ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

THYROIDECTOMIE

La thyroidectomie est une intervention tres
courante. Les indications les plus fréquen-
tes de cette chirurgie sont la nécessité de
connaitre la nature d’un nodule thyroidien,
le traitement d’un goitre volumineux com-
pressif générateur de symptdéme, un cancer
thyroidien, ou une thyrotoxicose (Base-
dow) réfractaire au traitement médical.

Anatomie Chirurgicale

Une connaissance détaillée de 1’anatomie
de la thyroide est un prérequis indispen-
sable & la chirurgie thyroidienne. Une
attention particuliére doit étre portée pour
I’identification et la préservation du nerf
laryngé inférieur (récurrent) la branche
externe du nerf laryngé supérieur et les
glandes parathyroide.

Thyroid gland

La glande thyroide composée de deux
lobes latéraux qui se rejoignent en avant
par un lisme qui recouvre typiquement le
deuxiéme et le troisiéme anneau trachéo.
(Figures 1, 2).
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Figure 1: Anatomie de la glande
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Figure 2: Anatomie de la glande thyroide

Le lobe pyramidal est une extension
supérieur de lisme thyroidien proche de la
ligne médiane et est présent dans pres de
70 % des cas. (Figure 1).

La thyroide est enveloppée par une fine
capsule de fascia pré trachéal qui est une
expansion du feuillet moyen du fascia cer-
vical profond. Ces feuillets de fascia
s’unissent pour former le ligament de
Berry (ligament de Gruber) qui attache la
thyroide a la trachée au niveau postéro
latéral.

La glande encercle la partie antérieure et
latérale de la trachee cervicale et une partie
de la surface du larynx. Latéralement sont
situes les axes carotidiens (carotide primi-
tive, veine jugulaire interne et nerf vague)
et le muscle sterno-cléido-mastoidien.

En avant de la thyroide chemine les mus-
cles sous udgien (muscle sterno-cléido-
iodien et muscle sterno thyroidien). (Fig-
ures 1, 2). En avant de la thyroide chemi-
ne les muscles sous-hyoidien (muscle
sterno-cléido-iodien et muscle sterno
thyroidien).

Nerf laryngé supérieur (interne)
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(Figure 3). Les rapports anatomiques en
dedans des lobes thyroidiens sont le
cartilage thyroide (en dessous du niveau
d’insertion du muscle sterno thyroidien sur
la ligne oblique du cartilage thyroide), le
cartilage cricoide la trachée le muscle
constructeur inférieur et le muscle crico
thyroidien, 1’cesophage 1’artére thyroidien-
ne inférieure et supérieure et les nerfs
laryngés inférieurs (récurrent) (Figures 3,
4, 5).
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Figure 3: Les rapports superficiels de la
glande thyroide sont les muscles infra-
iodiens (muscle sterno-cléido-iodiens et
muscle sterno thyroidien) et le muscle
sterno-cleido mastoidien
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Figure 4: Structure profonde par rapport a
la glande thyroide: sur la ligne oblique du
cartilage thyroide s’insere le muscle sterno
thyroidien qui définit la limite antéro-supe-
rieure de la glande thyroide (Wikipedia)

La glande thyroide pése entre 15 et 25
grammes. Les lobes thyroidiens ont une
forme de cbne et mesurent environ 5
centimetres de longueur sur 3 centimeétres
de largueur & la fois transversale et antéro-
postérieur.

Le tubercule de Zuckerkandl est un élargis-
sement pyramidal du bord latéral du lobe
thyroidien qui provient de la fusion entre
les origines embryonnaires latérale et
médiale de la glande thyroide. (Figure 6).
Il est visible dans 75 % des cas. Il est
anatomiquement proche du nerf laryngé
inférieur de I’artére thyroidienne inférieure
et du ligament de Berry et de la glande
parathyroide supérieure.
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Figure 5: Vue postérieure de la glande
thyroide montrant les rapports anatomi-
ques profond et médiaux des lobes thy-
roidiens les nerfs laryngés inférieurs et les
arteres  thyroidiennes  supeérieures et
inferieures

Le tubercule se projette latéralement par
rapport au nerf laryngé inférieur. L’¢lé-
vation de ce tubercule permet le repérage
du nerf laryngé inferieur. Moins
fréquemment le nerf laryngé inférieur
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chemine latéralement par rapport a un
tubercule de grande taille; cette position
conduisant & un risque de Iésion nerveuse.
La glande parathyroide supérieure dérive
de la quatrieme fente branchiale et
communément située a la partie supérieure
céphalique de ce tubercule.
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Figure 6: Tubercule de Zuckerkandl (TZ)
et ses rapports avec la glande parathy-
roide supérieure le nerf laryngé inférieur

Vascularisation

La vascularisation artérielle est basée sur
les artéres thyroidiennes supérieures (ATS)
et inférieures. Parfois I’artére thyroidienne
moyenne est retrouvée a la partie inférieure
de la glande mais a rarement un intérét
chirurgical. Elle provient soit du tronc
artériel brachio céphalique soit de la crosse
aortique et chemine vers le haut le long de
la trachée jusqu'a lisme thyroidiena.

L’artére thyroidienne supérieure (ATS)
est la premiere branche collatérale 1’artére
carotide externe. (Figures 2, 5, 7). Elle
chemine sur la face externe du muscle
constructeur inférieur du pharynx et
pénetre dans la glande a la partie postéro
médiale juste sous le point du pdle
supérieur du lobe ou se situe également la
branche externe du nerf laryngé supérieur
(Figure 2). Ces branches s’anastomosent
avec les branches de I’artére thyroidienne
inférieure ainsi qu’avec les branches

Parathyroide sup

homologues du lobe contre latéral via
lisme thyroidien.

(ATS), artére sous-claviere, tronc thyro
cervical et artere thyroidienne inférieure
(AT

L’artére thyroidienne inférieure (ATI)
est une branche du tronc artériel thyro
cervical qui provient de I’artére sous-
claviere (Figures 5, 7). Il chemine vers le
haut le long du muscle scaléne antérieur
avant de s’orienter médialement et chemi-
ner en arriere de la carotide primitive puis
de rejoindre la partie inférieure du lobe
thyroidien (Figure 5). Elle fournit la
vascularisation de glande thyroide de
I’cesophage de la trachée et est la seule
vascularisation artérielle des glandes
parathyroide a la fois supérieure et
inférieure. Les rapports entre 1’artére
thyroidienne inférieure et le nerf laryngé
inférieure seront décrits plus loin.

Le drainage veineux est trés variable et
chemine a travers un réseau capsulaire de
veine a paroi tres fine intercommuniquant
les unes avec les autres puis se rejoignent
pour former la veine thyroidienne
superieure (collatéral de ’artére thyroid-
ienne supérieure) la veine thyroidienne
inférieure (qui est au pole inférieur du
lobe) et la veine thyroidienne moyenne
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qui chemine latéralement et se jette
directement dans la veine jugulaire interne.
(Figure 1). La veine thyroidienne la plus
pertinente sur le plan chirurgicale; elle est
découverte précocement dans la dissection
du lobe thyroidien et un défaut de ligature
de celle-ci peut provoquer des saignements
génants

Le drainage lymphatique est paralléle au
drainage veineux et se jette dans les nceuds
lymphatiques cervicaux profond pré para-
trachéo (Figure 8). La compréhension des
voix de drainage lymphatique est particu-
lierement importante dans la prise en
charge des cancers thyroidiens puisque le
compartiment cervical central est le plus
fréguemment concerné par les métastases
des cancers thyroidiens.
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Figure 8: Vue postérieure du drainage
lymphatique et des nerfs laryngés
inférieurs

Nerf laryngé inférieur (récurent) (NLI)

Durant la chirurgie thyroidienne 1’identifi-
cation est la préservation des nerfs
laryngés inférieurs et de toutes ses
branches de division est essentiel pour
minimiser la morbidité. Le nerf laryngé
inférieur innerve tous les muscles intra sec
du larynx sauf le muscle crico thyroidien
(qui est innerver par le nerf laryngé

supérieur) et assure aussi la sensibilité
laryngé. Méme une petite neurapraxie peut
générer une dysphonie; les lésions irréver-
sibles conduisent a des dysphonies perma-
nentes. L’incidence des lésions du nerf
laryngé inférieur lors des thyroidectomies
est de 0 & 28 % et la cause la plus
fréquente de plainte médico-juridique
apres chirurgie thyroidienne.

Le nerf laryngé inférieur provient du X
(nerf vague). Aprés avoir contourné
I’artére sous-claviere & droite et la crosse
de la aorte le nerf laryngé inférieur
remonte vers le haut et médialement le
long de la gouttiére trachéo-oesophagien-
ne (Figures 8, 9). Le nerf laryngé inférieur
droit pénetre dans la région cervicale avec
un trajet plus latéral. Son trajet est moins
prévisible que celui du nerf laryngé
inférieur gauche. Le nerf laryngé inférieur
pénétre dans le larynx a la partie profonde
du muscle constructeur inférieur et en
arriere de I’articulation crico thyroidienne.
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Figure 9: Trajet typique des nerfs laryngés
inférieurs  (version non-récurrente en
rouge)



Le nerf laryngé inférieur peut étre non
récurrent dans environ 0,6 % des patients
c’est-a-dire ne cheminant pas sous ’artere
sous-claviére mais provenant directement
du X plus haut dans le cou et se dirigeant
directement vers le larynx pres des
vaisseaux thyroidiens supérieurs (Figure
9). Cette anomalie anatomique survient le
plus souvent a droite et volontiers associé a
une situation rétro-oesophagienne de
I’artére sous-claviere.

Une connaissance parfaite des rapports
anatomiques entre le nerf laryngé inférieur
et la gouttiére trachéo-oesophagienne, liga-
ment de Berry I’artére thyroidienne infer-
leure est essentielle. Le trajet du nerf
laryngé inférieur par rapport [Dartere
thyroidienne inférieur est tres variable. Le
plus souvent il chemine en arriere des
branches de division de I’artére thyroid-
ienne inférieure et ce de fagon plus
constante a gauche. Cependant le nerf peut
cheminer en avant plus superficiellement
par rapport & ses bronches de terminaisons
et parfois intriquer a ses branches. Environ
20 variations anatomiques ont été ainsi
décrites. Sur la figure 10 le nerf laryngé
inférieur chemine en avant de I’artére.

Figure 10: Nerf larynge inférieur chemi-
nant en avant des branches de la division
de [lartére thyroidienne (lobe thyroidien
droit dégagé en avant)

Dans la majorité des cas le nerf laryngé
inférieur est situé a 3 millimétres du

ligament de Berry; plus rarement dans son
épaisseur et le plus souvent latéral par
rapport a celui-ci.

Classiquement le NLI peut étre identifié en
peropératoire dans le triangle de Simon qui
est formé par la carotide primitive en
dehors, 1’cesophage en dedans et I’artere
thyroidienne inférieur en haut (Figure 11).
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Figure 11: Nerf laryngé inférieur croisant
le triangle de Simon formé par [’eesophage
l’artere thyroidienne inférieure (ATI) et
l’artere carotide primitive (région cervi-
cale droite, lobe thyroidien refoulé en
avant et médialement)

Le tubercule de Zuckerkandl peut aussi
étre utilisé comme un repére anatomique
pour identifier le nerf (Figure 6). Le nerf
laryngé inférieur chemine généralement
entre le tubercule et la trachée cependant
ce rapport anatomique peut varier notam-
ment en cas de tubercule volumineux
refoulant ainsi le nerf en dehors et un
risque plus éleve de lésion de celui-ci lors
de son repérage.

Nerf laryngé supérieur (NLS)

Le nerf laryngé supérieur est une branche
du X et se divise en deux branches exter-
nes et internes. (Figures 2, 12). La bran-
che interne est siotuée en dehors et au
dessus du champ de dissection; Elle est
sensitive et pénetre dans le larynx a travers
la membrane thyro-hyoidienne.
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La branche externe innerve le muscle
crico thyroidien qui est le tenseur des
cordes vocales. Une lésion de ce nerf
entraine un trouble vocal avec diminution
de la puissance de la hauteur et de
I’intensit¢ avec fatigue vocale. Ces
altérations vocales sont plus fréquentes que
celle liée aux atteintes du nerf laryngé
inférieur et sont tres fréquemment sous-
estimé et peut rapportées dans la
littérature.

La branche externe du nerf laryngé
supérieure et trés a risque faite de sa
proximit¢ avec I’artére thyroidienne
supérieure (Figures 12, 13). Une bonne
compréhension de ces rapports anatomi-
ques avec les éléments du pdle supérieur
de la glande thyroide et 1’artére thyroid-
ienne supérieure est capitale pour préserver
son intégrite.
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Figure 12: Rapport anatomique entre la
branche interne et la branche externe de
division du nerf laryngé supérieur avec
[’artere supérieure thyroidienne et le pole
supérieur de la thyroide.

Dans la configuration classique le nerf est
situ¢ derriere D’artére thyroidienne supé-
rieure avant qu’elle pénétre dans le podle
supérieur de la glande. Les rapports entre
ce nerf et le pdle supérieur et lartére
thyroidienne supérieure sont cependant tres
variables. Parmi ces variations le nerf peut
cheminer entre les branches de division de

I’artére thyroidienne supérieure avant son
entrée dans le pole supérieure de la glande
et dans ses conditions il est particuliere-
ment vulnérable.
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Figure 13: Noter sur cette figure les
rapports étroits entre la branche externe et
du nerf laryngé supérieur et [artere
thyroidienne supérieure ainsi que la veine
thyroidienne et le pdle supérieure de la
glande

Glandes parathyroides

Elles sont typiqguement au nombre de 4;
cependant des glandes surnuméraires
peuvent exister. Les glandes parathyroide
sont généralement de situation symétrique
et située dans le cou. Leur couloir chamois
caractéristique varie du jaune au brun et
permet de les distinguer de la couleur
jaune pale de la graisse du thymus des
nceuds lymphatiques et de la couleur rouge
sombre du tissu thyroidien. Elles ont
généralement une forme ovale et mesurent
entre 3 et 8 millimétres. L’artére thyroid-
ienne inférieure est la vascularisation
quasi-exclusive des glandes parathyroide
supérieure et inférieure.

Par consequent la dissection de toutes les
branches de I’artére thyroidienne infé-
rieure (ATI) est déconseillée tant elle peut
conduire a des lésions ischémiques des
glandes.

Les glandes parathyroides supérieures pro-
viennent de la quatrieme poche pharyngée
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branchiale et suivent la migration de la
partie caudale de la glande thyroide. Ces
glandes ont un trajet de migration plus
court que celui des glandes par para-
thyroide inférieure ; c’est la raison pour
laquelle elles ont une situation plus
prévisible et moins variable. Elles sont
embryologiqguement et anatomiquement
proche du tubercule de Zuckerkland et sont
généralement situé dans les 2/3 supérieurs
de la glande thyroide a la face postérieure
des lobes environ 1 centimétre au-dessus
du croisement entre le nerf laryngé
inférieur et I’artére thyroidienne inférieure
(Figure 6). Des positions ectopiques de la
glande parathyroide supérieure sont assez
rares : cervicale postérieure et région rétro
pharyngé rétro oesophagienne et situation
intra thyroidienne (1%).

La partie dorsale de la troisieme fente
pharyngée branchiale donne naissance au
glande parathyroide inférieure. Elle suit la
migration du thymus de caudal en médial
jusqu'a sa position finale dans le médiastin.
Ceux-ci expliquent qu’elles sont fréquem-
ment retrouvées dans un plan plus
“ventral” que celui des glandes parathy-
roides supérieures et que des glandes
parathyroides inférieures ectopiques puis-
sent étre trouvées tout le long de ce trajet
jusqu’au péricarde en bas. Leur situation la
plus fréquente est entre le pole inférieur de
la glande thyroide et lisme a la face
intérieure soit la face postéro latérale de
celui-ci (42% pour Wang); ou a la partie
inférieure du cou a proximité du timus
(39%). D’autre localisation ne sont pas
rare: latéral par rapport a la glande
thyroide ou dans la gaine vasculaire
carotidienne (15%), dans le tissu thymique
médiatisnal ou dans le péricarde (2%).

Si le trajet du nerf laryngé inférieur est
visualise dans un plan coronal alors la
glande parathyroide supérieure est situé en
profondeur (dorsale) et la glande para-
thyroide inférieure superficielle (ventrale)

par rapport au plan du nerf (Figures 14a,
b).

Figure 14a: La glande parathyroide supé-
rieure est située en profondeur (dorsale) et
la glande parathyroide inférieure en
superficie (ventrale) par rapport au plan
coronal du trajet du nerf laryngé inférieur
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Figure 14b: La glande parathyroide supé-
rieure est située en profondeur (dorsale) et
la glande parathyroide inférieure en

superficie (ventrale) par rapport au plan
coronal du trajet du nerf laryngé inférieur

Types thyroidectomies

Lobo-isthmectomy: L’un des lobes est
réséqué le plus souvent avec un petit
fragment de tisme thyroidien; le lobe
contre latéral n’est pas disséqué. Cette
intervention est généralement réalisée dans
un but diagnostic dans la nature d’un
nodule. Elle peut représenter un traitement
suffisant pour des carcinomes thyroidiens
de petite taille et sans facteur histo-
pronostic.



Thyroidectomie subtotale: L’un des lobes
est résequé le plus souvent avec un petit
fragment de tisme thyroidien; le lobe
contre latéral n’est pas disséqué. Cette
intervention est généralement réalisee dans
un but diagnostic dans la nature d’un
nodule. Elle peut représenter un traitement
suffisant pour des carcinomes thyroidiens
de petite taille et sans facteur
histopronostic.

Thyroidectomie totale: les lobes thyroid-
iens droits et gauches lisme thyroidien et le
lobe pyramidal (quand il est présent) sont
réséqués; aucun tissu thyroidien macro-
scopique est laiss¢ en place. C’est le
traitement de choix des carcinomes
thyroidiens est le plus souvent réalisé pour
un goitre multi nodulaire ou compressif
avec symptéme ou en cas de thyrotoxicose.

Thyroidectomie totale versus thyroidec-
tomie  subtotale pour les cancers
thyroidiens différenciés

Les lésions bilatérales du nerf laryngé
inférieur génerent une difné et d’hypo-
parathyroidie génére une hypocalcémie
avec des conséquences qui peuvent étre
fatale. Abstraction faite de D’expertise
chirurgicale, le taux de complication
augmente avec 1’étendue de la résection les
loboismectomies entraine rarement une
atteinte du nerf laryngé inférieur et ne sont
jamais cause d’hypoparathyroidie. La
thyroidectomie  subtotale permet de
préserver la vascularisation des glandes
parathyroides homolatérales et de réduire
le risque d’hypocalcémie. La
thyroidectomie totale est par contre associé
a la fois a un risque court terme et a long
terme de morbidité liée au nerf laryngé
inférieur et a ’hypocalcémie qui est plus
élevée en particulier chez les chirurgiens
peu expérimentés. Le taux de complication
a court terme aprés thyroidectomie totale
est de 10 a 40 % des patients et le taux de
complication a long terme (principalement

hypoparathyroidie) est de 5 a 20 %. La
plupart des thyroidectomies sont pratiquées
dans des hopitaux généraux par des
chirurgiens non speécialisée en chirurgie
endocrine. Le taux de complication a été
rapporté comme étant corrélé au nombre
de thyroidectomie pratiqué. En 1’absence
de preuves sur le bénéfice de Ila
thyroidectomie en terme de survie apres
traitement pour un cancer thyroidien
différencié (particuliérement lorsque iode
131 n’est pas réalisable) associ¢ a la
morbidité et la mortalité des thyroidec-
tomies totales le chirurgien peu expéri-
menté ou le chirurgien pratiquant la
chirurgie thyroidienne sans possibilité de
monitoring du calcium et de supplémen-
tation optimale doit donc préférer la
chirurgie thyroidienne subtotale pour le
traitement des cancers différenciés.

Evaluation Pre-operatoire

Echographie (US) permet de distinguer les
différentes pathologies thyroidiennes et
I’examen de choix devant une tuméfaction
thyroidienne. Les tumeurs provoquent
typiguement une augmentation Ide volume
localisée (“nodule isolé™). Les caractéristi-
ques evocatrice de cancer sont 1’hypo-
echogenicité, I’augmenttion et la prédomi-
nance centrale de la vasculairisation, les
microcalcifications, les bords iurréguliers,
une augmenbtation du ratio hauteur sur
profondeur et des adénopahties cervicales
associées. Un goitre multinodulaire se
présente typiquement sous la forme de
multiples nodules hyper ou iso echogénes
avec macrocalcifications, des remanie-
ments Kystiques qui concernent les deux
lobes.

Les tumefactions isolées et les
adénopathies  suspectes peuevtn etre
explorées par cytoponction a !aiguille
fine.



Tous les patients qui présentent une suspi-
cion de pathologie thyroiodienne doivent
une bilan thyroidien biologique car les
symptomes de thyrotoxicoses ou d’hypo-
thyroidie ne sont pas spécifiques et
systématiques. Une thyrotoxicose doit etre
contrloée par un traitemetn médiocale
avant toute chirurgie.

Le scanner peut etre utile dans certains cas
selectionnés en particuler de goitre
multinodulaires (GMN) a suspicion de
carctére plongeant (Figure 15), oou de
signes de compression tracheale (Figure
16).

Figure 15: Coupes coronales de scanner

montrant le caractere plongeant du goitre
http://chestatlas.com/gallery/Thyroid/HUGE goitre CT

Figure 16: Scanner avec compression
tracheale

Les scintigraphie thyroidiennes peuvent
etre utiles en cas d’hyperthyroidie mais ne
doivent pas etre systématiques car elles
n’apportent que trés rarement des infor-
mations complémentaires a 1’échographie.

Laryngoscopie: Elle procure une docu-
mentation médico-juridique intéressante
sur la moibilité coradale pré-opératoire;
elle est essentielle chez les patients qui
présentent une dysphonie.

Information pre-opératoire

Cicatrice: L’incision est en générale
discrete si elle est pratiquée dans un pli du
cou mais elle descend avec 1’age.

Obstruction des voies aeriennes/ Hémato-
me: 1% des thyroidectomies developpent
une dyspnée consécutive a un hematome
ou un oedeme des voies aeriennes.

Dysphonie: 1l est essentiel pour le patient
de bien comprendre les modifications
vocales qui peuvent survenir. Bien que
dans la majorité des cas elle disparaitsse
rapidemetn et completement, 1% des
patients preuvent présenter des troubles
permanents. Le risque est plus éleve en cas
de cancer, de goitre plongeanty et de
chirurgie répétées.

Hypoparathyroidie: Une hypocalcémie
postopératoire peut survenir dans 20% de
maniére transitoire et dans 1-5% de
maniere permanente aprés thyroidiectomie
totale.

Hypothyroidie: 1’hypothyroidie ne sur-
veient que dans 5% apres loboisth-
mectomie. Un controle de la TSH doit étre
réalisé a 6-8 semaines aprées la chirurgie
pour les identifier avanbt quy’elles ne
deviennent symptomatiques. Il est evident
que tous les patients sont en hyrpothyroidie
apr8eés thyroidiectomie totale. Les signes
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cliniques surviennent apérs giue le taux
d’hormaone est diominué et en genérale.
The clinical effects only become apparent
once the pre-existing thyroid hormone
levels drop; this generally becomes evident
3-4 semainres apres la chirurgie. Un e
supplémentation par Thyroxine est génél-
ralement prescrite juste apres la chirurgie
pour prévenir I’hytpothyroidie. L’excep-
tion est le cas ou la thyroidectomie totalea
été réalisée pourun cancer et qu’un
traitement par I est envisagé; une
hypothyroidie est alors délibérément in-
duite jusqu’a ce que 1’1 soit administré.

Anesthesie,
champage

position  opératoire et

e Anesthésie générale avec intubation
orotracheale

e Antiobioprophylaxie non indiquée

e Hyperextension cephalique en posi-
tionnant un billot sous les épaules

e Stsabilisaiton de la téte dans un anneau

e Table a 30° d’anti-Trendelenberg por
réduire I’engorgement veineux

e [a téte n’est pas incluse dans le
champs pour permttre de la tourner si
besoin

Technique chirurgicale

Incision cutanée (Figure 17): Une incision
curviligne est placée dans un pli du cou a
deux doigts du manubrium sternal entre les
bords antérieurs des sternocleidomas-
toidiens.

Une position trop basse peut étre
responsbale d’une cicatrice disgracieuse
qui tombe sous la téte des clavicules apres
passage de I’hyperextension a la postion
normale. La taille de I’incision doit étre
augmentée en cas de volumineux goitre ou
d’évidement latéral.

Figure 17: Incision curvilinge a deux
doigts du manubrium sternal

Lambeau sous platysmal: Le plan
souscutané et platysmal sont individualisés
et un plan de dissection sous platysmal est
créé vers le haut (le platysma est
généralement absent sur la ligne mediane)
en avant des veines jugulaires antérieures
jusqu’au niveau du cartilage thyroide en
haut et la fourchette sternale en bas
(Figure 18).

Figure 18: lambeau sous platysmal

Lesd lambeau cutanés sont fixés par des
ecarteurs de Jowell’s pour exposer la
région thyroidienne pour le reste de
I’intervention. (Figure 19).
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Figure 19: Lambeau sousplatysmal levé

par des ecarteurs de Jowell’s. remarquer
les veines jugulaires antérieures (VJA)

Degagemebnt des muscles infra-hyoidiens
et exposition de la face antérieure de kla
glande thyroide: Le fascia entre les
muscles terno hyoidien et sterno thyroidien
est divisé sur la ligne médiane (Figure 20).

Figure 20: Fascia entre les muscles
sternohyoidien et sternothyroidienséparés
poure permettre [’exposition de la glande

thyroide.

C’est un plan avascualire mais il est
nécessaire de coaguler des veines commu-
nicantes entre les veines jugulaiores
antérieures en particulier en bas. Les
muscles infrahyoidiens (sternohyoidien,
sternothyroidien et omohyoidien) sont
rétractés latéralement avec un large

ecarteur angulé. En cas de goitre volume-
neux, ces muscles peuevtn etre sectionnés
horizontalement, pour permttre un acces
plus large.

Il est possible pour le chirurgien a ce stade
de se déplacer du cété opposé au lobe
disséque.

Medialisaiton du lobe thyroidien: Par
dissection prudente au doigt 1’opérateur
médialise le obe thyroidien (Figure 21).

Section de la veine thyroidienne moyenne
(Figures 21, 22): La veine thyroidienne
moyenne est identifiée a la partie moyenne
du lobe grace a sa médialisation et est liee
au fil 3/0. Ce geste permet un mobilisation
plus complete du lobe et permet de
I’accoucher par la plaie opératoire.

Figure 21: Une médialisation du lobe
permet  l’identification  dela  veine
thyroidienne moyenne

Dissection et ligature de I’ATS (Figure
23): Les ecarteurs sont disposés de maniére
a exposer la totalité du pédicule supérieur.
Les auteurs n’identienfe tpas systémati-
quement la branche extrene du nerf laryngé
supérieur mais disséquent ’ATS au plus
proche de la capsule thyroidienne pour
I’épargner. L’ATS est kigaturée au fil 2/0
ou 3/0.
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Croisement entre
le NLI et 'ATS

Figure 22: ligature de la veine thyroidien-
ne moyenne

Figure 23: Dissection et individualisation
des branches de I’ATS sous le nerf laryngé
externe

Identification de la glande parathyroide
supérieure (Figures 24, 25): La mobilisa-
tion compléte vers 1’avant du pole
supérieur permet d’accéder a la région de
la parathyroide supérieure. La glande
parathyroide est normalement localisée
dans les 2/3 supérieurs de la glande
thyroide, opposition postérieure trés pres
du tubercule de Zuckerkandl, et environ 1
cm au-dessus du point de croisement entre
eux le nerf largyngé inférieur et l'artére
thyroidienne inférieure.

Si le nerf laryngé inférieur chemine dans
un plan coronale, alors la glande
parathyroide supérieure est située plus
profondément (dorsale) par rapport plan du
nerf (Figures 14a, b). Ele a une couleur
jaune orangée (Figure 25).

Figure 24: position de la parathyroide
supérieure par rapport au tubercule de
Zuckerkandl (TZ), NLI et ATS

Les chirurgiens peu expérimentés peuvent
trouver les glandes a thyroide difficile a
repérer en particulier lorsqu'il existe un
saignement dans le champ opératoire, si
bien que I'hémostase doit étre méticuleuse.
La glande doit étre laissée en place en
préservant sa vascularisation. Cela est
assuré grace a une dissection prudente
libérant la glande de la thyroide a sa face
postérieure avec des petits gestes d’
électrocoagulation bipolaire.

e s ) < e 4

Figure 25: parathyroides supérieure et
inférieure (PT)

Ligature des veines thyroidiennes
inférieures (Figure 26): les écarteurs sont
positionnés de maniere a exposer le péle
inférieur de la glande et les veines sont
individualisées et liées. Ce geste permet
d'exposer la trachée et de libérer la glande
thyroide or de la plaie opératoire.
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Figure 26: libération des veines thyroid-
iennes inférieures

Identification de glande parathyroide
inférieure: La glande parathyroide infer-
ieure est normalement située entre le pdle
inférieur de la glande thyroide et I’isthme,
le plus souvent sur la face antérieure ou
postero-latérale du pole inférieur (42%,
Wang et al), situé plus bas dans le coup a
proximité du thymus (39%).

Sillonnérent larynge inférieur chemine
dans 1 plan coronale alors la glande
parathyroide inférieure est superficielle
(ventrale) par rapport au plan du nerf.
(Figures 14a, b). La glande inférieur est
alors visibles plus bas que le pdle inférieur
de la thyroide ou dans la lame thyro-
thymique (Figure 25). La glande doit étre
préservée place et sa vascularisation par
I'artére thyroidienne inférieure doit étre
préservée.

Identification du nerf laryngé inférieur:
la thyroide est rétracté en dedans et la
carotide et la veine jugulaire interne en
dehors. Le nerf laryngé intérieur est
localisé grace a une dissection prudente
des tissus dans le triangle de Simon. Celui-
ci est formé par la carotide latéralement
I'oesophage médicalement, et [l'artere
thyroidienne inférieure en haut (Figure
11). D'autres préferent trouver le nerf a son
point d'entrée pres du cartilage thyroide 0,5
cm sous la corne inférieure du cartilage
thyroide. Le maire doit étre laissé en place
c'est-a-dire ni squelettisé ni isolé ni tracté.

Dissection et péricapsulaires branches de
I'artere thyroidienne inférieure: il est
préférable d'individualiser et de lier les
branches de l'artére thyroidienne inférieure
pres de la capsule de la glande thyroide
afin d'éviter les lésions du nerf laryngé
inférieur. 1l est aussi préférable d'éviter
toute forme de cautérisation a proximité du
nerf.

Dissection du ligament de Berry (Figure
27): le bord de poster aux médianes de la
glande thyroide est attaché au cartilage
cricoide et au le et 2e anneaux trachéaux
par le ligament de Berry. Le nerf laryngé
inférieur est a moins de 3 mm de ce
ligament généralement chemine en arriere
de celui-ci et doit impérativement étre
identifié avant de sectionner le ligament
pour libérer la glande thyroide de la
trachée. Le tissu thyroidien doit étre
prudemment séparée de la trachée dans la
région du ligament de Berry.

étre sectionné

Section de [I'isthme thyroidien: lorsque
I'on réalise une lobectomie, I'isthme
thyroidien est clampé, lie et sectionné
(Figure 28).

En cas de thyroide et demie totale I’étape

chirurgicale précédente est simplement
reproduite de l'autre coté.
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Figure 28: section de L isthme thyroidien

Fermeture

e Laplaie est lavée

e Une manoeuvre de valsalva est réalisée
pour révéler 1 saignement veineux puis
I'némostase est achevée

e Le drainage n'est pas systématique; s'il
est réalis ingrat est positionné dans le
lit opératoire et ressorti latéralement a
travers la peau

e les muscles sur la ligne blanche sont
suturer sur 70 % de leur auteur et les
muscle peaucier est fermé en points
séparés résorbables

e Une suture sous cutanée est ensuite
réalis a I'aide d'un fil mono filament

Suites opératoires

e |e patient est gardé en observation une
nuit pour surveillance de la respiration
et du saignement

e la perfusion est enlevée et Il'alimen-
tation normale et reprise

e si 1 train a été mis en place celui-ci est
retiré si produit moins de 50 ml par 24h

e apres 1 thyroidectomie totale une PTH
est dosée a 24h. Si elle est abaissee
alors 1 traitement par calcium et vita-
mine D est débuté méme en I'absence
de symptémes, si le dosage de la PTH
n'est pas disponible alors le dosage de
la calcémie est réalisé

Points complémentaires

Parathyroides dévascularisees: des lors
gu'une glande parathyroide est dévascula-
risée ou accidentellement isolée, elle doit
étre reimplantée. Ce geste est particu-
lierement important en cas de thyroidec-
tomie totale. La glande est stockée dans
une solution saline jusqua la fin de
I'intervention, puis coupée en cubes de 1
mm et placé dans une petite poche réalisée
dans le muscle sternocleido-mastoidien.

e Goitre retro-sternal: présentation et
techniques: les goiters rétrosternaux
peuvent provoquer les difficultés
respiratoires et décompression vein-
euse un peu plus rarement. Dans ces
conditions 1 scanner est indiqué car
I'échographie ne permet pas a
I'exploration optimale du médiastin. Il
est essentiel de pouvoir exclure d'autres
causes de masse mediastinale comme
les lymphomes, thymome et teratome.

La technique chirurgicale comportent:

e Une extension cervicale compléte

e les incisions cutanées ne sont pas
modifiées

e Une section du plan musculaire
(sternohyoidien & sternothyroidien)
facilite I'exposition de la veine
thyroidienne moyenne et de l'artére
thyroidienne supérieure

e La dissection au doigt de la glande
thyroide dans le médiastin avec
traction concomitante sur le pole
supérieur qui est été préalablement
disséque, permet de faire sortir la
glande pas la plaie opératoire

e utilisation de certains  écarteurs
spécifiques de chirurgie obstétricale a
été décrite pour faciliter ce temps
opératoires, bien que dans notre
expérience cela n'a jamais été
nécessaire.

e Dans la majorité des cas 1 3 coups
dominaient pas nécessaire
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Stridor postopératoire: un stridor peut-étre
lié a un hématome ou un oedeme ou plus
rarement a une paralysie laryngée
inférieure bilatérale, ou trachéomalacie.

Hematomz: il est préférable d'éviter les
gros plans de décollement pour limiter le
risque d’hématome. Un hématome est 1
urgence chirurgicale car il peut causerv
une détresse respiratoire aigué.

Serome: les petits séromes sont tres
fréquents et doivent étre simplement
surveillés cliniquement et sont de
résorption spontanée. Les volumineux
sérums symptomatiques peuvent étre ponc-
tionner en conditions stériles.

Paralysie laryngée inférieure: Une
paralysie laryngée inférieure unilatérale se
présente par une dysphonie a type de voix
soufflée et de géne laryngée, et moins
souvent par une dysphagie avec fausse
route. Elle peut ne pas étre décelée
immédiatement selon la position de repos
de la corde vocale paralysée. Les
paralysies laryngees inférieures bilatérales
se manifeste immédiatement par une
détresse respiratoire aigué a I'extubation.
Si le patient ne peut maintenir une
respiration suffisante alors 1 trachéotomie
ou une cricothyrotomie doivent é&tre
réalisées. La prise en charge ultérieure
dépend de la probabilité de préservation du
nerf laryngé inférieur et de récupération de
la fonction vocale. Les options vont de la
simple surveillance pendant 1 an a la
résection au laser (cordotomie et/ou
aryténoidectomie).

Monitoring continu laryngé pendant la
chirurgie thyroidienne: les études récentes
ont montré que le monitoring permettait
d'aider au repérage du nerf laryngé
inférieur, mais quelques biais en limite
l'usage: il n'y a pas de consensus ce pour
savoir quel type d'¢lectrode d’EMG doit
étre utilisé, ni des modalités d'enregis-

trement, ni des paramétres qui sont
prédictifs d'une paralysie laryngee
inférieure postopératoire. La plupart des
chirurgiens endocriniens obtienne des taux
de paralysie laryngée inférieure identique
avec ou sans utilisation.

Tracheomalacie: elle se caractérise par la
flaccidité des cartilages trachéaux qui
résulte de en une dépression trachéale a
I'inspiration. On pense ce que le goitre
chronique peut constituer un support
externe a la trachée et sont 1’ablation
expose a un risque de trachéomalacie. La
thyroidectomie révele la tracheomalacie
causant une obstruction respiratoire. En
pratique c'est un événement rare.

Dispositifs  spécifiques  d’hémostase
(Figure 29): ces derniéres années se sont
développés des dispositifs spécifiques
d'hémostase (Ciseaux Ultrasonic / Pince
Harmonic et Ligasure), qui permettent une
hémostase en toute sécurité et évite les
ligatures multiples (Figure 29).

Figure 29: Pince Harmonic

Un grand nombre d'études randomisées a
démontré I'équivalence des différents
dispositifs actuellement commercialisés,
une réduction significative du temps opera-
toire sans augmentation des complications
en comparaison a la technique de
thyroidectomie standard. Les auteurs
utilisent la pince Harmonic pour la section
des vaisseaux sanguins pour réduire le
temps opératoire.
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Chirurgie thyroidienne mini-invasive: 1
grand nombre de techniques ont été
développé tour de diminuer la taille de
I'incision cutanée générant ainsi le concept
de chirurgie mini invasive. La chirurgie
thyroidienne mini invasive peut étre
réalisée par 1 incision de 2 ou 3 cm, avec
l'aide d'un endoscope, des écarteurs
specifiques et une pince harmonic. 1 autre
voie alternative consiste a placer les
incisions au niveau axillaire ou peri-
aréolaire afin d'éviter des incisions
cervicales. Le bénéfice clinique est
modeste mais reste guidé par une demande
croissante du patient et de l'industrie. Seuls
les patients présentant des nodules de
petite taille sont concernés par ces voies
d'abord.
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