule thyroidien

sont en faveur de la malignité.

2.4.4.3.4 Cytoponction

Les conférences de consensus ameéricaine et européenne de 2006 s’accordent a

considérer la cytoponction comme le « gold standard » dans la démarche diagnostique du

nodule thyroidien. Elle a permis de diminuer de plus de 50% les interventions thyroidiennes a

visée diagnostique.

L’ANAES a émis des recommandations concernant le cytodiagnostic [46].

Indications : d’aprés ’ANAES, le cytodiagnostic est le seul examen préopératoire
capable dans 60 a 70% des cas d’¢tablir le diagnostic de la nature réelle du nodule.
Son indication est évidente dans les nodules de plus de 1 em. Dans le cas des goitres
multi-hétéro nodulaires, I’indication est plus discutée. Elle sera faite de fagon
préférentielle sur les nodules dominants de plus de 1 em. Les consensus européen et
américain recommandent une cytoponction devant tout nodule supérieur a 1 cm pour
lequel le dosage de TSH est normal ou devant tout nodule inférieur a 1 cm en présence
de critéres cliniques ou échographiques de malignité. Selon les recommandations de
I’ANAES, la cytoponction est également indiquée en cas de nodule iso ou
hypoéchogeéne sur 1’échographie et en cas de nodule iso ou hypofixant sur la
scintigraphie (annexe 6 et 7). La cytoponction doit étre répétée dans le cadre d’un

suivi de nodule thyroidien, d’augmentation de volume du nodule, de kyste récidivant,
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de nodule supérieur a 4 cm, d’échec de diagnostic sur la cytoponction précédente et
d’absence de diminution de volume sous traitement freinateur.
Techniques : deux modes de prélévement sont possibles, la ponction thyroidienne
écho-guidée ou la technique a main levée. L’avantage de la technique & main levée est
sa plus grande rentabilité, elle permet d’immobiliser les nodules. Sa rentabilité est
augmentée si elle est réalisée par le pathologiste lui-méme qui appréciera la cellularité
de sa ponction. Les limites sont les nodules trop petits ou trop postérieurs dans un cou
court. La ponction « écho-guidée » permet de pallier ces inconvénients et trouve sa
place pour les nodules difficilement palpables ou de petite taille, ainsi que pour les
nodules dominants au sein d’un goitre. La ponction est réalisée sans aspiration si
possible avec des aiguilles de 25 ou 27 gauge. On pratique pendant 10 secondes un
mouvement d’aller-retour associé a un mouvement de vrille. Le matériel est étalé sur 4
lames. Pour un rendement optimal, la ponction est répétée 3 fois. Elle est réalisée sans
anesthésie. Elle est classiquement atraumatique et ne présente pas de réelle contre-
indication. Certains accidents ont été décrits : infarcissement des nodules thyroidiens
rendant le diagnostic histologique ultérieur impossible, I’hématome compressif de la
loge thyroidienne par rupture de l'artére thyroidienne lors d’un mouvement de
déglutition accidentelle, 1 cas d’ensemencement le long du trajet de ["aiguille .
Résultats : le diagnostic cytopathologique doit reposer sur des criteres reconnaissables
de facon reproductible afin de diminuer au maximum les variations inter et intra-
observateurs. D’aprés les recommandations de I’ANAES, doivent figurer sur le
compte-rendu les critéres suivants: 1’identification du médecin qui a réalisé la
cytoponction, I’identification de la Iésion ponctionnée, 1’aspect macroscopique, la
qualité et la richesse des étalements, I’aspect du fond des étalements (caractéres
architecturaux des placards cellulaires, évaluation de la colloide, aspect individuel des
¢léments cellulaires). Le praticien en charge du patient doit étre en mesure de
comprendre 1’'interprétation de la cytologie afin d’adapter sa prise en charge. Une
classification standardisée est nécessaire, la plus simple est celle distinguant quatre
catégories [47-49] :
- Bénin : dans 60 a 70% des cas, ce type de diagnostic ne pose pas de probléme
au cytologiste, il est fiable. Les prélévements sont caractérisés par de la
colloide accompagnée de cellules vésiculaires, caractéristiques des adénomes

vésiculaires.
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- Malin: dans 5% des cas, la cytologie retrouve 1’architecture papillaire ou
folliculaire et les caractéres cytonucléaires spécifiques des carcinomes
papillaires, les cellules monstrueuses des carcinomes anaplasiques et les
cellules évocatrices d’un carcinome médullaire. Le cytodiagnostic est alors
évident.

- Suspect ou indéterminé : dans 10 a 20% des cas, soit en raison de ’architecture
de type microvésiculaire dense avec peu ou pas de colloide, soit en raison du
caractére oncocytaire diffus des cellules soit en présence d’éléments
architecturaux ou cytologiques atypiques. Le diagnostic devient alors
chirurgical.

- Non significatif : dans 5 a 20% des cas, il correspond a des prélévements a trop
faible cellularité, trop hémorragique.

e TFiabilité : elle est fortement liée a I’expérience du « préleveur » et du cytologiste. Les
résultats de la littérature concernant la cytoponction sont résumés par les chiffres
suivants d’apres les études de Gharib [50], Gharib et Castro [47], Gharib et Goellner
[48] et Jeffrey et Miller [49] :

- Sensibilité : 83% (65-98)

- Spécificite : 92% (72-100)

- Valeur prédictive positive: 75% (72-100)

- Faux négatifs: 5% (1-11)

- Faux positifs: 5% (0-7)

Ainsi les carcinomes, dont le type est précisé, échappent rarement au diagnostic
cytologique, la probabilité de malignité est évaluée a environ 100%. Les erreurs de diagnostic
proviennent le plus souvent d’une erreur d’échantillonnage, d’une interprétation sur un
échantillonnage cellulaire insuffisant, ou de carcinomes papillaires intra kystiques
paucicellulaires.

Lorsqu’une lésion est classée « suspecte de malignité », le risque néoplasique est
d’environ 65%. Certaines catégories de tumeurs échappent au diagnostic cytologique,
insuffisant a établir le pronostic (tumeurs de risque indéterminé : folliculaires, oncocytomes,
rares tumeurs papillaires).

e Ecueils de la cytoponction thyroidienne :

Les écueils peuvent étre liés a des difficultés techniques, dues au patient et aux nodules, aux
problémes d’échantillonnage (quels nodules ponctionner au sein d’un goitre), et & un goitre
plongeant, ou a des difficultés d’interprétation dues a des prélevements non significatifs apres
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plusieurs ponctions, ou prélevements suspects ou indéterminés (difficulté de caractériser les

Iésions vésiculaires).

Patient with thyroid nodule(s)

T

Clinical history
Physical examination of the thyroid and the neck

Neck US FT3, FT4, TSH,
(solid/mixed) (AbTg-AbTPO)
Calcitonin
Diameter Diameter >1 cm Normal TSH Low TSH
<] cm or or
No suspicion <! cm suspicious multinodular
goiter
Thyroid scan
‘Cold’
3 ] nodule(s)
FOLLOW-UP ENAC <

Malignant, Suspicious |__y
or Follicular neoplasm

Benign nodule Surgery

Figure n°12 : Stratégie diagnostique des nodules thyroidiens [46]
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2.4.43.5 Tomodensitométrie (TDM) et Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) [51]

La TDM cervicomédiastinale fait partie du bilan d’extension des cancers thyroidiens,

les goitres volumineux compressifs, les goitres plongeants.

Toutefois, I’injection de produit de contraste iodé sera évitée car elle peut aggraver une
dysthyroidie et géner l’interprétation des scintigraphies ultérieures, géner un éventuel
traitement par radioiode.

L’objectif est de rechercher une compression ou un envahissement de la trachée, de

I’cesophage, des gros vaisseaux, et de visualiser I’extension du goitre en préopératoire.

Figure n°13 : TDM cervico-médiastinal. Coupe sagittale.
Goitre affleurant I’arc aortique.
L’IRM présente plusieurs intéréts :
- un excellent contraste tissulaire et
- I’absence de risque de dysthyroidie

- I’absence de perturbation de la scintigraphie.

2.443.6 TEP TDM [51]

La tomodensitométrie & émission de positrons connait un nombre croissant
d’indications en cancérologie. Fondée sur la glycolyse accrue des cellules malignes,
I’utilisation de fluorodésoxyglucose marqué au fluor 18, fait I’objet d’études en cancérologie

thyroidienne.
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Il présente comme intéréts :
- le diagnostic étiologique d une adénopathie cervicale.
- le bilan d’extension médiastinal et & distance d’un cancer thyroidien en pré ou

postopératoire.

2.4.5 Stratégie chirurgicale devant un nodule thyroidien

La crainte du cancer thyroidien dicte la conduite a tenir devant un nodule thyroidien.
Cette crainte est cependant atténuée par le fait que prés de 90% des nodules thyroidiens
investigués sont bénins. Devant un nodule isolé de plus de 35 mm ou en présence de signes
cliniques et/ou para-clinique faisant évoquer un cancer thyroidien, I’indication chirurgicale est
la régle. Il est réalisé alors en général une hémithyroidectomie avec examen histologique
extemporane.

En I’absence de signe suspect, selon les recommandations de I’ANDEM de 1996 et les
recommandations américaines la décision chirurgicale est basée sur les résultats de la
cytoponction : si la cytoponction est en faveur de la malignité, il est proposé une
hémithyroidectomie avec examen histologique extemporané. Si la cytoponction est en faveur
de la bénignité, une abstention chirurgicale est de régle et un traitement substitutif par

hormones thyroidiennes peut se discuter.

Cas particulier des micronodules

Les micronodules sont définis par une taille inférieure ou égale 2 1 cm. En raison de
leur prévalence, leur dépistage ne doit pas étre réalisé de fagon systématique dans la
population générale.

Les consensus américain et européen s’accordent a ne porter attention aux nodules
infracentrimétriques qu’en cas d’éléments suspects dans ’anamnése ou lors de I’examen
clinique, ou bien d’¢léments prédictifs de malignité a I’échographie ou a la cytoponction. La

prise en charge thérapeutique est alors la méme que pour un nodule supracentrimétrique.

2.4.6 IRAthérapie [52]

Le mécanisme de base du traitement par radioiode est I’absorption d’iode quasi sélectif

par les cellules thyroidiennes en vue de la production des hormones thyroidiennes.
2.4.6.1 Procédure

2.4.6.1.1 Précautions
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Dés les 3 semaines qui précédent 'IR Athérapie, le traitement adjuvant par T4 est arrété
(demi-vie de 10j), et remplacé par la T3 (demi-vie de 10h). De plus le régime doit étre pauvre
en iode, excluant les produits de la mer, le sel iodé, les médicaments riches en iode
(amiodarone, désinfectants...).

Une contraception efficace est indispensable jusqu’a 12 mois aprés le traitement. L’iode
radioactif augmente le risque d’accouchement prématuré, de mortinatalité, et diminue la
qualité des ovocytes et spermatocytes.

L’allaitement doit étre stoppé 6 semaines avant 1’iode radioactif afin de minimiser

I’exposition mammaire aux radiations.

2.4.6.1.2 Dosimétrie

Il ne s’agit pas d’une scintigraphie diagnostique qui aurait I’inconvénient de charger les
cellules en iode et empécherait I'IRAthérapie. Mais il s’agit de « doser » la quantité d’iode
radioactif nécessaire en fonction de la masse résiduelle thyroidienne. Pour cela 3 techniques
sont reconnues :

- Le Whole Body Scanning par iode 123 (demi-vie de 13.2 heures)
- La scintigraphie par iode 131 a faible dose (demi-vie de 8.1 jours)
- La Positron Emission Tomography associ¢ a 40-100MBq d’iode 124 (demi-vie de 4.2

jours)

2.4.6.1.3 Stimulation

Afin de sensibiliser I’absorption de 1’iode radioactif par les cellules thyroidiennes, un taux de
TSH > 30mL/L est nécessaire :
- Soit par stimulation endogéne en générant une hypothyroidie (pas de T4 pendant 3
semaines, pas de T3 pendant 2j)
- Soit par stimulation exogéne par injection de TSH rh (recombinant hormon), 2 injection
en 2 jours, tout en poursuivant la T4 adjuvante.
Une ¢tude internationale [53] a mis en évidence un bénéfice significatif de la TSHrh : une
amélioration de la qualité de vie, une diminution de la radioactivité sanguine et une
hospitalisation raccourcie de 24h. D’un autre c6té il semblerait que I"augmentation prolongée
de la TSH favorise le role curatif de I’IR Athérapie et pas seulement adjuvant [30].
Par conséquent certains auteurs recommandent une méthode combinant ’arrét de la T4

quelques jours avant les 2 injections de TSHrh, et quelques jours apres le radioiode [54].

2.4.6.1.4 lode Radio Actif thérapie
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En milieu radioprotégé, une injection d’iode 131 a une dose variant de 1 & 3.7 GBq est

administrée par voie orale.

2.4.6.1.5 Suivi

Le staging définitif est réalisé 3 a 6 mois apreés par une scintigraphie corps entier.

2.4.6.2 Indications

L'’utilisation de radioiode aprés une thyroidectomie a pour but [’ablation des résidus
thyroidiens post opératoires afin de :[52]
- Diminuer le risque de récidive locorégionale et ainsi diminuer la mortalité
- Détecter des métastases infracliniques grice a la scintigraphie corps entier, et les traiter
- Sensibiliser la surveillance par dosage de thyroglobuline stimulée (par TSHrh) ou par le
WBS 1!
Le consensus de I’European  Thyroid Association (ETA) en 2006 [30] est basé

majoritairement sur I’dge, le TNM, le type de chirurgie.

Faible risque de récidive ou de Indication certaine Indication probable

mortalité (100mCi) (30 ou 100mCi)

Tableau n°3 : Indications de 'IRAthérapie selon ’ETA.

L’IRA thérapie est recommandée particulierement pour les cancers différentiés de la
thyroide >1cm. Pour les <lcm, d’autres critéres sont a jauger afin de décider du traitement

avec le patient : une tumeur proche de la capsule, un antécédent d’irradiation percutanée, un
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cancer familial, des facteurs histologiques défavorables (grandes cellules, sclérose, degré de
différentiation, embols vasculaires, degré d’invasion tissulaire, extracapsulaire, plurifocal),

une taille >5mm.

2.4.6.3 Contre-indications et effets indesirables

Les contre-indications a I'IRAthérapie sont la grossesse, 1’allaitement, 1’insuffisance
médullaire, la fibrose pulmonaire, une xérostomie sévére.
Les eftets indésirables doses-dépendant sont les cervicalgies, les sialadénites, les gastrites qui
sont transitoires. L’insuffisance médullaire, la xérostomie, la perte du goit peuvent devenir
permanents. Mais les risques graves et heureusement rares sont les cancers secondaires (0s,
colon, rectum, glandes salivaires) et les leucémies, dés que ’on atteint 22Gbq de dose

131

cumulée d’1'°" [55]. Des mesure préventives sont donc indispensables [52].

Effets indésirables précoces Mesures préventives

Effets indésirables tardifs ou chroniques Mesures préventives

Tableau n°4 : Effets indésirables de I'lRAthérapie et mesures préventives.
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2.5 Techniques chirurgicales de thyroidectomie

2.5.1 Par voie cervicale [6, 8]

La technique de loboisthmectomie est décrite ci-dessous. cette méme technique

réalisée en controlatéral permet une thyroidectomie totale.

2.5.1.1 Installation du malade

L’intervention se déroule sous anesthésie générale aprés intubation oro ou naso
trachéale. Le malade est installé en décubitus dorsal. La téte peut étre défléchie a I’aide un
billot transversal glissé sous les épaules. La désinfection du champ opératoire ne doit pas
utiliser de produit iodé susceptible de perturber les épreuves scintigraphiques ou
thérapeutiques ultérieures a 1’iode radioactif [52]. La position de la tubulure reliant le
respirateur artificiel et la sonde d’intubation doit permettre au premier aide de faire face au
chirurgien, et au second, de se placer a la téte de I’opéré. La mise en place des champs
opératoires stériles doit prévoir ’accés aux aires ganglionnaires cervicales.

Peut s’ajouter un monitorage du nerf récurrent éventuel dont la technique actuellement
la plus employée est celle du « Nerve Integrity Monitoring » ou NIM®, Il présente surtout un
intérét en cas de réintervention [56] en vue de totalisation surtout s’il y a une atteinte nerveuse
lors de la premiére intervention. Il peut apporter une aide en cas de goitres volumineux,
plongeant ou pas, en cas de lésion néoplasique (compte-tenu de 1’adhérence tissulaire) et en
cas de maladie de Basedow.

Le principe du monitorage est basé sur la détection du mouvement des cordes vocales qui
vient stimuler les é€lectrodes placées sur la sonde d’intubation au-dessus du ballonnet. Cette
stimulation est répétitive et permet de déterminer d’une part si 1’élément stimulé correspond
au nerf laryngé et d’autre part le seuil de stimulation du nerf au début et en fin d’intervention.

Le matériel consiste en une sonde d’intubation équipée d’électrodes, une sonde de
stimulation, un boitier qui commute toutes les électrodes et qui est relié¢ a un moniteur chargé
d’enregistrer les potentiels d’action induits par la stimulation du nerf. Cet enregistrement
permet d’affirmer le bon fonctionnement du nerf en début et en fin d’intervention, en
I’absence d’erreurs de manipulation. En plus d’aider a la découverte du nerf, le monitoring du
nerf récurrent, par le biais de I’intensité de stimulation en fin d’intervention, est un bon

indicateur du fonctionnement ultérieur du nerf récurrent [57].
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2.5.1.2 Incision

On réalise une incision arciforme, a concavité supérieure dans un pli du cou, a un ou
deux travers de doigt au-dessus de la fourchette sternale, au niveau de I’isthme. Cette incision
intéresse la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et peaucier. La libération du lambeau
supérieur est en général réalisée au-dessous du plan des veines jugulaires antérieures, apres
leur ligature, jusqu’au bord supérieur du cartilage thyroide. Le lambeau inférieur peut étre

décollé sur quelques centimétres au niveau de la ligne médiane.

2.5.1.3 Exposition de la loge thyroidienne

La ligne blanche (ligne d’accolement des aponévroses cervicales superficielles et
moyennes) est incisée verticalement. Classiquement avasculaire, la ligne blanche est en réalité
croisée par les veines anastomotiques des deux jugulaires antérieures. Les muscles sterno-
cléido-hyoidiens puis sterno-thyroidiens sont réclinés aprés une coagulation des vaisseaux
perforants, tendus entre la face profonde des muscles sterno-thyroidiens et la face superficielle

du corps thyroide permettant d’exposer la loge thyroidienne.

2.5.1.4 Isthmotomie

L’isthmotomie peut étre réalisée & ce moment-la ou en fin d’intervention. La face
antérieure de la trachée est exposée dans |’espace avasculaire compris entre les veines
thyroidiennes inférieures droite et gauche. Le bord supérieur de I'isthme est ensuite libéré,
aprés avoir lié P’arcade artério-veineuse sus-isthmique. Puis I’isthme est décollé de la face
antérieure de la trachée, clampé entre deux pinces de Kelly, puis sectionné sur toute sa

hauteur. Ses tranches de section sont habituellement liées.

2.5.1.5 Libération du pole inférieur

Les veines thyroidiennes inférieures sont li€ées puis sectionnées au contact du
parenchyme glandulaire. Il est important a ce moment d’identifier la parathyroide inférieure
ou, en cas de difficulté, de disséquer le pole inférieur de la thyroide en refoulant la graisse a
son contact. La libération du péle inférieur mobilise tout le lobe latéral selon son axe vertical

et donne ainsi acces a sa face postérieure.

2.5.1.6 Libération de la face postérieure

L’artére thyroidienne inférieure mérite d’étre recherchée car sa dissection et sa
poursuite conduisent immanquablement au nerf récurrent. Un écarteur récline en dehors le

paquet jugulocarotidien et le sterno-cléido-mastoidien, un autre refoule en dedans le lobe
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latéral du corps thyroide fonde doit étre recherchée au contact du plan postérieur, au-dessous
du tubercule de Chassaignac. Elle émerge de la face profonde de la carotide primitive. Elle
présente alors un trajet transversal sinueux avant de se diviser au contact du corps thyroide
qu’elle aborde un peu en dessus de son bord inférieur. Du c6té gauche, il faut se méfier d’une
crosse de canal thoracique anormalement élevée. Une fois repérée, il faut éviter de lier I’artére
thyroidienne inférieure de principe car sa vascularisation terminale assure la vascularisation
terminale des glandes parathyroides.

Le repérage de I’artére thyroidienne inférieure permet la recherche du nerf récurrent
qui différe a droite et a gauche. A gauche, le nerf est le plus souvent dans 1’angle diédre
trachéo-cesophagien en situation rétro-vasculaire par rapport aux branches terminales de
I’artére thyroidienne inférieure. Il est souvent plus €loigné de la capsule thyroidienne qu’a
droite ce qui explique que certains ne le repérent pas systématiquement. A droite, I’artére
thyroidienne inférieure constitue le repére habituel, le nerf la précroisant le plus souvent sur
un trajet vertical dans ’angle trachéo-cesophagien. Une fois repéré, le nerf est disséqué
jusqu’a sa pénétration laryngée sous I’arcade inférieure du constricteur inférieur et en arriére
de la corne inférieure du cartilage thyroide. Lors de la dissection du nerf récurrent, le
chirurgien peut mettre en évidence la glande parathyroide inférieure située au péle inférieur et
latéral de la thyroide.

L’authentification du nerf résulte de la dissection chirurgicale, mais peut étre
confirmée par la réponse électrique du NIM®. L’identification électrique ne peut se soustraire
a I’identification anatomique. Ainsi, un élément qui ne répond pas a la stimulation, mais qui
peut correspondre au nerf ne doit pas étre sectionné. Une fois le nerf identifié de fagon
formelle, il faut rechercher le seuil minimal de stimulation en prenant soin de faire cette
stimulation en un point fixe, le plus bas visible.

Gardant bien en vue le trajet récurrentiel, le ligament thyrotrachéal est sectionné, ce qui libére

d’un seul coup tout le lobe latéral qui ne tient plus désormais que par son pdle supérieur.

2.5.1.7 Libération du pdle supérieur

Le pédicule supérieur est isolé, disséqué, puis lié et sectionné. Il est important de
ligaturer le pédicule au plus prés de la glande afin d’éviter une lésion du nerf laryngé
supérieur qui peut adhérer a I’artére thyroidienne supérieure.

La glande parathyroide supérieure est individualisée dans la région postéro-latérale du pdle
supérieur. Il est préférable de laisser un tissu graisseux péri-glandulaire afin de préserver sa

vascularisation.
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2.5.1.8 Technique de haut en bas

La technique de haut en bas différe de celle décrite ci-dessus par :
e La libération premiére du pdle supérieur avec ligature du peédicule supérieur bien
individualisé, et au plus prés de la glande,
e Le repérage du récurrent a son entrée dans le larynx, puis sa dissection vers le bas
permettant le repérage de ’artére thyroidienne inférieure et des parathyroides.
e Et enfin la ligature des veines thyroidiennes moyennes et inférieures libérant ainsi le
lobe.
Cette technique a son intérét quand :
e e nerf n’est pas repéré a sa partie basse, cas du nerf non récurrent ne peut se faire a sa
partie basse,
e le pble inférieur est difficile a libérer, cas des goitres volumineux, des goitres

plongeants.

2.5.1.9 Fermeture

Une hémostase soigneuse du lit opératoire doit étre réalisée. Le drainage se fait en la
mise en place de drain aspiratif de type Jost-Redon, mais n’est plus systématique. Les plans
musculaires et aponévrotiques sont suturés sur la ligne médiane. Enfin la fermeture cutanée

est réalisée en deux plans selon les modalités propres au chirurgien.
2.5.2 Cas des goitres plongeants

2.5.2.1 Cervicotomie

L’installation est semblable d& une thyroidectomie classique mais en dégageant le
sternum jusqu’a I’appendice xyphoide, et latéralement en dehors de la ligne mamelonnaire, en
prévision d’une sternotomie, et d’un drainage thoracique.

La cervicotomie doit étre large, avec section des muscles sous-hyoidiens, complétée, en cas
de besoin, par la section uni- ou bilatérale du chef antérieur du sterno-cléido-mastoidien.

La mobilisation du goitre se fait plus facilement selon la technique de haut en bas. En effet, la
dissection du goitre au doigt sans avoir repéré le nerf augmente le risque de le traumatiser a
17.5% [58].

La dissection doit commencer par le pole supérieur de la glande du c6té plongeant.
Aprés ligature du pédicule supérieur et repérage du nerf laryngé externe, le lobe est mobilisé

vers I’avant et le bas. I.’isthme est ensuite sectionné de haut en bas.
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Si son caractére plongeant en rend le contréle difficile. Il faut alors disséquer le pole
supérieur controlatéral et mobiliser en bloc les deux lobes et I’isthme. Puis le nerf récurrent
est identifié a partir de son point de pénétration laryngé, puis suivi de fagon rétrograde sur une
partie de son trajet. Les parathyroides visualisées sont refoulées vers arriére et la thyroide est
refoulée vers I'avant. Les branches de I’artére thyroidienne inférieure sont liées au contact du
parenchyme glandulaire. L’index s’insinue alors dans le défilé cervicothoracique au contact
méme du tissu thyroidien, en se repérant sur le siége des battements de la carotide primitive
ou de la sous-claviére, permettant de reconnaitre le siége pré- ou rétro-artériel du goitre.

Progressant trés doucement dans le plan de clivage qui existe toujours entre goitre et
organe de voisinage, 'index va luxer la tumeur en avant et en haut et provoquer
I’accouchement d’une masse plus ou moins volumineuse. Cet accouchement peut étre facilité
par une ponction a I’aiguille de gros kystes intraglandulaires mais jamais par le morcellement
du goitre, afin d’éviter toute dissémination tumorale en cas de tumeur maligne. Le
désenclavement du prolongement médiastinal peut entrainer la brutale mise sous tension des
grosses veines thyroidiennes inférieures, qu’il faut soigneusement lier a bout de pince. Une
fois I'exérése pratiquée, la cavité médiastinale est lavée au sérum et I’absence de bréche
pleurale soigneusement vérifiée. Un drainage aspiratif systématique est laissé dans le lit

op€ratoire et une radiographie pulmonaire de contréle est effectuée au réveil.

2.5.2.2 Manubriotomie

2.5.22.1 Ineision

L’incision cutanée dite en « forme de coupe de champagne ». Elle prolonge I’incision
de cervicotomie arciforme par une incision verticale médiane, en regard du manubrium

sternal. Cela permet un abord de la région cervicale antérolatérale et médiastinale haute.
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Figure n°14: Cervicomanubriotomie. Deux types d’incision cutanée possibles :

a. le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien b. en « coupe de champagne »

2.5.2.2.2 Libération du bord postérieur du sternum

La dissection au bistouri électrique est poursuivie vers le bas pour dégager le bord
supérieur du sternum, nécessitant la coagulation d’une veine communicante reliant les réseaux
jugulaires antérieurs latéraux. Puis la face inférieure de la fourchette sternale est dégagée et
contournée pour positionner 1’extrémité mousse de la scie sauteuse. Le plan cellulaire en
arriere de la fourchette sternale est refoulé par le doigt de 1’opérateur pendant que, de 1’autre
main, celui-ci sectionne au bistouri électrique le ligament transversal rétro- et sus-sternal
reliant les deux articulations sternoclaviculaires. L’index est glissé sous le manubrium pour

amorcer le passage de la scie sauteuse.

2.5.2.2.3 Section du manubrium sternal

L’extrémité mousse de la scie sauteuse est positionnée sous le bord postérieur de la
fourchette sternale. La ventilation est arrétée momentanément, et la scie sauteuse est mise en
action de haut en bas en restant au contact du bord postérieur du manubrium sternal. La
section est effectuée sur environ 5 cm, jusqu’a I’angle de Louis qui constitue la limite
inférieure de la manubriotomie. L. angle inférieur de 1’incision cutanée est protégé de la scie
sauteuse par un écarteur de Farabeuf. L.’écartement progressif des deux berges de la section
osseuse est effectué par un écarteur autostatique a crémaillére type écarteur de Tuffier, pour
¢viter la fracture sternale. Une hémostase des berges de section sternale est effectuée au

bistouri électrique.
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Figure n°15: Cervicomanubriotomie. Exposition obtenue aprés écartement sternal.

2.5.2.2.4 Fermeture

On met en place un drainage aspiratif du médiastin soit par drain de Redon, soit par
drain en silastic multitubulé aspiratif qui a I’avantage d’étre mieux toléré pour un contact
vasculaire, surtout s’il est prévu de garder ce drainage pendant plusieurs jours. Le

rapprochement des berges sternales est effectué au fil d’acier.

2.5.2.3 Section des 2°™ et 3™ cétes

Un accés médiastinal ou thoracique haut peut étre obtenu par section des arcs
antérieurs des 2éme et 3éme cotes. Cependant, elle a I'inconvénient de laisser comme séquelle
une dépression thoracique antérieure disgracieuse. Cela nécessite une dissection plus basse,

selon la méme technique.
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3 MATERIEL ET METHODE

3.1 Patients inclus dans ’étude

De fagon rétrospective, une sélection informatique des patients opérés de
thyroidectomie au CHU de Rouen entre le 01/09/2005 et le 31/12/2008 a été réalisée. A partir
des dossiers cliniques et radiologiques, ont été recensés les patients dont le goitre était
plongeant. Nous avons défini comme goitre plongeant tout goitre dont le bord inférieur n’était

pas palpable en position d’extension cervicale maximale.

3.1.1 Bilan préopératoire
Le bilan comportait :
- un examen clinique avec laryngoscopie,
- un bilan hormonal comprenant au minimum T4 et TSH
- un bilan radiologique variable (échographie, scanner, scintigraphie, radiographie du
thorax),
- une consultation de pré-anesthésie,
- un suivi en endocrinologie permettant de poser I’indication opératoire et de stabiliser les

patients sur le plan hormonal avant la chirurgie.

3.1.2 Technigue opératoire

Une chirurgie par cervicotomie simple était tentée dans tous les cas. En cas de goitre
peu plongeant, la technique d’exérése de bas en haut était tentée. Dans les cas ou le pole
inférieur était impossible & mobiliser en premier, la technique de haut en bas permettait
I’exérese, telle qu’elle est décrite dans les rappels.

Nous avons pour principe, en accord avec les endocrinologues, de programmer une
exérese totale de la thyroide méme en cas de goitre plongeant unilatéral afin de prévenir le
risque de goitre plongeant controlatéral. En cas d’impossibilité d’exérése par cervicotomie,
une manubriotomie ou sternotomie était réalisée par un chirurgien thoracique.

Les glandes parathyroides étaient recherchées et conservées. Le nerf récurrent était
repéré visuellement. L’utilisation du NIM n’a pas été systématique, elle était chirurgien-
dépendante et en cours d’évaluation. Le drainage aspiratif était mis en place pendant 48 & 72h.
La calcémie était prélevée a J1 et J3 au minimum. Selon le protocole du service, la

supplémentation vitamino-calcique était systématique des JO.
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Protidémie, calcémie, phosphorémie a J1 et J3

Si hypocalcémie sévére (<1,9mmol/L) aJ2 : 1800 a2400mg/j de calcium et un-alpha 0.25ug/j

Si exempo en faveur d’un carcinome thyroidien : Cynomel 50ug/j la 1ére semaine

eme

100mg la 2eme, 150mg la 3", puis arrét ou non selon la taille de la tumeur

Tableau n°S : Protocole post-thyroidectomie totale du service (depuis 2002)

3.2 Criteres évalués

Les critéres évalués lors de cette étude sont :

L age, le sexe

Les symptomes respiratoires, digestifs, dysthyroidiens, vasculaires

il

Les signes de complication radiologiques

La voie d’abord chirurgicale

Le résultat histologique extemporané et définitif de la picce

Les complications postopératoires, en particulier hématome cervical, paralysie

récurrentielle, trachéomalacie, hypoparathyroidie
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4 RESULTATS

4.1 Population

En 40 mois, nous avons opérés 43 goitres répondant a la définition. Le sexe ratio était
de 2.3 (30 femmes, 13 hommes). L’4ge moyen au moment de la chirurgie €tait 64.4 ans (66.5
pour les femmes et 59.5 pour les hommes) avec un intervalle de 37 & 87 ans pour les femmes

et 41 a 72 ans pour les hommes.

4.2 Clinique

Une masse cervicale était détectée a I’examen clinique chez 40 patients (93%). La
masse semblait plonger en rétrosternal chez 35 d’entre eux (83.4%). Chez les 5 patients
restants, le prolongement rétrosternal n’était pas suspecté a la palpation, mais mis en évidence
par I’échographie ou le scanner.

On remarque que chez 3 patients la thyroide n’était pas du tout palpable ; leur goitre a
¢été découvert :

- lors d’un bilan de dysphagie

- suite une hyperthyroidie clinique,

- lors d’une visite systématique en médecine du travail
Les symptomes les plus fréquents étaient la masse cervicale (n=40, 93%), la sensation de géne
cervicale (n=23, 53.5%) et la dyspnée (n=16, 37.2%) dont 87% avait une trachée déviée ou
comprimée. Deux patients ont présent¢ une détresse respiratoire: 1 par surinfection
bronchique sur BPCO retardant D’intervention de 4 mois, 1 par immobilité laryngée
nécessitant une intervention a 1 semaine.
Les autres symptdmes incluaient la dysphagie (n=10, 23.2%), la dysphonie pour 8 patients
(18.6%).
Seuls 3 patients dysphoniques (sur 8) avaient une paralysie laryngée avérée en laryngoscopie ;
a laquelle s’ajoutait une compression trachéale et une dyspnée.
La nasofibroscopie n’était réalisée pour 7 patients en raison d’une mauvaise exposition en

laryngoscopie indirect, c'est-a-dire dans 16.3% des cas.

4.3 Biologie

La dysthyroidie biologique concernait 11 patients (23.2%) dont 5 hyperthyroidies
symptomatiques, 3 asymptomatiques, 1 hypothyroidie symptomatique. A noter que 2 patients

avaient un test a la pentagastrine positif.
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Et 14 patients (32.5%) n’avaient aucune anomalie clinico-biologique en dehors de la masse

cervicale. Le tableau suivant résume toutes ces données.

Masse cervicale 40

Dont plongeante 35 81.4

Dyspnée | 16 37.2

Détresse respiratoire 2 4.6

Dysthyroidie clinique 6
Hyperthyroidie 5
Hypothyroidie !

Symptomatique sauf masse 29 Gl

cervicale

Tableau n°6 : Résumé clinico-biologique
4.4 Radiologie
Tous les patients avaient au moins une exploration radiologique thyroidienne : 11 une
échographie seule, 20 un scanner seul, 12 les deux. 5 patients avaient une scintigraphie, dont 3

étaient justifiées par une hyperthyroidie, 1 avait une thyrocalcitonine élevée, 1 autre était en

euthyroidie (adressé dans le service avec ce bilan) .
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La radiographie de thorax a été réalisée pour 32 patients (74.4%), dont 29 patients avaient une
compression ou déviation de la trachée visible sur la radiographie. Elle s'accompagnait
cliniqguement de dyspnée chez 14 patients, de toux chez 2 patients, de géne chez 18 patients.
Sur ces 29 patients, 4 n’ont pas eu de scanner : pour 3 cas, il s’agissait de déviation simple,
pour 1 cas, il y avait une compression et une dyspnée d’effort.

Parmi les 10 patients dysphagiques, 3 (30%) n’avaient pas de compression cesophagienne au
scanner.

Parmi 17 patients ayant une compression cesophagienne au scanner, 10 patients (soit 58.8%)

ne ressentaient pas de dysphagie. Aucun patient n’a eu de TOGD, FOGD ou IRM.

Examen Radiologique Nombre %

TDM 32 74.4

Scintigraphie 5 11.6

Tableau n°7 : Examens radiologiques réalisés

Le goitre était rétro sternal de facon bilatérale dans 41.9%. S’il était asymétrique, il
plongeait plus souvent a gauche (34.9%) qu’a droite (23.2%). L’extension se situait en avant
du plan cesophagien dans 53.5% des cas, uniquement en arriére dans 9.3%, en avant et arriére
dans 34.9%. Et 3 patients avaient une compression des gros vaisseaux (7%), sans aucun

symptome vasculaire.
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Goitre plongeant Nombre %

Bilatéral " 18 | 41.9

e 15 34.9

Droit 10 23.2

Compression vasculaire 3 6.9

Tableau n°8 : Extension des goitres

Une sternotomie a ét¢ nécessaire pour 4 patientes (9.3%)

Antécédents Mode de Sternotomie | Complications Histologie | Durée
découverte de
séjour
1 | Thyroidectomie | Dysphonie Des % PR en adduction | Bénin 15j
subtotale (PR définitive,
paramédiane)
IR Athérapie Trachéomalacie,
BPCO Hypocalcémie
modérée
2 | Refuse la Oppression Des % Aucune Bénin 5]
chirurgie depuis | thoracique
4 ans
3 | Achondroplasie, | Fortuite, Des % Saignement Cancer 10;
(Bilan cutané a J2, papillo-
Cyphoscoliose | d’hépatite vésiculaire
auto-imune) PR droite 9cm
définitive,
Hypocalcémie
sévére
4 | Aucun Masse Des 2 Hypocalcémie Bénin 7j
cervicale premiéres severe
cotes

Tableau n°9 : Quatre cas de sternotomie .
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4.5 Histologie

Le nombre de cancer était de 3 :

- Un carcinome micropapillaire de I mm chez une femme de 37 ans avec une histoire
familiale de goitre multinodulaire simple. Il n’y a pas eu de curage.

- Un carcinome papillaire de 12 mm T3 Nx Mx chez une femme de 78 ans. Il n’y a pas eu
de curage.

- Un carcinome papillo-vésiculaire de 9 cm chez une femme de 57 ans traitée par
immunosuppresseur pour une hépatite auto-immune. L’ensemble du compartiment
tissulaire central était occupé par la thyroide, donc il n’y a pas eu de curage central a
proprement-dit.

Ces patients n’avaient pas eu de cytologie ni de scintigraphie préopératoire.

Pour le premier il n’y a pas eu de traitement adjuvant, compte-tenu de la taille et de I’absence
de facteurs péjoratifs. Le recul est de 17 mois, sans récidive.

Les suivants ont regu un traitement adjuvant par 100mCi de radioiode ; le recul est <lan sans

récidive.

4.6 Suites opératoires
Des complications aigues ont affecté 16 patients (37%) :
- 11 paralysies récurrentielles dont 2 a I'origine de dyspnée, et 2 a ’origine de fausse-

route,

6 hypocalcémies <2.10mmol/l

1 hématome cervical a J8 chez un patient traité par anticoagulant pour valve aortique

| trachéomalacie
Ces complications se sont chronicisées chez 6 patients (14%) :
- 3 hypocalcémies au-dela de 6 semaines

- 5 paralysies récurrentielles au-dela de 6 mois

Les 6 PR transitoires étaient unilatérales. Parmi ces cas, 1 était présente en
préopératoire mais a récupéré en 1 mois. L histologie était bénigne pour 5 cas, dont 3 ont
récupéré en un mois, 1 en deux mois, 1 en quatre mois. Un cas avait un cancer papillaire de

12mm et a récupéré en un mois.
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Parmi les 5 PR définitives :

a droite.

(achondroplasie, cyphoscoliose).

1 était due au traumatisme chirurgical d’une branche du récurrent droit.

1 était associée a un cancer vésiculaire de 9cm, et a une anatomie particuliére

1 n’avait pas d’autre facteur hormis son goitre plongeant.

2 étaient préopératoires. On note qu’une était bilatérale et a récupéré une mobilité

Le NIM n’a d’ailleurs été utilisé que pour cette patiente, puisqu’il s’agissait d une reprise de

thyroidectomie subtotale. En peropératoire, le nerf récurrent était effectivement stimulable

uniquement a droite.

Parmi les hypocalcémies, 1 étaient modérées (1.9 a 2.1mmol/L), 5 étaient séveres
(<1.9mmol/L).

La piece histologique incluait une ou deux parathyroides chez 2 patients parmi ces 5 cas.

Paralysie Droite Gauche Bilatérale
Récurrentielle

<6mois 3 3 0

>6mois 3 2 0

Total 6 5 0
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S DISCUSSION

Niveau de Type d’essai Grade de

preuve recommandation

II Essais randomisés de taille réduite avec résultats B

incertains (risques moyens ou élevés de faux positifs ou

faux négatifs)

v Etudes non randomisées, comparaison avec série -

historique ou opinion d’experts;

Tableau n°10 : Classification du grade de recommandation selon Sackett, modifiée par

Heinrich
5.1 Définitions et diagnostic

5.1.1 Classifications

Devant la myriade de définitions, on comprend que le taux de goitres plongeants parmi
les thyroidectomies varie dans la littérature de 2% a 30% [59, 60]. On peut donc reprocher ne
pas standardiser les repéres, d’autant que la caréne, la 55 yertébre thoracique, et I’oreillette
droite sont en regard 1’un de I’autre.
Seule la classification de Huins a pour avantage son application chirurgicale. En effet, elle
propose une manubriotomie pour le grade 2 et une sternotomie pour le grade 3. Or parmi nos

4 sternotomies, seuls 2 cas s’accordent avec cette classification.
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Antécédents Classification de Huins Sternotomie
1 Thyroidectomie subtotale Grade 2 Des %
IR Athérapie depuis 2 ans
BPCO
2 Refuse la chirurgie depuis 4 | Grade 2 Des %
ans
3 Naine, Grade 3 Des %
Cyphoscoliose
& Aucun Grade 2 Des 2 premiéres cotes

Tableau n°11 : Classification de Huins appliquée a nos cas de sternotomie.

Cette classification aurait fait réaliser une manubriotomie chez 3 patients avec un grade 2,
alors qu’une cervicotomie a suffi. Nous avons ainsi évité 7% de manubriotomie en tentant
d’emblée une voie cervicale. Cela met en évidence I’importance des facteurs anatomiques
propres a chaque patient et qui vont permettre ou non une bonne exposition cervicale

médiastinale.

5.1.2 Diagnostic clinique

Dans la littérature, le diagnostic est le plus souvent clinique, par I’'intermédiaire de
trois signes plus fréquents : la dyspnée, la dysphonie, la dysphagie. Toutefois, 11% a 30% des
goitres plongeants sont asymptomatiques [20, 22, 61]. La masse cervicale n’est pas palpable
dans 10% a 35% des cas [18, 22, 61].

Le syndrome cave supérieur n’était pas représenté dans notre série malgré une
compression vasculaire chez 2 patients (4.6%). Dans la littérature, ce syndrome complique
moins de 10% des goitres plongeants [62]. Son mécanisme physiologique est |’obstruction par
compression ou thrombose de la veine cave supérieure ou d’une veine brachiocéphalique
(innominée). Cette obstruction entraine un retour veineux vers I’oreillette droite par un large
réseau collatéral incluant les veines azygos, vertébrale, aesophagiennes, mammaires internes,
thoracique latérale, portale, d’ou D’apparition d’un réseau veineux dilaté sur la partie
supérieure du thorax et le cou.

Rarement I’hyperpression engendre la formation de varices cesophagiennes supérieures et

moyennes, qui saignent dans 7.6% des cas. Notons que ["hypertension portale engendre des
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varices cesophagiennes inférieures, donc plus exposées a 1’acidité gastrique. Bédard remarque

la disparition de ces varices en 4 mois [62].

5.1.3 Diagnostic radiologique

La majorité des auteurs préconisent le scanner lorsque I’échographie ou la clinique
suspecte un goitre plongeant [22, 25, 60]. Erbil [61] et sanders [63] ne recommandent pas
TDM ou IRM systématiquement en raison du colt, mais uniquement en cas de signes
respiratoires.

Il permet en outre de confirmer le diagnostic de goitre substernal, mais surtout de montrer les
extensions, rechercher une compression, guider le chirurgien et alerter I’anesthésiste.

En effet Mackle décrit le degré de compression trachéale correlé aux symptdmes respiratoires
[64]. Au contraire, Ayache ne retrouve pas de relation statistique entre la compression
trachéale et la dyspnée ou la dysphonie, ni entre 1’extension postérieure et la dysphagie [22].
Mais il considére le scanner cervicothoracique comme obligatoire des lors que le pdle
inférieur du goitre est non palpable.

Concernant la radiographie thoracique, elle est réalisée en préopératoire pour tout goitre, mais
peut-étre un mode de découverte fortuite par élargissement du médiastin ou déviation

trachéale quand le signe d’appel est respiratoire.
5.2 Technique

5.2.1 Chirurgie

La prise en charge doit étre avant tout chirurgicale devant les risques de compression

des voies aériennes et vasculaires, de cancer inaccessible a la ponction-cytologie,
d’hyperthyroidie résistante [12]. Elle doit viser la réduction tumorale maximale car les autres
thérapeutiques sont peu efficaces sur un goitre volumineux. Mais il n’y a pas de consensus
concernant une exérése totale versus subtotale [59].
Pourtant, des études prospectives suggérent que 5-10% des goitres substernaux sont des
récidives apres thyroidectomie subtotale ou loboisthmectomie (niveau de preuve V) [59], d’on
la nécessité de bien surveiller ces patients aprés lopération ou de proposer une
thyroidectomie totale en cas de surveillance impossible.

Notre technique d’exérése par cervicotomie est similaire a celle de la littérature, et
était effectuée par un chirurgien entrainé tel que le suggere Pieraccl, en raison de la technicité

accrue nécessaire [65].
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5.2.2 Place de la sternotomie

La particularité principale de la chirurgie des goitres plongeants est I’éventualité de la
sternotomie, dont la fréquence varie selon les séries de 0 a 10% [66], avec une moyenne de
2% [59]. Cette variabilité s’explique par : I’expérience du chirurgien, le biais de recrutement :
certains étant pris en charge directement en chirurgie thoracique [67], la difficulté propre a
chaque cas, la définition donnée [59].

Une large revue de la littérature souligne l’absence de recommandations claires
concernant la sternotomie dans les goitres substernaux [59].

Pourtant, certaines indications sont réguliérement mise en avant: I’échec de la
cervicotomie, le syndrome cave supérieur, la récidive, le cancer, la vascularisation par les gros
vaisseaux [12, 68].

L’échec de la cervicotomie se comprend par I’enclavement d’un gros nodule sous le sternum
Le syndrome cave supérieur augmente le risque de saignement ce qui doit étre évité d’aprés
Tolle [69], en liant le TVBC qui n’est pas accessible par cervicotomie. La guérison est la
régle contrairement aux autres causes de syndrome cave supérieur, qui sont dans 90% des cas
malignes. Pour De Perrot, le syndrome cave supérieur n’est pas une indication de sternotomie
[70].

Arici [71] ajoute comme indication la chirurgie d’urgence pour obstruction
respiratoire. Cette attitude est critiquable car I’intubation reste possible méme en cas de
compression trachéale et la rapidité de la réalisation d’une sternotomie dépend de la
disponibilité de 1’équipe. Cette indication ne nous semble donc pas a retenir.

Burns retient comme indications ’affleurement ou le dépassement de 1’arc aortique,
ainsi que I’infiltration du médiastin sur le scanner [67]. Comme nous 1’avons remarqué dans
notre série, un goitre atteignant I’arc aortique (grade 2 de Huins) ne nécessite pas
systématiquement une sternotomie. Mais une infiltration du médiastin doit faire suspecter un
cancer et faire réaliser un curage médiastinal supérieur dont la réalisation par cervicotomie est
dépendante de I’anatomie du patient. La prudence est donc dans les cas d’infiltration du
médiastin de prévoir au moins une manubriotomie.

Malheureusement, dans la littérature concernant les goitres plongeants, la distinction
entre manubriotomie et sternotomie n’est pas faite, pourtant le risque de complication est
sensiblement moindre aprés manubriotomie, de méme que la durée d’hospitalisation. Trois
éléments interviennent donc dans la décision : le contrdle vasculaire, la suspicion de cancer, le

risque de complications (10%) lié a la sternotomie [72].
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Pour Dralle, la présence de cancer représente 7.6% des indications de sternotomie, en
cas d’adénopathie médiastinale supérieure, de cancer dans le prolongement rétrosternal ou
d’envahissement des troncs veineux, afin de réaliser une exérése carcinologique sans faire
migrer le thrombus [73] .

La thoracotomie est rare et réservée a certains goitres ectopiques ou aux échecs de
sternotomie. Elle concerne donc peu les services d’ORL.

Compte-tenu de cette absence de recommandations, I’attitude prudente adoptée au
CHU de Rouen consiste en la mise a disposition d’un chirurgien thoracique prét a intervenir
pendant la dissection d’un goitre plongeant, ceci quelque soit la raison (échec de

cervicotomie, plaie d’un gros vaisseau, bréche pleurale...).
5.3 Complications

5.3.1 Respiratoire

5.3.1.1 Paralysie récurrentielle (PR)

I1 semble y avoir une augmentation du taux de PR postopératoire quand le goitre est
substernal, selon une recommandation de grade C [59].
De méme, une étude comparative retrouve un risque de PR multipli¢ par 2 et un risque de
probléme respiratoire aigu multiplié par 9 pour les goitres substernaux par rapport aux goitres
cervicaux [65].
Dans notre série, il y avait :
- 3 PR préopératoires dont 1 a régressé et les 2 autres se sont aggravées apres la chirurgie
- 6 PR transitoires postopératoires (<6 mois), soit 14%, dont 1 responsable de dyspnée
aigue, et 2 aggravant une dyspnée chronique par BPCO
- 2 PR persistantes postopératoires (>6 mois), soit 4.6%, a I"origine de dysphonie et de

fausse-route nécessitant une prise en charge orthophonique

Au total : 6 PR a droite, pour 5 & gauche, ce qui confirme la difficulté du repérage du

récurrent dans ces cas, alors que dans les goitres cervicaux, la PR gauche est plus rare.

5.3.1.2 Trachéomalacie

Il n’y a pas de définition internationale de la trachéomalacie, méme si la plupart des
¢tudes la décrive telle une trachée souple voire molle.
Le risque de trachéomalacie et de nécessité de trachéotomie existe quand le goitre est

substernal, surtout aprés 5 ans d’une réelle compression trachéale (recommandation de grade
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C), mais il reste rare, <1.5% [12], et I"indication de trachéotomie est portée au cas par cas
[59]. Erbil recommande une intubation durant 24h avec extubation controllée quand une
trachéomalacie est redoutée.

D’autre part 1’association dge avancé, ancienneté du goitre et compression trachéale
semble prolonger la durée d’intubation postopératoire : la trachéomalacie est certainement
impliquée, associée a un cedéme glottique secondaire a une intervention plus longue [74].

Dans notre série, il y avait une trachéomalacie chez une patiente présentant d’autres
troubles ayant nécessitant un séjour en réanimation et une trachéotomie de sevrage

ventilatoire avant la thyroidectomie.

5.3.2 Hypocalcémie

L’hypocalcémie aigue postopératoire par hypoparathyroidie continue d’étre un
challenge pour le chirurgien méme expérimenté, et un probléme en raison du surcout
occasionné par le traitement vitaminique et une hospitalisation plus longue. Les symptomes
vont des paresthésies péribuccales ou des extrémités aux crampes, fasciculations, et
contractions douloureuses localisées puis généralisées. Le retentissement cardiaque est a
rechercher (allongement de QT, onde T ample). Le diagnostic est fait simplement par dosage
de la calcémie corrigée par 1’albuminémie, le traitement doit étre immédiat.

Les causes sont en général multifactorielles: chirurgie traumatisante,
dévascularisation des parathyroides, curage récurrentiel, exérese accidentelle.

Les facteurs de risque retrouvés par Erbil [75] sont d’abord la thyroidectomie totale, du fait de
la dissection extracapsulaire, puis les goitres substernaux. En effet, I"hypoparathyroidie est
plus fréquente dans les goitres substernaux que cervicaux selon une recommandation de grade
C [59, 76]. Mais la proportion de thyroidectomie totale plus élevée dans les cas de goitre
substernaux [65], ce qui représente un biais.

Erbil prone le traitement systématique par calcium et vitamine D pour toute thyroidectomie
totale, d’autant plus si le goitre est rétrosternal, I’dge avancé et le taux de vitamine D
préopératoire bas [75].

Le risque de parathyroidectomie accidentelle lors des thyroidectomies totales ou
subtotales s’éleve a 8-19%, dont au moins la moitié sont intrathyroidiennes [75, 77], mais elle
peut étre asymptomatique. Notre taux était de 9% et €tait associé dans la moitié des cas & une
hypocalcémie transitoire et un quart a une hypocalcémie définitive. La taille de notre série ne
permet pas de conclure mais simplement de remarquer que [’exérése d’une ou deux

parathyroides peut étre tolérée a long terme sur le plan fonctionnel.
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D’autre part, une hypocalcémie transitoire est retrouvée dans 22-23% des thyroidectomies
totales sans corrélation avec une parathyroidectomie accidentelle [77].

Parmi nos patients, 42 ont été opérés d’une thyroidectomie totale, et 1 d’une totalisation
gauche. La vitamine D préop n’est pas dosée dans notre service, mais tous les patients ont été
surveillés sur le plan calcique et supplémentés selon notre protocole [76].

Ainsi 6 patients (soit 14%) ont eu une hypocalcémie <2.10 malgré la supplémentation
des J1. Mais seulement | patient (2.3%) nécessitait encore ce traitement a 6 semaines aprés la
chirurgie. Nos résultats sont comparables a la littérature qui retrouve 5 a 14%
d’hypoparathyroidies transitoires [12, 61], et 0 a 6% d’hypoparathyroidies permanentes [66]

pour les goitres plongeants.
5.4 Cancer

5.4.1 Type de chirurgie

Les facteurs pronostiques indépendants de mortalité et de récidive sont :

- I’age lors du diagnostic (péjoratif si >45 ans)

- les spécificités histologiques : grandes cellules dans les cancers papillaires, peu

différenci¢ et invasif dans les cancers folliculaires

- la rupture capsulaire

- les métastases
La thyroidectomie totale est de rigueur. Certains pronent la thyroidectomie subtotale (2g
restant) quand une IR Athérapie n’est pas envisagée.
Pour certains, la loboisthmectomie est possible quand la tumeur ne dépasse pas 1.5¢m [32] et
qu’il n’y a pas de facteurs de mauvais pronostic selon le consensus européen [30].
Dans les lobo-isthmectomies, si ’examen extemporané est positif, le risque de cancer
controlatéral est de 9 a 14%, poussant ainsi a réaliser une totalisation immédiate. Celle-ci doit
étre réalisée dans les 7 jours post-opératoires quand le cancer est découvert sur ’analyse
définitive [78].
Une thyroidectomie subtotale est tolérée quand les critéres suivant sont remplis [79]:

- un foyer tumoral<]cm,

- unifocal,

papillaire non métastatique,
folliculaire peu invasif,

’absence d’adénopathic au PET TDM
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Elle expose toutefois a un risque non nul de récidive, et a une surveillance difficile.

Nous avons pour principe de réaliser une thyroidectomie totale pour les goitres
plongeants, le probléme ne se posait donc pas pour nos 3 cas de cancer. Selon une revue de la
littérature, il n’y a pas d’augmentation d’incidence de cancer quand le goitre est substernal
(niveau de preuve III, IV). Les facteurs de risque de cancer sont: un goitre familial, un
antécédent personnel d’irradiation, un goitre récidivant, une adénopathie cervicale associée au
goitre plongeant (recommandation grade C) [59].

Ainsi les indications de sternotomie sont de plus en plus d’ordre carcinologique pour les
cancers différentiés et médullaires [73], afin de retirer en sécurité la totalité de la tumeur et du
tissu lymphonodal adjacent, en I’absence de métastase connue a distance. Concernant les
cancers anaplasiques, la discussion persiste entre une chirurgie d’exérése visant a améliorer la
qualité de vie en diminuant la compression, et un traitement purement médical, la survie étant

similaire [72].

5.4.2 Place de 'IRA thérapie

L’IR Athérapie dans les goitres plongeants a 2 indications :

- Détruire du tissu thyroidien normal en cas de contre-indication chirurgicale,

- Traiter un cancer persistant aprés une chirurgie incompléte sur le plan carcinologique,
ou jugée compléte mais & haut risque de récidive, de méme que pour les goitres
cervicaux.

En cas de contre-indication chirurgicale, I’iode 131 permet une réduction significative de 29%
(6-60%) a 1 an, retrouvé sur I’'IRM, mais cela reste insuffisant compte-tenu de la poursuite de
la croissance prévisible [80]. En effet une patiente présentant un goitre bénin récidivant aprés
thyroidectomie subtotale a bénéficié de 2 ans d’IRAthérapie peu efficace sur son goitre
plongeant, et conduisant a une reprise chirurgicale.

En cas de cancers, I’IR Athérapie est donc & proposer selon les mémes indications que les
goitres simples : si la tumeur est supérieure a 1 cm, multicentrique ou métastatique [61].

Ainsi parmi nos 3 cancers :

- Un papillaire de Ilmm a été surveillé par dosage de la thyroglobulinémie et
scintigraphie, sans récidive a un an,

- Un papillaire de 12mm a été traité par IR Athérapie (100mCi) puis surveillé

- Un papillo-vésiculaire de 9cm a été traité par IR Athérapie puis surveill€.

Pour les 2 derniers, le recul est insuffisant (<lan) pour parler de guérison.
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5.4.3 Place du curage

Figure n°16 : Aires ganglionnaires

Les recommandations sont les mémes que pour les goitres cervicaux. Toutefois, un
curage médiastinal s’impose si la tumeur concerne la partie substernal de la thyroide, et
s’effectuera au mieux grace a une sterntomie. L’envahissement ganglionnaire concerne la
zone centrale (zone VI) dans 80% des cas [32, 78].

Pour les cancers papillaires >1cm, le curage central est donc recommandé. Le curage
latéral (zone III et IV) est admis en cas d’adénopathie avérée du coté du cancer, de curage
central positif, de tumeur extracapsulaire, mais il reste controversé dans tous les autres cas
[79]. Car en tenant compte de I'IR Athérapie postopératoire, ce curage n’améliore pas la survie
sauf chez les patients de plus de 60 ans, et en cas de tumeur extracapsulaire [78].

Pour les cancers folliculaires, la présence de métastase (20%) est le facteur pronostic
majeur. Son risque augmente avec la taille de la tumeur (>2c¢m) mais les indications du curage
latéral sont les mémes que ci-dessus [79].

Pour les cancers peu différenciés qui ont un taux de métastases plus élevé (45-65%),
les facteurs pronostiques sont: la taille tumorale, I’extension locale et a distance. Les
adénopathies ne semblent pas influencer le pronostic, donc le curage latéral n’est pas
obligatoire selon une revue récente de la littérature [79].

Pour les cancers indifférenciés, il n’est pas certain que le traitement chirurgical étendu

(exérese compléte de la thyroide et de la tumeur avec curage bilatéral) améliore la survie.

82



Toutefois il est de mise quand 1’état du patient le permet, suivi de radiothérapie externe, et
chimiothérapie [79].

Pour les cancers médullaires, il y a 20% de métastases au moment du diagnostic. Le
curage central et homolatéral est obligatoire, associé au curage controlatéral en cas de
positivité du premier [79]. Cette attitude permet une survie moyenne peu inférieure a celle des
cancers différentiés : 89% a S ans.

En conclusion, le curage central est systématique pour un cancer papillaire >1cm,
folliculaire >2cm, peu différencié, indifférencié opérable, médullaire. Le curage latéral est
recommandé en cas d’adénopathie clinicoradiologique, de curage central positif, de rupture

capsulaire, cancer meédullaire.

5.4.4 Place de la radiothérapie

La radiothérapie externe est indiquée a la dose de 50 gray quand la chirurgie et
I’'IR Athérapie sont impossibles, par exemple pour un cancer indifférencié volumineux.
Elle vise aussi la diminution des récidives chez le patient de >40 ans avec un cancer papillaire

extracapsulaire [32].
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6 CONCLUSION

Méme si la définition du goitre plongeant continue a diviser les chirurgiens, tous
s’accordent sur la nécessité d’un traitement chirurgical. La voie d’abord cervicale est
suffisante dans la majorité des cas. L’indication d’une manubriotomie reste rare, remplagcant
avantageusement la sternotomie.

Les complications post-opératoires a type d’hypoparathyroidie, de paralysie
récurrentielle et de trachéomalacie semblent plus fréquentes que dans la chirurgie classique.
Mais la diversité des définitions empéche une comparaison des résultats.

La prise en charge des cancers diffeére 1égérement des goitres non plongeant. En effet le
curage central doit comporter un curage médiastinal, nécessitant souvent une sternotomie.

L’adoption d’une classification internationale des goitres plongeants est nécessaire pour
permettre la comparaison des séries de la littérature. Par conséquent, cela permettrait d’établir
des indications précises pour la sternotomie, et d’adopter un protocole de surveillance

spécifique a ce type de thyroidectomie.
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