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Les goitres rétro-sternaux, sub-sternaux et
intra-thoraciques appartiennent au sous-
groupe des goitres multinodulaires (GMN).
Le terme le plus reconnu et approprié est «
goitre intra-thoracique » (Gl), et ce sera le
terme utilisé dans ce chapitre.

Le goitre intra-thoracique présente un défi
spécifique, au niveau du bilan préopératoire
et de la stratégie chirurgicale. Les indica-
tions opératoires classiques incluent les
symptdmes compressifs, plaintes esthéti-
ques, ainsi que les incidentalomes malins
qui sont sous-estimeés parmi les goitres mul-
tinodulaires avec extension rétrosternale et
intra-thoracique *.

Goitre multinodulaire (GMN) (Figure 1)
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Figure 1 : Exemple de GMN

Le terme goitre multinodulaire désigne une
glande thyroide augmentée de volume avec
de multiples nodules. Les défis spécifiques
au GMN concernent le bilan préopératoire,
la détermination du risque de malignité par-
mi les multiples nodules, la sélection des
patients qui nécessitent une chirurgie, et
I’anticipation d’une approche chirurgicale
appropriée a la maladie sans augmenter le
risque de complications. Le GMN est pro-
bablement une réponse a 1’hyper-sécrétion
d’hormone Thyréostimuline (TSH). L’hy-
perplasie thyroidienne est probablement

due a une production réduite d’hormone
thyroidienne par rapport aux besoins de
I’organisme. Ceci peut étre dii a un déficit
congénital ou acquis.

Les études morphologiques et moléculaires
suggerent des causes multifactorielles. Les
GMN sont parfois familiaux et une étude
suggere un lien avec I’ADN maternel sur le
chromosome 14q 2.

Tous les GMN ne sont pas redevables d’u-
ne chirurgie. Des nodules sont palpables
chez 4-7% des adultes 3. Avec I’avénement
de I’échographie haute résolution, les nodu-
les thyroidiens et les thyroides nodulaires
sont détectés chez 50-70% des adultes®.
Chez les patients non iodo-carencés, 1’écho-
graphie peut détecter des nodules thyroi-
diens dans plus de 20% des cas, et des no-
dules multiples dans 9% des cas. Les taux
sont plus élevés chez les femmes et les
personnes agées % 4. Ceci suggére un nom-
bre croissant de GMN avec le vieillissement
de la population.

Goitre intra-thoracique (1G)
Concept et classification

Haller fut le premier a fournir une descrip-
tion anatomique du goitre intra-thoracique
en 1794, depuis il a recu plusieurs noms et
descriptions tels que goitre rétrosternal,
sub-sternal, rétro-claviculaire et intra-thora-
cique. De nombreuses classifications ont
été utilisées (Tableau 1). Les auteurs ont
comparé ces définitions en tentant de défi-
nir leur intérét et de permettre des compa-
raisons °. Huins et al ont utilisé une clas-
sification en 3 grades selon la relation entre
le goitre intra-thoracique, 1’arche aortique
et ’auricule droit. Plus récemment Rios et
al ont réalisé une analyse critique de toutes
les classifications pour déterminer la défini-
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tion la plus utile du goitre intra-thoracique
pour prédire les complications per- et post-
opératoires. 1ls ont conclus que la plupart
des définitions n’étaient pas utilisables car
non pertinentes cliniqguement et que la défi-
nition de Katlic® était la plus utile pour pré-
dire le risque de sternotomie lors de 1’exé-
rese .

Year  Journal NQ' of Definition
Patients
Clinical  NA N/A oan, | (S
Position
Hsu 2000 WIS 201 Manubrium
Kocher 1900 bl . 199 Retrosternal
published
Torre 2005 Am Surg 199 Sternal fork
Eschapase 1989 Vraees 191 Mediastinum
Surgery
Lahey 1920 JAMA 187 Surgical
approach
) 4™ thoracic
Lindskog 1957 JAMA 98 vertebra
Crile 1909 Mot 98 Aorticarch
published
Desouza 1983 J Otolaryn- 50 _>50% gland
et al gol isIT
I 0,
Katlic et 1985 Ann Thorac 50 >50% gland
al Surg isIT
Sancho et Arch .
al 2006 Surgery 12 Subcarinal
Huins 2005 INtJ Review Reclassifica-
Surgery tion
Rios 2010  Surgery Review S
value

Tableau 1 : Classifications du goitre intra-tho-
racique selon Rios et al

Risque de malignité

Pour qu’une glande thyroide atteigne une
taille suffisante pour s’étendre dans le mé-
diastin, le processus pathologique doit étre
présent depuis plusieurs années. Ce n’est

donc pas surprenant que la grande majorité
des pieces opératoires soient bénignes. Le
taux de malignité dans les séries chirurgi-
cales est faible (6-21%) & 91011 Cependant,
la malignité peut influencer significative-
ment la stratégie thérapeutique.

Présentation Clinique

Il n’est pas rare que le goitre intra-tho-
racique se manifeste chez les personnes
agées, et de nombreux patients sont relati-
vement asymptomatiques. L’entrée du tho-
rax, délimitée par les clavicules, la premiére
cote, le sternum et les vertebres, contient de
nombreuses structures vitales. En plus des
muscles prévertébraux, la trachée, 1’ceso-
phage, les vaisseaux carotidiens et jugulai-
res passent dans cette région. Avec 1’aug-
mentation de taille de la thyroide, un pour-
centage croissant du defilé cervico-thoraci-
que est occupé par le goitre, laissant moins
de place aux autres structures. Les symp-
tdbmes compressifs se développent en pre-
mier dans les zones de basse pression,
I’odynophagie étant fréqguemment un des
premiers symptomes. Avec |’augmentation
de la compression et la dysphagie crois-
sante, la pression exercee sur la trachée peut
déformer les anneaux trachéaux et compri-
mer les voies aériennes. Dans les cas extré-
mes, la pression sur les structures veineuses
cervicales peut créer un syndrome cave su-
périeure, bien que cela soit rare (5%) &. Cela
se manifeste par une distension des veines
du cou, un cedéme de la face et des bras, une
dyspnée et une dysphagie. Les patients les
plus agés ont souvent d’autres comorbidités
non liées et nécessitent un bilan préopéra-
toire approfondi avec une stratégie et une
technique chirurgicale prudentes.

Voies aériennes et trachéomalacie

La gestion des voies aeriennes peut ne pas
étre simple, bien que les vraies intubations
difficiles soient rares °. La coopération entre
le chirurgien et 1’anesthésiste est cruciale



pour éviter des problémes a ce stade critique
de I’opération. La plupart bénéficient d’ une
intubation endotrachéale, la sonde endo-tra-
chéale maintenant la trachée ouverte.

Certains patients ont des symptdmes variant
avec la position de la téte. Avec le cou en
hyperextension, le goitre est tracté vers le
haut au travers du défilé cervico-thoracique,
ce qui peut altérer le calibre des voies
aeriennes. Dans ces cas une intubation vigi-
le au nasofibroscope peut étre nécessaire
pour laisser le cou fléchi pendant I’intuba-
tion.

La trachéomalacie est causée par une pres-
sion de longue durée sur la trachée et de-
vient apparente seulement a la fin de la chi-
rurgie. Elle se manifeste par un stridor
suivant I’extubation. Elle est rare, et une
trachéotomie post-opératoire est rarement
nécessaire (2%). La trachéotomie est plus
souvent nécessaire apres une intubation
traumatique provoquant de I’cedéme plutot
que par trachéomalacie °.

Indications opératoires

e Symptomatique (compression)
o Dysphagie
o Compression des voies aériennes
o Syndrome cave supérieur

e Incidentalome : Détecté par radiogra-
phie thoracique, échographie, scanner,
IRM ou TEP-scan

e Malignité (suspectée ou confirmée)

La stratégie thérapeutique devrait prendre
en compte la taille du goitre, le degré de
compression du tractus aéro-digestif, le ris-
que de malignité, et les comorbidites.

En cas de symptémes compressifs, la chi-
rurgie est le seul moyen de les soulager, et
fournit du matériel pour I’analyse histolo-
gique. Pour les quelques cas de malignité,
I’exérése est la base du traitement, et permet

I’utilisation de I’iodothérapie adjuvante
lorsqu’elle est indiquée.

Les indications opératoires des patients
chez qui le goitre intra-thoracique est dé-
couvert de maniere fortuite sont peu clai-
res. Avec I'utilisation croissante de 1I’ima-
gerie, un nombre croissant (jusqu’a 40%)
des goitres intra-thoraciques sont détectés
de maniére fortuite lors du bilan d’autres
maladies 8 1°. Certains auteurs considérent
la simple présence d’un goitre intra-thoraci-
que comme une indication opératoire ° tan-
dis que d’autres s’interrogent de la nécessité
d’opérer systématiquement, surtout en 1’ab-
sence de suspicion de malignité .

L’indication chirurgicale chez de tels pa-
tients doit étre étudiée au cas-par-cas. Par
exemple, un patient chez qui un goitre intra-
thoracique asymptomatique est détecté sur
I’imagerie de stadification d’une entité ma-
ligne agressive incurable n’est clairement
pas un candidat a la chirurgie. A 1’opposé,
un patient asymptomatique avec compres-
sion trachéale et une excellente espérance
de vie sera un bon candidat a la chirurgie.
La chirurgie dans ce cas prévient la pro-
gression des symptomes respiratoires.

Un cas difficile est celui d’un patient avec
peu ou pas de comorbidités et une maladie
asymptomatique, avec compression trach-
gale précoce. Un tel patient devrait étre pré-
venu des risques et bénéficier d’ une appro-
che a la fois conservatrice et chirurgicale.
Des imageries régulieres fournissent sou-
vent des informations cruciales a propos de
I’évolutivité de la maladie qui aide a la prise
de décision dans les cas limites.

Bilan préopératoire

Une fois I’indication chirurgicale posée, le
bilan préopératoire se concentre sur les
points suivants :

Les comorbidités : Les patients sont sou-
vent agés, ceux nécessitant une approche
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extra-cervicale (sternotomie/thoracotomie)
ont besoin d’étre minutieusement évalués
quant a leur état général. ECG, échocardio-
graphie et évaluation respiratoire devraient
étre réalisés dans le bilan préanesthésique
chez ceux requérant une sternotomie, et
chez tous les autres patients avec maladie
cardiorespiratoire significative.

Evaluation de la tumeur : Les patients de-
vraient avoir un examen ORL complet avec
une attention particuliere sur la présence
d’adénopathies cervicales. L’échographie
est utilisée pour évaluer les régions cervi-
cales médianes et latérales.

Cytoponction a [’aiguille fine : méme si
I’incidence des tumeurs malignes de GMN
rétro-sternaux est faible, la cytoponction
échoguidée peut identifier des tumeurs ma-
lignes en préopératoire et permettre de
mieux prévoir le bilan préopératoire et 1’¢-
tendue de la chirurgie.

Fonction thyroidienne et parathyroidien-
ne : le bilan thyroidien et la calcémie sont
mesurés. Les patients en hyperthyroidie
sont traités médicalement pour atteindre
I’euthyroidie avant la chirurgie et prévenir
une crise thyréotoxique potentiellement
mortelle pendant ou apres 1’opération. Ceci
implique habituellement des anti-thyroid-
iens type thionamide, ou du diode potassi-
que (40 mg trois fois par jour pendant 10
jours) associés ou non a des bétabloquants
(par exemple propranolol 40-80 mg trois
fois par jour).

Fonction des cordes vocales : Evaluer la
mobilité des cordes vocales par laryngo-
scopie indirecte ou souple est essentielle,
non seulement au niveau médico-légal,
mais aussi pour déterminer la fonction du
nerf laryngé récurrent controlatéral et pré-
venir une potentielle altération du calibre de
la filiére laryngée en post-opératoire.

Imagerie de la trachée : Chez les patients
présentant un stridor d a une compression
trachéale, I’imagerie est requise pour déter-
miner la localisation et la longueur du rétré-
cissement de la trachée, a la fois pour I’a-
nesthésiste et pour le chirurgien. Méme si le
scanner ou I’IRM sont préférés, une radio-
graphie standard peut étre une bonne option
(Figure 3).
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Figure 3 : Radiographie montrant une com-
pression trachéale avec déviation vers la
droite

Imagerie médiastinale (Figure 4, 5) : Les
rapports d’un goitre avec la trachée, 1’ceso-
phage et les gros vaisseaux sont facilement
évalués par I’imagerie, qui guide la stratégie
chirurgicale (cervicale +/- sternotomie).
Elle peut amener a requérir I’aide d’autres
équipes chirurgicales, et fournit une infor-
mation précieuse pour I’anesthésiste sur la
présence d’une compression laryngotra-
chéale et de potentiels problémes d’intuba-
tion endotrachéale.

Les patients avec une suspicion de thyroide
rétrosternale devraient avoir une imagerie
en coupes transversales (scanner ou IRM)
avec injection de produit de contraste pour
définir sa taille, sa localisation et ses rap-
ports anatomiques avec les structures mé-
diastinales.



Figure 4 : Scanner d’un goitre intra-thora-
cique avec déviation de la trachée vers la
gauche

Figure 5 : IRM d’une tumeur maligne mal
delimitée avec invasion des veines jugulaire
interne et brachio-céphalique

L’imagerie aide a définir les plans tissu-
laires entourant la masse thyroidienne. La
moindre preuve d’extension extra-thyroid-
ienne devrait étre considérée comme une
preuve de malignité, et ’approche chirur-
gicale adaptée en conséquence 8.

Coagulation : Eliminer des troubles de la
coagulation pour réduire le saignement, ar-
réter les anticoagulants ou antiagrégants et
faire un relais a 1’héparine si nécessaire.

Réunion de concertation pluridisciplinai-
re : Une fois qu’un patient remplit les indi-
cations opératoires d’un goitre intra-thora-
cique, I’équipe pluridisciplinaire doit se ré-
unir pour s’assurer que le patient et les con-
ditions sont favorables au geste et pour min-
imiser les complications. Le goitre intra-
thoracique peut étre associé a une com-
pression laryngo-trachéale significative,
entrainant une intubation orotrachéale diffi-
cile. Avant la chirurgie, le chirurgien et
I’anesthésiste doivent discuter de la straté-
gie d’intubation et conjointement revoir
I’imagerie.

Consentement

Le consentement éclairé est essentiel. Les
taux de complication de la chirurgie du goi-
tre intra-thoracique sont faibles chez une
équipe expérimentée, mais lorsqu’elles sur-
viennent, elles peuvent étre associées a une
morbi-mortalité significative. Les patients
doivent étre prévenus de ces risques, surtout
chez les patients asymptomatiques avec une
tumeur bénigne qui pourraient choisir de
retarder la chirurgie et bénéficier d’un trai-
tement conservateur. Cependant, dans le
contexte de goitre rétrosternal, les patients
devraient aussi étre prévenus qu’avec une
croissance continue, retarder une opération
peut rendre la chirurgie future plus difficile
techniquement, et donc potentiellement
augmenter le risque de complications.

Avant d’aborder les risques spécifiques a la
chirurgie, les patients sont informés des ris-
ques de I’anesthésie générale. Lorsque le
goitre est associé a une compression tra-
chéale significative, 1’intubation orotra-
chéale peut étre difficile, et les patients de-
vraient en étre informés, bien qu’avec une
stratégie thérapeutique medico-chirurgica-
le appropriée, ceci ne devrait pas étre in-
surmontable.

La chirurgie du goitre intra-thoracique est
associée a un certain nombre de complica-



tions potentiellement vitales, bien qu’en
centre spécialisés ces taux de complications
sont habituellement bas (< 5% pour le
saignement, I’infection, la paralysie du nerf
laryngé récurrent ou de la branche externe
du nerf laryngé supérieur, 1’hypoparathy-
roidie) 12 13, Cependant il est important que
le chirurgien vérifie réguliérement ses pro-
pres taux de complications, et informe le pa-
tient de ses propres résultats.

Les conséquences fonctionnelles de la para-
lysie récurentielle incluent dysphonie, faus-
ses routes, dyspnée laryngée si bilatérale.
La paralysie de la branche externe du nerf
laryngé supérieur peut aussi provoquer une
fatigue vocale et une altération du ton et de
la puissance de la voix. Une hypoparathy-
roidie méconnue et I’hypocalcémie qui en
découle peuvent étre fatals. L’hypopara-
thyroidie permanente requiert une supplé-
mentation calcique +/- de vitamine D a vie.
De plus, les patients doivent étre prévenus
de la nécessité de supplémentation en hor-
mones thyroidiennes a vie en cas de thyroi-
dectomie totale, et & moins de bénéficier
d’une chirurgie au robot ou d’une autre ap-
proche mini-invasive, qu’ils auront une ci-
catrice cervicale chez qui certains groupes
ethniques tels que les Asiatiques ou les
Afro-caribéens peuvent devenir hypertro-
phiques ou former des chéloides. Quelle
que soit la voie d’abord, il y a aura aussi un
engourdissement au-dessus ou au-dessous
de I’incision pouvant étre permanent.

La chirurgie du goitre intra-thoracique peut
nécessiter une sternotomie médiane pour
retirer la composante médiastinale supé-
rieure. Les chirurgiens thoraciques réalisent
habituellement la sternotomie. Les patients
doivent étre prévenus que, bien que rares (<
5% des patients), les complications d’une
sternotomie médiane incluent des trauma-
tismes des structures médiastinales, pneu-
mothorax, pneumomédiastin, médiastinite,
déhiscence sternale, et ostéomyélite.

Anesthésie

Position du patient : Nous avions fait allu-
sion préecédemment a la possible majoration
de I’obstruction aérienne liée a I’extension
cervicale : cette situation peut nécessiter
une intubation vigile par nasofibroscopie a
I’aveugle.

Technique d’intubation : La compression
trachéale extrinséque est généralement
« souple » de nature et peut étre aisément
surmontée par 1’insertion douce d’une son-
de endotrachéale, qui peut étre de plus petite
taille que d’habitude. Occasionnellement,
un guide rigide peut étre nécessaire pour
faire passer la sonde a travers un rétrécisse-
ment trachéal. Pour éviter le redoutable scé-
nario d’urgence de « patient non intubable
non ventilable » a I’induction de I’anesthé-
sie chez un patient paralysé, 1’anesthésiste
peut choisir de réaliser une intubation vigile
au fibroscope par voie nasale ou orale avec
I’aide d’un anesthésique local.

Choix de la sonde d’intubation endotra-
chéale : L’anesthésiste doit étre averti de la
présence, du degré et du niveau de com-
pression trachéale pour choisir une sonde de
diamétre et longueur appropriée. Une sonde
endotrachéale a double lumiére peut étre né-
cessaire pour permettre une ventilation sé-
lective. Les cas ou une dissection étendue
du médiastin est attendue nécessitent un
anesthésiste expérimenté avec des compé-
tences en anesthésie cervico-faciale et tho-
racique, car ces sondes peuvent étre diffici-
les & mettre en place chez des patients avec
intubation difficile.

Monitorage nerveux : Le monitorage du
nerf laryngé récurrent réduit le taux de para-
lysie lors des thyroidectomies difficiles, tel
que la chirurgie du goitre rétro-sternal'.
Lorsqu’un monitorage nerveux est emplo-
yé, les relaxants musculaires de longue du-
rée doivent étre évités pour ne pas interférer
avec le monitoring nerveux : des agents de



courte durée peuvent étre utilisés pour
I’induction de 1’anesthésie.

Extubation : A la fin de I’intervention, la
compression trachéale d’un goitre ancien
peut causer un certain degré de trachéo-
malacie, dans notre expérience 1’extubation
est quasiment toujours possible. Dans la trés
peu probable situation ou le patient a une
obstruction aérienne sur 1’extubation due a
une trachéomalacie, le patient devrait étre
ré-intubé pour au moins 72h jusqu’a ce
qu’une fuite soit observée autour de la son-
de, et une trachéotomie réalisée si néces-
saire 20,

Surveillance post-opératoire : Les patients
avec une maladie cardiorespiratoire signifi-
cative nécessitant une sternotomie médiane
sont a plus haut risque de complications
post-opeératoires et requierent une surveil-
lance rapprochée apres I’intervention dans
un secteur de soins intensifs.

Choix de la voie d’abord chirurgicale

La chirurgie du goitre intra-thoracique pose
des problemes intra- et post-opératoires
significatifs et devrait idéalement étre réali-
sée par des chirurgiens expérimentés faisant
partie d’une équipe pluridisciplinaire et
ayant la connaissance et les compétences
pour gérer ces complications.

Thyroidectomie totale ou hémi-thyroidec-
tomie ?

La thyroidectomie totale est indiquée pour
une hypertrophie thyroidienne bilaterale.
Cependant, chez les patients avec hyper-
trophie thyroidienne unilatérale ou chez qui
il existe un risque significatif pour le nerf
laryngé récurrent ou pour les parathyroides,
la lobectomie est une option parfaitement
acceptable car la plupart des goitres seront
bénins °. La thyroidectomie totale est égale-
ment contre-indiquée dans les cas ou la
supplémentation en hormones thyroidien-

nes et/ou en calcium et la surveillance n’est
pas possible, comme dans de nombreux
pays en développement.

Approche cervicale ou extra-cervicale ?

e Cervicale : Adaptée pour 95% des
goitres intra-thoraciques

e Extra-cervicale : La nécessité d’une
sternotomie augmente fortement si une
proportion significative de la glande est
située dans le médiastin, ou si le goitre
est en position rétro-trachéale ou rétro-
cesophagienne, ou si la composante in-
tra-thoracique est significativement plus
grande que la composante cervicale.
Les principales indications d’une appro-
che extra-cervicale sont une extension
intra-thoracique géante, les goitres réci-
divants, la présence d’une néoplasie
avec extension extra-thyroidienne, 1’ex-
tension derriere la trachée et 1’cesopha-
ge, I’extension entre la trachée et I’ ceso-
phage, les goitres médiastinaux isolés et
les goitres intra-thoraciques avec un
diametre supérieur au diamétre du défilé
cervico-thoracique.

Technique chirurgicale

Gestion du nerf laryngé récurrent : Le nerf
laryngé récurrent devrait toujours étre iden-
tifié. Pour les gros goitres, localiser le nerf
peut étre difficile di aux modifications
anatomiques. Il n’est pas rare que le nerf
chevauche un nodule hyperplasique, le ren-
dant particulierement vulnérable. Avec cela
en téte, les chirurgiens doivent étre fami-
liers avec la localisation du nerf a la jonc-
tion crico-thyroidienne (Figure 6) ou latéra-
lement au niveau de I’artére thyroidienne
inférieure.

Monitorage nerveux : Le monitorage ner-
veux pour les GMN néoplasiques est une
technique validée pour identifier et préser-
ver sans risque le nerf laryngé récurrent.



Figure 6 : Nerf laryngé récurrent droit (fle-
che) identifié a la jonction crico-thyroidien-
ne et suivi distalement en utilisant la «
technique du toboggan » décrite par Char-
les Proye

Glandes parathyroides : Il est impératif de
s’assurer que tous les efforts soient faits
pour identifier et préserver au moins les
parathyroides supérieures, qui ont une posi-
tion anatomique plus constante, en étroite
relation avec Dartére thyroidienne infé-
rieure. Lors de la chirurgie de gros GMN,
les parathyroides peuvent étre déplacées, a
cause de la croissance aberrante de la glan-
de thyroide.

Ligament de Berry : La dissection du liga-
ment de Berry est ’'une des étapes les plus
délicates de la chirurgie thyroidienne, due a
sa vascularisation et rapports étroits avec le
nerf laryngé récurrent. Il est impératif d’ex-
ercer une traction minimale en tenant le
lobe thyroidien pour éviter des blessures
nerveuses par traction. Le ligament est sé-
paré du nerf avec des instruments fins, habi-
tuellement avec I’utilisation judicieuse de la
pince bipolaire et d’une dissection fine au
bistouri.

Les approches chirurgicales suivantes se-
ront maintenant décrites

1. Cervicale
2. Extra-cervicale
- Approche combinée par voie cervi-
cale et sternotomie médiane
- Approche combinée par voie cervi-
cale et thoracotomie latérale

1. Approche cervicale

La chirurgie du GMN peut étre difficile due
a des modifications anatomiques, 1’exposi-
tion difficile, et I’implication de structures
vitales.

e Incisions: Chez les patients ayant un
GMN avec extension rétrosternale, pra-
tiquer une généreuse incision de Kocher
étendue en cervical bas ; I’incision de
Kocher, placée a michemin entre le cri-
coide et I’incisure jugulaire du sternum,
est étendue dans un pli cutané jusqu’au
bord antérieur du muscle trapéze (Fig-
ure 7)

Figure 7 : Incision de Kocher étendue
(en jaune). Incision de Kocher modifiée
(en rouge), et incision verticale de ster-
notomie (en vert)

Cependant, si un curage cervical latéral
est réalisé, une incision de Kocher éten-
due modifiée est alors préférée (Figure
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7) ; c’est une incision similaire a celle
décrite plus haut, sauf que I’incision est
centrée sur la proéminence cricoidienne
pour permettre 1’exposition du cou jus-
qu’a la mandibule. Si une sternotomie
médiane est requise, une incision
verticale mineure est ajoutée (Figure 7)
Lever le lambeau de platysma latérale-
ment jusqu’au muscle trapéze et vers le
bas jusqu’a la clavicule et I’incisure ju-
gulaire du sternum pour permettre 1’ac-
c€s au goitre dans 1’entrée du thorax
Isthme thyroidien : Identifier, squeletti-
ser et sectionner 1’isthme. Si une lobec-
tomie doit étre réalisée, 1’isthme est sec-
tionné précocement pour faciliter la dis-
section cervicale. Pour les goitres bila-
téraux trés volumineux, ceci peut étre
fait précocement pour les mémes rai-
sons, et la procédure consiste essentiel-
lement en 2 lobectomies. Lors d’une
thyroidectomie totale, la dissection dev-
rait commencer avec le plus petit lobe
pour faciliter la dissection ultérieure du
plus gros lobe. Dans des cas sélection-
nés : aprés la lobectomie du coté du plus
petit lobe, sectionner 1’isthme pour per-
mettre une meilleure mobilisation du
lobe dominant réduit la pression cervi-
cale et aide a localiser les nerfs recur-
rents et les glandes parathyroides plus
facilement

La sangle musculaire : Dans les larges
GMN, les muscles de soutien, en parti-
culier le muscle sterno-thyroidien peu-
vent étre sectionnés pour permettre un
meilleur contrdle des veines régionales,
améliorer I’exposition du goitre latéra-
lement et du pédicule vasculaire supé-
rieur, et pour fournir un meilleur acces
pour mobiliser le goitre et visualiser les
structures anatomiques devant étre pré-
servees

Veine thyroidienne moyenne : ldenti-
fier, disséquer, ligaturer et sectionner la
veine thyroidienne moyenne. Eviter les
manipulations brutales de la glande car

cela peut I’arracher de la veine jugulaire
interne

Pole supérieur de la thyroide : disse-
quer le lobe thyroidien des muscles pré-
thyroidiens et sectionner le muscle ster-
no-thyroidien pour accéder au péle su-
périeur. Identifier le p6le supérieur de la
thyroide et ligaturer les vaisseaux thy-
roidiens supérieurs proche de la glande
pour eviter de Iéser la branche externe
du nerf laryngé supérieur. Disséquer le
pole supérieur de ses attaches au muscle
crico-thyroidien

Nerf larynge récurrent: Une fois le
pole supérieur disséqué et mobilisé, le
nerf récurrent est identifié a la jonction
crico-thyroidienne et disséqué caudale-
ment, tunnelisant le tissu entourant le
nerf avec un dissecteur a pointe fine
mosquito (Figure 6). Le récurrent est
disséqué en inféro-latéral autant que
I’approche le permet sous I’artére caro-
tide commune et I’artére brachio-cépha-
lique, et délicatement contrdlé avec un
lac a vaisseaux en caoutchouc. Cepen-
dant, selon la forme et taille du goitre, le
nerf peut aussi étre identifié en position
inférieure ou latérale dans le triangle de
Beahr et suivi de maniére rétrograde
jusqu’a la jonction crico-thyroidienne et
antérograde jusqu’au médiastin (Figure

8)

- e |
Figure 8 : Nerf récurrent droit identifié
au niveau du triangle de Beahr et suivi
en amont jusqu’a la jonction crico-
thyroidienne



e Lobectomie thyroidienne : Libérer le
lobe thyroidien de ses attaches cervica-
les (cesophage et trachée) le plus pos-
sible jusqu’a I’entrée du thorax pour le
libérer de ses attaches médiastinales su-
périeures

e Glandes parathyroides: Les glandes
parathyroides ont des rapports étroits
avec la thyroide et peuvent étre retirees
par inadvertance méme chez des chirur-
giens expérimentés. Ceci est plus fré-
quent lors de la chirurgie des goitres
rétro-sternaux, la modification de 1’ana-
tomie rendant la localisation des glan-
des parathyroides difficile. Tout devrait
étre mis en ceuvre pour identifier les
glandes parathyroides dans leur position
usuelle, proche de I’artére thyroidienne
inférieure et du nerf récurrent, tout en
préservant leur vascularisation. La glan-
de thyroide retirée devrait aussi étre in-
spectée minutieusement pour recher-
cher la présence dans glandes parathy-
roides qui devraient alors étre réimplan-
tées dans le muscle sterno-cléido-mas-
tordien.

2. Approche extra-cervicale

e Approche combinée par voie cervicale
et sternotomie médiane

e Approche combinée par voie cervicale
et thoracotomie latérale

L’approche extra-cervicale nécessite une
compréhension et une expérience de la tech-
nique chirurgicale pour accéder au média-
stin et a I’espace pleural, et en ayant une
équipe dediée et multidisciplinaire incluant
des chirurgiens (cardio)thoraciques.

Approche combinée par voie cervicale et
sternotomie médiane

Les indications de sternotomie sont basées
sur les relations anatomiques entre le goitre
et les structures médiastinales. Les indica-
tions ont déja été décrites ci-dessus.

Cette approche comprend 3 étapes princi-
pales :

i. Etape cervicale
ii. Etape médiastinale avec sternotomie
iii. Etape thoracique

i. Etape cervicale

e Réaliser une incision cutanée de Koch-
er standard (transverse) (Figure 7)

e Relever un lambeau de platysma

e Réaliser la dissection precédemment
décrite dans « approche cervicale »

ii. Etape médiastinale avec sternotomie

e Exposer complétement la poitrine et
préparer la peau du cou a I’ombilic et
d’un creux axillaire a I’autre

e Réaliser une incision médiane en T de
la cicatrice cervicale a la xiphoide ster-
nale (Figure 7)

e Inciser la graisse sous-cutanée jus-
qu’au périoste sternal a la pince coa-
gulante ou au bistouri froid

e Identifier la ligne médiane en haut au
niveau de I’incisure jugulaire du ster-
num, en bas au niveau de la xiphoide et
le long du sternum en palpant les espa-
ces intercostaux

e Reéaliser une incision rectiligne dans le
périoste du sternum de haut en bas par
électrocoagulation, en restant soigneu-
sement sur la ligne médiane avant le
passage de la scie (Figure 9)

e Sectionner la Xxiphoide aux ciseaux
Mayo incurvés, ainsi que le ligament
supra-sternal a 1’¢électrocoagulation
(Figure 10)

e Disséquer grossierement au doigt et
balayer en rétrosternal en haut et en bas
du sternum pour s’exposer et préparer
un espace pour le trajet de la scie

e Prévenir I’anesthésiste pour qu’il stop-
pe la ventilation pendant que le ster-
num est fendu sur sa longueur a la scie
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Figure 9 : Incision cervico-thoracique en
formede T

Hanubrium
7

Sterni
¢
¢

Figure 10 : Ligament supra-sternal / in-
terclaviculaire

e Reprendre la ventilation et contrdler le
saignement des bords périostés a 1’¢-
lectrocoagulation

e Insérer un rétracteur de Holmes-Sel-
lors pour exposer le médiastin (Figure
11)

V&

1

Figure 11 : Rétracteur de Holmes-Sellors o

e Inspectez le médiastin pour clarifier
I'emplacement et I'étendue du goitre

e Identifier les vaisseaux brachio-cépha- o
liques ou innominés et les contrdler
avec des lacs vasculaires souples si né-
cessaire

Prendre soin de minimiser les breches
pleurales ou péricardiques non néces-
saires, surtout si la malignité est sus-
pectée. Dans ces cas il est conseillé de
commencer la dissection le plus dista-
lement possible pour retirer la graisse
médiastinale contenant des ganglions
lymphatiques

Une fois le goitre identifié et les vais-
seaux médiastinaux contrélés, com-
mencer la dissection dans un plan ex-
tra-capsulaire de I’antérieur vers I’infé-
rieur, ligaturant tout vaisseau extra-
capsulaire rencontré (Figure 12)

Figure 12 : Etape médiastinale avec
dissection médiastinale du goitre

Poursuivre la dissection en postérieur
et latéralement

Ascensionner le goitre jusqu’a attein-
dre I’entrée du thorax

Inspecter la cavité a la recherche de
saignement, réaliser 1’hémostase, et
s’assurer qu’aucune structure médiasti-
nale n’ait été 1ésée par inadvertance

Etape thoracique

Avec la mobilisation de la glande thy-
roide en supérieur et en inférieur, com-
mencer la dissection pour mobiliser la
glande a ’entrée du thorax

C’est la partie la plus étroite de la dis-
section et la laisser jusqu’au dernier
moment permet une mobilisation plus
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facile de la glande. Cela permet égale-
ment une meilleure visualisation du
nerf laryngé récurrent qui devrait étre
minutieusement disséqué de la glande
restante

e Une fois la thyroidectomie complétée,
I’incision est lavée au sérum salé
chaud. L’hémostase est vérifiée, et une
manceuvre de Valsalva est effectuée
pour s’assurer qu’il n’y ait pas de saig-
nement

e Un ou 2 drains médiastinaux 28 FG
Rocket® sont insérés jusqu’a I’entrée
du thorax, pour que le cou soit égale-
ment drainé adequatement, et permette
une pression négative de 2-3 kilopascal

e Fermer l’incision en plusieurs plans
par fils résorbables pour le platysma et
les muscle sous-hyoidiens

e Fermer le sternum avec plusieurs fils
de titane standard

e Fermer I’incision cutanée sternale avec
des sutures non resorbables sous-cuta-
nées et avec des agrafes métalliques
pour I’incision cervicale

Approche combinée par voie cervicale et
thoracotomie latérale

Cette approche a 2 étapes principales

i. Etape cervicale
ii. Thoracotomie, et dissection médiasti-
nale postérieure

Elle est indiquée lorsqu’un goitre s’étend
dans le médiastin postérieur et atteint la ple-
vre postérieure, quand une sternotomie meé-
diane ne fournirait pas suffisamment d’es-
pace pour disséquer le goitre depuis cette
localisation postérieure (Figure 13).

i. Etape cervicale

e L’étape cervicale suit les mémes étapes
que précédemment décrites

e Libérer la thyroide de ses attaches cer-
vicales (cesophage et trachée) jusqu’a

I’entrée du thorax autant que possible,
et depuis ses attaches médiastinales su-
périeures

Figure 13 : Goitre avec extension a la ple-
vre postérieure

e Amputer la portion cervicale de la thy-
roide avec un Scalpel Harmonic

e Tasser 2 ou 3 couches de Surgicel
Fibrillaire résorbable hémostatique en-
tre le nerf récurrent et la portion intra-
thoracique du goitre pour protéger le
nerf pendant les derniéres étapes de
I’approche par thoracotomie

ii. Thoracotomie et dissection médiasti-
nale postérieure

e Repositionner le patient sur le cOté,
mais retourné pour permettre simulta-
nément 1’acces au cou antérieur et a la
thoracotomie necessaire

e Réaliser une thoracotomie postéro-la-
térale haute, habituellement sur le coté
droit puisque I’arc aortique et ses bran-
ches entravent 1’acces du c6té gauche

e Sectionner le muscle grand dorsal et
conserver le muscle serratus antérieur

e Entrer dans le thorax par le 4°™ espace
intercostal (Figure 14)

e |l est généralement nécessaire de sepa-
rer le goitre de la veine cave supérieure
en antérieur et de la trachée, en prenant
soin de ne pas léser le nerf phrénique
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Figure 14 : Thoracotomie latérale avec
exposition de la plévre postérieure et
vue postérieure du goitre intra-thora-
cique

Faire particulierement attention de ne
pas blesser le nerf laryngé récurrent
droit qui devient récurrent autour des
gros vaisseaux a I’entrée du thorax. La
couche de Surgicel Fibrillaire® prote-
ge le nerf a cette étape

Sectionner le fascia de Sibson, ce qui
permet habituellement de relier les dis-
sections cervicales et thoraciques

Plus bas, la veine innominée est sou-
vent étirée par le goitre ; en le mobili-
sant, prendre soin de ne pas déchirer la
veine ou d’avulser les veines drainant
le goitre

Mobiliser le goitre ; ceci permet habi-
tuellement de mieux réaliser la dissec-
tion douce de la pseudo-capsule pour
éviter de déchirer le goitre et ses veines
nourricieres

Controler le saignement de la surface
vasculaire en réalisant un « packing »
pendant la dissection, ou par électro-
coagulation a la bipolaire

Une fois I’exérese réalisée, procéder a
une hémostase soigneuse

L’espace opératoire est lavé avec une
solution salée chaude

Un drain thoracique 28 FG Rocket®
est inséré et mis en pression négative a
2-3 kilopascals

e L’incision est ensuite refermée couche
par couche de maniere classique

e En post-opératoire, une kinésithérapie
respiratoire est réalisée pour prévenir
la pneumopathie

Conséquences et complications

Les complications post-opératoires ne sont
pas fréquentes chez des équipes expérimen-
tées mais doivent étre reconnues et prises en
charge a temps pour minimiser la morbi-
mortalité.

Obstruction des voies aériennes post-extu-
bation

Lors des chirurgies bilatérales, une paraly-
sie récurentielle bilatérale transitoire ou
permanente peut causer une obstruction des
voies aériennes potentiellement mortelle.
Elle n’est pas toujours immédiatement ap-
parente apres 1’extubation mais devrait étre
suspectée lors d’un stridor et une dyspnée
apres une thyroidectomie totale, ou lors d’u-
ne chirurgie unilatérale dans un contexte de
paralysie récurrentielle controlatérale pré-
existante. Chez les patients coopérants, la
laryngoscopie souple confirme le diagnos-
tic. La prise en charge dépend du degré de
dyspnée, et du niveau de confiance du chi-
rurgien que la paralysie soit transitoire ou
permanente. C’est pourquoi le monitorage
nerveux est utile, car un nerf pour lequel un
monitorage intact a été confirmé en pré- et
post-dissection par stimulation du vague va
invariablement récupérer °. Une décision
doit alors étre prise pour soit établir des
mesures conservatrices (par exemple sup-
plémentation en oxygéne, aérosols d’adré-
naline) et de surveiller étroitement les voies
aériennes du patient, ou de réintuber le pa-
tient, ou enfin de réaliser une trachéotomie.

Saignement et hématome

Le saignement peut se manifester par des
pertes accrues par le drain (par exemple >
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100 mL en < 1h) et/ou par un hématome
cervical expansif. Les 2 situations nécessi-
tent une réintervention immédiate cervicale
pour arréter le saignement pour éviter a la
fois un danger pour les voies aériennes et
cardiovasculaire. La plupart des hématomes
ont lieu les premieres 24h : la chirurgie bila-
térale a un risque accru comparé a la lobec-
tomie thyroidienne. Les hématomes a ris-
que vital sont rares, et arrivent dans < 1%
des cas®l. Le bilan préopératoire devrait
avoir identifié les patients a haut risque de
saignement tel ceux sous anticoagulants.
Un hématome expansif du cou réduit le re-
tour veineux et peut rapidement provoquer
une obstruction aérienne due a 1’cedéme
laryngé. La prise en charge inclut la recon-
naissance précoce et 1’évacuation immédia-
te de ’hématome, et d’arréter la source de
saignement. La gestion des voies aériennes
peut nécessiter une trachéotomie ou une
crico-thyroidotomie si I’intubation endotra-
chéale échoue.

Hypocalcémie

Les glandes parathyroides peuvent étre reti-
rées par inadvertance méme par des chirur-
giens expérimentés. La glande thyroide reti-
rée devrait étre minutieusement inspectée
pour la présence de glandes parathyroides
qui devraient étre alors réimplantées dans le
muscle sternocléidomastoidien.

L’ hypoparathyroidie doit tre détectée pour
prévenir les complications cardiovasculair-
es et neurologiques de I’hypocalcémie. Ap-
rés une thyroidectomie totale, il est de prati-
que courante de verifier la calcémie corri-
gée sérique a 6h et 12h aprées 1’opération. Si
la calcémie est < 1,9 mmol/L, du calcium
intraveineux devrait étre rapidement admin-
istré (habituellement 10 mL de gluconate de
calcium a 10% sur 10-15 minutes) pour pré-
venir les complications cardiovasculaires et
neurologiques de I’hypocalcémie. Lorsque
le chirurgien suspecte fortement que les
glandes parathyroides aient été lésées pen-

dant la chirurgie aprés la dissection du com-
partiment cervical central, il peut choisir de
commencer la supplémentation calcique +/-
de vitamine D immédiatement en post-opé-
ratoire. Les taux sériques d’hormone para-
thyroidienne (PTH) peuvent étre dosés pour
déterminer le besoin a long terme de supplé-
mentation calcique orale. Les patients ren-
trant chez eux sous calcium per os devraient
étre étroitement suivis pour s’assurer qu’un
protocole de sevrage calcique précoce ap-
proprié est suivi chez les patients (la majo-
rité) qui retrouvent une fonction parathyroi-
dienne normale.

Lymphoceéles

Les lymphoceles sont moins fréquents si
des drains cervicaux sont utilisés 1, et ne
sont pas retirés trop tot. lls peuvent ce-
pendant survenir malgré un drainage appro-
prié. Les lymphocéles s’installent habituel-
lement dans les 4-6 semaines. Une prise en
charge active par aspiration répétée est re-
quise seulement lors de symptémes com-
pressifs ou de plainte esthétique.

Infection

Parce que la thyroidectomie est une chirur-
gie « propre », I’infection est rare et 1’anti-
bioprophylaxie n’est pas recommandée 3.
Lorsqu’elle arrive, elle se regle habituelle-
ment avec des antibiotiques couvrant les
germes Staphylocoques et Streptocoques.
L’incision et le drainage d’un abces sont
tres rarement nécessaires.

Dysfonction des cordes vocales

Une modification de la voix arrive fréque-
mment apres thyroidectomie. Elle n’est pas
nécessairement due a une lésion du nerf la-
ryngé récurrent mais est souvent causée par
I’cedéme laryngé de la sonde endotrachéale,
et par la congestion veineuse laryngée post-
opératoire. En dehors d’une voix altérée qui
survient sur lésion du nerf laryngé récur-
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rent, les patients peuvent avoir des difficul-
tés a avaler, des fausses routes, et un stridor
potentiellement mortel en cas de paralysie
récurrentielle bilatérale.

La paralysie des cordes vocales due a la lé-
sion du nerf laryngé récurrent est une com-
plication potentiellement sévere. Dans les
cas de goitre rétrosternal, la branche externe
du nerf laryngé supérieur et le nerf récurrent
sont a plus haut risque de Iésion due a leur
déplacement par la tumeur ; ce qui rend la
reconnaissance de 1’anatomie plus difficile.
De plus, les manceuvres requises pour libé-
rer un gros goitre rendent le nerf laryngé ré-
current plus susceptible d’étre étiré ou com-
prime.

Toujours examiner les cordes vocales lors
du suivi, non seulement pour évaluer les ré-
sultats fonctionnels de la chirurgie, mais
aussi a cause de I’implication d’un nerf ré-
current paralyseé pour la déglutition et la chi-
rurgie controlatérale future.

Lorsque le nerf laryngé récurrent a manifes-
tement été coupe en peroperatoire, la plu-
part s’accordent sur le fait qu’une réparation
sans tension devrait étre realisée.

Les dysfonctions des voies aériennes et de
la déglutition sont prises en charge en péri-
opératoire selon le statut du nerf laryngé
controlatéral. Cependant, lorsque la paraly-
sie de la corde vocale a lieu lorsque le nerf
récurrent était noté pour étre anatomique-
ment intact a la fin de la chirurgie (+/- fonc-
tion normale confirmée par monitorage ner-
veux), alors la réintervention n’est pas in-
diquée puisque la paralysie est invariable-
ment temporaire. La dexaméthasone peut
possiblement réduire le taux de paralysie
récurrentielle temporairel’.

Lors d’une lésion bilatérale des nerfs la-
ryngés récurrents, une dyspnée est atten-
due. La prise en charge est dictée par 1’¢-
valuation per-opératoire des nerfs laryngés
récurrents. Si les nerfs étaient intacts, alors

les patients devraient étre réintubés et pris
en charge dans un centre de soins intensifs
avec corticoides intraveineux et essai d’ex-
tubation apres 48h.

La rééducation par un orthophoniste quali-
fié est un aspect essentiel de la prise en
charge d’une 1ésion du nerf laryngé récur-
rent ou de la branche externe du nerf laryn-
gé supérieur. Les principes de 1’orthophonie
incluent : assurer la compréhension et la
connaissance de la fonction laryngée et I’u-
tilité de la thérapie ; préserver la voix ; gérer
I’insuffisance glottique ; améliorer I’adduc-
tion des plis vocaux ; réduire le flux d’air
trans-glottique et améliorer la pression aé-
rienne sub-glottique ; prévenir I’hyperacti-
vité supraglottique ; optimiser la résonnan-
ce et la hauteur ; réduire les fausses routes ;
améliorer la clairance des voies aériennes.
Cela doit étre initié le plus tot possible pour
de meilleurs résultats. Chez une minorité de
patients avec paralysie unilatérale perma-
nente d’une corde vocale qui ne répond pas
a I’orthophonie, une variété de procédures
de médialisation des cordes vocales peut
améliorer la voix et la déglutition.

La plupart des patients chez qui une Iésion
bilatérale des nerfs laryngés récurrents est
reconnue en peropératoire requiert une
trachéotomie immédiate pour sécuriser les
voies aériennes. La suite de la prise en char-
ge dépend des caractéristiques du patient et
de la tumeur. Les interventions futures ne
sont pas indiquées chez les patients avec
une maladie avancée ou des comorbidités
significatives.

La cordotomie au laser peut permettre la
décanulation des patients en forme, motivés
avec une réserve respiratoire raisonnable.

Supplémentation en hormone thyroidien-
ne

L’hémi-thyroidectomie est associée a un
risque d’hypothyroidie de 12-35% 8 °, Par
conséquent les patients devraient avoir un
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dosage de la fonction thyroidienne dans les
6-8 semaines. Les facteurs de risque d’hy-
pothyroidie incluent un taux de TSH séri-
que normal a élevé, une thyroxine libre
basse et une thyroidite d’Hashimoto 2% 2,
La supplémentation en hormones thyroid-
iennes a vie est requise apres thyroidecto-
mie totale, habituellement sous la forme de
lévothyroxine orale, avec des doses ajustées
a 2-8 semaines pour atteindre des niveaux
thérapeutiques optimaux.

Trachéomalacie

La trachéomalacie fait référence a la faib-
lesse du mur trachéal apres I’exérése d’un
goitre. Bien que la faiblesse de la trachee
cartilagineuse ait été attribuée a une com-
pression au long cours, causant des lésions
ischémiques, la physiopathologie reste mal
comprise.

La trachéomalacie responsable d’une ob-
struction des voies aériennes est trés rare.
Une trachée souple, facilement collabable
aprés ’exérese d’un goitre devrait étre
notée a la palpation, apres quoi une trachéo-
tomie devrait étre réalisée pour sécuriser les
voies aériennes. Si la trachéomalacie était
suspectée pendant 1’opération et que le pa-
tient développe une obstruction des voies
aériennes apres 1’extubation, il est impor-
tant d’exclure une paralysie récurrentielle
bilatérale. Si la paralysie récurrentielle bila-
térale a été exclue, 1'intubation endotra-
chéale est répétée avec un essai d’extuba-
tion a 48h. Attendre 48h permet a la fibrose
paratrachéale de se former pour réduire le
collapsus trachéal due aux pressions négati-
ves intra-trachéales. Cependant, il faut avoir
un seuil de décision de trachéotomie bas
pour la prise en charge des voies aériennes
a moyen et long terme.
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