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LEXIQUE
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IC : Indice de Confiance
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NRL : Nerf Récurrent Laryngé
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INTRODUCTION

Histoire de la chirurgie thyroidienne

Une des premieres références a la chirurgie endocrinienne se trouve dans les écrits
d’Albucasis (Kitab al-Tasrif), aux alentours de 952 apres J.C. Il y relate I'exérése fructueuse
d’un goitre, sous sédation a I'opium, a I'aide de ligatures et de fers a cautériser (1). Frugardii,
de I'école de Salerne, utilisa lui en 1170 des sétons enduits de produits caustiques, introduits
a l'aide de fers chauds, pour le traitement des goitres. La combinaison des effets de la chaleur
et des agents caustiques était censée entrainer la diminution du goitre (2). Par la suite,
I'ingérence de I'église dans la gestion des universités entrava grandement le développement
de la chirurgie pendant plusieurs siecles (3).

Il faudra attendre le XVIlleme siécle pour voir de nouveau des praticiens relater leur
expérience et leurs progres en chirurgie thyroidienne. En 1744, Lorenz Heister décrivit
différentes techniques chirurgicales pour le traitement des goitres dans son ouvrage « De
tumoribus cysticus singularibus » : la «ligature » quand le goitre était pédiculé, la
« cautérisation », ou encore le « coupage » a l'aide de fils insérés par plusieurs incisions et
tirés avec force pour attirer le goitre vers |'extérieur (4). C'est un chirurgien francais, Pierre-
Joseph Desault, qui réalisa avec succes la premiéere thyroidectomie partielle en 1791 chez une
jeune femme de 20 ans (5). De 1800 a 1850, seulement une dizaine de thyroidectomies furent
réalisées (4). Mais la technique la plus employée a cette époque pour traiter les goitres
consistait a lier les artéres thyroidiennes supérieures (4). Cependant, qu’elle que soit la
méthode employée, les interventions étaient grevées par un haut taux de mortalité. Halsted,
dans son ouvrage « the operative story of goiter » analysant les thyroidectomies mentionnées
dans la littérature avant 1850, retrouvait une mortalité de 40 %. Ce taux important était
principalement d(i aux hémorragies, aux infections, aux embolies gazeuses et a I'asphyxie par
compression trachéale (6). En 1848, Samuel Gross écrivait : « Est-ce que I'on peut traiter les
goitres par thyroidectomie ? L'expérience répond non a cette question de maniere
catégorique. Le chirurgien devrait étre si téméraire pour se lancer.. chaque incision
s’ensuivrait de torrents de sang et il serait bien chanceux si sa victime vivait suffisamment

longtemps pour voir finir cette horrible boucherie. Aucun honnéte et sensible chirurgien ne
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s’engagerait dans cette chirurgie » (7). Dans ce contexte, 'académie de médecine finit par
déconseiller formellement les interventions de chirurgie thyroidienne en 1850 (8).

C’est grace aux progres de I'anesthésie, avec I'utilisation de I'éther en 1847 puis du
chloroforme en 1848, et de I'asepsie introduite par Joseph Lister en 1867 (9), que la chirurgie
thyroidienne prit son essor a partir du milieu du XIXeme siécle (10). Theodor Kocher réalisa
une revue de la littérature en 1877, révélant 146 thyroidectomies réalisées depuis 1850 (8).
Par la suite, Theodor Billroth accomplit 48 thyroidectomies entre 1877 et 1881 avec un taux
de mortalité de seulement 8,3% (11). C'est incontestablement Theodor Kocher (1841-1917)
qui apporta le plus a la chirurgie thyroidienne. Il décrivit plusieurs voies d’abord et détailla
plusieurs manceuvres afin d’extraire les goitres plongeants, de préserver les nerfs récurrents
laryngés (NRL), d’éviter les hémorragies (4). Il recut un prix Nobel en 1909 en reconnaissance
de ces travaux a propos de la chirurgie thyroidienne, ainsi que I’étude de la physiologie et des
pathologies thyroidiennes (10). En 1917, lors de son départ en retraite a I'age de 76 ans, il
comptabilisait plus de 500 thyroidectomies avec un taux de mortalité de seulement 0,5 % (3).
Il a également été le premier a se rendre compte des effets secondaires de la thyroidectomie
totale, et notamment de I'hypothyroidie. Il jura alors de ne plus réaliser de thyroidectomie
totale et conseilla la pratique des lobectomies (11).

Billroth expérimenta un autre effet secondaire de la thyroidectomie totale : la tétanie,
prise a I'’époque pour une insuffisance thyroidienne aigué. La découverte des parathyroides,
souvent appelée la derniere découverte anatomique, n’eut lieu qu’en 1880 par lvar Sandstrom
(12). Et c’est en 1891 que Gley et Moussu différencierent les fonctions thyroidiennes et
parathyroidiennes, et que Gley suggéra que la tétanie post thyroidectomie était secondaire a
I'ablation ou a l'ischémie des glandes parathyroidiennes (13). A la suite de quoi, Mikulicz
proposa une nouvelle technique chirurgicale afin d’éviter ces tétanies : la préservation des
secteurs postérieurs des deux lobes thyroidiens lors des thyroidectomies (11). En 1907, les
travaux d’Evans et Halsted sur la vascularisation des parathyroides permirent d’affiner la
technique des thyroidectomies en liant les arteres thyroidiennes au-dela de la naissance des
branches parathyroidiennes (14). Ce sont également les travaux d’Halsted en 1909, ainsi que
ceux de Melnikoff et Langlois, qui permirent de conclure a I'efficacité de I'autogreffe des
glandes parathyroides (13). Un autre des avantages de la technique chirurgicale décrite par
Mikulicz était la préservation des NRL. Beaucoup de lésion de ces nerfs sont restées

méconnues jusqu’a l'invention du premier laryngoscope en 1854 (11).

12



C’est ensuite 'arrivée des traitements médicamenteux qui modifia grandement la
prise en charge des malades atteints de goitres. Les travaux de David Marine en 1917
permirent d’établir le lien entre I'iode et la physiologie thyroidienne, et furent ainsi a I'origine
de la recommandation du traitement de la maladie de Basedow par de I'iode, et de I'iodation
du sel alimentaire (15). Plummer décrivit en 1923 une série de 600 thyroidectomies réalisées
chez des patients atteints de goitres traités en pré-opératoire avec de la solution iodée de
Lugol, et dont le taux de mortalité était de 1 % comparé a celui des patients sans traitement
néo-adjuvant qui était de 4 % (16). Vinrent ensuite les traitements par iode radioactive en
1942 (Means, Evans et Hertz), par thiouracil en 1943 (Astwood), et par béta-bloquant en 1965
(8). Le diagnostic des pathologies thyroidiennes a quant a lui progressé grace au
développement de plusieurs techniques d’imagerie et notamment de I'’échographie et de la
ponction a l'aiguille fine dans les années 1950, et du scanner dans les années 1970 (17). Les
progres technologiques ont également permis de rendre les thyroidectomies plus sdres,
notamment depuis les années 1990 avec l'utilisation du neuromonitoring des NRL pour leur
identification au cours des procédures (3). La chirurgie mini-invasive constitue I'avancée la
plus récente en chirurgie thyroidienne. Apparues a la fin des années 1990, la chirurgie mini-
invasive ouverte, définit par une cervicotomie inférieure a 6 cm, a trouvé des adeptes, tandis
que les techniques vidéo assistées et robot assistées n’ont pas réussi a s'imposer, leurs limites
(colts élevés, temps d’intervention allongés, nécessité d’un faible volume thyroidien, courbes

d’apprentissage allongées etc.) dépassant leur principal avantage : I'esthétique (18).

Histoire de la chirurgie parathyroidienne

Parallélement aux travaux de Gley concernant la tétanie post thyroidectomie, Von
Recklinghausen décrivit en 1891 une affection caractérisée par la formation de kystes osseux,
associés a une décalcification du squelette entier, gu’il nomma ostéite fibrokystique (19). Ce
n‘est que 15 ans plus tard, en 1906, que Jakob Erdheim parvint a établir un lien entre
I’hypertrophie des parathyroides et |'ostéite de Von Recklinghausen, a la suite de multiples
autopsies de patients atteints par cette pathologie (20). McCallum et Voegtlin furent les
premiers a énoncer I’hypothése du role des parathyroides dans le métabolisme calcique en

1909 (13). Au cours des années suivantes, ils démontrérent notamment |'efficacité des
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injections de calcium sur la tétanie post thyroidectomie chez des animaux, et mirent en
évidence une diminution du calcium tissulaire chez les sujets atteints de tétanie (21). En 1925,
James Collip parvint a isoler la parathormone (22) et cette méme année, Felix Mandl réalisa
sous anesthésie locale la premiere exérése d’adénome parathyroidien (19).

Avec le développement de |'exploration cervicale pour I'exérése de glandes
parathyroides anormales, les chirurgiens se confronterent a de nouveaux challenges, comme
la localisation ectopique des parathyroides. Ainsi le tristement célébre Capitaine Martell,
présentant une hyperparathyroidie avec un sévére retentissement osseux diagnostiquée en
1927, subit 6 explorations cervicales infructueuses, avant qu’une exploration médiastinale en
1932 par Churchill et Cope ne permette I'exérese d’un adénome de 2,5 cm. (23). Dans les
années 1960 puis 1970, du bleu de toluidine puis de méthyléne ou encore le prélevement
sélectif des veines cervicales furent utilisés pour localiser les parathyroides en per opératoire,
techniques aujourd’hui abandonnées en raison de leurs comorbidités (19). La localisation pré
opératoire des parathyroides par échographie se développa suite aux publications d’Arima en
1975 et de Sample en 1978 (13) avec des taux de succés concernant les adénomes solitaires
atteignant jusqu’a 93% (21). La scintigraphie parathyroidienne, permettant d’améliorer la
localisation des parathyroides dans le cas de maladies multiglandulaires avec une sensibilité
et une spécificité de plus de 90%, fut développée par Ferlin en 1983 : les parathyroides ne
fixant aucun radioisotope, I'image est obtenue par soustraction a partir d’'une image globale
et d’une image thyroidienne, a I'aide de technétium 99 et de sestamibi (13). Les travaux de
Rosalyn Yalow et Solomon Berson en 1963 menérent a une autre découverte importante : le
dosage radio immunologique quantitatif de la parathormone. lls furent d’ailleurs
récompensés par le prix Nobel de Médecine en 1977 (24). Ce dosage, en association au dosage
de la calcémie, permit de diagnostiquer les hyperparathyroidies de fagcon bien plus précoce,
et ainsi d’opérer les patients avant |‘apparition de signes cliniques avancés. Le
perfectionnement de la technique dans les années 1980 permit d’obtenir le dosage quantitatif
de la parathormone en moins d’une heure, rendant son utilisation possible en extemporané
(21).

C’est grace a ces progrés que la chirurgie parathyroidienne mini-invasive a pu étre
développée a partir des années 1980 par Tibblin notamment, avec des exéréses ciblées via
des incisions cutanées de moins de 2 cm, réalisables sous anesthésie locale (19) Les techniques

de vidéoscopie ont quant a elles montré leur intérét pour les localisations médiastinales (13).
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Histoire de la chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire, définit comme I'"hospitalisation de moins de 12 heures sans
hébergement de nuit (25), n’est pas une invention moderne. Aux origines de la chirurgie, les
patients étaient traités puis soignés par leur entourage sur leurs lieux de vie. Avec le
développement du christianisme sont créés les premiers hospices, dédiés initialement aux
infirmes et aux indigents, mais aussi a I'origine de complications majeures liées aux infections
(26).

L’écossais Nicoll, fut le premier a rapporter son expérience de chirurgie ambulatoire
en 1909, avec pres de 9000 patients de chirurgie pédiatrique traités pour des pathologies
orthopédiques, herniaires, des phimosis, etc. (27) Selon Nicoll, la prise en charge ambulatoire
était particulierement adaptée a la population pédiatrique : « ces enfants se reposent et se
sentent mieux dans les bras d’'une mere [...] que partout ailleurs et singulierement qu’a
I’hdpital. Enfin, I’extension de cette pratique dans les services et hopitaux pédiatriques permet
d’économiser d’importantes ressources » (28).

A partir des années 1960, les médecins remarquérent que les patients ayant bénéficié
de gestes mineurs aux urgences rentraient a domicile aprés quelques heures et sans
complications. Les avantages économiques de cette prise en charge encouragerent son essor,
et les anesthésistes développerent alors des protocoles plus adaptés (26). En 1962, la
premiere unité dédiée uniquement a la prise en charge ambulatoire fut créée au sein d’un
hopital universitaire a Los Angeles (29). Puis en 1970 eut lieu I'ouverture du premier centre
de chirurgie ambulatoire aux Etats unis en Arizona (30). Les praticiens autant que les usagers
furent rapidement convaincus par ce type de structure offrant les avantages d’étre des centres
de proximité, d’offrir une prise en charge plus rapide, ainsi que de permettre des colts de
santé moins importants, et ainsi de nombreux centres se développeérent a travers le pays (26).
Cet enthousiasme pour la chirurgie ambulatoire finit par atteindre I'Europe, et dans les années
1970 elle fut encouragée par le ministere de la santé anglais afin de réduire les listes d’attente
des patients (30). Mais il faudra attendre 1991 pour que la France autorise sa pratique et créé
un texte législatif 'encadrant (29). En 1994 la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

(SFAR) publia ses premiéres recommandations concernant la chirurgie ambulatoire (31), et en
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1996 I’Association Francaise de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) fut créée. Dans les années 2010,
suite a la prise de conscience du retard de la France dans le développement de cette prise en
charge, le ministere de la santé instaura des mesures incitatives financieres et I'obligation de
réaliser certaines interventions en ambulatoire (30). L’activité de chirurgie ambulatoire en
France s’est progressivement développée atteignant 3 856 683 procédures en 2019, soit
59,3% de I'’ensemble des actes de chirurgie réalisés en France, avec une progression moyenne

de 1,6 point par an sur les 10 derniéres années (ATIH - AFCA).

Histoire et état de I'art de la chirurgie endocrinienne cervicale en ambulatoire

Les premiers articles relatant des séries de patients opérés de chirurgie endocrinienne
cervicale, correspondant a la résection d’'une ou plusieurs glandes parathyroides ou tout ou
partie de la thyroide, avec une prise en charge ambulatoire datent de la fin des années 1980.
Des pionniers comme les chirurgiens américains Steckler ou Lo Gerfo ont ouvert la voie avec
des séries d’une soixantaine de patients (32, 33), bientot suivi par Mowschenson en 1995 avec
un article sur la chirurgie thyroidienne et parathyroidienne en ambulatoire (34). Apres un
accueil mitigé de ces travaux, plusieurs équipes, majoritairement américaines, se sont
intéressées a cette pratique, favorisée par les avancées récentes en matiere de technologie
(notamment d’hémostase per opératoire), de techniques chirurgicales, d’anesthésie et de
soins péri opératoires (35). Cette discipline répond en effet a plusieurs critéres satisfaisants a
la gestion des patients en ambulatoire : elle est de courte durée, n’entraine que peu de
douleurs et la gestion des soins post-opératoires est simple (36, 37). De plus, ce type de prise
en charge présente plusieurs avantages comme la diminution des complications iatrogénes
dont les infections nosocomiales, I'augmentation du confort du patient et donc I’'amélioration
de sa récupération post opératoire, et la réduction significative des colts d’hospitalisation (38,
39, 40, 41). A partir de la fin des années 2000 on a ainsi pu voir un nombre grandissant
d’articles concernant la chirurgie thyroidienne et parathyroidienne en ambulatoire, avec des
séries dépassant parfois les 1000 patients (42,43). La premiére série francaise de lobectomies
thyroidiennes en ambulatoire a été publiée en 2009 par CHAMPAULT (44). En 2013,
L’American Thyroid Association (ATA) a publié un rapport validant la chirurgie thyroidienne en

ambulatoire chez des patients soigneusement sélectionnés (40), quand la British Association
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of Endocrine and Thyroid Surgeons (BAETS) et I’Association Francophone de Chirurgie
Endocrinienne (AFCE) I'ont déconseillée en 2012 et 2013 (35, 37). Cette différence entre
I'Europe et les Etats-Unis s’observent aussi dans la pratique: en 2012, 62 % des
thyroidectomies totales ou partielles réalisées aux Etats-Unis ont été prises en charge en
ambulatoire (43), contre 6 % au Royaume Uni la méme année (45). En France, la chirurgie
endocrinienne cervicale en ambulatoire (CECA) se développe plus difficilement encore : en
2018, seulement 21,43 % des 3 822 parathyroidectomies, 8,34 % des 11 601 thyroidectomies
partielles et 0,56 % des 22 511 thyroidectomies totales réalisées ont été organisées en
ambulatoire (PMSI 2018). Et ceci est en grande partie di a la réticence des chirurgiens,
redoutant la survenue de complications majeures comme notamment la détresse respiratoire
par hématome cervical post opératoire (HCPO) compressif (38). En effet, bien que plusieurs
études aient présenté des résultats tout a fait rassurants sur ce sujet, la grande diversité des
criteres de sélection des patients et de leurs protocoles, ainsi que le manque de précision sur
certaines caractéristiques (définition de la durée de I'hospitalisation ambulatoire, volume
chirurgical des hopitaux...), n’incitent pas les praticiens a développer cette activité (37).

Le but de ce travail est donc de démontrer la sécurité de nos pratiques de la chirurgie

thyroidienne et parathyroidienne en ambulatoire.
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MATERIEL ET METHODES

L'ensemble des patients ayant bénéficié d’une chirurgie endocrinienne cervicale
programmée en ambulatoire entre janvier 2016 et décembre 2018 aux Centres Hospitalo-
Universitaires (CHU) de Nantes et de Nancy ont été inclus dans cette étude rétrospective. Tous
les patients ont signé un consentement éclairé. lls acceptaient que leurs données cliniques,
biologiques, démographiques puissent étre utilisées pour la réalisation d’études de recherche
clinique.

Les interventions étaient pratiquées par 3 chirurgiens viscéraux et endocriniens et
exercant dans 2 centres a haut volume d’activité chirurgicale endocrinienne cervicale (Nantes

et Nancy).

Phase pré-opératoire

Nos critéres d’éligibilité au protocole de CECA correspondaient aux recommandations de
la SFAR de 2009 et de la Haute Autorité de Santé (HAS) 2013. IlIs sont résumés dans le tableau
1.

Concernant la chirurgie des parathyroides, la prise d’un traitement antiagrégant
plaquettaire (AAP) ou anticoagulant oraux direct (AOD) n’était pas une contre-indication a la
prise en charge en ambulatoire. La gestion de ces traitements était organisée en pré-
opératoire par I'anesthésiste, conformément aux recommandations de la SFAR : arrét des AAP
trois jours avant la chirurgie en cas de prévention primaire (cing jours en présence d’un
traitement par clopidogrel), poursuite du traitement AAP en cas de prévention secondaire, et
arrét des AOD trois jours avant la chirurgie. Les traitements AAP et AOD étaient repris le
lendemain de l'intervention.

Les patients éligibles étaient informés des principes de 'intervention et de I'organisation
de la chirurgie ambulatoire lors des consultations préopératoires (chirurgicale et
anesthésique). Des explications détaillées concernant les soins post-opératoires, les
symptoémes des potentielles complications, et plus particulierement de I’'HCPO et la détresse
respiratoire, étaient fournies au patient et a son accompagnant, ainsi que sur la conduite a

tenir en cas de survenue de ces symptomes. Ces différentes informations étaient réitérées en
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post-opératoire et un document écrit détaillant les différentes modalités de contact des
structures de soins en fonction de I'urgence était alors remis au patient.
Linclusion des patients éligibles a la gestion en ambulatoire, dépendait de la décision

commune du chirurgien, de I'anesthésiste et du patient.

Tableau 1 - Critéres d'éligibilité et de non éligibilite

Critéres socic-environnementaux
accompagnant capable et majeur dés la sortie d'hospitalisation et jusqu'au lendemain matin
absence d'antécédents ou de comorbidités altérant la communication
possession d'un téléphone (fixe ou mobile)
domicile situé & moins de 30 minutes d'une structure de soins avec un accueil chirurgical
compliance aux consignes médicales
accord et motivation du patient
Critéres anesthésiques
score ASA 1 3 3 (équilibre)
contre-indication pour les patients ochéses présentant un 5405 non appareillé
Critéres chirurgicaux
parathyroidectomie(s)
contre-indication en cas de localisation ectopique intra thoracique
lobectomie, isthmectomie, lobo-isthmectomie, thyroidectomie totale
contre-indication en cas de
nécessité de curage ganglionnaire
goitre plongeant
maladie de Basedow

traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire

Jour de l'intervention

Le jour de I'intervention, les patients étaient accueillis dans une unité dédiée a la chirurgie
ambulatoire, ouverte de 6 :30 a 20 :00. Les interventions étaient programmées en matinée,
afin de pouvoir respecter un temps minimum de surveillance post opératoire.

En fonction de la décision préopératoire du patient et de I'anesthésiste, les interventions
étaient pratiquées sous anesthésie générale (AG) ou sous anesthésie locale (AL) associée a de
I’hypnose (Nantes). La voie d’abord pratiquée était une cervicotomie de plus de 6 cm, hormis
pour les parathyroidectomies d’une seule glande pour lesquelles I'équipe de Nancy réalisait

un abord focal lorsque les imageries étaient concordantes. Les parathyroidectomies étaient
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encadrées par des dosages per opératoires de parathormone. Pour la chirurgie thyroidienne,
le NRL était systématiquement identifié, préservé et testé a I'aide du monitoring per
opératoire par neuro stimulation (Medtronic®, Jacksonville, FL, USA). En cas d’AL, I'absence
d’intubation ne permettait pas d’utiliser cette technologie. Afin de ne pas le |éser, I'hémostase
a proximité du NRL était réalisée a I'aide de nceuds de fils résorbables ou de clips métalliques,
tandis qu’on utilisait la coagulation par thermofusion ou pince bipolaire sur les structures a
distance. En fin d’intervention, une compresse hémostatique résorbable pouvait étre placée
au niveau de la loge thyroidienne avant le rapprochement des muscles sous hyoidiens sur la
ligne médiane par des points séparés de fils résorbables. La fermeture cutanée était réalisée
a I'aide de points intradermiques et de colle dermique chirurgicale.

Aprés approximativement deux heures en salle de surveillance post interventionnelle
(SSPI), les patients étaient de nouveaux accueillis dans "'unité de chirurgie ambulatoire pour
une durée minimale d’environ quatre heures, afin de poursuivre la surveillance de la
récupération post opératoire. Les criteres de sortie de I'hospitalisation ambulatoire étaient
basés sur le score de Chung (Annexe 1, sortie autorisée si score = 9/10), auquel étaient ajoutés
des critéres généraux : tolérance alimentaire, reprise mictionnelle, et d’autres spécifiques a la
chirurgie endocrinienne cervicale : absence de modification de la voix, de paresthésie ou
d’hématome. La sortie du patient de I’hospitalisation ambulatoire devait étre validée par le
chirurgien, apres vérification de ces critéres. Les patients quittaient I’hopital avec une
ordonnance pour un bilan biologique :

e en cas de lobo-isthmectomie : dosage de la TSH a 6 semaines a Nantes, a 2 mois a

Nancy ;

e en cas de thyroidectomie totale ou de totalisation : dosage du calcium, du phosphore

et de la parathormone a J1 et J8 et de la TSH a 6 semaines a Nantes, a 2 mois a Nancy ;

e en cas de chirurgie parathyroidienne : dosage du calcium, du phosphore et de la

parathormone a réaliser a J1 et J8 a Nantes, contrairement au protocole de Nancy ou
les dosages étaient a réaliser a 3 mois, 6 mois et 1 an.

La supplémentation calcique était adaptée en fonction des résultats de la biologie a
Nantes. Elle n’était instaurée en post opératoire de facon systématique qu’en cas d’exérése

de plus de deux glandes parathyroides. Les patients de Nancy étaient supplémentés
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seulement en cas de signes cliniques d’hypocalcémie. Les patients ayant bénéficié d’une

chirurgie thyroidienne étaient supplémentés par de la Levothyroxine.

Phase post-opératoire

Le lendemain de l'intervention, les patients étaient contactés par 'unité de chirurgie
ambulatoire, au moyen d’un appel téléphonique ou d’'un message écrit (contenant des
questions auxquelles il était nécessaire de répondre par oui ou non), afin de s’enquérir de
I’évolution de leur état depuis la sortie d’hospitalisation. La consultation de contréle avait
lieu :

e En cas de chirurgie thyroidienne : 1 mois apres l'intervention a Nantes, 2 mois apres a

Nancy ;
e En cas de chirurgie parathyroidienne : 6 mois apreés l'intervention a Nantes, et 2 mois

aprés a Nancy.

Analyse

Les données collectées concernaient les caractéristiques démographiques des patients,
leurs comorbidités et antécédents, leurs traitements, les caractéristiques chirurgicales
(interventions, indications, durée...), les caractéristiques anesthésiques (type d’anesthésie,
durée de surveillance), et les suites post opératoires. Les critéeres analysés étaient les
conversions de |'hospitalisation ambulatoire a I’hospitalisation conventionnelle et leurs
causes, les consultations en urgence, les réadmissions, les réinterventions, ainsi que la

mortalité a un mois.
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RESULTATS

Données générales

Entre janvier 2016 et décembre 2018, 252 patients ont bénéficié d’une chirurgie
endocrinienne programmée en ambulatoire, 180 au CHU de Nantes et 72 au CHU de Nancy.
On a pu noter une croissance de I'activité ambulatoire avec 42 patients (16,7% de la cohorte)
opérés en 2016, puis 90 (35,7%) en 2017 et enfin 120 (47,6 %) en 2018.

On comptait 211 femmes et 41 hommes, soit un ratio de 5 femmes pour 1 homme. La
moyenne d’age était de 55 + 14 ans, avec des extrémes allant de 12 a 88 ans. Nous avons
opéré 16 patients (6,3%) de plus de 75 ans ; les figures 1 et 2 retracent la distribution de I'age

des patients opérés.
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Figure 1. Distribution de I'age des patients. L'age moyen était de 55 £ 14 ans.
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Figure 2. Distribution de I’age des patients en fonction du type de chirurgie

Sur ces 252 patients, 149 (59,1%) ne présentaient aucune comorbidité, 77 (30,6%) en
comptaient 1, 19 (7,5%) en avaient 2, et 7 (2,8%) présentaient 3 comorbidités ou plus. Parmi
ces comorbidités, on pouvait noter de I'hypertension artérielle (HTA) chez 67 patients, soit
26,6% d’entre eux, un diabéte chez 11 patients (4,4%), une coagulopathie chez 4 patients
(1,6%). 11 patients (4,6%) présentaient un antécédent de chirurgie ou de radiothérapie
cervicale. Lindice de masse corporelle (IMC) moyen était de 25 + 5,1 kg/m?. 70 patients
(27,8%) étaient en surpoids, 32 patients (12,7%) étaient obéses et 11 patients (4,4%) étaient
obéses morbides. Parmi ces derniers, 4 patients (1,6%) avaient un IMC > 40 kg/m?. La figure 3

représente la distribution des IMC des patients.
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Figure 3. Distribution de l'indice de masse corporelle des patients. L'IMC moyen était de 25 + 5,1
kg/m?2.

14 patients (5,5%) ayant bénéficié d’'une exérese d’une ou plusieurs parathyroides étaient
traités par AAP. Conformément aux recommandations de la SFAR, ce traitement n’a pas été
suspendu avant l'intervention pour 10 de ces patients. Parmi les patients opérés d’une
parathyroidectomie, 2 (0,8%) étaient traités au long cours par un AOD. Les traitements AAP
comme les traitements AOD ont été repris le lendemain de l'intervention.

75,4% de I'ensemble des interventions effectuées, soit 190 opérations, correspondaient a
des parathyroidectomies. Il s’agissait de parathyroidectomie unique (une seule glande
réséquée) dans 170 cas, dont 32 ont été réalisées par voie mini-invasive (18,8 %), de
parathyroidectomies de 2 glandes dans 19 cas, et de 3 glandes dans 1 cas. Elles représentaient
67,8% de I'activité de CECA du CHU de Nantes (122 interventions), et 94,4% de celle du CHU
de Nancy (68 interventions). L'indication de ces parathyroidectomies était le traitement d’'une
hyperparathyroidie primaire sporadique. 58 patients (23% des interventions) ont bénéficié
d’une lobectomie ou d’une lobo-isthmectomie, 56 a Nantes et 2 a Nancy, ce qui
représentaient respectivement 31,1 % et 2,8 % de leur activité. Ces interventions
correspondaient a la prise en charge de nodules : toxiques (10 ; 17,2%), volumineux (15 ;
25,9%), suspect de malignité (25 ; 43,1%), malin (1; 1,7%). 1 lobectomie réalisée au CHU de

Nantes correspondait a la totalisation d’une thyroidectomie pour un carcinome vésiculaire
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aux résultats définitifs de I’examen anatomo-pathologique. 1 lobo-isthmectomie a été réalisée
en raison d’'une hyperparathyroidie causée par un nodule parathyroidien inclus au sein du
parenchyme thyroidien. Par ailleurs, 3 thyroidectomies totales ont été réalisées (1,2% de
I"activité de CECA), en raison de goitres multinodulaires : 2 au CHU de Nancy en 2016 et en
2018 et 1 a Nantes en 2018. Enfin, une isthmectomie, en raison d’'un nodule isthmique isolé,
a été réalisée au CHU de Nantes. La figure 4 représente la répartition des interventions

réalisées.

16,7% 23,0%

Lobo-isthmectomie
1,2% B thyroidectomie totale
e 0,4% g isthmectomie
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parathyroidectomie mini-invasive

58,7%

Figure 4. Répartition des interventions. La chirurgie parathyroidienne représentait 75,4 % des

interventions, et la chirurgie thyroidienne représentait 24,6 % des interventions de CECA.

95,6% des interventions (241) ont été réalisées sous AG, avec une induction par du
propofol, rémifentanyl et dexaméthasone associée a une infiltration avec de la naropéine 2
mg/mL. 11 interventions (4,4 %) ont été pratiquées sous AL avec un bloc cervical superficiel
et intermédiaire avec de la naropéine 2 mg/mL, associée a de I’hypnose médicale.

La durée d’intervention moyenne était de 46 minutes, avec un temps moyen de 39 minutes
pour une exérése de parathyroide(s), 1h07 pour une lobo-isthmectomie, et 1h44 pour une

thyroidectomie totale. La durée de surveillance en SSPI était de 1h42 + 53 minutes. La durée
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moyenne de surveillance post opératoire globale (SSPI et unité d’ambulatoire) était de 6h28.
Concernant les patients maintenus en programme ambulatoire, la durée moyenne

d’hospitalisation a été de 9h15 + 1h35.

Analyse des critéres de jugement

Sur les 252 patients opérés d’une CECA, 5 (1,98%) ont vu leur séjour convertis de
I’hospitalisation ambulatoire a I'hospitalisation conventionnelle. Parmi ces 5 patientes, 2
(0,79%) ont présenté un hématome cervical non compressif en post opératoire immédiat.
Dans les 2 cas, le diagnostic d’"HCPO a été réalisé lors de la surveillance en SSPI ; les 2 patientes
présentaient en effet un périmétre cervical augmenté, mais sans signe de détresse
respiratoire. La premiére patiente était agée de 37 ans, avait un IMC a 29 kg/m?, et venait
d’étre opérée d’une lobo-isthmectomie droite. La deuxiéme patiente était agée de 60 ans,
présentait une HTA non traitée, du diabéte, un IMC a 32 kg/m?, et avait bénéficié d’une
parathyroidectomie inférieure droite. Dans les deux cas, aucune difficulté per opératoire
n’avait été notée. Ces 2 patientes ont été repris au bloc opératoire pour évacuation de
I’'hématome et contréle de ’"hémostase. Dans aucun des 2 cas, il n’a été retrouvé d’origine
vasculaire évidente aux hématomes. 1 patiente de 65 ans, avec un IMC a 27 kg/m?, présentait
a la fois un goitre multinodulaire et une hyperparathyroidie. Initialement prévue en
ambulatoire pour une parathyroidectomie, elle a été hospitalisée en service conventionnel
suite a la décision per opératoire de réaliser une thyroidectomie totale associée a une triple
parathyroidectomie en raison de difficultés de dissection. 1 patiente a bénéficié d’une
hospitalisation conventionnelle en raison d’une triple parathyroidectomie et d’une
exploration des quatre sites non prévue en pré opératoire : il existait une discordance entre
I'imagerie pré opératoire et les constatations per opératoires. Elle était agée de 64 ans, et
présentait une HTA, un IMC a 29 kg/m? et était traitée par AAP, non suspendu pour
I'intervention. Enfin 1 patiente, dgée de 67 ans, avec une HTA équilibrée, et opérée d’une
parathyroidectomie supérieure gauche en raison d’'une hyperparathyroidie, présentait en
post opératoire immédiat une voix modifiée associée a des fausses routes, évoquant une
atteinte du NRL gauche. Elle a, par conséquent, été gardée en hospitalisation conventionnelle.

La laryngoscopie réalisée par la suite n’a pas mis en évidence de paralysie du NRL. Ces 5
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patientes ont pu sortir le lendemain de lintervention initiale. La durée moyenne
d’hospitalisation des patients dont le séjour a été converti de I’"hospitalisation ambulatoire a
I’"hospitalisation conventionnelle a été de 1 jour et 7h06 + 4h36.

Par ailleurs, il n’a été noté aucun déces, ni consultation en urgence, ni réadmission des
patients inclus dans cette cohorte.

Au total, sur les 252 patients de cette étude, on reléve donc 5 conversions de la gestion

ambulatoire a I’hospitalisation conventionnelle, avec 2 HCPO non compressifs.
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DISCUSSION

Bien que la CECA ait débuté dans les années 1980 (38), la réticence des chirurgiens a
développer cette pratique persiste, en raison des risques de complications, et notamment des
risques d’"HCPO compressifs menagant le pronostic vital des patients opérés. D’autant plus
que les sociétés savantes européennes (35, 37), au contraire de I’ATA (40), ne recommandent

pas ce type de prise en charge.

Cette série montre que la chirurgie endocrinienne cervicale peut étre pratiquée en
ambulatoire en toute sécurité. Dans cette série de 252 patients ayant bénéficié de chirurgie
thyroidienne ou parathyroidienne en ambulatoire, aucun n’est décédé dans les suites de
I'intervention, n’a consulté en urgence, ni n’a été réadmis en raison d’une complication post
opératoire. Cing patientes ont nécessité une conversion de leur prise en charge ambulatoire
en hospitalisation conventionnelle pour une journée supplémentaire, soit 1,98 % de
I’ensemble des patients : une en raison d’une suspicion d’atteinte d’un nerf laryngé récurrent,
deux suite a une modification per opératoire du geste réalisé avec une plus grande dissection
du site opératoire gu’initialement prévu, et enfin deux patientes en raison d’hématomes
cervicaux post opératoires. Le taux de réussite de notre prise en charge en ambulatoire a donc
été de plus de 98 %. Concernant les deux patientes ayant présenté un HCPO, représentant un
taux de 0,79 %, le diagnostic a eu lieu en SSPI, donc moins de deux heures apres la fin de
I'intervention. Ces patientes ne présentaient pas de signe de détresse respiratoire, il a pour
autant été immédiatement décidé de les réopérer afin d’évacuer ’lhématome et de vérifier
I’'hémostase. Les deux seuls criteres statistiquement analysables pour mesurer I'association
avec la survenue d’HCPO dans notre série, étaient I'lMC (OR = 1,16 ; IC [0,92-1,43]) et I'dge
(OR =0,97 ; IC [0,9 - 1,07]); cependant avec seulement deux cas d’hématomes sur 252

patients, ces résultats ne sont ni statistiquement ni cliniquement pertinents.

D’autres études ont publié des résultats similaires aux notres (39, 46, 47, 48, 49, 50, 51,
52, 53), témoignant de la qualité des méthodes de sélection des patients, et de la sécurité de
la prise en charge ambulatoire. Ainsi, dans leur série de plus de 2000 patients ayant bénéficié

de thyroidectomies totales, partielles et de parathyroidectomies, MELTZER et al rapportaient
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un taux d’hématome cervical post opératoire de 0,55 %, un taux de consultation en urgence
de 6,32 % et un taux de réadmission de 3,35 % (43). Dans leurs travaux sur les
hémithyroidectomies en ambulatoire, I'équipe de CHAMPAULT rapportait un cas d’hématome
cervical post opératoire sur 95 patients (1,05 %) (44), tandis que I'’équipe de LACROIX, notait
un taux de conversion de 5,88 %, sans aucun déces, consultation en urgence, ni réadmission
sur 34 patients, et sans aucun hématome (54). Ces chiffres sont proches de ceux de CULIE et
al, dans leur série portant sur 67 cas de parathyroidectomies en ambulatoire, qui décrivaient
eux un taux de conversion de 3%, et un seul hématome, n’ayant pas nécessité de
réintervention (55). De plus grosses séries, comme celle de plus de 1000 patients de SNYDER
et son équipe, rapportait un taux de réussite de prise en charge ambulatoire supérieur a 93
%, avec un taux de réadmission de 2,3 %, un taux de consultation en urgence de presque 8 %,
et deux hématomes soit un taux de 0,19 % (56). Il convient néanmoins de souligner que ces
études différaient de la notre, ainsi que les unes des autres, de par les techniques chirurgicales
utilisées et les proportions des interventions réalisées, les populations étudiées ainsi que les
criteres d’éligibilité a la prise en charge ambulatoire, d’ailleurs souvent plus restrictifs que
ceux présentés dans notre étude. En effet, [a ol nous avons choisi de ne pas fixer de limite
d’age, LACROIX et son équipe, dans leur étude portant exclusivement sur les
hémithyroidectomies, ont décidé de ne pas inclure les patients de plus de 55 ans (54).
Toujours concernant les critéres d’inclusion, les patients sous AAP ou AC ont été exclus des
études de LACROIX, et de celle de CULIE portant sur les parathyroidectomies (54, 55).
MELTZER et son équipe ont choisi eux de ne pas étudier les patients dont le séjour était
converti de 'ambulatoire a I'hospitalisation conventionnelle en raison de saignement ou de

Iésions des NRL (43).

Ces critéres de sélection constituent justement la clé de la prise en charge ambulatoire. Le
but n’est pas de proposer cette prise en charge a I’ensemble des patients car elle ne convient
pas a tous (41, 57, 58), mais de la proposer au maximum de patients en toute sécurité.

Plusieurs équipes ont cherché a déterminer les facteurs de risque (FDR) de survenue des
HCPO, permettant d’aider la sélection des patients pour la prise en charge ambulatoire. Dans
le travail de DEHAL en 2015 portant sur plus de 147 000 patients opérés de chirurgie
thyroidienne et parathyroidienne, les FDR identifiés étaient entre autres les patients de plus

de 65 ans, la maladie de Basedow, I'éthylisme, le sexe masculin (60). La maladie de Basedow
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était également un FDR d’aprés GREENLEAF, tout comme I'existence de plus de 2 comorbidités
chez un méme patient (61). Dans la méta-analyse de LIU sur les thyroidectomies en 2017, les
FDR rapportés étaient entre autres I’'age, le sexe masculin, la maladie de Basedow, les
traitements anticoagulants (AC) et antiagrégants, les antécédents de chirurgie thyroidienne,
et les interventions bilatérales (62). Cependant, devant la pluralité des FDR retrouvés dans ces
études, et la faible fréquence de survenue des hématomes, aucun consensus concernant ces
FDR n’a été établi a ce jour (36, 62, 63, 64, 65, 66).

La maladie de Basedow semble étre le seul FDR récurrent dans les études portant sur les
thyroidectomies (60, 61, 62, 67, 68) ce qui a motivé notre décision d’exclure les patients
atteints de cette pathologie de nos criteres d’éligibilité a la prise en charge en ambulatoire. Il
est plus difficile de conclure pour certains criteres comme notamment pour I’'HTA, I'obésité,
I’age, ou encore la prise d’un traitement AAP ou AC.

Plusieurs auteurs ont en effet avancé que I'HTA pourrait étre un facteur de risque de
survenue d’HCPO (40, 69, 70, 71, 72, 73). En 2017, GREENLEAF et al rapportaient
qu’approximativement 43% de leurs patients ayant présenté un HCPO étaient hypertendus
(61). D’autres études n’ont quant a elles pas réussi a démontrer |’association entre HCPO et
HTA (62, 64). Dans notre série, 26,6 % des patients (68) présentaient une HTA. Une seule
d’entre eux (1,5%) a développé un HCPO. Cette patiente était la seule dont I’'HTA n’était pas
équilibrée par un traitement. CAULLEY et al suggerent qu’un traitement médical efficace de
I’'HTA en pré opératoire associé a une surveillance accrue en per et post opératoire
permettraient de limiter ce risque (69). De méme, dans |'article de SEGEL, il était demandé
aux patients d’éviter toutes activités pouvant conduire a une augmentation de la pression
artérielle (38).

La prévalence de I'obésité dans le monde a presque été multipliée par trois en I'espace de
40 ans (74). De plus en plus de patients en surpoids ou obéses nécessitent une chirurgie
endocrinienne cervicale, d’autant plus qu’il semble y avoir une relation entre obésité et cancer
thyroidien, ainsi qu’entre obésité et hyperparathyroidie primaire (75, 76, 77). Dans notre
série, 27,8% (70) des patients étaient en surpoids, 12,7% (32) étaient obéses et 4,4% (11)
étaient obéses morbides, ce qui correspond aux chiffres d’autres cohortes francaises (77). Les
patients obéses ont parfois été parmi les dernieres populations a étre intégrer au programme
de CECA (51, 78), certainement en raison de I'idée commune que les comorbidités et les

difficultés opératoires plus fréquentes dans cette population pourraient étre des FDR de
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complications post opératoires. Cependant cette hypothése n’est plus supportée par la
littérature récente. Ainsi plusieurs études ont rapporté que les HCPO n’étaient pas plus
fréquent chez les patients en surpoids ou obéses comparés aux patients avec un poids normal
(77, 78, 79, 80). L’équipe de NORMAN rapportait en 2007 que les patients obeses morbides
n’étaient pas plus a risque de développer les complications associées a la chirurgie
parathyroidienne que les patients non obeéses, et concluait qu’ils pouvaient bénéficier d’'une
prise en charge ambulatoire en toute sécurité (78). Dans I'étude de FINEL et al en 2014
concernant les thyroidectomies, il n’existait pas de différence significative en termes
d’hypocalcémie, d’atteinte du NRL, d’hématome post opératoire, ou de durée
d’hospitalisation entre les patients avec un IMC > 25 kg/m? et ceux ayant un IMC < 25 kg/m?
(79). La seule différence significative concernait la durée opératoire : elle était plus longue
chez les patients avec un IMC >25 kg/m?. On retrouve également ce constat dans les travaux
de MILONE et BLANCHARD (80, 81). Il est donc prouvé que les patients obéses sont tout a fait
éligibles a la CECA. Afin de garantir le temps de surveillance post opératoire nécessaire pour
ce type de prise en charge, il parait plus adapté d’organiser leur intervention en début de
programme opératoire.

A l'instar de I'obésité, la prise en charge en ambulatoire n’a été proposée que tardivement
aux patients agés, la encore par crainte de leurs comorbidités et des potentielles
complications post opératoires. Ainsi, dans leurs séries d’hémithyroidectomies en
ambulatoire, I'équipe de CHAMPAULT excluait les patients de plus de 75 ans, tandis que
LACROIX et al excluaient ceux agés de plus de 55 ans, et MATERAZZI (thyroidectomies
partielles et totales), les plus de 85 ans (44, 54, 82). Nos critéres d’inclusion pour la CECA ne
comprenaient pas de limite d’age, nous avons décidé de nous baser avant tout sur |'état
général, les antécédents et les comorbidités des patients. Dans notre cohorte, I'dge moyen
des patients opérés d’une parathyroidectomie était de 60 ans, avec des extrémes allant de 22
a 88 ans, tandis que les patients ayant bénéficié d’une chirurgie thyroidienne étaient en
moyenne plus jeune : 44 ans, avec des extrémes allant de 12 a 72 ans. Les patients de plus de
75 ans représentaient 6,3% de notre cohorte soit 16 patients, tous opérés de
parathyroidectomie. Les deux patientes ayant présenté un HCPO étaient agées de 37 et 60
ans. Plusieurs articles ont mis en avant I'dge comme un FDR de survenue d’hématome post
opératoire, seulement la majorité de ces études ont exploité de facon rétrospective de larges

bases de données multicentriques, utilisant des codes diagnostiques, mélant les pratiques
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chirurgicales (utilisation de drain, cervicotomie et chirurgie mini-invasive, curage
ganglionnaire, variété d’instruments etc.) et d’anesthésie, |'expérience et le volume
chirurgical des chirurgiens, les antécédents et comorbidités des patients (60, 62, 68, 83, 84).
PROMBERGER et al en 2012 ont ainsi analysé une base de données de chirurgie thyroidienne
débutée plus de 30 ans auparavant (85). lls rapportaient une association entre I'age et le
risque de survenue d’une hémorragie post opératoire dont I'odd ratio (OR) était seulement
de 1,03 (IC[1,02-1,04], p <0,001), en notant que des drains avaient été utilisés pour I’'ensemble
des patients, et étaient méme la cause de I’'hémorragie pour certains d’entre eux. De méme,
dans leur article de 2018 portant sur les facteurs de risque de survenue d’hématome cervicaux
post chirurgie parathyroidienne et thyroidienne, TALUTIS et son équipe rapportaient une
association entre age et hématome cervicaux post opératoires de 1,01 (IC [1,00-1,03], p =
0.02), sans avoir de précision sur les protocoles d’anesthésie, la gestion péri-opératoire des
AAP ou des AC, les antécédents des patients, |'utilisation d’instruments de coagulation etc
(86). A I'opposé de ces articles, d’autres travaux ayant étudié spécifiquement la chirurgie
thyroidienne et parathyroidienne en ambulatoire chez les personnes agées ont réussi a
démontrer qu’avec une sélection pré opératoire appropriée des patients, et une prise en
charge péri-opératoire adaptée, la CECA peut étre proposée en toute sécurité aux patients
méme agés (46, 51, 52). En effet, la poursuite des traitements habituels, I'absence
d’intubation, I'administration en quantité limitée de drogues et de fluides anesthésiques, la
réduction de l'incision et de la dissection, et le retour rapide dans leur lieu de vie, sont autant
d’avancées permettant de limiter les atteintes a 'homéostasie fragile de ces patients. Dans la
cohorte de POLITZ de 150 patients consécutifs agée de plus de 80 ans opérés de
parathyroidectomie par technigque mini invasive, I'ensemble des patients ont bénéficié d’une
prise en charge ambulatoire, sans aucune consultation en urgence ni réadmission (51). Dans
I’étude de GRUBEY, la comparaison des patients opérés de thyroidectomies en ambulatoire
en fonction de leur age (<40 ans, 65-79 ans, >80 ans) n’a mis en évidence aucune différence
en termes d’"HCPO, de complications post opératoires, ni de réadmissions (46). Concernant
I'étude de CHRISTOU de 2018 ayant étudié les suites de patients opérés de thyroidectomie
totale, il n'y avait pas de risque majoré en termes d'hypocalcémie ou de paralysie des NRL
chez les patients de plus de 70 ans comparés aux patients de moins de 70 ans (87). L'éligibilité

a la CECA ne devrait donc pas dépendre strictement de I'age mais plut6t de I'état général du
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patient, de ses antécédents et comorbidités, ainsi que des moyens chirurgicaux et
anesthésiques disponibles.

L’éligibilité a la CECA des patients sous traitement AAP ou AC est un autre sujet de
désaccord dans la littérature. Plusieurs articles ont avancé que ce genre de traitement était
en effet un FDR de survenue de ces hématomes (62, 63, 68, 88). Dans leur méta-analyse
concernant les thyroidectomies, LIU et son équipe ont démontré que les traitements AC et
AAP étaient associés a la survenue d’HCPO avec un odd ratio de 1,96 (IC 95% [1,55-2,49], p <
0,00001). D’autres études, concernant des thyroidectomies et des parathyroidectomies ont
en revanche rapporté que les AAP (64, 88) et les AC (89, 90) n’étaient pas associés de fagon
statistiquement significative a la survenue de ces hématomes. Avec une série de plus de 6000
patients thyroidectomisés sur 15 ans, LEYRE a réussi a démontrer que les traitements AC et
AAP n’étaient pas des facteurs de risque des HCPO, peu importe la poursuite du traitement
ou la date de début et de fin de leur suspension (89). Quel que soit leurs conclusions, qu’il
s’agisse d’études rétrospectives recherchant des associations entre la survenue d’"HCPO et
certaines caractéristiques des patients ou de la chirurgie, de méta-analyses, ou de travaux
explorant spécifiqguement ces traitements (88, 90), leurs résultats restent difficiles a
interpréter car les différents types d’AC ou AAP sont parfois regroupés (63, 68, 88), leur
gestion péri-opératoire non précisée (63, 64, 68, 88), les posologies non rapportées (63, 89,
90). Compte tenu de ces résultats divergents, et du fait que les thyroidectomies sont associées
a davantage d’HCPO que les parathyroidectomies (45, 71, 86, 88), nous avons préféré ne pas
proposer la prise en charge en ambulatoire aux patients sous AAP ou AC nécessitant une
chirurgie thyroidienne. Par ailleurs, dans notre série, aucun des patients sous traitement AAP
(14 patients) ni sous AOD (2 patients) n’a présenté d’"HCPO, en sachant que 10 d’entre eux
étaient encore sous traitement AAP au moment de lintervention, conformément aux
recommandations de la SFAR. Cependant ces patients, ayant exclusivement bénéficié de
parathyroidectomies, ne représentent que 6,3 % de notre cohorte, ce qui ne nous permet pas
de tirer de conclusion. Un traitement AC ou AAP a faible dose, en I'absence d’autre
comorbidité, et avec une gestion péri opératoire anticipée et précise, ne semble pas étre un
facteur de risque d’"HCPO, cependant la littérature ne permet pas actuellement de confirmer
cette hypothése. D’autres études portant spécifiquement sur ce sujet sont nécessaires afin de

vérifier cette hypotheése.
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Un autre probleme des articles ayant étudié les facteurs de risques des HCPO est qu’ils ne
différencient pas les hématomes compressifs avec un risque vital, des simples hématomes ne
nécessitant pas de réintervention et pouvant étre surveiller en ambulatoire, alors qu’ils ne
représentent vraisemblablement pas le méme enjeu. Des auteurs rapportent en effet que les
HCPO engageant le pronostic vital et nécessitant une décompression au lit du patient sont
extrémement rares, de I'ordre de 0,05 % (63, 64). Il parait en effet plus probable que les
saignements importants, responsables d’hématomes volumineux, compressifs, se déclarent
dans les premieres heures suivant la chirurgie, tandis que des saignements a bas bruit
entraineraient des hématomes moins importants, sans signe de compression, et d’apparition
plus tardive (57, 63, 92). Certaines études rapportent la survenue d’"HCPO jusqu’a une semaine
aprées l'intervention (49, 57, 93). Ces hématomes tardifs ne justifient pour autant pas une
hospitalisation si longue. L’enjeu est donc de déterminer le délai de surveillance adéquat
permettant de diagnostiquer ces potentiels hématomes compressifs. Dans la méta-analyse
sur les thyroidectomies en ambulatoire réalisée par MURRAY en 2017, 14 patients ont
présenté un HCPO : 3 patients I'ont présenté lors de leur surveillance post opératoire, tandis
que les 11 autres I'ont déclaré dans les 2 a 9 jours suivant I'intervention (65). L’hospitalisation
habituelle d’une nuit n’aurait donc pas modifié la prise en charge de ces patients. TROTTIER
suggére une période de surveillance post opératoire de 4 a 10 heures avant la sortie de la
structure de soins (46). En effet plusieurs études ont rapporté qu’une majorité des HCPO de
leurs séries étaient survenus au cours des premiéres heures aprés l'intervention (71, 72, 94).
Comme LANG et al en 2012, qui rapportaient 73% de leurs hématomes survenus dans les 6
premieres heures (90), ou encore I'équipe de MATERAZZI qui notait que I'ensemble des
hématomes de leurs séries s’étaient produits dans les 10 heures suivant la chirurgie (82). Pour
I’équipe de PROMBERGER, il s’agissait d’un taux de plus de 80 % d’hématomes survenus dans
les 6 premieres heures (85). Une surveillance de six heures aprés I'intervention semble donc
étre le minimum pour assurer la sécurité des patients, ce qui est tout a fait compatible avec
une prise en charge ambulatoire. Inscrire les patients concernés en début de programme

opératoire permet de garantir cette surveillance post opératoire minimale.

Cependant, en I'absence de recommandations spécifiques sur la pratique de la CECA (37),
il convient a chaque chirurgien de définir ses propres critéres d’éligibilité pour la CECA, en

fonction de la littérature, mais également en fonction de son expérience. Ainsi des auteurs
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rapportent avoir fait évoluer leurs critéres d’éligibilité a la prise en charge ambulatoire au fur
et a mesure de leurs années de pratique (51, 57, 78). Dans leur travail de 2009 sur les
hémithyroidectomies en ambulatoire, I'’équipe de CHAMPAULT a méme élargit ses criteres
d’éligibilité au cours de la période d’inclusion de leur étude (44). Par ailleurs STAVRAKIS et al
ont démontré en 2007 que le volume d’activité des chirurgiens était prédicteur des
complications de la chirurgie endocrinienne en ambulatoire (95). Les centres de Nantes et de
Nancy sont effectivement deux centres ayant une importante activité de chirurgie
endocrinienne. La formation et I'expérience des équipes soignantes, une structure dédiée, des
protocoles détaillés, et bien slr I'information et I'’éducation du patient et de son entourage
constituent également des points clés pour assurer leur sécurité au cours de la prise en charge
ambulatoire (40, 56, 92). Ces criteres permettent en effet de pouvoir rapidement et
efficacement identifier le moindre probleme, et notamment I’hématome cervical compressif,
avertir les différents intervenants concernés, et traiter les patients avec le minimum de

répercussion.

Les avancées techniques et technologiques des derniéres décennies ont également
contribué au développement de la CECA. L'AL permet de rendre accessible la CECA a des
patients pour qui I’AG est difficilement envisageable ; en outre, cette technique anesthésique
offre 'avantage d’une récupération post opératoire améliorée par rapport a I'AG (96), la
rendant particulierement adaptée pour la prise en charge ambulatoire. En effet, il semble que
les nausées et vomissements post opératoires soient moins importants chez les patients
bénéficiant d’'une AL comparés a 'AG (58, 97, 98). Concernant I'hypnose, TOUZE et al, ont
démontré en 2019 que lors de la réalisation de parathyroidectomies mini-invasives, I’"hypnose
en association a I’AL permettait d’améliorer les suites opératoires des patients, notamment
en termes de nausées et vomissements, en comparaison a I’AL avec sédation (99). La prise en
charge des nausées et vomissements est capitale en CECA, car ils peuvent contre-indiquer la
sortie d’hospitalisation le soir méme, mais également favoriser les HCPO, par augmentation
de la pression sanguine pouvant entrainer le glissement de ligature ou la reperméabilisation
de vaisseaux coagulés (48, 71, 72). C’'est pourquoi nos protocoles d’AG incluent I'utilisation de
dexaméthasone, reconnue pour ces propriétés antiémétiques (100). Nous essayons
également de développer la pratique de I’hypnose associée a I’AL ; dans cette cohorte, 11

patients ont pu bénéficier de cette prise en charge: 3 lobo-isthmectomies et 8
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parathyroidectomies. L’AL permet également de demander au patient en fin d’intervention
de tousser ou d’effectuer une manceuvre de Valsalva afin de contrdler ’hémostase des
espaces de dissection (101). Cependant, ce type d’anesthésie présente également des
inconvénients, comme notamment |'absence d’intubation, ne permettant pas d’utiliser le
monitoring des NRL par neuro stimulation.

Les nouvelles technologies de coagulation, comme la coagulation ultrasonique et la
thermofusion, permettent de faciliter I’'hémostase, entrainant une réduction du temps
d’intervention et des saignements per opératoires (40, 102, 103). Il a été suggéré que
I'utilisation de ces instruments diminuait le risque d’hématome cependant aucune donnée
scientifique n’a encore étayé cette observation (38). Plusieurs équipes (56, 104, 105) utilisent
également des compresses hémostatiques dans le lit de dissection pour leur efficacité
reconnue sur I’hémostase des petits vaisseaux et la suffusion capillaire (48).

La chirurgie mini invasive offre quant a elle I'avantage de réduire les espaces de dissection
ainsi que les durées d’intervention, entrainant alors une diminution du risque d’hématome
post opératoire et une récupération post opératoire plus rapide (51, 55, 106, 105),
caractéristiques idéales pour la prise en charge ambulatoire. Dans notre série, 42 patients ont
bénéficié d’'une parathyroidectomie par technique mini invasive, représentant 22,2% des
parathyroidectomies et 16,7 % de I'’ensemble des interventions. Cette technique opératoire
est en effet particulierement adaptée pour la chirurgie parathyroidienne, étant donné
qu’environ 80 % des hyperparathyroidies primaires sont dues a une seule glande parathyroide
(52, 106), et ce taux dépassent les 90 % chez les patients de plus de 80 ans (52). L’enjeu de
cette technique réside dans la localisation pré opératoire de la lésion parathyroidienne,

aujourd’hui permise par de nombreuses technologies (108).

Dans cette étude, nous avons décidé de ne pas orienter notre travail sur les deux autres
complications spécifiques de la chirurgie endocrinienne cervicale, a savoir I’hypocalcémie et
la lIésion de NRL. En effet le nadir du calcium sérique post opératoire ne se produit pas avant
48 a 72 heures aprés 'intervention (40, 47, 92). L’hypocalcémie post opératoire ne peut donc
pas influer sur la prise en charge en ambulatoire d’'un patient, d’autant plus que cette
complication est de moins en moins fréquente en raison des protocoles de supplémentation
pré opératoire en vitamine D en cas de carence, des protocoles de supplémentation calcique

en fonction du type d’intervention et des surveillances biologiques post opératoires (82, 109).
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Concernant le NRL, I'atteinte bilatérale est exceptionnelle (0,2% selon RAJEEV (45)), et
constatée en post opératoire immédiat, entrainant de fait la conversion en hospitalisation
conventionnelle. L'atteinte unilatérale est moins rare, mais également constatée en post
opératoire lors de I'examen du patient. En fonction de la sévérité clinique de I'atteinte, la
décision de conversion en hospitalisation conventionnelle peut donc rapidement étre prise.
La sécurité des patients n’est donc pas remise en question. Dans la série de REINHART
comprenant 1460 thyroidectomies, 65% des 46 patients avec une lésion du NRL ont été gérés
en ambulatoire. Le développement du monitoring per opératoire par neurostimulation a

permis de diminuer les atteintes du nerf récurrent laryngé (110).

Une des limitations de ce travail est le faible effectif de notre série. Cela tient aussi au fait
gue contrairement a d’autre équipes, nous n’avons pas effectué de comparaison avec nos
patients ayant bénéficié d’une chirurgie endocrinienne cervicale en hospitalisation
conventionnelle durant la méme période. Les patients éligibles a la chirurgie en ambulatoire,
le sont justement car ils présentent moins de FDR de complications que les patients
nécessitant une hospitalisation. Comparer les complications post opératoires de ces deux
populations reviendraient donc a déterminer des évidences. Désormais les travaux
concernant la CECA devraient permettre d’améliorer ces critéres d’éligibilité, de les élargir afin
de faire bénéficier de cette prise en charge au plus grand nombre, sans pour autant remettre
en cause la sécurité de patients. Par ailleurs, notre cohorte méle des interventions de chirurgie
thyroidienne et parathyroidienne. Ceci a I'avantage de refléter notre pratique quotidienne.
Cependant les risques de complications post opératoires, et notamment d’hématomes sont
vraisemblablement différents d’un type d’intervention a un autre. En effet, certains auteurs
ayant étudié parallelement ces deux domaines d’interventions, rapportent des taux
d’hématome post opératoire de I'ordre de 0 a 0,3 % pour les parathyroidectomies contre 0,4
a 0,8 % pour la chirurgie thyroidienne (45, 71, 86, 88), et d’autres encore des risques plus
élevés d’hématomes post thyroidectomie totale que thyroidectomie partielle (58). Il
conviendrait donc de davantage différencier les critéres de sélection des patients en fonction

du type d’intervention, comme nous I'avons déja fait pour la prise d’un traitement AAP ou AC.

La prochaine étape consistera peut-étre a réaliser un score d’éligibilité a la CECA,

probablement plus approprié que les seuls critéeres d’éligibilité, sans association les uns par
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rapport aux autres. Etablir un tel score permettrait d’additionner les différents criteres, afin
de se rapprocher de la réalité. En effet des auteurs ont démontré que le groupement de
comorbidités pouvaient étre associé a un risque augmenté de survenue de complications post
opératoires, comme I'équipe de GREENLEAF en 2017, qui rapportait que I'existence de plus
de 2 comorbidités chez un méme patient augmentait significativement le risque de survenue
d’HCPO (2-3 comorbidités : OR = 1,24 ; p = 0,036 ; > 4 comorbidités : OR = 2,28 ; p < 0,0001)
(60, 68). CHEREAU et al ont récemment publié un score de risque d’"HCPO destiné a la sélection
des patients pour la chirurgie thyroidienne en ambulatoire (70). Cependant ce score ne
comprend que peu de criteres : homme, prise de d’un traitement AC, et dans le cas de
thyroidectomie totale, le diabéte. Dans notre cas, |'utilisation de ce score n’aurait donc pas

permis d’anticiper la survenue de ces hématomes.

Malgré toutes les précautions prises, tant en amont que pendant et aprées I'intervention,
il semble donc rester un risque incompressible d’"HCPO, de I'ordre de 1 % (38, 48). Cependant
leur gestion, rapportée dans plusieurs séries (46, 49, 63, 111), est optimale, n’engendrant

aucune mortalité ni séquelle.
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CONCLUSION

La chirurgie endocrinienne cervicale peut donc étre pratiquée en ambulatoire en toute
sécurité. Afin d’assurer cette sécurité, il est nécessaire de suivre plusieurs régles de bonnes
pratiques, permettant de diminuer au minimum le risque d’hématome cervical post
opératoire menacgant le pronostic vital. Il convient tout d’abord de sélectionner de facon
rigoureuse les patients éligibles a cette prise en charge, en prenant également en compte
I’expérience et I'activité du chirurgien, ainsi que les moyens techniques et technologiques a
disposition. Etant donné que la majorité de ces hématomes ont lieu dans les premiéres heures
suivant la chirurgie, les patients bénéficiant de cette prise en charge doivent étre positionnés
en premiére partie de programme opératoire. Une information et une éducation soigneuse
du patient et de son entourage, encadrés par une équipe formée et expérimentée, au sein
d’une structure dédiée sont également des points essentiels pour assurer la sécurité des

patients bénéficiant d’une chirurgie endocrinienne cervicale en ambulatoire.
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RESUME

Introduction :

Malgré ses avantages, la chirurgie thyroidienne et parathyroidienne en ambulatoire peine a
se développer en France, notamment par crainte des hématomes cervicaux post opératoires
compressifs. L’objectif de ce travail est de démontrer la sécurité des pratiques actuelles de la

chirurgie endocrinienne cervicale en ambulatoire.
Matériel et méthodes :

L’ensemble des patients ayant bénéficié d’une chirurgie endocrinienne cervicale programmée
en ambulatoire entre janvier 2016 et décembre 2018 aux CHU de Nantes et de Nancy ont été
inclus dans cette étude rétrospective. L’éligibilité a la prise en charge ambulatoire dépendait
de criteres chirurgicaux, anesthésiques et socio-environnementaux. Les criteres analysés
étaient les conversions de I'ambulatoire a I'hospitalisation, les consultations en urgence, les

réadmissions, les réinterventions, ainsi que la mortalité a un mois.
Résultats :

Sur 252 patients, 190 ont bénéficié d’une parathyroidectomie, 58 d’une lobo-isthmectomie, 1
d’une isthmectomie, et 3 patients d’'une thyroidectomie totale. 247 patients ont été pris en
charge en ambulatoire (98,02%), avec une durée moyenne de séjour de 9h15, et apres une
durée moyenne de surveillance post opératoire de 6h28. 5 patientes ont nécessité une
conversion en hospitalisation pour une nuit supplémentaire (1,98%), dont 2 pour un
hématome cervical non compressif ayant nécessité une réintervention (0,79%). Aucun déces,

ni consultation en urgence, ni réadmission n’est survenu dans cette cohorte.
Conclusion :

Avec une sélection rigoureuse des patients, une équipe expérimentée et I'information et
I’éducation du patient et de son entourage, la chirurgie endocrinienne cervicale peut étre

pratiquée en ambulatoire en toute sécurité.
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ANNEXE

SCORE DE CHUNG

Constantes vitales (fempérature, pouls, respiration)

- Vanation mfeniewe a 20% au|2
preoperatolre

- Vanation comprise entre 20 et 40%% |

- Vanation supéneure a 40% 0
Déambulation

- Démarche assurée, sans vertige 2

- Marche possible avec assistance |

- Deémarche non assurée, vertiges 0
Nausees et/ou vomissements

- Minimes 2

- Modérés 1

- Severes 0
Douleurs

- Minmmes 2

- Moderes 1

- Sevéres 0
Saignement chirurgical

- Mimime 2

- Modere |

- Severe 0

54




Vu, le Président du Jury,

(tampon et signature)

Professeur Guillaume MEURETTE

Vu, le Directeur de Thése,
(tampon et signature)

Professeur Eric MIRALLIE

Vu, le Doyen de la Faculté,

Professeur Pascale JOLLIET

55




NOM : EDIN PRENOM : Lauriane

Titre de Thése: CHIRURGIE ENDOCRINIENNE CERVICALE AMBULATOIRE :
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RESUME (10 lignes)

L’objectif était de démontrer la sécurité de cette prise en charge. Les patients ayant bénéficié
d’une chirurgie endocrinienne cervicale programmée en ambulatoire entre 2016 et 2018 aux
CHU de Nantes et de Nancy ont été inclus dans cette étude rétrospective. Nous avons analysé
les conversions en hospitalisation, les consultations en urgence et la mortalité a un mois. Sur
252 patients (190 parathyroidectomies, 58 lobo-isthmectomies, 1 isthmectomie, 3
thyroidectomies totales), 247 ont été pris en charge en ambulatoire (98,02%). 5 patientes ont
été hospitalisées une nuit (1,98%), dont 2 pour un hématome cervical non compressif ayant
nécessité une réintervention (0,79%). Aucun déces, ni consultation en urgence, ni réadmission
n‘est survenu. Avec une sélection rigoureuse et I'éducation des patients la chirurgie
endocrinienne cervicale peut étre pratiquée en ambulatoire en toute sécurité.
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