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I. Introduction 
Le chylothorax est un épanchement pleural lactescent, secondaire à une lésion du canal thoracique, 

provoquant une fuite de chyle dans l’espace pleural. Son diagnostic repose principalement sur le dosage des 

triglycérides et / ou la mise en évidence de chylomicrons dans le liquide pleural. Les causes les plus fréquentes de 

chylothorax sont traumatiques, principalement chirurgicales. Parmi les causes non traumatiques, on retrouve 

principalement les causes tumorales et notamment les lymphomes. La thrombose de la veine cave supérieure est 

une cause rare du chylothorax. Le traitement conservateur repose sur le drainage pleural avec une alimentation 

pauvre en graisse et une prise en charge étiologique adaptée. En cas d’échec, l’occlusion du conduit lymphatique 

thoracique par une intervention chirurgicale ou radiologique peut être envisagée. 

Nous rapportons l’observation médicale d’un cas de chylothorax révélant une thrombose de la veine cave 

supérieure secondaire à un goitre plongeant endothoracique. 

 

II. Observation 
Il s'agit d'une femme de 65 ans, suivie pour un goitre géant et nodulaire sous carbimazole, et programmée 

pour une thyroïdectomie. La patiente a présenté une dyspnée de stade II selon la classification mMRC, des 

douleurs thoraciques de types pleurales et des épigastralgies dans un contexte d'asthénie et d’un amaigrissement 

non chiffré. L'examen clinique révèle la présence d'un syndrome d'épanchement liquidien à droite, une circulation 

veineuse collatérale (CVC) thoraco-abdominale, et un goitre géant et nodulaire plongeant (Figure 1).  Le 

chylothorax est suspecté devant l’aspect lactescent du liquide pleural, et le diagnostic est confirmé par le taux 

élevé de triglycérides pleurales. Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne a montré une thrombose de la veine cave 

supérieure avec dilatation du système azygos et une circulation veineuse collatérale, ainsi qu’un goitre hétérogène 

plongeant compressif avec un contact vasculaire étroit, des ganglions lymphatiques médiatisnaux et un 

épanchement pleural droit de moyenne abondance (Figure 2). 

Nous avons retenu le diagnostic de chylothorax secondaire à une thrombose cave supérieure dans le 

contexte d’un goitre plongeant. La prise en charge thérapeutique consiste en une évacuation de l’épanchement 

pleural et une anticoagulation, associés à un régime pauvre en graisse. L’évolution a été marquée par une 

amélioration clinique et radiologique. 

 

III. Discussion 
Les symptômes d'un goitre vont d'une masse cervicale asymptomatique à une compression locale 

provoquant une dyspnée, une dysphagie et une dysphonie [1]. Rarement, un goitre peut provoquer une 

compression veineuse des structures médiastinales, y compris une thrombose de la veine cave supérieure [2]. 

Néanmoins, le chylothorax provoqué par un goitre est très rare [3]. 

Un chylothorax causé par un goitre a été décrit pour la première fois en 1964 [4]. 

Il s’agit le plus souvent de femmes et le goitre se situe de 85 à 90 % dans le médiastin antérieur. La 

compression des gros vaisseaux thoraciques peut mener au syndrome cave supérieur. Le chylothorax fait partie 

des très rares complications du goitre. 

Nous rapportons un cas rare de chylothorax secondaire à une thrombose de la veine cave supérieure 

associé à un goitre chez une femme. 

Le chylothorax est défini comme l'accumulation de chyle contenant des taux élevés de TG dans l'espace 

pleural. Elle résulte généralement d'une obstruction ou d'une perturbation du drainage lymphatique par une tumeur 

maligne, une intervention chirurgicale ou un traumatisme. 

Le diagnostic est confirmé par l'étude chimique du liquide pleural. Des triglycérides supérieurs à 110 

mg/dL (1,24 mmol / l ) et un taux de cholestérol inférieur à 5,18 mmol / l (2g/l) permettent de retenir le diagnostic 

de chylothorax. 
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Deux études rétrospectives ont examiné les causes du chylothorax [5,6]. Les causes les plus fréquentes 

de chylothorax sont traumatiques et en particulier chirurgicales. Les procédures à proximité du canal thoracique 

sont à risque de le léser tout au long de son trajet ou de toucher un vaisseau lymphatique tributaire. 

Le lymphome est la cause la plus fréquente de chylothorax non traumatique. Cependant, un grand nombre 

d’autres pathologies favorise également les chylothorax par compression ou invasion du conduit thoracique. 

L’étiologie du chylothorax reste inconnue dans 6 % des cas. 

En association avec une maladie thyroïdienne, un chylothorax traumatique a parfois été rapporté après 

une dissection cervicale lors d’une chirurgie du cancer de la thyroïde [7,8]. Cependant, un chylothorax non 

traumatique associé à un goitre a été rarement rapporté [4,9,10] et aucun cas de chylothorax secondaire à une 

thrombose de la veine cave supérieure associé à un goitre bénin n’a été déjà reporté. 

La thrombose cave supérieure provoque l'obstruction de l'orifice du canal thoracique, ce qui conduit à 

une augmentation de la pression intraluminale, une pression en retour dans les vaisseaux communicants et à la 

fuite du chyle depuis les canaux lymphatiques dans la cavité pleurale. 

Le traitement du chylothorax peut impliquer le traitement de la maladie sous-jacente, une prise en charge 

conservatrice et une intervention chirurgicale [11]. Le traitement conservateur consiste à remplacer les nutriments 

perdus dans le chyle et à drainer le chylothorax à l'aide d'un drain thoracique [5]. La pleurodèse chimique est une 

alternative si le chylothorax ne répond pas à la thoracentèse et au contrôle alimentaire [12]. Un traitement 

chirurgical est recommandé lorsque le drain thoracique draine plus de 1,5 L/jour ou en cas d'écoulement de chyle 

persistant pendant plus de 2 semaines, car le drainage continu du drain thoracique est associé à un risque accru 

d'infection, ainsi qu'à des pertes électrolytiques et nutritionnelles. [13,14]. Chez notre patiente, un geste chirurgical 

était prévu, l’épanchement pleural est de moyenne abondance, la prise en charge thérapeutique a consisté en une 

évacuation de l’épanchement pleural et une anticoagulation pour la thrombose cave supérieure, associés à un 

régime pauvre en graisse. L’évolution a été marquée par une amélioration clinique et radiologique. 

 

 
 

 

 
Figure 1 : image de la patiente montrant un goitre géant nodulaire, une circulation veineuse collatérale 

abdominopelvienne. 
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Figure 2 : TDM thoracique en coupe axiale,frontale et sagittale montrant une une thrombose de la veine cave 

supérieure avec dilatation du système azygos et CVC, un goitre hétérogène plongeant compressif avec contact 

vasculaire étroit, des ganglions lymphatiques médiatisnaux, ainsi qu'un épanchement pleural droit de moyenne 

abondance 
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