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Plaie trachéale compliquant une chirurgie d'un kyste du tractus thyréoglosse selon Sistrunk

Résumé

Introduction

La lésion des voies aériennes supérieures représente une complication exceptionnelle de la chirurgie d'exérèse des kystes du tractus thyréoglosse chez l'enfant. La plaie concerne en général le larynx, en raison d'une confusion entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde.

Observation

Il s'agit de la première description d'une lésion trachéale compliquant une chirurgie de Sistrunk chez une enfant de 3 ans, révélée par une détresse respiratoire. Un traitement conservateur a été entrepris, nécessitant une trachéotomie durant 49 jours, et conduisant à une décanulation avec une restauration complète anatomique et fonctionnelle.

Conclusion

Ce cas met en lumière les spécificités de l'anatomie laryngo-trachéale pédiatrique.
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Introduction

Le kyste du tractus thyréoglosse (KTT) est la cause la plus fréquente de tuméfaction cervicale de la ligne médiane chez l'enfant [START_REF] Ross | Thyroglossal duct cyst surgery: A ten-year single institution experience[END_REF]. Le kyste présente des rapports étroits avec l'os hyoïde. Ce dernier constitue un repère chirurgical majeur lors de l'exérèse du KTT selon la technique de Sistrunk, qui reste le traitement chirurgical de référence de cette pathologie [START_REF] Sistrunk | The Surgical Treatment of Cysts of the Thyroglossal Tract[END_REF]. Les lésions des voies aériennes supérieures (VAS) au cours de cette chirurgie sont des complications rares mais sévères, exigeant une prise en charge médicale et chirurgicale spécifique [START_REF] Wootten | Airway injury complicating excision of thyroglossal duct cysts[END_REF].

Nous décrivons le premier cas de lésion trachéale compliquant une chirurgie de KTT selon la technique de Sistrunk chez une enfant de 3 ans. La réévaluation endoscopique à J5 retrouvait une absence de cicatrisation de la plaie trachéale.

Cas clinique

Une trachéotomie a alors été réalisée au même niveau que le défect trachéal. À J15, la canule de trachéotomie a été changée au bloc opératoire avec un contrôle endoscopique qui retrouvait un orifice trachéal encore inflammatoire. Un retour au domicile a été organisé avec poursuite du traitement anti-acide. À J30, l'endoscopie de contrôle sous anesthésie générale retrouvait un granulome sous-glottique partiellement obstructif, qui a été réséqué et traité par une semaine de traitement corticoïdes per os. La décanulation a finalement été possible à J49. Le contrôle endoscopique ne retrouvait pas de sténose. Après 3 ans de recul, on ne rapportait aucune autre complication : pas de dyspnée, de dysphonie, ni de récidive du KTT.

Discussion

Plusieurs auteurs ont rapporté les complications de l'exérèse de KTT selon la technique de Sistrunk au sein de larges cohortes [START_REF] Bennett | Is the treatment for thyroglossal duct cysts too extensive?[END_REF][START_REF] Hirshoren | The imperative of the Sistrunk operation: review of 160 thyroglossal tract remnant operations[END_REF][START_REF] Maddalozzo | Complications associated with the Sistrunk procedure[END_REF][START_REF] Marianowski | Risk factors for thyroglossal duct remnants after Sistrunk procedure in a pediatric population[END_REF]. Wooten et al. [START_REF] Wootten | Airway injury complicating excision of thyroglossal duct cysts[END_REF] ont recensé 4 cas pédiatriques de lésions laryngées après excision de KTT sur une période de 22 ans. Les lésions concernaient toujours la portion médiane du cartilage thyroïde, avec une amputation ou une désinsertion de la commissure antérieure. Leur principale hypothèse pour expliquer ces complications était la confusion per-opératoire entre l'os hyoïde et la partie antérieure du cartilage thyroïde, ce qui peut arriver à des chirurgiens qui ont une faible pratique de cervicotomies pédiatriques. Cette confusion est favorisée par une membrane thyro-hyoïdienne plus courte chez le jeune enfant et un os hyoïde qui surplombe parfois la partie supérieure du cartilage thyroïde. Il parait donc nécessaire au cours de la technique de Sistrunk de réaliser une palpation fine et attentive de la région cervicale antérieure pour identifier ces repères chirurgicaux avant de réaliser l'exérèse du corps de l'os hyoïde. Maddalozzo et al. [START_REF] Maddalozzo | Complications associated with the Sistrunk procedure[END_REF] proposent d'utiliser l'incisure médiane du cartilage thyroïde facilement palpable et la membrane thyro-hyoïdienne comme repère de profondeur durant la dissection et identifier ainsi en remontant la partie postérieure de l'os hyoïde.

En outre, des localisations laryngo-trachéales de KTT ont été décrites chez l'adulte [START_REF] Bando | Endolaryngeal extension of thyroglossal duct cyst[END_REF][START_REF] Kurien | Subglottic thyroglossal duct cyst: a rare intralaryngeal presentation[END_REF] et chez l'enfant [START_REF] Nicollas | Intralaryngeal manifestation of thyroglossal duct cyst[END_REF], ce qui représente un facteur de risque surajouté de lésion des VAS. Il est donc important de réaliser systématiquement une échographie cervicale avant toute chirurgie d'exérèse de KTT [START_REF] Clemente | Thyroglossal duct cysts in children: Sonographic features every radiologist should know and their histopathological correlation[END_REF], éventuellement complétée par une imagerie par résonance magnétique (IRM) en cas de présentation inhabituelle [START_REF] Wootten | Airway injury complicating excision of thyroglossal duct cysts[END_REF].

La réintubation après une chirurgie de KTT doit être considérée comme une intubation difficile, en particulier dans un contexte d'hématome cervical ou d'obstruction épiglottique. En effet, la résection du corps de l'os hyoïde conduit à un déplacement et une bascule postérieure de l'épiglotte [START_REF] Van Boven | Unexpected difficult tracheal reintubation after thyroglossal duct surgery: functional imbalance aggravated by the presence of a hematoma[END_REF]. Le risque d'une intubation difficile et traumatique dans ce contexte est d'aggraver des lésions laryngo-trachéales per-opératoires, pouvant aller jusqu'à la disjonction laryngotrachéale [START_REF] Paksu | Iatrogenic tracheal rupture in a child: case study and review of literature[END_REF]. Dans notre cas, on pourrait supposer que la plaie trachéale ait été due aux deux intubations successives. Cependant ce mécanisme lésionnel ne peut pas expliquer la perte de substance cartilagineuse visualisée au niveau du premier anneau, ni la détresse respiratoire et l'emphysème cervical initial. Notre principale hypothèse reste donc une confusion dans les repères osseux et cartilagineux au moment de l'exérèse du KTT occasionnant une lésion trachéale, possiblement aggravée ensuite par les deux intubations successives.

Concernant la prise en charge de ce patient, notre objectif premier était d'assurer la liberté des VAS. Pour cela, nous avons initialement opté pour une attitude conservatrice, en maintenant l'enfant intubé. Cependant, devant l'absence de cicatrisation spontanée et la difficulté de gestion de la sédation au long cours, nous avons dû réaliser une trachéotomie dans un deuxième temps.

Tous les patients reportés par Wooten et al. [START_REF] Wootten | Airway injury complicating excision of thyroglossal duct cysts[END_REF] ont nécessité une laryngo-trachéoplastie, en raison de l'atteinte du plan glottique. Ce geste n'ayant pas été nécessaire dans notre cas, notre prise en charge peut être considérée comme conservatrice. La trachéotomie a été réalisée au même niveau que la plaie, pour ne pas multiplier les lésions trachéales. La présence d'un granulome à J30 nous a conduit à reporter la décanulation, qui est finalement survenue sans complication au décours.

Conclusion

Cette observation a permis de décrire et discuter le mécanisme lésionnel d'une complication exceptionnelle mais sévère d'une chirurgie de KTT chez une enfant de trois ans. Un traitement conservateur a pu être réalisé sans séquelle. Ce cas clinique permet également de souligner deux notions importantes : (1) la réintubation en urgence après une chirurgie de KTT selon Sistrunk doit être considérée comme une intubation difficile à cause du déplacement postérieur de l'épiglotte ; (2) l'anatomie cervicale pédiatrique est spécifique, en particulier la courte distance entre l'os hyoïde et les cartilages laryngées, et peut conduire à des confusions dans les repères chirurgicaux. 

Conflits d'intérêts

Une enfant de 3

 3 ans sans antécédent particulier a bénéficié d'une chirurgie d'exérèse d'un KTT selon la technique de Sistrunk dans un centre périphérique privé par un oto-rhinolaryngologiste. L'échographie cervicale pré-opératoire retrouvait un KTT sous-hyoïdien sans atteinte des structures laryngo-trachéales. Lors du réveil de l'enfant, l'apparition rapide d'une détresse respiratoire ainsi que d'un emphysème cervical a conduit à une réintubation en urgence. Cette dernière a été difficile en raison d'un oedème laryngé et d'une épiglotte très postérieure. Devant une suspicion de plaie chirurgicale des VAS, une reprise chirurgicale a été décidée, avec constatation d'une plaie de la membrane thyro-hyoïdienne ayant donné lieu à une tentative de suture. Après cette nouvelle intervention, l'extubation de l'enfant a été marquée par une récidive de l'emphysème et de la détresse respiratoire, conduisant à une nouvelle réintubation. Une radiographie de thorax de contrôle retrouvait alors un pneumothorax complet non compressif gauche qui a été drainé. L'enfant a été transférée en réanimation pédiatrique au Centre Hospitalier Universitaire régional pour la suite de la prise en charge. L'endoscopie laryngo-trachéale réalisée en urgence au bloc opératoire retrouvait une lésion de la partie antérieure droite de la trachée à hauteur du premier anneau trachéal (Figure 1 et 2, Matériel complémentraire, vidéo S1) ainsi qu'un oedème laryngé sans lésion laryngée visible. Dans un premier temps la prise en charge a consisté en une réintubation en positionnant le ballonnet de la sonde sous la plaie trachéale, et un traitement médical (traitement antibiotique, corticoïdes, anti-acide et alimentation sur sonde naso-gastrique).

Figure 1 :

 1 Figure 1: Vue endoscopique de la trachée à J2 : perte de substance de la partie antérieure droite de la trachée au niveau du premier anneau.

Figure 2 :

 2 Figure 2: Représentation schématique de la plaie trachéale (étoile), vue antérieure. On peut noter les spécificités de l'anatomie pédiatrique, en particulier la courte distance entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde. 1: os hyoïde ; 2: cartilage thyroïde ; 3: cartilage cricoïde.
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