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Introduction

La division de la région cervicale a une importance clinique. Par exemple la région cervicale antérieure  part de la mandibule, en avant, jusqu’au sternum avec autour de cette région les reliefs des muscles sterno-cléido-mastoïdien.

 Cette même région cervicale antérieure est encore divisible en sous région infra et suprahyoidienne, avec dans la région infrahyoidienne, la région sterno-cléido-mastoïdienne qui est la région vasculaire carotidienne latérale car c’est l’axe du paquet vasculo-nerveux du cou. Dans cette même région ( SCM),il y a des régions uni et la bi carotidienne. Après quoi, il y a des régions un peu plus céphaliques, des régions rétro mandibulaires, des régions parotidiennes, des régions infra temporales…. 

Enfin il y a la région postérieure délimitée par la nuque en arrière.

Ce cours sera basé sur la région infrahyoidienne, qui est une région cervicale antérieure qui est situé sous l’os hyoïde.

Schéma n°1 : mise en place de la région infra hyoïdienne

Mettons en place l’os hyoïde qui est un os IMPAIR et MEDIAN qui possède 2 cornes. Ce qui est en dessous jusqu’à le région sternale: région infra hyoïdienne.
Cette région a un intérêt car elle est très superficielle et on peut examiner les éléments viscéraux qui constituent cette région comme la thyroïde, le larynx et l’appareil cartilagineux de celui-ci.

Tout ceci a une importance clinique !!

La thyroïde est une glande endocrine médiane, impaire cervicale antérieure et  infrahyoidienne; cela nous permet donc de la localiser.

Sur le plan fonctionnel, cette glande secrète les hormones thyroïdiennes T3/T4 et la thyrocalcitonine; et peut être sujette à des pathologies medico-chirurgicale comme l’hyperthyroïdie avec tous le signes (hypersudation, mains moites, hyperexcitabilité cardiaque…). Il peut également y avoir des pathologies tumorales comme des nodules thyroïdiens (froids ou chauds), des tumeurs thyroïdiennes…

Il est important en clinique de connaître les rapports de la thyroïde avec les éléments de la région infrahyoidienne; par exemple, lors d’une hyperthyroïdie avec hypertrophie, ces rapports expliqueront les trois signes: dyspnée, dysphagie et dysphonie.

Importat ! Tout nodule froid est un cancer jusqu’à preuve du contraire !!il doit etre opéré et examiné histologiquement.

C'est une chirurgie réglée mais également compliquée car la zone thyroidienne est entourée de nombreuses structures : parathyroide, nerf recurrent, gros vaisseaux et vaisseaux thyroidiens.

Pour en revenir a la mise en place, il y a l’os hyoïde, sous celui-ci il y a le cartilage thyroïde, avec ses cornes et son bord antérieure médian, puis en dessous le cartilage cricoïde. Ces deux cartilages se poursuivent par la trachée. Ces TROIS cartilages (avec le cartilage epiglottique) forment le conduit aèrique inférieur qui est le LARYNX. La trachée est donc la continuité du larynx.

Le larynx est donc un ensemble de cartilage avec des membranes de liaison entre eux (entre l’hyoïde et la thyroïde et le thyroïde et le cricoïde), et au niveau de ces membranes s’ajouteront les ligaments de liaison qui formeront avec les cartilages l’appareil ligamentaire et cartilagineux du larynx.

Bien sur, ne pas oublier que dans la configuration interne du larynx celui-ci comporte les cordes vocales !!

La trachée suit le larynx en naissant en regard de C5/C6. Elle a un trajet cervical (6 ou 7 anneaux trachéaux dans la région cervicale) avant d’aller dans le médiastin quand celle-ci dépasse les limites du sternum.

En bref, ces éléments sont les éléments repères de la région infra hyoïdienne (donc cervicale antérieure). Comme en avant on a l’axe aérien, en arrière, il y a l’axe digestif avec le pharynx et ses muscles constricteurs, et l’œsophage. L’Œsophage est le principal rapport postérieur de la trachée.

Mettons en place la thyroïde.

Il s’agit d’un organe impaire formé de deux lobes (1 droit et 1 gauche) réunit par une portion transversale : l’isthme.

Ses proportions sont d'environ 6cm de longueur sur 6cm de largeur, son poid varie entre 20 et 30g.

Il y a une expansion parenchymateuse sur la partie gauche du bord supérieur de l’isthme qui est le lobe Pyramidal ou lobe de Lalouette (retenez pyramidal). Celui-ci est en avant du cartilage thyroïde et remonte. Il est important car peut être sujet à cancer car cette expansion est un parenchyme glandulaire ! 

Lorsqu'on a par exemple une cancérisation du lobe droit, on enlève  également le gauche et il faut veiller à ne pas oublier de retirer cette expansion.

Sur le plan embryologique, la thyroïde est a la base de la langue et migre progressivement et en migrant, elle a comme un  petit canal qui est régressif (n’existe plus) qui se nomme le canal thyréoglosse et celui-ci peut parfois continuer à exister être fonctionnel et c’est dans ce canal que l’on peut trouver des kystes thyréoglosse. En chirurgie un kyste thyréoglosse impose d'enlever sur tout son trajet le canal thyréoglosse.

Une thyroïde normale n’est pas palpable (si on la palpe c’est qu’elle est pathologique).

Elle a différentes face notamment une face antero-latérale une face médiale et une face postérieure; toutes ces faces vont avoir des rapports différents.

Vue de profil (schéma annexe): un lobe thyroïdien comporte un sommet appelé pôle supérieur, et une base appelée pôle inférieur; en sachant que le lobe s’affine de la base vers le sommet.

Le pôle inférieur est à trois ou quatre travers de doigt du sternum.

La thyroïde hypertrophique peut dépasser la ligne sternale et devenir rétro sternale et donc intra mediastinale : on appelle cela un goitre plongeant.

Retour au schéma n°1:

La thyroïde est contenue dans une loge qui est délimitée par la gaine viscérale.

La gaine viscérale est un ensemble de fascias (de lames venant de différents fascias du cou) qui entoure la thyroïde, la trachée et l’œsophage.

Pour les définir les rapports de la thyroïde, il faut parler de rapport dans la gaine, et de rapport en dehors de la gaine.

Dans la gaine, la thyroïde est en rapport, en arrière par sa face médiane et postérieure, aux 5 ou 6 premiers anneaux trachéaux. Mais elle est également en rapport avec l’œsophage qui est en arrière de la trachée et surtout toujours décalé à gauche par rapport a celle-ci.
Dans l’angle oeso-trachéale gauche, chemine le nerf récurrent gauche (nerf laryngé inférieur gauche). Et à droite, la thyroïde est en rapport avec le nerf récurrent droit.

Ces deux nerfs sont des branches récurrentes du nerf pneumogastrique (vague, X).

A noter que le nerf récurrent gauche est plus profond que le nerf récurrent droit.

Si on sectionne ce nerf on a une dysphonie, si on sectionne les deux on a une aphonie.

A sa face postérieure la thyroïde est en rapport avec quatre glandes : les parathyroïdes.
Il y a quatre parathyroïdes (supérieur droit et supérieur gauche et inférieur droit et gauche). Celle-ci secrète les parathormones intervenant dans l’équilibre phosphocalcique. Elles sont de couleurs un peu différentes de la thyroide.

Schéma n°2 : coupe en regard de C6

Il y a  la gaine et celle-ci a des rapports, tout d’abord en avant et latéralement avec la paroi cervicale qui va être formée en allant de l’extérieur vers l’intérieur de:

         - La peau, en dessous il y aura

         - le plathysma : qui est le muscle peaucier (dans l’épaisseur de la peau). Il donne à la peau cervicale sont élasticité.

         - La lame cervicale superficielle: sous la plathysma, qui va engainer le SCM.

         - Le muscle omo-hyoïdien : sous le SCM.

         - Le muscle sterno-hyoidien: sous l’omo-hyoïdien.

         - Le muscle sterno-thyroidien: encore en profondeur, le + profond.

                                ces 3 derniers forment les muscles sous (ou infra) hyoidiens et sont engainés par la lame cervicale profonde.
Le SCM est engainé par la lame superficielle du fascia superficiel tandis que les muscles sous hyoïdiens sont engainés par la lame profonde.
Ces deux lames se rencontrent en avant de l’isthme thyroïdien pour participer à la constitution des limites de la gaines viscérales ces deux lames se rejoignant sur la ligne médiane antérieure, en avant de l’isthme, cela formera la ligne blanche cervicale (par analogie avec la ligne blanche abdominale).

La gaine a, en plus de son rapport avec la paroi cervicale, un rapport postérieur avec le principal paquet vasculo-nerveux du cou : l’axe vasculaire jugulo-carotidien.

Cet axe est formé de deux vaisseaux et un nerf; avec la jugulaire interne en dehors, la carotide interne en dedans et dans l’angle formé par le trajet de ces deux vaisseaux il y a le trajet du X : pneumogastrique/vague.

Ce paquet est engainé par une gaine qui est la gaine vasculaire.

Sur cette coupe, l’organe principal est la thyroïde avec en arrière la trachée, et il faut savoir que la trachée est reliée à la thyroïde par des ligaments: les ligaments  trachéo-thyroïdiens de Grüber.
En arrière de la trachée, il y aura l’œsophage qui est légèrement décalé vers la gauche formant un angle avec la trachée dans lequel chemine le nerf récurent gauche (laryngé inférieur gauche) et à droite le laryngé inférieur droit (récurent droit) qui est plus superficiel. Dans cette région ne surtout pas oublier les parathyroïdes.

                                          l’ensemble forme la loge viscérale : enveloppe des 

                                              Viscères de l’axe médian du cou de la région 

                                              Infra hyoïdienne (axe aérien ,digestif et thyroïde)

A l’extérieur de la gaine, de la superficie a la profondeur, il y aura les SCM, puis en dessous les MUSCLES SOUS HYOIDIENS c’est-à-dire sous le SCM l’omo hyoïdien , puis en dessous le sterno hyoïdien et le plus profond: le sterno thyroïdien. 
Ces muscles sont enveloppés par le fascia superficiel avec la lame superficielle engainant le SCM et la lame profonde engainant les muscles sous hyoïdiens.

                                   les différents fascias se rencontrent au niveau de la ligne 

                                        Médiane formant la ligne blanche cervicale.
                                        Cette ligne pré trachéale participe a la limite de la gaine 

                                        Viscérale.

En avant et de part et d’autre de la ligne médiane il y aura les jugulaires antérieures qui sont directement sous la peau.

Latéralement, il y a les jugulaires externes, en avant du SCM donc dans les profondeurs du tissu celluleux sous cutané.

L’axe vasculaire, est en rapport avec la thyroïde, avec la trachée et avec le SCM, il est composé de la jugulaire interne, de la carotide interne et dans l’angle postérieur  formé par les 2, il y aura le X. L’ensemble est engainé par la gaine vasculaire.

On met en place les muscles prévertebraux: avec le muscle latero-vertebral principal de la région cervical : le muscle Scaléne antérieur, le moyen et le scalène postérieur.
Derrière la colonne vertébrale dans la région de la nuque, le muscle le plus superficielle est le Trapèze.

Il y aura une continuité des fascias avec des lames sagittales reliant les différentes gaines : le fascia pre-vertébrale en arrière, la gaine vasculaire en avant, la lame rétro-oesophagienne…

Entre le fascia pré vertébral et la lame postérieure de la gaine viscérale, il y a un espace : l’espace retroviscerale ou rétro-oesophagien.
III) Le losange de la trachéotomie

Ce qu’il y a d’important sur le plan pratique à retenir dans cette région, c’est la disposition des muscles de la région cervicale antérieure ou des muscles infra-hyoïdien et dans cette disposition, il faut savoir délimiter ce qu’on appelle le losange de la trachéotomie. 

Aux urgences, certains patients  subissent une trachéotomie du fait qu’ils ont les voies aériennes bloquées : il faut mettre une canule directement dans la trachée par voie cervicale sous anesthésie locale. Le losange de la trachéotomie correspond  à l’endroit cervical infra-hyoïdien où la trachée en en rapport direct avec le plan superficiel du cou.

Schéma 4 : Le losange de la trachéotomie

Le losange de la trachéotomie est un espace infra-hyoïdien en dessous de l’isthme thyroïdien et délimité par les bords médiaux des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien.

Sur ce schéma on a la trachée avec l’axe du cartilage du larynx, on a la thyroïde. La thyroïde est en rapport avec des muscles qui sont d’abord en profondeur, le muscle sterno-thyroïdien qui va être caché par les autres muscles : les muscle sterno-hyoïdiens de chaque coté. On note aussi le muscle omohyoïdien de chaque coté qui va de la scapula à l’os hyoïde, le muscle sterno-cléido-mastoïdien.

Le muscle sterno-hyoïdien va du sternum à l’os hyoïde et le muscle sterno-thyroïdien part du sternum pour finir au niveau du cartilage thyroïdien. Les bords médiaux des muscles sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien délimitent le losange de la trachéotomie. Le triangle supérieur du losange est délimité par les bords médiaux des sterno-hyoïdien et le triangle inférieur est délimité par les bords médiaux des sterno-thyroïdien.

IV) Rapports postérieurs de la thyroïde

Schéma 5 : Vue postérieure de la région cervicale

Sur ce schéma apparaît le muscle constricteur inférieur, c’est le muscle du pharynx, l’œsophage qui est légèrement décalé vers la gauche par rapport à la trachée.

La thyroïde sur cette vue postérieure, on n’aperçoit pas l’isthme. Par contre on peut facilement voir les parathyroïdes. On note aussi l’artère thyroïdienne inférieure et l’artère thyroïdienne supérieure avec leurs branches.

Le nerf récurrent (ou laryngé) droit est plus superficiel, il passe bien en dehors de l’axe trachéal alors que le nerf récurrent gauche est plus profond et plus proche de l’axe trachéal.

V) Vascularisation de la thyroïde

Schéma 6 : Courants artériel (à gauche du schéma) et veineux (à droite du schéma) vascularisant la thyroïde

La thyroïde, comme toutes les glandes, possède une riche vascularisation. On a un apport artériel, un retour veineux et une riche vascularisation lymphatique.

L’apport artériel se fait par les artères thyroïdiennes : 

· L’artère thyroïdienne inférieure nait du tronc artériel thyro-cervico-scapulaire qui nait quant à elle de la collatérale de l’artère subclavière. Elle rejoint le pôle inférieur de la thyroïde, elle donne des branches qui s’anastomosent avec l’artère controlatérale et les branches de l’artère thyroïdienne supérieure.

· L’artère thyroïdienne supérieure est une branche de la carotide externe qui rejoint le pôle supérieur de la thyroïde et donne elle aussi, des branches anastomotiques avec les autres artères.

· Accessoirement, la thyroïde peut être vascularisée par une artère inconstante qui nait directement de la convexité aortique : c’est l’artère thyroïdienne Ima ou moyenne.

Pour résumer, l’aorte donne le tronc artériel brachiocéphalique droit qui donne l’artère subclavière qui elle-même donne l’artère carotide primitive se divisant en une carotide interne et une externe en C4. La subclavière donne l’artère thoracique médiale puis donne le tronc thyro-cervico-scapulaire. Ce tronc donne naissance à la cervicale ascendante, la cervicale transverse, la scapulaire transverse et la thyroïdienne inférieure. Celle-ci donne une branche vers le haut et une branche postérieure. D’autre part, l’artère carotide externe donne la thyroïdienne supérieure offrant une branche médiale, antérieure et une branche postérieure.

En ce qui concerne le retour veineux, on a la jugulaire interne qui reçoit la veine subclavière qui donne le tronc veineux brachiocéphalique gauche. On parle de confluent jugulo-subclavier de Pirogoff, là où se termine le canal thoracique, au point de rencontre entre la veine jugulaire interne gauche et la veine subclavière guache. Ceci est important à savoir car dans toutes les chirurgies, on peut sectionner ce canal qui ramène la principale lymphe et on a alors une lymphorée : la lymphe coule et donne une collection cervicale pouvant s’infecter. 

Le retour veineux se fait par trois pédicules veineux :

· La veine thyroïdienne supérieure se termine dans le tronc veineux thyro-linguale qui elle se termine dans la veine jugulaire interne.

· La veine thyroïdienne moyenne se termine directement dans la veine jugulaire alors qu’il n’y a pas de courant artériel moyen.

· Les veines thyroïdiennes inférieures peuvent se terminer dans la jugulaire interne ou directement dans le tronc veineux brachiocéphalique.

On peut donc montrer une différence entre les courants artériel et veineux, celle-ci repose sur l’existence d’un courant veineux moyen alors qu'il n'en existe pas du coté artériel.

VI) Les lymphatiques de la thyroïde

Bien souvent, on fait le diagnostique d’un cancer thyroïdien suite à une adénopathie. Le drainage lymphatique se fait par pédicules, ce sont des connecteurs lymphatiques qui vont d’abord aboutir à des lymphonoeuds sus-isthmiques et sous-isthmiques.

Ces lymphonoeuds sont en rapport avec la trachée et le larynx donc il peut y avoir des adénopathies hypertrophiques. On parle de ganglions pré-trachéaux et pré-laryngés ou lymphonoeuds de Poirrier. Donc le premier relais est sus-isthmique et sous-isthmique. 

Dans cette région, en arrière  à gauche et à droite, on a le trajet du nerf récurrent gauche et celui du nerf récurrent droit. On a les collecteurs qui suivent le long de la trachée puis les nerfs récurrents jusqu’au médiastin : on parle de lymphonoeuds récurrentiels. Plus précisément, les lymphonoeuds sous-isthmiques vus précédemment, vont suivre les trajets  des nerfs récurrentiels pour former le second courant lymphatique, les lymphonoeuds récurrentiels allant jusqu’au médiastin.

Ensuite on a des lymphonoeuds qui vont suivre les vaisseaux veineux thyroïdiens pour former les chaines lymphatiques thyroïdiennes inférieure, supérieure et moyenne. Ils vont aboutir au niveau de la chaine lymphatique jugulaire interne avec trois relais : supérieur, inférieur et moyen. Le relais jugulaire inférieur est dans le confluent de Pirogoff faisant partie de la région basse du cou et plus précisément du creux sus-claviculaire d’où l’intérêt à l’examen clinique, d’explorer les creux sus-claviculaires de chaque coté.

Enfin, il y a un ganglion qui est le plus proximal, en rapport avec le bord inférieur du muscle digastrique : on l’appelle le ganglion sous-digastrique ou encore le ganglion de Kütner.

A RETENIR :

· Un premier relais sus-isthmique et sous-isthmique

· Un second relais récurrentiels

· Les relais jugulaires en rapport avec les trois pédicules veineux 

· Le ganglion de Kütner

Dans toute pathologie thyroïdienne, avec l’examen clinique, il faut faire les dosages biologiques des hormones T3/T4, thyrocalcitonine, les marqueurs tumoraux et il faut faire le maitre examen qui est la scintigraphie. Cette technique permet de caractériser un nodule de chaud (qui fixe), de froid (qui ne fixe pas) ou d’hétérogène, sachant que tout nodule froid est un cancer jusqu’à preuve du contraire. Le scanner montre quant à lui les dimensions, les compressions, les adénopathies bien sûr. L’IRM montre tous les espaces avec les fascias et les aponévroses. Il exise une hyperthyroïdie rare dite de Hashimoto.
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