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RESUME

Introduction: La chirurgie thyroidienne transaxillaire assistée du robot, développée en Corée
du Sud, est une alternative a la cervicotomie permettant d’éviter toute cicatrice apparente. Sa
diffusion en Europe et aux Etats-Unis reste limitée a quelques centres experts en raison de sa
difficulté technique. Les complications chirurgicales semblent principalement survenir lors de
la courbe d’apprentissage, estimée dans la littérature a 50 patients.

Méthodes: Nous avons inclus rétrospectivement les 50 premiers patients opérés d’une
thyroidectomie partielle ou totale, a Lille. Les données péri-opératoires ont été extraites du
dossier médical et les données de suivi ont été recucillies lors d’un entretien téléphonique
individuel. Les douleurs neuropathiques ont été dépistées a 1’aide d’un questionnaire validé et
les patients souffrant d’une atteinte sévere ont été revus en consultation.

Résultats: Cinguante-cing interventions ont été réalisées, de novembre 2010 a décembre
2013, chez 50 patients consecutifs : 33 lobectomies dont 5 totalisations, et 22 thyroidectomies
totales, pour 34 nodules thyroidiens suspects, 11 nodules toxiques, et 5 goitres
symptomatiques. Les durées moyennes opératoires étaient de 184 minutes [97-332] pour les
lobectomies et de 215 minutes [157-355] pour les thyroidectomies totales. Nous avons
constaté une diminution significative des durées opératoires au fil de la courbe
d’apprentissage traduisant I’amélioration, d’une part de la technique chirurgicale (diminution
du temps robotisé ; p=0,042) et, d’autre part de la logistique périopératoire et de la mise en
place du robot (durée opératoire totale ; p=0,014). Les patients évaluaient le résultat
esthétique a 8/10. Il n’y a pas eu de complication grave, on notait 9% de paralysies
récurentielles et 4% d’hypocalcémie, toutes transitoires. Les douleurs postopératoires étaient
contrdlées par des antalgiques de palier | et I, permettant la prise en charge ambulatoire de 3
patients. Le taux de dysesthésies pré-pectorales a 6 mois était de 41,8%, dont 5,5% étaient
associées a des douleurs neuropathiques (DN2 > 3), nécessitant une consultation spécialisée.
Ces douleurs se sont améliorées sous traitement court par gabapentine. L’évaluation de
phonation était normale sauf pour 2 patients présentant un handicap « léger ». Les patients,
dont I’anatomopathologie a révélé la présence de cancer, ont bénéficié d’un suivi moyen de
19 + 11 mois. Les thyroglobulines de contrdle des patients apres traitement complémentaire
par 1!, sont inférieures & 1 ng/ml (0,07 + 0,1 [0 — 0,4]) et toutes les scintigraphies de
réévaluation a 5 mCi étaient normales, sauf une, qui montrait une fixation minime, sans résidu
thyroidien retrouvé en échographie.

Conclusion: Notre étude rétrospective a montré que la chirurgie transaxillaire est associée a
peu de complications et a un résultat carcinologique satisfaisant.

13



INTRODUCTION

Epidémiologie chirurgicale

La cervicotomie est le « gold standard » en chirurgie thyroidienne. Depuis la fin du XX°
siécle, on assiste au développement des techniques de chirurgie endoscopique®, afin
d’améliorer les résultats esthétiques et la récupération post-opératoire. En 2007, une équipe
coréenne a décrit une technique endoscopique par abord transaxillaire, robot-assistée (TTAR),
sans insufflation?, afin d’éviter toute cicatrice cervicale apparente. Outre ’intérét esthétique,
cette technique offre de nombreux avantages par rapport aux méthodes endoscopiques
traditionnelles, comme la vision en 3D, la stabilisation des mouvements, et une ergonomie
incomparable pour le chirurgien. Cependant, 1’usage du robot chirurgical ne s’est pas
généralis€ en chirurgie thyroidienne dans les mémes proportions qu’en urologie ou en

gynécologie.
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Figure 1 : Nombre estimé de thyroidectomies totales, subtotales ou lobectomies, réalisées par voie
transaxillaire assistée du robot chirurgical de janvier 2005 a décembre 2013 dans les pays ou ont été
réalisés plus de 100 cas.
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La Corée du Sud, précurseur avec 10 740 patients, occupe la plus haute place du podium avec
une activité 6 fois plus importante que son dauphin, les Etats-Unis, qui compte 1 663 patients
(Figure 1). On dénombre, en Europe, 1 250 patients ayant bénéfici¢ d’'une TTAR dont un tiers
en France, ou le nombre d’interventions augmente progressivement&‘r’. Cependant, cette

technique, qui semble particuliérement prometteuse, peine a se développer (Figure2).
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Figure 2 : Activité annuelle de thyroidectomies transaxillaires en Europe depuis 2009

1. Freins au développement
1. Difficulté de la technique

La courbe d’apprentissage de la TTAR, définie par le nombre de procédures nécessaires pour
que les durées d’intervention et le nombre de complications régressent, est longue d’une
cinquantaine de patients®’, pour un chirurgien expert, ¢’est-a-dire ayant réalisé plus de 200

thyroidectomies par cervicotomie.
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2. Coiit

Par ailleurs, le colt d’une intervention robot-assistée est élevé par rapport a la technique
conventionnelle. A titre indicatif, le surcolt instrumental d'une intervention de TTAR par
rapport a une thyroidectomie par cervicotomie s'éleve a 848€ (d’apres les chiffres de 1’année

2013 4 Lille) (Table 1),

Table 1 : Cotts d’une thyroidectomie en fonction de la technique a Lille en 2013

Colt
TTAR 1515€
Thyroidectomie conventionnelle 667 €
Différence 848 €

Cependant, les dépenses diminuent avec la progression de I’apprentissage et la réduction des
durées opératoires. Entre 2010 et 2013, le service a diminué ses codts d'instrumentation au

bloc opératoire pour la chirurgie robotisée de 26%. (Table 2)

Table 2 : Colts d’une TTAR en 2010 et en 2013 a Lille

Codt
TTAR en 2010 2056 €
TTAR en 2013 1515€
Différence 541€

3. Complications

Les complications chirurgicales sont plus fréquentes en début d’expérienceﬁ. D’une part, on
compte les complications classiques de la chirurgie thyroidienne conventionnelle, dominées

par les lesions récurentielles et les hypocalcémies, transitoires ou définitives, et les
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hématomes cervicaux. D’autre part, des complications propres a cette technique, sont
mentionnées dans la littérature. En particulier, les douleurs chroniques de type neuropathique
au niveau de D’espace pré-pectoral, qui n’existent pas chez les patients opérés par
cervicotomie®®®. En revanche, les troubles fonctionnels aéro-digestifs et la satisfaction
esthetique semblent étre améliorés par la TTAR, par rapport a la chirurgie

conventionnelle!®*!,

M1, Douleur post-opératoire aigué et chronique
1. Physiopathologie de la douleur post-opératoire aigué

La douleur aigué nociceptive, est produite en réponse a un stimulus. Elle est médiée par les
fibres nerveuses sensitives, qui transmettent le message douloureux de la périphérie vers le
systeme nerveux central. S’il n’y a pas de lésion tissulaire, la douleur cesse en méme temps
que la stimulation'?. Si le stimulus entraine une lésion tissulaire, la douleur persiste,
entretenue par la sécrétion de substances algésiogénes par les tissus 1ésés. En ’absence de
traitement adapté, ces substances activent les nocicepteurs situés dans le tissu inflammatoire,
et aggravent ’excitabilité neuronale centrale. Celle-ci se traduit par une allodynie ou une
hyperalgésie qui restent localisées a la cicatrice et sont, le plus souvent, réversibles avec la
cicatrisation. C’est le cas des douleurs post-opératoires, qui peuvent présenter une

composante neuropathique®®.
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2. Principes de prise en charge idéale de la douleur aigué post-opératoire

Ce principe, basé sur la combinaison de plusieurs analgésiques, dans le but d’obtenir une
association additive, voire synergique, a été développé par Kehlet et Dahl dans les années
90™. Les antalgiques peuvent étre associés a de faibles doses de kétamine, ou & une
prémédication par gabapentine, aux propriétés anti-hyperalgésiques, ainsi qu’a des techniques
d’anesthésie loco-régionale et d’infiltration de cicatrice, afin de limiter 1’excitabilité des fibres

nerveuses sectionnées.

Le traitement de la douleur post-opératoire doit étre le plus précoce possible. Les antalgiques
sont classés en trois paliers d’efficacité croissante, par I’OMS. Il est actuellement
recommandé de privilégier les antalgiques non morphiniques et de les administrer avant la
survenue des douleurs. L’objectif est de diminuer les besoins en morphiniques et ainsi, leurs
effets secondaires. En effet, I’incidence globale des effets secondaires de I’analgésie chez les
patients opérés est de 25%. Par ordre de fréquence, on note les nausées et vomissements, puis

la sédation et la rétention urinaire, qui sont principalement dus aux morphiniques®**.

3. Physiopathologie de la douleur chronique a composante neuropathique

Elle est définie par la persistance de douleurs plus de 2 mois apreés la chirurgie, en dehors
d’une pathologie infectieuse ou carcinologique ¢€volutive, sans antécédent douloureux
préexistant a I’intervention chirurgicale. Elles sont fréquentes, retrouvées dans 10 a 50 % des
cas, et sont sévéres dans 1 cas sur 5°. L’hyperexcitabilité des nerfs 1ésés se traduit par une

o sy Ny e 1217
hypoesthésie douloureuse qui s’étend a distance de la cicatrice™™".

Trois facteurs de risques principaux ont été identifiés. L’existence d’une douleur pré-

opératoire, I'importance de la douleur post-opératoire et le type de chirurgie’®. On note
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également des facteurs démographiques comme 1’age et le sexe, avec un risque supérieur chez
les femmes jeunes, qui constituent la majorité des patientes opérées de la thyroide. La
consultation pré-opératoire d’anesthésie permet de détecter ces facteurs de risque et de

proposer une prise en charge préventive adaptée.

Lors de la consultation post-opératoire, devant la suspicion de douleurs neuropathiques, un
questionnaire standardisé de confirmation doit étre reéalisé précocement, par exemple le
DN4®, En effet, la mise en place d’un traitement rapide durant la période péri-opératoire, est
essentielle au succes thérapeutique de ces douleurs. L’attitude actuelle est a 1’administration

préventive de molécules anti-hyperalgésiques'®.

4. Traitements préventifs de 'apparition de douleurs chroniques post-opératoires

La kétamine est un antagoniste des récepteurs NMDA dont ’efficacité analgésique est

2021 1 »ytilisation de kétamine a faible dose durant D’intervention

actuellement reconnue
chirurgicale est recommandée par la SFAR™. De plus, elle semblerait avoir une action
préventive sur I’hyperalgésie postopératoire, se manifestant par une réduction de I’intensité

douloureuse et des besoins en opioides immédiatement aprés la chirurgie?’. Cette propriété

reste encore débattue, des essais cliniques de plus grande puissance sont nécessaires.

La gabapentine et la prégabaline sont des antiépileptiques inhibant les canaux calcium
voltage dépendant®®. Ces molécules, employées en traitement des douleurs chroniques
neuropathiques, réduisent I’activité des fibres nerveuses périphériques et centrales®. L’emploi
de la gabapentine en prémédication a montré une réduction de la douleur post-opératoire, de
la consommation et des effets secondaires des morphiniques dans les 24 premiéres heures

25-27

apres la chirurgie® =", L’intérét d’une prémédication par gabapentine associée a un bloc
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V.

cervical superficiel bilatéral a été étudié, sur une série de 50 patients devant bénéficier d’une
thyroidectomie par cervicotomie. Les patients ont été randomisés en 2 groupes, recevant une
dose de 1200 mg de gabapentine ou un placebo en prémédication. Aucune différence n’a été
montrée concernant la douleur aigué post-opératoire. En revanche, on observait une réduction
de ’apparition de douleurs neuropathiques a distance de la chirurgie®. Dans cet objectif, dans
le service, les patients bénéficient d’une prémédication par gabapentine par une dose unique

de 1200 mg, 2 heures avant I’intervention®.

Syndrome fonctionnel post-thyroidectomie

Les complications fonctionnelles post-thyroidectomie sont diverses. Au premier plan, la
dyspnée et la dysphonie, de forme et d’intensité variables, sont facilement authentifiables.
Fréquemment, des symptomes plus discrets sont décrits par les patients. On retrouve un
inconfort alimentaire, des troubles de déglutition, une fatigabilité de la voix. Parfois, il existe

un véritable retentissement somatique, psychologique ou professionnel.

1. Etiologies des troubles fonctionnels aéro-digestifs hauts apres thyroidectomie

La premiére cause a rechercher est la paralysie récurentielle. Dans les centres spécialisés, le
risque de paralysie définitive est chiffré a environ 2%%. La prévalence des Iésions du nerf
laryngé récurent (NLR) varie de 0 & 20% selon les auteurs® . Ces chiffres sont trés
disparates, car d’une part, I’expérience des centres évalués est variable, et d’autre part, le

contréle systématique péri-opératoire de la mobilité des cordes vocales est rarement réalisé®.
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Or la symptomatologie des paralysies récurentielles est peu bruyante et passe souvent

inapercue initialement™.

Cependant, méme en 1’absence de 1ésion des NLR, de 30 a 50% des patients opérés présentent
un inconfort laryngé chronique dans les suites de leur intervention®*®’. Plusieurs hypothéses
ont été évoquées pour expliquer celui-ci, en 1’absence de 1ésion récurentielle. La 1ésion de la
branche externe du nerf laryngé supérieur (BENLS) est une lésion fréquemment méconnue en
chirurgie thyroidienne, de 0 & 58% selon les séries®®. Elle entraine une altération de la qualité
et de la fréquence vocale particulierement significative chez les chanteurs et les personnes
usant de leur voix de facon professionnelle®®. D’autres étiologies ont été évoquées. Ce
syndrome a été attribué & une luxation aryténoidienne post-intubation®®, une atteinte
chirurgicale de la vascularisation laryngée*, des douleurs cervicales*, une dysfonction

40,36,42

cricothyroidienne , une lésion des muscles pré-thyroidiens ou de leurs nerfs*****. Enfin,

37,41

plusieurs auteurs®" ™" suspectent un traumatisme des fines branches anastomotiques entre le

NLR et la BENLS ou de leurs anastomoses avec les ganglions de la chaine cervicale

sympathique. Une origine psychogéne est & retenir en derniére intention*®**.

2. Bilan diagnostique

En I’absence de trouble de mobilité des cordes vocales confirmé par le contréle fibroscopique
post-opératoire, le suivi du patient doit comporter au minimum, un interrogatoire a la
recherche d’une dysphonie, d’une fatigue vocale, de difficultés respiratoires ou de troubles de
déglutition. Tout symptéme fonctionnel doit faire réaliser des tests orthophoniques simples
comme le Temps Maximal de Phonation (TMF) ou des auto-questionnaires. On peut citer le

Voice Handicap Index 30 (VHI30)* de réalisation simple. Une version de ce questionnaire,
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abrégée en 10 questions a été développée®. Il n’existe pas de consensus pour I’un ou autre.
De nombreux auteurs continuent d’utiliser le VHI30, qui est validé pour la chirurgie
thyroidienne avec une valeur prédictive positive de 88% et une valeur prédictive négative de
97%*"8, Les troubles de déglutition sont plus difficiles & mettre en évidence, mais il existe
des auto-questionnaires de qualité de vie spécifiques, comme le Swallowing Impairment

Score ou SIS6* et le Déglutition Handicap Index 30 ou DHI30°%*,

Si ce bilan met en évidence un handicap, la Société¢ Francaise d’ORL recommande la
réalisation d’un bilan oto-rhino-laryngologique spécialisé. Le handicap vocal doit étre évalué
par un enregistrement de paramétres phonatoires acoustiques, une analyse aérodynamique et
par une vidéostroboscopie laryngée. La déglutition peut étre évaluée par une fibroscopie de la
déglutition et par un radio-cinéma. L’électromyographie laryngée n’est pas indispensable
mais est un outil diagnostique et pronostique®®. Ces examens restent difficiles & réaliser en
routine par les chirurgiens, c¢’est pourquoi I’intérét se porte vers des méthodes d’évaluation
plus simples, mais fiables, comme des questionnaires ou des tests paramétriques simples, pour

détecter les patients nécessitant une prise en charge orthophonique.

Dans un objectif d’évaluation de la TTAR, nous avons repris les 50 premiers patients opérés
selon cette technique a Lille, ce qui correspond a notre courbe d’apprentissage, et nous avons

fait I’analyse des résultats et des complications.
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MATERIEL ET METHODES

Population de I’étude

Du 19 novembre 2010 au 20 décembre 2013, 50 patients ont bénéfici¢ d’une thyroidectomie
partielle ou totale par abord transaxillaire assisté du systéme robotique Da Vinci S (Intuitive
Surgical, Sunnyvale CA). Toutes les interventions ont été réalisees dans le service de
Chirurgie Générale et Endocrinienne de I’hopital Claude Huriez (Centre Hospitalier Régional

de Lille).

Les données cliniques, comprenant 1’ensemble des données démographiques, du bilan pré-
opératoire, de I’intervention et des suites post-opératoires immédiates et a distance, ainsi que
du suivi carcinologique ont été colligées rétrospectivement a partir des dossiers médicaux.
Les patients ont tous été recontactés dans un délai minimal de 6 mois aprés la chirurgie pour
un entretien téléphonique, a 1’issue duquel, des questionnaires standardisés leur ont été

envoyes par mail.

Aucun patient opéré de la thyroide selon la TTAR, n’a été exclu de I’étude (n = 50).
Cependant, parmi eux, 5 patients ont été opérés en deux temps, avec un total de 55
interventions. Certains parametres ont ét€¢ analysés sur un total de 50 patients, d’autres sur un

total de 55 interventions.
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Indications et bilan diagnostique

Les patients étaient adressés en consultation pour un nodule toxique (n = 11), un nodule
thyroidien suspect (n = 34), un goitre symptomatique (n = 5). Durant la consultation, les deux
techniques, TTAR et conventionnelle, étaient expliquées aux patients, auxquels le choix final

était laissé en 1’absence de contre-indication.

Avant I’intervention, chaque patient a bénéficié¢ d’un examen clinique cervical, afin d’évaluer
le volume et la position de chaque lobe thyroidien et de rechercher des adénopathies jugulo-
carotidiennes. Un bilan biologique, prélevé en consultation, associait un dosage des
hormones thyroidiennes, des anticorps spécifiques, de la calcitonine et un bilan

phosphocalcique.

Une échographie cervicale, évaluait les biométries thyroidiennes, les caractéristiques du ou
des nodules et les aires ganglionnaires. Devant des signes de malignité, une cytoponction a
I’aiguille fine était réalisée, a la recherche d’une preuve histologique selon la classification de

Bethesda (Annexe 1).

Bilan d’opérabilité

Avant D’intervention, tous les patients ont rencontré un anesthésiste. Les comorbidités, le
score ASA, et les critéres d’intubation difficile ont été évalués. Un examen oto-rhino-
laryngologique assorti d’une nasofibroscopie, permettant I’évaluation des cordes vocales, a

été realisé pour tous les patients avant I’intervention.
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V. Prévention des douleurs post-opératoires

Différentes techniques ont été employées, les premiers patients ont bénéficié d’un bloc
cervical superficiel (n = 17), progressivement délaissé, au profit d’une prémédication par

Gabapentine (n = 25). Une infiltration axillaire pouvait compléter 1’analgésie (n = 35).

1. Prémédication par Gabapentine

Initialement, les patients recevaient une prémédication sédative et anxiolytique par Xanax®
0,25mg, Atarax® 50mg, Stilnox® 10mg, ou Hypnovel® 0,1 mg/kg, seuls ou en association.
Suite a plusieurs travaux de recherche menés dans le service, une prémédication par de la
Gabapentine a été instaurée (n = 25). Les dosages étaient variables de 300 a 1200 mg, et
répartis, soit en 1 prise le matin de I’intervention, soit en 2 prises la veille et le matin de

I’intervention.

2. Bloc cervical superficiel

Il consistait en I’injection de 1’agent analgésique dans I’espace situ¢ entre 1’aponévrose
cervicale superficielle et 1’aponévrose cervicale profonde ou se situent les terminaisons
nerveuses superficielles du plexus cervical. Le patient était placé en décubitus dorsal, proclive
15°, téte tournée vers 1’épaule controlatérale. Le point de ponction se situait au niveau du
rebord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, 2 cm au-dessus de la clavicule, en
regard d’une ligne horizontale passant par le cartilage thyroide. Une infiltration sous-cutanee
était réalisée avec 10 ml de Ropivacaine (Naropeine®, Astra-Zeneca, Séderjalje, Sweden) de

chaque coté, en injectant 6 ml de produit vers le haut, 3 ml en avant, puis le reste vers le bas.>

25



V.

Technique opératoire

Sous anesthésie générale, le patient était placé en deécubitus dorsal strict et le membre
supérieur controlatéral le long du corps. Le membre supérieur homolatéral était fixé a un
arceau, en abduction et flexion du coude au-dessus de la téte, 1’objectif étant de réduire au
maximum la distance entre 1’aisselle et le cou (Figure 3). La technique initiale décrivait une
fixation du bras en abduction compléte a I’horizontale,” que nous avions utilisée pour nos
premiers patients. La position a été modifiée par une équipe américaine, suite a un cas de

lésion plexique.”

Les points d’appui étaient contrdlés par des protections en silicone et un réchauffement par

couverture a air pulsé, était instauré dés I’induction pour toute la durée d’intervention.

Figure 3 : Positionnement du bras et repérages au crayon dermographique délimitant I’espace de
décollement et la cicatrice axillaire.
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1. Création et maintien de l'espace de travail

Apres passage du badigeon et mise en place des champs stériles, une incision cutanee
verticale d’environ 7 cm était réalisée au niveau du creux axillaire. Le lambeau cutané et
sous-cutane était ensuite décollé jusqu’a la clavicule. Puis, on ouvrait le muscle platysma et
on séparait les deux chefs du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM), pour découvrir le
muscle omo-hyoidien, qui était chargé sur I’écarteur supérieur de type Iron Intern® (Figure
4a). Les muscles pré-thyroidiens étaient réclinés vers le haut, aprés repérage de la veine

jugulaire interne.

Figure 4a : Ecarteur type Iron Intern® en place dans I’espace de décollement.

Figure 4b : Visualisation de I’espace de décollement au début du temps de chirurgie robotisée.

PEC = Muscle grand pectoral, SCM = Muscle sterno-cléido-mastoidien, THY = Thyroide, Clav =
Clavicule

2. Docking du robot

En début d’intervention, les bras du robot avaient été drapés stérilement. La mise en place
débutait par I’introduction de I’optique (Figure 4b). Initialement, les trois bras étaient placés
de part et d’autre de la caméra : une pince de 5 mm « Maryland », des ciseaux de 5 mm
« Harmonic », et une pince de 8 mm « Prograsp ». Puis, essentiellement pour réduire le colt

de I’intervention et parce que cela semblait techniquement possible, nous n’avons utilisé que

27



2 bras opérateurs (Figure 5a et 5b). L’assistant se plagait latéralement face a I’incision, ce qui

lui permettait de mettre & disposition des compresses marquées ou d’aspirer si nécessaire.

Figure 5a : Robot en place a gauche du patient pour une thyroidectomie par abord droit. Bras central
avec la caméra et deux bras latéraux préts a charger les instruments.
Figure 5b : Positionnement du chirurgien a la console.

3. Temps de chirurgie robotisée

La dissection de la glande débutait par le pble supérieur homolatéral. Le pédicule thyroidien
supérieur était disséqué et sectionné au ras du parenchyme, afin de préserver la BENLS, qui
n’était pas systématiquement repéré. Le NLR et les deux parathyroides étaient recherchés
(Figures 6a et 6b). Le neuro-monitoring peropératoire des NLR a été employé pour des

patients ayant un usage professionnel de la voix et les totalisations de thyroidectomie.
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Figure 6a : Identification de la parathyroide inférieure
Figure 6b : Identification et abaissement de la parathyroide supérieure et du NLR

THY = Thyroide, PTS = Parathyroide supérieure, PTI = Parathyroide inférieure, VTM = Veine
thyroidienne inférieure

Apres ligature et section des branches distales de I’artére thyroidienne inférieure, les
parathyroides étaient abaissées avec leur vascularisation. L’isthme était alors sectionng,
libérant la piéce, alors mise dans un sac, évitant la dissémination de cellules thyroidiennes
dans I’espace de décollement, lors de son retrait. Le sac n’avait pas été utilisé pour les 2

premiéres interventions.

La dissection se poursuivait vers le lobe controlatéral. Un roulis de 10 a 15° était donné en
direction de I’incision. Le pdle supérieur était libéré des branches de I’artére thyroidienne
supérieure a 1’aide de 1’ultracision, la parathyroide supérieure était recherchée. On se portait
alors au niveau du péle inférieur, a la recherche de la parathyroide inférieure qui était
préservée. Le NLR était disséqué le plus haut possible, idéalement jusqu’a son point d’entrée
laryngé. Quelques millimétres cube de parenchyme thyroidien étaient laissés en place au
contact de la crosse du NLR controlatéral. Le second lobe était retiré dans un sac de la méme

facon que le premier.
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Un curage central prophylactiqgue éventuellement associé a une adénectomie jugulo-
carotidienne homolatérale a été réalisé en complément, en cas de carcinome ou de lésion de

malignité indéterminée en préopératoire.

4. Fermeture

Aprés un temps d’hémostase comprenant une manceuvre de Valsalva, le robot était
désinstallé. Deux millilitres de Tissucol® (Baxter A.G., Vienne, Autriche) étaient pulvérisés
dans la loge thyroidienne et au niveau du décollement pré-pectoral. La fermeture était réalisee
en deux plans par un surjet de fil résorbable (Figure 7). Pour les premiers patients, nous

avions laissé un drain de Redon dans I’espace de décollement durant 24 heures.

Figure 7 : Aspect final de la cicatrice en fin d’intervention.

5. Parametres peropératoires

Pour chaque intervention, le repérage des NLR et des parathyroides a été colligé ainsi que les
horaires de début et fin d’intervention et de chirurgie robotisée. Le temps de chirurgie
robotisée comprenait le temps nécessaire a la mise en place du robot et le temps passé a la

console.
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VI.

Suites opératoires hospitalieres

1. Lésion du NLR

Une évaluation de la mobilité des cordes vocales était systematiquement réalisee par une
laryngoscopie post-opératoire en salle de réveil et comparée aux résultats de 1’évaluation pré-
opératoire. Une Iésion du NLR était définie par une anomalie de mobilité d’une corde vocale
(parésie ou paralysie). En cas de lésion du NLR, une nasofibroscopie de contrdle de la
mobilité des cordes vocales, était réalisée entre 1 et 6 mois aprés I’intervention. Si I’anomalie

persistait plus de 6 mois, elle était considérée comme définitive.

Lors du retour en chambre, un test de déglutition était réalisé sous surveillance. Si I’exercice
déclenchait une toux, il était considéré comme anormal, et imposait un examen

nasofibroscopique de controle.

2. Hypocalcémie

Pour les thyroidectomies totales et les totalisations de thyroidectomie, deux mesures
successives de la calcémie et de la phosphorémie étaient effectuées durant 1’hospitalisation.
Le deuxiéme prélevement comprenait également un dosage de parathormone (PTH). Une
hypocalcémie postopératoire était définie par deux dosages successifs de calcium, inférieurs a
80mg/L et/ou par la survenue de signes cliniques d’hypocalcémie. Une supplémentation en

calcium et en phosphore était alors prescrite.

Un nouveau dosage de la PTH et de la calcémie, apres une interruption de 48 heures de la

prise orale de calcium, était réalis¢ lors d’une consultation de contrdle, et répété jusqu’a
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normalisation. Une hypocalcémie était considérée comme définitive si elle persistait plus de 6

mois apres I’intervention.

3. Douleurs post-opératoires et consommation d’antalgiques

Les scores de douleurs ont été relevés a horaires fixes a I’aide de I’échelle EVA. Deux
horaires ont été choisis, le jour de I’intervention JO a 20 heures et au premier jour post-
opeératoire J1 & 8 heures. La consommation d’antalgiques, classés selon les paliers de I’OMS,
a été comptabilisée. Il n’existait pas de protocole antalgique spécifique aux thyroidectomies
transaxillaires dans le service. Les antalgiques de palier | étaient donnés systématiquement,
les antalgiques de palier II étaient délivrés en cas de score d’EVA > 4/10, enfin les
antalgiques de palier 111 ou complémentaires étaient prescrits a la demande en cas de douleurs

intenses résistantes aux autres paliers a dose maximale.

4. Autres complications

La survenue d’un hématome compressif, la nécessit¢ d’une conversion ou d’une

reprise chirurgicale ont été notées.
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VII.

Surveillance post-opératoire

1. Consultation chirurgicale de contréle

Tous les patients ont été revus en consultation de contrble systématique a 1 mois, a
I’exception de deux patients pour des raisons d’éloignement géographique. A cette occasion,
un retard de cicatrisation, la persistance de douleurs mécaniques cervicales ou de 1’épaule
homolatérale, de dysesthésies et d’adhérences étaient recherchées. Une consultation anticipée
pouvait étre motivée par une hypocalcémie ou 1’apparition d’un sérome nécessitant une

ponction. Toute ponction de liquide a fait 1’objet d’une analyse bactériologique.

En cas de carcinome papillaire, I’annonce du diagnostic et la prise en charge thérapeutique

complémentaire étaient expliquées au patient.

2. Suivi au long cours

A partir des courriers des médecins traitants, des endocrinologues, la persistance des douleurs,

des dysesthésies et des adhéerences a 3 et 6 mois ont été colligées.

Un dosage de la TSH était réalisé dans un delai de 6 semaines apreés la chirurgie, permettant
de contréler la fonction du parenchyme restant pour les lobectomies ou d’adapter le traitement

substitutif pour les thyroidectomies totales.
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VIII.

Entretien téléphonique standardisé

1. Esthétique

Tout d’abord, il était demandé d’évaluer le degré de satisfaction esthétique de la cicatrice

axillaire, en tant que cicatrice, sur une échelle de 0 a 10. (Annexe 4)

2. Douleurs chroniques postopératoires

A l’aide de ’EVA, les douleurs cervicales et de 1I’épaule du coté de I’incision étaient évaluées.

L’existence d’une dysesthésie pré-pectorale, et d’adhérences, était recherchée (Annexe 4).

Puis le questionnaire DN2 était pose, toujours selon la méme formulation. Si le score total
¢tait strictement inférieur a 3/7, aucune exploration complémentaire n’était poursuivie. Dans
le cas contraire, un rendez-vous était pris pour une consultation de chirurgie pour réalisation
du DN4. En cas de douleurs neuropathiques confirmées, le patient rencontrait le Docteur

WATTIER, médecin de la douleur.

Le questionnaire DN4 comporte 10 questions (Figure 8). Pour chaque question, si la réponse
est positive, 1 point est compté. Si le score total est égal ou supérieur a 4/10, il existe une
douleur de type neuropathique. En cas d’impossibilité d’examiner le patient, comme ici, le
DN2 qui comprend uniquement les deux premiéres questions du DN4 est réalisable. Le score

total est alors sur 7 points et est considéré comme pathologique s’il est égal ou supérieur a

3/7.

Dans le cas particulier des patients opérés deux fois pour totalisation de thyroidectomie, ces

questions leur etaient posees pour chaque intervention.
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Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes ?

Oui Non

Brilure
Sensation de froid douloureux
Décharges électriques

Question 2 : La douleur présente-t-elle associée, dans la méme région, a
une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?
Oui Non

Fourmillements
Picotements
Engourdissements
Démangeaisons

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen
clinique met-il en évidence ?

Oui Non

Insensibilité au toucher
Insensibilité a la piqure

Question 4 : La douleur est-elle provoguée ou augmentée par ?
Oui Non

Le frottement

Oui =1 pointNon = 0 pointScore = /10

Si le score est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(Sensibilité 82,9% ; Spécificité a 89,9%)

D’aprés Bouhassira D et al, Pain 2004 ; 108(3):248-57

Figure 8 : Présentation du DN4

3. Evaluation du syndrome fonctionnel post-thyroidectomie

Le temps maximal de phonation consiste a tenir la lettre « a », de fagcon posée, le plus
longtemps possible sans reprendre son souffle. Des valeurs cibles ont été définies évoluant
entre 12 et 20 secondes pour les femmes, et 15 et 25 secondes pour les hommes. Pour chaque
patient, 2 mesures ont été réalisées aprés explications et exemple donné. Le résultat définitif

était issu de la moyenne des 2 mesures.

\

Des auto-questionnaires, a retourner par mail ou par courrier, étaient proposés aux
patient, en fin d’entretien. Le recueil rétrospectif n’a pas permis de proposer les
guestionnaires aux patients en préopératoire, afin de calculer un score différentiel. Un groupe

contr6le comparable en &ge, sex-ratio et tabagisme a été constitue dans le service (n = 36).
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Evaluation de la dysphonie par le VHI30 (Figure 9) : Les questions sont cotées de 0 a 5
points selon que [D’affirmation proposée survient « toujours», «presque toujours »,
« parfois », «presque jamais » ou « jamais ». Le score total est compris entre 0 et 120.
Chague sous-classe Physique, Fonctionnelle et Emotionnelle peut étre interprétée séparément,

avec un score de 0 & 40 points™“® (Table 3).

F1 | On m’entend difficilement a cause de ma voix

P2 | Jesuis a court de souffle quand je parle

F3 | On me comprend difficilement dans un milieu bruyant

P4 | Le son de ma voix varie au cours de la journée

F5 | Les membres de la famille ont du mal a m’entendre quand je les appelle dans la maison
F6 | Je téléphone moins souvent que je le voudrais

E7 | Je suis tendu(e) quand je parle avec d’autres a cause de ma voix

F8 | J’ai tendance a éviter les groupes a cause de ma voix

E9 | Les gens semblent irrités par ma voix

P10 | On me demande : « Qu’est-ce qui ne va pas avec ta voix ? »

F11 | Je parle moins souvent avec mes voisins, mes amis, ma famille a cause de ma voix
F12 | On me comprend difficilement quand je parle dans un endroit calme

P13 | Ma voix semble gringante et séche

P14 | J’ai I'impression que je dois forcer pour produire la voix

E15 | Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de voix

F16 | Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale

P17 | Laclarté est imprévisible

P18 | J’essaie de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment

F19 | Je me sens écarté(e) des conversations a cause de ma voix

P20 | Je fais beaucoup d’effort pour parler

P21 | Ma voix est plus mauvaise le soir
F22 | Mes problémes de voix entrainent des pertes de revenus

Score P = /40
E23 | Mes problémes de voix me contrarient Score F = / 40
E24 | Je suis moins sociable & cause de mon probléme de voix ScoreE=__ /40
E25 | Je me sens handicapé(e) a cause de ma voix TomlP+F+E=__ /120

P26 | Ma voix m’abandonne en cours de conversation

E27 | Je suis agacé(e) quand les gens me demandent de répéter

E28 | Je suis embarrassé(e) quand les gens me demandent de répéter
E29 | A cause de ma voix, je me sens incompétent(e)

E30 | Je suis honteux(se) de mon probléeme de voix

Figure 9 : Questionnaire VHI30
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Table 3 : Corrélation score VHI30 et sévérité du handicap vocal

Handicap
Score Léger Modéré Sévere
Physique 15-18 18— 22 22 - 40
Fonctionnel 10-12 12 -18 18 -40
Emotionnel 8-13 13-20 20-40
Total 33-44 44 - 61 61120

Evaluation de la dysphagie par le DHI30 (Figure 10) : Les 30 questions sont cotées de 0 a 5
points selon que [D’affirmation proposée survient «toujours», «presque toujours »,
« parfois », « presque jamais » ou « jamais ». Le score maximal est de 120.°° Chaque sous-
classe Physique, Fonctionnelle et Emotionnelle peut étre interprétée séparément, avec un total
de 0 a 40 points, ce qui n’a pas été fait dans cette étude en raison du faible effectif, et de

I’absence de source d’interprétation fiable (Table 4).
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F1
P2
F3

P4
F5
F6
E7
F8
E9

P10

F11

F12

P13

P14

E15

F16

P17

P18

F19

P20

P21

F22

E23

E24

E25

P26

E27

E28

E29

E30

Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments

Je ressens une géne quand j’avale

J’ai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler (petits morceaux, beaucoup
de sauce, mixer, épaissir les liquides)

Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge

La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés pour avaler

Je mange moins a cause de mes problémes de déglutition

Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler

Je suis fatigué(e) a cause de mes problémes pour avaler

Jévite de manger avec les autres a cause de mes difficultés de déglutition

Jai des difficultés a déglutir les liquides

Je perds du poids a cause de mes problémes pour avaler

J’ai peur de manger

Je tousse ou racle ma gorge pendant ou aprés le repas

Je m’étouffe en mangeant ou en buvant

Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de déglutition

Je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes problémes de déglutition
J’ai mal a la gorge quand j’avale

Je sens des remontées de liquides ou d’aliments aprés le repas

Je suis géné(e) pour respirer depuis mes probléemes de déglutition
J’ai du mal a macher

J’ai des aliments qui passent dans mon nez quand je bois ou mange Score P = /40
J’ai faim ou soif aprés le repas ScoreF=__ /40
Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale ScoreE=___ /40
Je suis ennuyé(e) par la maniére dont je mange lors des repas voll sl E= (120

Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pour avaler

Je bave

Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autre a cause de mes difficultés pour avaler
Les gens semblent irrités par mes problemes de déglutition

Mes difficultés pour avaler me contrarient

Je suis honteux(se) de mon probléme de déglutition

Figure 10 : Questionnaire DHI 30

Table 4 : Corrélation score DHI 30 et sévérité des troubles de déglutition

Handicap
Léger Modéré Sévere
Score total 0-30 31-60 61120
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IX.

Suivi carcinologique

Les dossiers des patients présentant un carcinome papillaire ont été discutés en réunion de
concertation pluridisciplinaire. Ils ont bénéficié d’une surveillance clinique et biologique ou
d’un traitement a I’iode radioactif complémentaire de 100mCi, sous sevrage ou sous TSH
recombinante (rhTSH), selon le pronostic carcinologique (Annexe 2 et 3). Tous les patients
candidats a un traitement complémentaire ont été convoqués par le service de Médecine
Nucléaire de I’Hopital Roger Salengro (Centre Hospitalier Régional de Lille), a I’exception

de 2 patientes, qui ont effectué leur traitement a proximité de leur domicile.

Le bilan biologique avant traitement, comprenant un dosage de TSH défreinée ou sous
sevrage, de thyroglobuline (Tg) et d’anticorps anti-thyroglobuline (AC anti-Tg), et d’une
iodurie sanguine, ainsi que les résultats de la scintigraphie et du bilan biologique réalisés a 48
heures ont été colligés. Les endocrinologues référents et les médecins traitants ont été
contactés pour obtenir les résultats du suivi biologique et morphologique de chaque patient,
comprenant les dosages les plus récents de TSH, de Tg, d’AC anti-Tg et les éventuelles
échographies de contrdle. A 8 mois du traitement isotopique, les patients étaient convoqués
pour réaliser un bilan biologique et une scintigraphie de contrdle aprés irradiation par 5 mCi

d’iode, sous rhTSH.
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X.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne, leur écart-type et leurs extrémes.
Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages. L’analyse
statistique a été effectuée a 1’aide du logiciel SPSS version 20.0 (IBM, Armonk, NY, USA).
Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant le test paramétrique de Student.
Lorsque celui-ci n’était pas applicable, nous avons appliqué le test non-paramétrique de
Mann-Whitney U. Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du y? ou le
test de Fisher selon la taille de I’effectif. Tous les tests statistiques étaient bilatéraux, avec un

seuil de significativité fixé a p < 0,050.
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RESULTATS

I.  Population de I’étude

L’age moyen des patients était de 34,8 £ 11,2 ans. On comptait 7 hommes et 43 femmes, soit
un sex-ratio de 1:6. 25 patients (50%) présentaient un antécédent familial de thyropathie et 18

patients (36%) étaient fumeurs. L’IMC moyen était chiffré a 22,8 + 3,9 kg/m? (Table 5).

1. Indications et morphologie thyroidienne

Onze patients (22%) présentaient un nodule ou un goitre toxique, 5 patients (10%) avaient un
goitre symptomatique, et 34 patients (68%) présentaient un nodule thyroidien suspect. Parmi
ces derniers, la cytoponction classait 7 nodules Bethesda Il (20,6%), 7 nodules Bethesda IlI

(20,6%), 11 nodules Bethesda 1V (32,4%), et 2 nodules Bethesda V (5,9%) (Table 5).

Le volume thyroidien moyen était de 23,6 + 14 ml [6,5 — 66,2] et le diamétre moyen du plus
grand nodule chiffrait 33,6 + 12,3 mm [12 — 65]. La moyenne des poids des piéces opératoires

était de 20,7 + 8,6 g [6 — 38] (Table 5).
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Table 5 : Caractéristiques de la population

Variables

Valeurs (n=50)

Age (années)

Homme (n, %)

Thyropathie familiale (n, %)
Tabagisme actif (n, %)

IMC (kg/m?)

Motif d’intervention (n, %)
Nodule suspect
Bethesda |
Bethesda Il
Bethesda IlI
Bethesda IV
Bethesda V
Nodule toxique
Goitre symptomatique

Volume thyroidien (ml)

Volume du plus grand lobe (ml)
Diamétre du plus grand nodule (mm)
Poids des piéces (g)

348112 (17-71)
7 (14)
25 (50)
18 (36)
22,8+3,9 (16,0 33,3)

34 (68)
7 (20,6)
7 (20,6)
7 (20,6)
11 (32,4)
2 (5,9)

11 (22)
5 (10)

23,6+ 14,0 (6,5 66,2)
16,8+ 12,1 (3,8-58,6)

33,6 12,3 (12,0 - 65,0)
20,7 +8,6 (6,0 38,0)

M. Type d’intervention

Vingt-deux patients (40%) ont été opérés d’une thyroidectomie totale et 28 patients (50,9%)
ont bénéficié d’une lobo-isthmectomie. Parmi eux, 5 patients (9,1%) ont été opérés une

seconde fois, pour totalisation de thyroidectomie (Table 6)

Table 6 : Type et nombre d’interventions

Variables Valeurs (n=55)
Lobo-isthmectomie (n, %) 28 (50,9)
Thyroidectomie totale (n, %) 22 (40)

Sans curage associé 14 (63,6)

Avec curage central homolatéral 8 (36,4)
Totalisation de thyroidectomie (n, %) 5091
Hospitalisation (jours) 20+£04 (1-3)

Ambulatoire (n, %) 3 (5,9
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V. Courbe d’apprentissage

La durée opératoire totale était de 214,9 + 45,4 minutes [157 — 355] pour les thyroidectomies
et de 184,3 + 57 minutes [97 — 332] pour les lobectomies. La durée du temps robotisé était de
134,1 + 31,1 minutes [84 — 214] pour les thyroidectomies et de 111,2 + 46,1 minutes [32 —

238] pour les lobectomies (Table 7).

La durée opératoire totale et la durée du temps robotisé ont été comparées entre les 25

premiers (groupe 1) et les 25 derniers (groupe 2) patients (Table 7).

Pour les thyroidectomies totales, la durée opératoire totale est significativement plus longue
dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (249,5 vs 207,2 min, p=0,014). De méme, la durée du
temps robotisé est significativement plus longue dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (173,0

vs 125,4 min, p=0,042)

Pour les lobectomies, la durée opératoire totale est plus longue dans le groupe 1 que dans le
groupe 2 (191,5 vs 154,3 min, p=0,105). De méme, la durée du temps robotise est plus longue
dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (116,8 vs 89,2 min, p=0,241). Ces résultats ne sont pas

significatifs.

Table 7 : Comparaison des durées opératoires totales et de chirurgie robotisée en 2 groupes
chronologiques selon le type d’intervention

Durée totale opératoire (min)
Intervention Total Groupe 1 (n=25) Groupe 2 (n=25) p
Lobectomie 184,3+ 57,0 (97 -332) | 191,5+ 64,5 (106 —332) | 154,3 +43,4 (97 —217) | 0,105
Thyroidectomie | 214,9 + 45,4 (157 —355) | 249,56 +22,8 (222 —276) | 207,2 + 45,9 (157 —355) | 0,014

Durée du temps robotisé (min)
Intervention Total Groupe 1 (n=25) Groupe 2 (n=25) p
Lobectomie 111,2 + 46,1 (32-238) | 116,8 +50,7 (47—-238) | 89,2+456 (32-163) | 0,241

Thyroidectomie | 134,1+ 31,1 (84 —-214) | 173,0+30 (142-214) | 1254245 (84—177) | 0,042
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V.

Complications intra-hospitaliéres

La durée d’hospitalisation était de 2 = 0,4 jours. 3 lobectomies (5,5%) ont été réalisées en

ambulatoire. Au décours, il n’y a eu ni hématome, ni reprise chirurgicale (Table 8).

1. Conversion

Un patient (1,8%) a nécessité une conversion par cervicotomie. Chez ce patient, agé de 71 ans
et a la peau trés fine, une plaie transfixiante a été faite en avant de la clavicule, au moment de
la création de I’espace de travail. Lors de la mise en place de I’écarteur, cette plaie
initialement centimétrique avait tendance a s’agrandir sous la traction de 1’écarteur. Nous

avons alors préféré réaliser 1’intervention par cette voie.

2. Hypocalcémie

Il n’y a pas eu d’hypoparathyroidie définitive. Une patiente (1,8%) a présenté une
hypocalcémie transitoire. La PTH était normale (36 pg/ml), mais devant des fourmillements
distaux des 2 membres supérieurs, une supplémentation phosphocalcique a été débutée et
I’hospitalisation prolongée d’une journée. Un contrdle du bilan phosphocalcique et de la PTH,
réalisé 8 jours plus tard, aprés arrét de supplémentation 48h auparavant, était normal,

autorisant 1’arrét définitif du traitement.
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3. Lésion récurentielle

Cing patients (9,1%) ont présenté une paralysie récurentielle transitoire. Tous ont bénéficié

d’un examen nasofibroscopique de contréle dans les 6 mois aprés 1’intervention, retrouvant

une mobilité normale des cordes vocales.

4. Sérome

Neuf patients (16,4%) ont consulté pour un sérome pré-pectoral. Quatre patients ont eu une

ponction de ce sérome a une reprise et 2 patients a deux reprises. L’un de ces patients a été

traité par du Bristopen pendant 10 jours car il avait présenté un épisode fébrile a domicile et

’analyse bactériologique systématique avait mis en évidence un Staphylococcus aureus.

Table 8 : Taux de complications

Variables

Valeurs (n=55)

Hématome (n, %)
Reprise (n, %)
Conversion en cervicotomie (n, %)
Hypocalcémie (n, %)
Transitoire
Définitive
Lésion récurentielle (n, %)
Transitoire
Définitive
Séromes (n, %)

0
0
1 (18)

1 (1,8)
0

5 (9,1)
0
9 (16,4)

45



VI.

Douleurs post-opératoires aigués et chroniques

En prévention des douleurs post-opératoires, 17 patients (30,9%) ont bénéficié d’un bloc
cervical superficiel et 35 patients (63,6%) ont eu une infiltration axillaire en fin

d’intervention. 25 patients (45,5%) ont recu une prémédication par Gabapentine (Table 9).

1. EVA post-opératoires et consommation d’antalgiques

Durant le séjour, les EVA moyennes a JO et J1 étaient respectivement chiffrées a 2,5 + 2,1 et
3,1 £ 2,5. Vingt-deux patients (40%) ont présenté des douleurs chiffrant une EVA > 4/10. En
accord avec les résultats des scores d’EVA, 50 patients (90,9%) ont recu des antalgiques de
palier I, 24 patients (43,6%) ont recu des antalgiques de palier 11 et respectivement 1 patient

(1,8%) et 4 patients (7,3%) ont recu un antalgique de palier I11 et des AINS (Table 9).

2. Douleurs chroniques et dysesthésies post-opératoires

Le suivi des douleurs mécaniques cervicales et de I’épaule homolatérale et des dysesthésies
pré-pectorales a été relevé a 1, 3 et 6 mois et lors de I’entretien téléphonique. En consultation
a 1 mois, 15 patients (27,3%) se plaignaient de douleurs mécaniques, a 3 mois, 8 patients
(14,5%), a 6 mois, 4 patients (7,3%). Lors de I’entretien téléphonique, 3 patients (5,5%) et 6
patients (10,9%) mentionnaient des douleurs cervicales et de [’épaule homolatérale

respectivement, pour un total de 7 patients (12,7%) douloureux (Table 9).

Les dysesthésies pré-pectorales concernaient 26 patients (47,3%) a 1 mois, 24 patients
(43,6%) a 3 mois, 23 patients (41,8%) a 6 mois, 23 patients (41,8%) lors de I’entretien

téléphonique (Table 9).
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3. Analyse comparative des douleurs chroniques en fonction du type d’intervention

Nous avons comparé les patients en fonction du type d’intervention. Les résultats présentes

dans la Table 9, retrouvent significativement plus de douleurs mécaniques a 1 mois dans le

groupe des lobectomies que dans le groupe des thyroidectomies (39,4% vs 9,1%, p=0,015). Il

n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes, a 3 mois (15,2% vs 13,6%, p>0,999),

a 6 mois (9,1% vs 4,5%, p>0,999), et lors de I’entretien téléphonique pour les douleurs

cervicales (6,1% vs 4,5%, p>0,999) comme pour les douleurs de 1’épaule homolatérale (9,1%

vs 13,6%, p=0,674).

Table 9 : Analyse comparative des suites douloureuses chroniques selon le type d’intervention

. Total Lobectomies Thyroidectomies
Variables (n=55) (n=33) (n=22) p

Consultation 1 mois (n, %)

Cicatrisation acquise 54 (98,2) 33 (100) 21 (95,5) 0,400

Douleurs mécaniques* 15 (27,3) 13 (39,4) 2 (90 0,015

Dysesthésies** 26 (47,3) 16 (48,5) 10 (45,5) > 0,999

Adhérences 7 (12,7) 4 (12,1) 3 (13,6) > 0,999

Séromes ponctionnés 59,1 3 (91 2 (9,1 > 0,999

Surinfection 1(1,8) 1(3) 0 > 0,999
Suivi 3 mois (n, %)

Douleurs mécaniques* 8 (14,5) 5 (15,2) 3 (13,6) > 0,999

Dysesthésies** 24 (43,6) 12 (36,4) 12 (54,5) 0,390

Adhérences 8 (14,5) 5 (15,2 3 (13,6) > 0,999
Suivi 6 mois (n, %)

Douleurs mécaniques* 4 (7,3) 3 (9, 1 (4,5) > 0,999

Dysesthésies** 23 (41,8) 11 (33,3) 10 (45,5) 0,366

Adhérences 8 (14,5) 5 (15,2 3 (13,6) > 0,999
Entretien téléphonique

Esthétique cicatrice 79+19 (1-10) 82+19 (1-10) 75+138 (3-10) 0,062

Dysesthésies** (n, %) 23 (41,8) 11 (33,3) 12 (54,5) 0,165

Adhérences (n, %) 7 (12,7) 4 (12,1) 3 (13,6) > 0,999

Douleurs cervicales 3 (55 2 (6,1) 1 (4,5) > 0,999

Douleurs de I’épaule 6 (10,9) 3 (91 3 (13,6) 0,674

Score DN2 > 3/7 (n, %) 3 (5,5) 0 3 (13,6) 0,059

* cervicales et au niveau de 1’épaule du c6té de ’incision.

** pré-pectorales.
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Le DN2 réalisé par téléphone a tous les patients était > 3/7 pour 3 patientes (5,5%) toutes
opérées d’une thyroidectomie totale (p=0,059) (Table 9). Chacune d’entre elles a été revue en
consultation. Nous avons fait le DN4 afin de confirmer I’existence des douleurs

neuropathiques avec des scores respectifs de 5/10, 7/10 et 5/10.

La premiére patiente présentait des douleurs neuropathiques associees a une hypoesthésie pré-
pectorale en voie de régression. Un traitement par Gabapentine (NEURONTIN®) lui a été

propose.

La deuxiéme patiente avait présenté une hypoesthésie pré-pectorale qui s’était améliorée apres
un traitement par patchs de Capsaicine (QUTENSA®), I’examen clinique retrouvait des
douleurs de type mécanique au niveau de 1’épaule et de I’articulation sternoclaviculaire. Une
luxation de D’articulation (Figure 11) était responsable de ces douleurs, ainsi que d’une
compression veineuse sous-claviere modérée. Le bilan tomodensitométrique ne montrait pas
de retentissement arthrosique. Cette patiente rencontrera prochainement un chirurgien

orthopédiste afin d’envisager une prise en charge adaptée.

Figure 11 : Luxation sterno-claviculaire gauche chez la deuxiéme patiente
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La troisieme patiente présentait également une douleur au niveau de 1 articulation
sternoclaviculaire sans compression veineuse associée, et des adhérences au niveau du SCM.
On notait un territoire d’hypoesthésie pré-pectoral modéré peu invalidant. La prise en charge

consistera en des séances de kinésithérapie avant une réévaluation clinique dans un an.

Deux patients ont présenté des symptomes évocateurs de Iésion plexique, les explorations
neurologiques n’ont pas confirmé le diagnostic. Certains patients ont mentionné une
fatigabilité du bras du coté de I’incision sans douleur, ni parésie, se résorbant en quelques
semaines. Cet item n’a pas ¢té inclus dans les statistiques, car c’est lors des entretiens
téléphoniques, que ce symptdéme a spontanément été évoqué. La question n’a pas été posée a

I’ensemble des patients de 1’étude.

4. Analyse comparative des douleurs aigués et chroniques en fonction de la

prémédication par Gabapentine

Entre le groupe ayant recu de la Gabapentine (GABA) et celui n’en ayant pas recu
(PAGABA), les scores sont comparables pour le nombre de patients avec une EVA > 4/10
(44% vs 36,7%, p=0,783), pour la consommation d’antalgiques de palier I (92% vs 90%,
p=0,620), de palier 1l (44% vs 43%, p>0,999), et de palier 111 (0 vs 3,3%, p>0,999), ainsi que

d’AINS (12% vs 3,3%, p=0,312) (Table 10).
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Table 10 : Analyse comparative des douleurs aigués et chronique en fonction d’une prémédication par
Gabapentine

Variables Gabapentine Pas de Gabapentine 0
(n=25) (n=30)
EVA hospitaliére >4/10 (n, %) 11 (44) 11 (36,7) 0,783
Antalgiques hospitaliers (n, %)
Palier | 23 (92) 27 (90) 0,620
Palier Il 11 (44) 13 (43) > 0,999
Palier I11 0 1 (3,3) > 0,999
AINS 3 (12) 1 (3,3) 0,312
Douleurs mécaniques (n, %)
A 1 mois 6 (24) 9 (30) 0,764
A 3 mois* 2 (8) 6 (20) 0,269
A 6 mois* 0 4 (13,3) 0,114
Entretien téléphonique 2 (8) 5 (16,7) 0,436
Dysesthésies (n, %)
A 1 mois 10 (40) 16 (53,3) 0,419
A 3 mois* 11 (44) 13 (43,3) 0,584
A 6 mois* 11 (44) 12 (40) > 0,999
Entretien téléphonique 10 (40) 13 (43,3) > 0,999
Score DN2 > 3/7 (n, %) 2 (8) 1 (3,3 0,585

* données manquantes

Concernant les suites opératoires a distance, et bien que ces résultats ne soient pas
significatifs, on constate que les patients du groupe GABA présentent moins de douleurs
mécaniques que ceux du groupe PAGABA a 1 mois (24% vs 30%, p=0,764), a 3 mois (8% vs
20%, p=0,269), a 6 mois (0 vs 13,3%, p=0,114) et lors de I’entretien téléphonique (8% vs

16,7%, p=0,436) (Table 10).

On constate que les patients du groupe GABA ont tendance a présenter moins de dysesthésies
que ceux du groupe PAGABA a 1 mois bien que ce résultat ne soit pas significatif (40% vs
53,3%, p=0,419). On retrouve autant de dysesthésies dans les 2 groupes a 3 mois (44% vs
43,3%, p=0,584), a 6 mois (44% vs 40%, p>0,999) et lors de I’entretien téléphonique (40% vs

43,3%, p>0,999) (Table 10).

Il'y a plus de patients avec un score DN2 > 3/7 dans le groupe GABA que dans le groupe

PAGABA malgreé une différence non significative (8% vs 3,3%, p=0,585) (Table 10).
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VII. Syndrome fonctionnel post-thyroidectomie

1. Temps Maximal de Phonation

Le TMF post-opératoire moyen est de 13,9 £ 5,2 secondes [5,5 — 28,0] pour les femmes et de
22,8 + 6,6 secondes [11,5 — 33,5] pour les hommes. Ces scores moyens sont dans la norme

attendue tant pour les femmes que pour les hommes (Table 12).

2. Validation des questionnaires pour la TTAR

Le VHI30 et le DHI30, validés en chirurgie thyroidienne, présentaient 1’avantage d’étre
interprétables sans comparatif pré-opératoire. Ces tests n’ayant jamais été employés afin
d’évaluer la chirurgie robotisée, un groupe controle a été constitué au sein du service,
comparable en &ge, sex-ratio et tabagisme, de 36 personnes non opérées de la thyroide. Les

scores de VHI30 et DHI30, VHI10 et SIS6 ont été compares entre les 2 groupes (Table 11).

Table 11 : Validité des auto-questionnaires VHI30, DHI30, VHI10, SIS6 en chirurgie thyroidienne

robot-assistée.

. Groupe Patients Groupe Contréle
Variables (n=50) (n=36) p
Age 348+11,2 (17-71) 36,4 +12,3 (20 -63) 0,927
Hommes (n, %) 7 (14,0) 6 (16,7) 0,767
Tabac (n, %) 18 (36,0) 9 (25,0) 0,349
VHI30 57+94 (0-42) 1,1+27 (0-12) 0,001
VHI10 2,3+4,4 (0-20) 06+13 (0-6) 0,046
DHI30 51+£51 (0-22) 1,0+£19 (0-7) < 0,001
SIS6 3,1+4,3(0-18) 0,3+0,7 (0-13) < 0,001
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3. Résultats de I'auto-évaluation sur la population de patient opérés par TTAR

Au cours du suivi, 48 patients ont rempli les auto-questionnaires VHI 30 et DHI 30 entre 6
mois et 2 ans apres I’intervention. Le score moyen du VHI 30 est de 5,7 + 9,4 points [0 — 42],
2 patients ont un score de VHI 30 compris entre 33 et 44, correspondant a un handicap léger,
et il n’y a pas de patient présentant un score évoquant une géne modérée a sévere. Le score
moyen du DHI 30 est de 4,9 £ 5,1 points [0 — 22]. Tous les patients sont dans le groupe
correspondant a un handicap léger, il n’y a pas de score supérieur a 30, correspondant a une

géne plus importante (Table 12).

4. Evaluation comparative du syndrome fonctionnel en fonction du type d’intervention

En constituant des groupes selon le type d’intervention lobectomies (n = 23) vs
thyroidectomies (incluant les totalisations n = 27), les scores du VHI30 sont plus élevés dans
le groupe des thyroidectomies que dans le groupe des lobectomies (8,2 vs 3,5 points,
p=0,608). De méme, les scores du DHI 30 sont plus élevés dans le groupe des
thyroidectomies que dans le groupe des lobectomies (6,4 vs 3,6 points, p=0,221). Les 2
patients présentant un score de VHI 30 compris entre 33 et 44, ont été opérés d’une

thyroidectomie (p=0,205) (Table 12).
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Table 12 : Analyse comparative du syndrome fonctionnel post-thyroidectomie en fonction du type d’intervention

Variables Total Lobectomies Thyroidectomies 0
(n=50) (n=33) (n=22)
« A »tenu (sec)§
Femmes 139+5,2 (5,5-28) 13,1+3,7 (5,5-19,5) 145+6 (55-28) 0,362
Hommes 228+6,6 (11,5-335) | 234+7,9 (11,5-33,5) | 21,3+2,5 (19,5-23) | 0,608
VHI30 Total** 57+94 (0-42) 35+42 (0-14) 8,2+12,8 (0-42) 0,608
Physique 34+46 (0-18) 2530 (0-10) 44+59 (0-18) 0,585
Fonctionnel 1,1£23 (0-13) 08+14 (0-6) 1,4+3,0 (0-13) 0,511
Emotionnel 1,3+4,0 (0-22) 0,3+0,8 (0-3) 2,4+£56 (0-22) 0,125
33 <VHI30 < 44 (n, %)** 2 (3,6) 0 2(9,1) 0,205
DHI30 Total** 49+51 (0-22) 3,6+3,1 (0-10) 6,4+6,5 (0-22) 0,221

** 2 valeurs manquantes
8 thyroidectomies en 2 interventions incluses dans le groupe TT (n = 27)

VIII.

Résultats carcinologiques

Quatre patients (18,2%) avaient un micro-carcinome papillaire, tous de découverte fortuite sur
piéce de lobo-isthmectomie. Apres discussion en réunion de concertation pluri-disciplinaire
d’oncologie, une surveillance simple a été retenue sans totalisation ni traitement isotopique

complémentaire (Table 13).

Dix-huit patients (81,8%) présentaient un carcinome papillaire dont 4 (18,2%) étaient
multifocaux et 2 (9,1%) étaient bilatéraux. Pour 2 patients (9,1%), les limites de résection de
la tumeur arrivaient au contact des marges électrocoagulées, ce qui signifie soit qu’un
fragment tumoral a été laissé au sein d’un résidu thyroidien lors d’une thyroidectomie
subtotale, soit que la tumeur était au contact de la trachée et que la résection est tout de méme

optimale (Table 13).

Un curage central a été réalisé pour 7 patients (31,8%) et un prélevement jugulo-carotidien

homolatéral a été effectué pour 2 patients (9,1%) (Table 13).
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Table 13 : Caractéristiques carcinologiques

Variables Valeurs (n=22)

Anatomopathologie (n, %)

Carcinome papillaire 18 (81,8)

Microcarcinome papillaire 4 (18,2)

Carcinome multifocal 4 (18,2)

Carcinome bilatéral 2 (91
Résection incompléte possible (n, %)* 2 (9,1
Extension ganglionnaire (n, %)

Curage central 7 (31,8)

Prelévement latéral 2 (91

Nb de ganglions analysés 1,8+4,4 (0-20)
Classification TNM (n, %)

Tl 12 (54,5)

T2 8 (36,4)

T3 2 (9,1

NX 14 (63,6)

NO 6 (27,3)

N+ 2 (9,1)

*defini par les limites de résection de la tumeur arrivant au contact des marges
électrocoagulées.

On compte 12 tumeurs (54,5%) classées T1, 8 tumeurs (36,4%) classées T2 et 2 tumeurs
(9,1%) classées T3. Pour 6 patients (27,3%), il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire, pour
2 patients (9,1%), des ganglions envahis ont été mis en évidence, le statut d’envahissement

ganglionnaire est inconnu pour les 14 patients restants (63,6%) (Table 13).

A I’exception d’une patiente qui désirait une grossesse, tous les patients concernés ont recu le
traitement isotopique (94,4%). La Tg moyenne sous sevrage ou défrénage avant traitement
était chiffrée a 15,0 = 19,1 ng/ml [0,3 — 74,0]. La Tg moyenne a 72 heures du traitement
isotopique était de 558,5 + 678,8 ng/ml [0,9 — 2093,0]. Les scintigraphies de contrdle apres
traitement mettaient en évidence des résidus thyroidiens pour les 17 patients (94,4%) (Table

14).
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Table 14 : Résultats carcinologiques aprées traitement isotopique complémentaire

Variables Valeurs (n=18)

Irathérapie (n, %) 17 (94,4)

Tg pré-traitement (ng/ml) 15,0+ 19,1 (0,3-74,0)

Tg a 72h post-traitement (ng/ml) 558,5 +678,8 (0,9 -2093,0)

Résidus scintigraphiques (n, %) 17 (94,4)
Contrdle isotopique a 8 mois (n, %) 10 (55,6)

Tg pré-traitement (ng/ml)* 0,3+0,7 (0-1,7)

Résidus scintigraphiques (n, %) 1 (5,6)
Tg de contrdle (ng/ml)* 0,07+0,1 (0-0,4)
Délai moyen de suivi (mois) 19,2+11,0 (6-—41)

* moyenne sur les données des patients ayant effectué la totalisation isotopique

Dix patients (55,6%) réalisé un contréle isotopique a 5mCi. La Tg moyenne sous défrénage
était chiffrée a 0,3 £ 0,7 ng/ml [0 — 1,7]. Une seule patiente (5,6%) présentait des résidus
thyroidiens sur la scintigraphie de contréle réalisée 72 heures plus tard. Depuis, elle a effectué
une échographie cervicale qui ne montre aucun residu. La Tg moyenne de surveillance sous
traitement frénateur pour 1’ensemble des patients ayant réalisé le traitement isotopique est de
0,07 £ 0,1 ng/ml [0 — 0,4]. La Tg de surveillance de la patiente non traitée (grossesse en
cours) est de 3,9 ng/ml, son hospitalisation en médecine nucléaire est prévue prochainement

(Table 14).

Le suivi moyen est de 19,2 + 11,0 mois avec une période minimale de 6 mois. Il n’y a eu

aucune récurrence durant ce laps de temps (Table 14).

55



DISCUSSION

Nous avons étudié les indications, les résultats et les complications précoces et tardives des
cinquante premiers patients ayant eu une TTAR dans le service de chirurgie générale et
endocrinienne du CHRU de Lille. Nous avons montré que cette technique donne satisfaction
aux patients. Elle est le plus souvent associée a peu de complications. Néanmoins, dans de

rares cas, celles-ci peuvent étre invalidantes et nécessiter un suivi de plusieurs mois.

Chaque année, 45 000 thyroidectomies par cervicotomie sont réalisées en France. Depuis
2005, une technique alternative permettant de réaliser la TTAR a été développée. Mise au
point en Corée du Sud, cette procédure se diffuse particulierement lentement aux Etats-Unis
et en Europe en raison de sa difficulté. La courbe d’apprentissage a été estimée a 50 patients
pour un chirurgien expert. Nous avons donc analysé les 50 premiers patients opérés de la

thyroide par voie transaxillaire dans notre service.

Nous avons colligé rétrospectivement, a partir des dossiers médicaux, les informations
cliniques et morphologiques de nos patients. Les données de suivi sont partiellement issues
d’entretiens téléphoniques ou d’auto-questionnaires ce qui peut diminuer la fiabilité du recueil
de données notamment pour les données subjectives comme la douleur. Cependant, cette
méthodologie est largement retrouvée dans la littérature (par téléphone®* ou par courrier'®®)
car elle permet d’avoir des données a long terme (> 6 a 12 mois) de fagon plus exhaustive,

comme dans notre étude. Les publications évaluant prospectivement les complications

chirurgicales se limitent quant a elles le plus souvent a la morbidité a 30 jours, et celles
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évaluant la douleur chronique, a un suivi de 6 mois. Afin d’avoir une évaluation précise et
objective de I’évolution des complications postopératoires, nous avons tenté de sélectionner
des tests et questionnaires adaptés et validés. Pour la douleur neuropathique, les limites
méthodologiques de I’examen téléphonique nous ont amené a choisir le test DN2, simple et
rapide afin de dépister les cas les plus séveres (au-dessus d’une valeur seuil validée dans la

littérature) afin de les convoquer en consultation.

L’analyse des 50 premiers patients illustre la courbe d’apprentissage. Elle intégre
I’acquisition de la technique chirurgicale, le controle des cofits et la maitrise du taux de
complications. Les durées d’intervention diminuent progressivement en fonction de
I’expérience et reflétent ’apprentissage de la technique par le chirurgien mais également la
pratique du robot chirurgical par I’ensemble des équipes du bloc opératoire. En effet, si le
robot était déja employé par nos collégues urologues et gynécologues, nous avons initié son
utilisation en chirurgie endocrinienne. La formation a une technique inédite a Lille, a mi-
chemin entre la ccelioscopie et la chirurgie ouverte, a obligé les équipes infirmicres a se
former au fur et a mesure des interventions expliquant, que nos durées opératoires étaient
légerement plus élevées que les données publiées par d’autres équipes présentant leur
expérience initiale®®>*** De plus, les durées opératoires étaient souvent allongées par

I’attente d’analyse extemporanée réalisée systématiquement lors des premiéres interventions.
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Nous avons rapporté dans notre étude un taux de complication faible, proche des séries
. T . . , . 5,8,53,56-60
coréennes, américaines, et francaises en début de courbe d’apprentissage (Table
18). Néanmoins, 1’analyse fine de la littérature retrouve des plaies veineuses jugulaires
: 5,56 : 457,59 bi s )
internes™”, et des plaies de trachée®”, dont I’incidence est rare et, que nous n’avons pas

rencontré a ce jour.

La paralysie récurentielle est une complication rare dans notre expérience comme dans

la littérature internationale. Certains auteurs®®®

ne réalisent toutefois pas
systematiquement un examen des cordes vocales, mais uniquement si une dysphonie est
retrouvée aprés l’intervention. Or, il est fréquent que les Iésions récurentielles soient
asymptomatiques et passent inapercues®?. Une méta-analyse de 31 articles de chirurgie
thyroidienne robot-assistée, objective un examen post-opératoire des cordes vocales en
routine dans 9 études (29%), seulement®. Ainsi, on observe un taux de Iésion du NLR plus
élevé dans notre série, ainsi que dans celles de Aidan et al® et de Kandil et al*’, par rapport

58-60

aux etudes ou le controle des cordes vocales n’est pas systématique. Dans ces séries, les

Iésions récurentielles étaient probablement sous-estimées (Table 18).

Les dysesthésies pré-pectorales sont fréquentes, quoique peu étudiées dans la littérature,
chez les patients opérés par voie trans-axillaire. Le nerf pectoral et ses branches, situés
dans 1’espace de décollement en avant de 1’aponévrose du grand pectoral, peuvent étre 1ésés
par la dissection. Le taux des dysesthésies pré-pectorales varie de 5 a 80% selon les

5,8,56,57

séries et toutes sont résolutives dans un délai maximal de trois mois. Dans notre

expérience, 23 patients (41,8%) mentionnent la persistance de dysesthésies pré-pectorales
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dans un délai minimal de 6 mois aprés 1’intervention. Tous les niveaux de dysesthésie ont été
relevés, de I’hypoesthésie intermittente trés localisée au niveau de I’insertion du SCM sur la

clavicule, aux dysesthésies marquées, associées a des douleurs chroniques.

Parallelement, les patients opérés par cervicotomie présentent aussi des dysesthésies
cervicales. Lee et al'®, compare le taux de dysesthésies cervicales & 3 mois entre des patients
opérés par voie transaxillaire assistée du robot et par abord conventionnel. Dans le groupe
chirurgie conventionnelle, 65,1% des patients présentent des dysesthésies cervicales et
seulement 9,8% dans le groupe chirurgie robotisée (p=0,002). En revanche, au niveau pré-
pectoral, le groupe chirurgie conventionnelle ne compte aucune dysesthésie, alors que 19,5%
des patients du groupe chirurgie robotisée en présentent. Les auteurs concluent néanmoins,
que les patients opérés par TTAR ont moins de dysesthésies que les patients opérés par

cervicotomie, a 3 mois.

Une these réalisée dans le service par 1'une de nos collégues d’anesthésie®?, étudiait 1’effet
d’une prémédication par Gabapentine dans la survenue des douleurs neuropathiques aprés
chirurgie thyroidienne par cervicotomie. La population de cette étude comptait 90 patients qui
avaient, pour moitié, recu une prémédication par Gabapentine, et opérés par la méme équipe
que les patients de notre série de TTAR. L’un des tests utilisés étant le score DN2, nous
permettant de comparer le nombre de patients présentant un score de DN2 positif (DN2 >
3/7). On observe un taux plus éleve de douleurs neuropathiques dans le groupe opéré par
cervicotomie, bien que ce résultat ne soit pas statistiguement significatif (8,9% vs 6%,

p=0,746) (Table 15).
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Table 15 : Comparaison des scores de DN2 positifs pour la population opérée par chirurgie robot-
asssitée et par chirurgie conventionnelle.

Score Groupe Robot (h = 50) Groupe Cervicotomie (n = 85) p
DN2 > 3/7 (n, %) 3(6,0) 8 (9,4) 0,746

Les douleurs neuropathiques ne sont pas l’apanage de la TTAR. Les localisations sont
différentes pour les deux techniques. Il serait intéressant d’évaluer ces symptomes et leurs
caractéristiques sur des durées plus longues, ainsi que I’impact sur la qualité de vie des

patients, dans une étude comparative de la TTAR et de la chirurgie conventionnelle.

Le syndrome fonctionnel post-thyroidectomie a été évalué subjectivement en fonction du
ressenti des patients. Nous avons proposé plusieurs questionnaires aux patients afin, d’une
part, d’évaluer les conséquences de la TTAR sur la phonation et la déglutition et, d’autre part,
de comparer nos résultats avec les données de la littérature. On identifie ainsi un syndrome
fonctionnel post-thyroidectomie de faible intensité chez la plupart des patients avec des scores

VHI10 et SIS6 légérement plus élevés que dans la littérature®.

Par ailleurs, des études prospectives comparent la TTAR & la technique conventionnelle*®*,

Les patients opérés par chirurgie robotisée semblent avoir des scores plus faibles, bien que ces
résultats ne soient pas toujours significatifs. Plusieurs hypothéses ont été évoquéees pour
expliquer ’amélioration du syndrome fonctionnel avec la technique robot-assistée. L’absence
de section des muscles platysma et pré-thyroidiens éviterait le développement d’une fibrose
cicatricielle limitant la mobilité du larynx®**. De plus, par voie transaxillaire, I’exposition ne

nécessite pas de traction cesophagienne, source de troubles de déglutition ultérieurs.
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Les indications de la chirurgie de la thyroide assistée du robot sont débattues et doivent
dépendre de I’expérience. En République de Corée, les indications initiales étaient limitées
aux femmes jeunes, présentant un nodule thyroidien unique, de petite taille, bénin a la
cytoponction®. Les thyroidites, dont les maladies de Basedow, les pathologies toxiques et les
goitres multi-nodulaires de plus grande taille, ont été pris en charge par les équipes

européennes, et américaines, sans morbi-mortalité majeure®®°3°%°" (Table 17).

Nous avons retenu en premiere intention comme indication chirurgicale, les goitres, et les
nodules bénins symptomatiques ou toxiques. Initialement, les patients présentant une maladie
de Basedow n’ont pas bénéfici¢é de cette technique, en raison du risque de saignement
peropératoire. Dans la littérature, plusieurs auteurs ne recommandent pas la chirurgie
endoscopique pour la prise en charge des maladies de Basedow®, mais la TTAR semble sire
et efficace dans les centres experts®. Depuis le début de I’année 2014, nous avons commencé

a prendre en charge, a 1’aide du robot, des patients présentant un goitre basedowien.

En seconde intention, nous avons retenu I’indication de nodules suspects classés Bethesda 1V
car ceux-ci ne sont qu’exceptionnellement associé a des métastases ganglionnaires, d’apres un
travail réalisé dans le service®®. Deux patientes ont expressément souhaité un abord
transaxillaire pour un nodule classé Bethesda V. Nous avons donc, aprés une étude
échographique attentive des compartiments ganglionnaires, associé a la thyroidectomie une
adénectomie jugulo-carotidienne avec examen extemporané, qui s’il avait été positif, aurait
motivé une conversion en cervicotomie. A ce jour, nous ne réalisons pas de TTAR si un
curage ganglionnaire curatif est nécessaire. Nous débuterons cette pratique a partir de 200
interventions pour le curage central et 400 interventions pour le curage latéral. Les indications

chirurgicales retenues a ce jour sont résumeées dans la table 16.
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Table 16 : Résumé des pathologies thyroidiennes prise en charge TTAR a Lille et année de début de
prise en charge.

Indication Année de prise en charge
Nodules < 4 cm ou goitres toxiques < 30 ml 2010
Nodules < 7 cm ou goitres bénins symptomatiques < 40 ml 2010
Nodules suspects Bethesda < 4 2011
Maladie de Basedow 2014

La qualité de la prise en charge chirurgicale des cancers thyroidiens par la TTAR, est
un sujet majeur. En effet, I’incidence des cancers thyroidiens dans le monde est en
constante augmentation notamment du fait d’un dépistage plus performant. En Corée du Sud,
les tumeurs infra-centimétriques font 1’objet d’une démarche diagnostique agressive,
contrairement a I’Europe ou aux Etats-Unis, ce qui explique le nombre de cancers opérés a un
stade débutant dans leurs séries publiées. Ainsi, alors que les patientes coréennes présentent
des thyroides de volume normal et des tumeurs de petites tailles, les patientes opérées a Lille
avaient des nodules de plus de 3 cm de diametre en moyenne (Table 17). Plusieurs auteurs
européens et américains ont montré 1’existence de résidus thyroidiens plus importants apres
chirurgie robotisée (au niveau du lobe thyroidien controlatéral a 1’incision axillaire), qu’apres
chirurgie conventionnelle®® surtout au début de la courbe d’apprentissage®”. Nous avons
constaté I’existence de ce résidu, proportionnel au volume thyroidien initial, tant lors des
évaluations échographiques que scintigraphiques post-opératoires. Cependant, apres
traitement complémentaire isotopique, les taux de Tg sont similaires, en chirurgie trans-
axillaire comme conventionnelle®®*®"®8, Dans notre expérience, les patients ayant recu le
traitement et le contréle isotopique 8 mois plus tard, ont tous des taux de Tg indétectables.
Dans un cas, il y avait des résidus thyroidiens scintigraphiques, non retrouvés lors d’un

contréle échographique récent.
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Table 17 : Comparaison des caractéristiques des séries d’expérience initiale en chirurgie thyroidienne

Age (années) | BMI (kg/m?) g ?rgg:;le Typ e(fli_.ll.ﬁelr;smmn Duree(gqri)ﬁ;atmre Indications
Aidan 2013 | 432%136 | 218%38 | 372495 6. 64 TT: 1461257 | 72 08 Baedow S K papdatres
’ (20 - 80) (15,2 —40,6) (14 - 60) LI:136,6 38,1 HE, ; tyrolaite,
adénomes folliculaires
2 Basedow, pas de cancer
Axente, 2012 4(71’2 * %2)2 (Zle;gfgg) ?5,54_173 18- 82 159+ 38,2 Adénome folliculaire
’ GMN, thyroidite, goitre toxique
Pas de Basedow sévére
Kandil, 2011 45 28,5 2421 22178 113,5+ 63,6 K papillaires TINXxMx
(13 -76) (15,9 - 55,5) A
Pathologies bénignes
39,9+89 7916
Kang, 2009 (16 — 65) - (1- 60) 100-0 136,5+ 36,6 Cancers stade I, Il et IVa
2 Basedow, 2 K papillaires
. 38 24,7 27 TT:132-328 .
Kuppersmith, 2011 (20— 62) (182-342) | (10—46) 3565 LI 48— 270 Nodules adénomateux ou
folliculaires bénins, thyroidite
4 Basedow, Pas de cancer
42,6 24,4 29 134 ; L
Lallemant, 2012 (30— 64) (185-312) (<10-50) 39-61 (62— 229) Goitres et ad_enomes
folliculaires
39,6 +9,2 816 132,4£48,5 K papillaires et folliculaires
Lee, 2010 (15 70) - (1-60) >8-42 (61 427) stades | 4 IV
Pas de Basedow, K papillaires
39,2+10 16,3+ 10,5 179+125 ! ) '
Tae, 2011 (19 51) - (5-37) 29-71 (112 - 295) Hyperpla3|e nc_)dula_lre,
adénomes folliculaires
Expérience 348+112 | 228439 | 336+123 40— 60 1066543 | Fas e Basecow, K papillaires
Lilloise (17-71) (16 - 33,3) (12 - 65) (97 — 355) b goItre .
colloides, goitres toxiques

Valeurs numériques pour age, BMI, @ nodule, et durée opératoire présentées en moyennes + écart-type (min — max) selon données disponibles
K = carcinome, pK = microcarcinome, GMN = goitre multinodulaire.




Table 18 : Analyse comparative des taux de complications des séries d’expérience initale en chirurgie thyroidienne

Lésion NLR HypoCa Hématome . Plaie de . Plexus Total des
Séerome . Conversion ; . .
trans. / perm. trans. / perm. non op. / op. trachée brachial interventions
Aidan, 2013 41(?2'51))’ 0/0 1(21)/0 0 0 1(2.1) 2 (4.1) a7
Axente, 2013 1(2)1/0 1()/0 - 4 (8) - 1(2) 1(2) 50
Kandil, 2012 7(71)10 10 (10)/0 0/0 4 (4) 1 1(2) 1) 100
Kang, 2009 2(25)/0 1(1,3)/0 0 0 0 0 - 80
Kuppersmith, 2011 | 1(3,2)/0 0/0 0 0 - 0 1(3,2) 31
Lallemant, 2012 0/0 3(13)/0 143)/0 1(4,3) 0 1(4,3) 0 23
192 (18) / 5(05)/

Lee, 2010 5 (0.5) 45(4,3)/0 1(0,) 21 (2) 3(0,3) 0 3(0,3) 1043

Tae, 2011 1(2,4)/0 2 (4,9)/0 0 2 (4,9 0 0 0 41
Expérience

Lilloise 509,1)1/0 1(18)/0 0 8 (14,5) 0 1(1,8) 0 55

Reésultats présentés en valeur absolue et pourcentages (n,%)
Trans. = transitoire, Perm. = permanent, HypoCa = hypocalcémie, Non op. = traitement médical, Op. = Reprise chirurgicale




CONCLUSION

La TTAR est une technique innovante. Les durées opératoires de cette technique sont plus
élevées que celles de la technique conventionnelle. Nous avons montré que les temps
d’intervention diminuaient progressivement au fil de la courbe d’apprentissage. Les
complications sont peu fréquentes et transitoires sauf dans de rares cas, ou elles nécessitent un
suivi sur plusieurs mois. D’aprés 1’analyse de la littérature et de nos résultats, la satisfaction
esthétique des patients semble meilleure et les symptémes fonctionnels semblent améliorés
avec I’abord transaxillaire. Sur le plan carcinologique les résultats sont satisfaisants, mais une

évaluation a long terme est nécessaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classification Bethesda

Résultats cytologiques Risque de malignité
I | Non satisfaisant pour le diagnostic Inconnu
Il | Bénin (thyroidite, nodule dystrophique) <3%
11 | Lésion vésiculaire de signification indéterminée 5-15%
IV | Tumeur vésiculaire / tumeur oncocytaire (a cellules de Hurthle) 15—-30 %
Lésion suspecte de malignité (suspecte de carcinome papillaire,
V | carcinome médullaire, carcinome indifférencie, lymphome, 60 — 75 %
métastase ou autre)
Malin (carcinome papillaire, carcinome medullaire, carcinome
VI | indifférencié, lymphome, métastase, 97 - 99 %
autre)

Annexe 2 : Classification TNM 2002

TX non évaluée
T1 <2cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
~ Tla:<1lcm
~ Tlb:1la2cm
~ T1m : tumeur multifocale
T2 : 2 a4cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
T3 : > 4cm ou avec extension extra-thyroidienne minime (muscle sterno-cléido-
mastoidien, tissus périthyroidiens)
T4 : dépassant largement la capsule thyroidienne
~ T4a: tissu sous-cutané, larynx, trachée, cesophage, récurrent
~ T4b : aponévrose pre-vertébrale ou des vaisseaux mediastinaux ou
englobant I’artére carotide.

NX : non évalué
NO : absence de métastase dans les ganglions voisins
N1 : adénopathies métastatiques régionales
~ N1la: exclusivement dans le compartiment central du cou
~ N1b: cervicales uni-, bi- ou contro-latérales ou médiastinales supérieures

MX : La présence ou l'absence des métastases distantes ne peut pas étre établie

MO : Pas de métastases distantes
M1 : Métastases distantes
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Annexe 3 : Stades selon la classification UJCC

< 45 ans =45 ans
Stade 1 tout T, tout N, M0 T1, N0, MO
Stade 11 tout T, tout N, M1 T2, KO, MO
Stade 111 NA T3, KO, MO
T1-3, N1a, MO
Stade IV MNA T1-3, N1b, M0O-1
T4, Ni-1, M-1

Annexe 4 : Entretien téléphonique — Questions standardisées

« En tant que cicatrice, d’un point de vue esthétique, quelle note de 0 & 10, donneriez-vous a
votre cicatrice ? 0 étant le pire résultat imaginable et 10 le meilleur résultat que vous ayez pu

souhaiter. »

« Au niveau du cou et du décolleté, du cote opéré, lorsque vous touchez votre peau, sentez-
vous comme de [’autre coté ou différemment ? » « Avez-vous la sensation que la peau est

endormie ou au contraire plus sensible ? »

« Avez-vous la sensation que votre peau est cartonnée ou que vous étes géné lors de grands

mouvements de téte ? »
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Introduction: La chirurgie thyroidienne transaxillaire assistée du robot, développée en Corée du Sud,
est une alternative a la cervicotomie permettant d’éviter toute cicatrice apparente. Sa diffusion en
Europe et aux Etats-Unis reste limitée a quelques centres experts en raison de sa difficulté technique.
Les complications chirurgicales semblent principalement survenir lors de la courbe d’apprentissage,
estimée dans la littérature a 50 patients.

Meéthodes: Nous avons inclus rétrospectivement les 50 premiers patients opérés d’une thyroidectomie
partielle ou totale, a Lille. Les données péri-opératoires ont été extraites du dossier médical et les
données de suivi ont été recueillies lors d’un entretien téléphonique individuel. Les douleurs
neuropathiques ont été dépistées a 1’aide d’un questionnaire validé et les patients souffrant d’une
atteinte sévére ont été revus en consultation.

Résultats: Cinquante-cing interventions ont été réalisées, de novembre 2010 a décembre 2013, chez 50
patients consécutifs : 33 lobectomies dont 5 totalisations, et 22 thyroidectomies totales, pour 34
nodules thyroidiens suspects, 11 nodules toxiques, et 5 goitres symptomatiques. Les durées moyennes
opératoires étaient de 184 minutes [97-332] pour les lobectomies et de 215 minutes [157-355] pour les
thyroidectomies totales. Nous avons constaté une diminution significative des durées opératoires au fil
de la courbe d’apprentissage traduisant 1’amélioration, d’une part de la technique chirurgicale
(diminution du temps robotisé ; p=0,042) et, d’autre part de la logistique périopératoire et de la mise
en place du robot (durée opératoire totale ; p=0,014). Les patients évaluaient le résultat esthétique a
8/10. Il n’y a pas eu de complication grave, on notait 9% de paralysies récurentielles et 4%
d’hypocalcémie, toutes transitoires. Les douleurs postopératoires étaient contrdlées par des antalgiques
de palier | et Il, permettant la prise en charge ambulatoire de 3 patients. Le taux de dysesthésies pré-
pectorales a 6 mois était de 41,8%, dont 5,5% étaient associées a des douleurs neuropathiques (DN2 >
3), nécessitant une consultation spécialisée. Ces douleurs se sont améliorées sous traitement court par
gabapentine. L’évaluation de phonation était normale sauf pour 2 patients présentant un handicap
« léger ». Les patients, dont 1’anatomopathologie a révélé la présence de cancer, ont bénéficié dun
suivi moyen de 19 + 11 mois. Les thyroglobulines de contréle des patients aprés traitement
complémentaire par I™**, sont inférieures & 1 ng/ml (0,07 + 0,1 [0 — 0,4]) et toutes les scintigraphies de
réévaluation a 5 mCi étaient normales, sauf une, qui montrait une fixation minime, sans résidu
thyroidien retrouvé en échographie.

Conclusion: Notre étude rétrospective a montré que la chirurgie transaxillaire est associée a peu de
complications et a un résultat carcinologique satisfaisant.
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