Avant que la fixation rigide de tout le systeme soit réalisée, le chirurgien doit revérifier que
I'exposition est satisfaisante pour réaliser 'intervention. Il est plus facile d’obtenir manuellement
I'exposition et de placer correctement le systéme d’écarteur a ce moment, plutdt que de fixer 1'ex-
position une fois que le robot a été habillé et que la partie robotique de I'intervention ait débutée.
Si I’exposition n’est pas satisfaisante, le chirurgien doit replacer I’écarteur et/ou compléter la dis-
section.

Lorsque I'exposition adéquate a été vérifiée, la barre horizontale est manuellement remontée
verticalement et fixée en place en utilisant le mécanisme du pilier vertical. L’aspect rotationnel
de la barre horizontale est aussi fixé a ce moment. Dans quelques cas, en utilisant le mécanisme
d’angulation proximal de cette barre peut étre utilisé pour obtenir une exposition supplémentaire
(Figure 11-7).

Apres fixation de I'écarteur, le robot peut étre mis en place (Figure 11-8).

Figure 11-7 Manipulation de la rotation de la lame
horizontale.

Figure 11-8 Installation de la lame dans I'espace de tra-
vail. L’aspiration est branchée a la canule d’aspiration de
la lame.

Ecarteurs pour la chirurgie thyroidienne robotique par voie axillaire 79

242999ZKH_THYROIDE.indb 79 02/03/16 10:19



BIBLIOGRAPHIE

1. KupPErsMITH RB. Innovative Approaches to the Thyroid Gland. ENT & Audiology News 2012; 21(4): 64-65.

2. KuppPERsMITH RB, HOLSINGER FC. Robotic Thyroid Surgery: An Initial Experience with North American
Patients. The Laryngoscope 2011; 121(3): 521-526.

3. HoLsINGER FC, KupPErRSMITH RB. CHUNG WY. Robotic and Extracervical Approaches to the Thyroid and
Parathyroid Glands: A Modern Classification Scheme. Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands, edited
by Greg Randolph. Elsevier-Saunders. 2012. Pages 358-366.

80 Les modalités de la chirurgie thyroidienne robot-assistée

242999ZKH_THYROIDE.indb 80 02/03/16 10:19



Positionnement
et manipulation
des instruments
du robot

Patrick Aidan?, Michel Germain®, Claudine Jados®

a. Chef du Département de chirurgie ORL et cervico-faciale — Héopital Américain de Paris
— 63, boulevard Victor Hugo — 92200 Neuilly-sur-Seine — France

b. Département ORL — Hépital Américain de Paris — 63, boulevard Victor Hugo

— 92200 Neuilly-sur-Seine — France

c. Infirmiére de bloc opératoire — Diplémée de robotique — Hépital Américain de Paris

— 63, boulevard Victor Hugo — 92200 Neuilly-sur-Seine

Le robot da Vinci® comporte quatre bras : un pour l'optique, et trois instruments : la pince Pro-
grasp, la pince Maryland, et 'Harmonic.

En matiére de robotique il existe des recommandations importantes :

— il faut disséquer de la superficie a la profondeur ;

— le positionnement des instruments est trés particulier : la pince Prograsp est placée au-dessus
de la pince Maryland, ce qui permet de tirer la glande thyroide vers le haut ;

— réaliser une bonne hémostase est fondamental ;

— le lavage doit étre soigneux avec une solution au sérum physiologique.

Les fonctions de chaque instrument

— La pince « ProGrasp » est principalement utilisée comme écarteur. Cette pince a une longueur
de 8 mm.

La pince « ProGrasp » peut étre manipulée dans tous les plans de I'espace (7 degrés de liberté).
Elle peut étre utilisée comme une pince pour tracter le lobe thyroidien soit comme un écarteur
de fagon a récliner le lobe thyroidien notamment lorsqu’il existe des goitres avec de volumineux
nodules. Cette pince est un élément majeur de cette chirurgie car elle permet au chirurgien de
s’exposer de facon optimale pour réaliser la chirurgie.

— La pince « Maryland » est aussi une piece maitresse dans cette chirurgie. Elle mesure 5 mm.

La pince « Maryland », comme la « ProGrasp », peut étre manipulée dans tous les plans de
I'espace. Elle sert a la fois de dissecteur et de pince tractrice.

— Le troisieme instrument est la pince « Harmonic » qui est a la fois un instrument de dissection
et de coagulation. Elle mesure également 5 mm. Contrairement aux 2 autres pinces, elle n’est pas
articulée ce qui rend sa manipulation moins libre. En revanche, elle permet une extréme précision
de coagulation. Cette pince posseéde une lame active et une lame inactive, ce qui permet une coa-
gulation proche du nerf en orientant la lame inactive vers la zone du nerf récurrent.

Positionnement et manipulation des instruments du robot 8l
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Positionnement des instruments en robotique

thyroidienne

Apres 1'habillage stérile du robot, il y a le 2¢temps : le « docking » du robot, c’est-a-dire sa mise
en place. Il est tres important de comprendre le positionnement des instruments pour réaliser la
chirurgie proprement dite dans les meilleures conditions.

L’optique rigide est introduite en premier lieu au niveau de la voie d’abord. Son champ de vi-
sion, distal, est orienté a 30° vers le bas (Figure 12-1).

Lorsque l'optique est mise en place, on introduit par la méme voie d’abord la pince « ProGrasp ».

La pince « ProGrasp » doit étre positionnée au-dessus de 1’'optique et en paralléle, dans I'axe de

'optique.

De chaque c6té, les autres instruments
sont mis en place, Pour une voie d’abord
gauche, on place 1'« Harmonic » a droite
et la pince « Maryland » a gauche.

Pour une intervention du coté droit et
on fait I'inverse, c’est a dire '« Harmo-
nic » a gauche et la pince « Maryland » a
droite, pour un chirurgien droitier.

Dans le cas habituel, I’« Harmonic » est
toujours a droite (pour un chirurgien droi-
tier).

Mais il est possible de changer les ins-
truments de bras en fonction des néces-
sités et des difficultés de lintervention
chirurgicale.

Le bon positionnement des instru-
ments est primordial pour éviter les
conflits entre les instruments durant la
procédure.

S i\ . —
\\\\

an
(. l’\\\ Harmonic
\ curved shears

Figure 12-1 Positionnement des instruments du robot pour
la thyroidectomie par voie axillaire.
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Technique

de thyroidectomie
axillaire avec

le robot da Vinci®
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Depuis la technique de thyroidectomie, décrite par Kocher (1), prix Nobel de Médecine, celle-ci
n’a pas beaucoup évolué.

Plusieurs auteurs ont publié des techniques endoscopiques, mais celles-ci restent peu pratiquées
pour de nombreuses raisons (2) : la vision en 2 dimensions, la cicatrice cervicale visible, les ins-
truments rigides, la difficulté a effectuer une totalisation thyroidienne ou de pratiquer des curages
en cas de cancer (3).

La thyroidectomie robotisée par voie axillaire, décrite en 2007 par 1'équipe du Pr Chung de
Séoul permet d’éviter une cicatrice cervicale visible tout en gardant une morbidité et une efficacité
équivalente a la technique conventionnelle.

— La voie d’abord axillaire est la clé de cette chirurgie. Elle doit étre parfaitement maitrisée de
maniére a effectuer une chirurgie sans risque et sans conflit entre les quatre bras du robot.

- La qualité de 1'optique en 3D HD permet la visualisation en relief de la glande thyroide et des
structures avoisinantes. La mobilité des instruments permet une dissection précise et une exérese
compleéte de la glande si nécessaire.

La thyroidectomie par voie cervicale reste bien sfir la technique de référence. En effet, il n’existe
pas de retour de force dans la technique robotisée, ce qui impose aux chirurgiens de faire appel
a « une mémoire chirurgicale » en particulier grace a la qualité de la vision du systéme robotisée.
Les indications pour la chirurgie robotisée sont encore limitées et il existe un risque de conversion
nécessitant une bonne maitrise de la chirurgie conventionnelle. Cependant avec I'amélioration des
instruments et I'expérience de 1'opérateur ; les indications vont s’élargir et d’autres organes ou
régions seront facilement abordés.

La technique de thyroidectomie avec le robot

Les principaux avantages du robot sont les suivants :
— la vision 3D permise grace aux deux sources de lumiere et aux deux caméras ;
— le grossissement permis est de 10 fois ;
— la présence de 7 degrés de liberté des instruments donne une tres grande dextérité

Technique de thyroidectomie axillaire avec le robot da Vinci® 83
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Installation

Le patient est sous anesthésie générale en position de décubitus dorsal. L’intubation se fait a I'aide
d’une sonde endotrachéale avec un systéme de monitoring permanent du nerf récurrent (NIM 3
Medtronic®). Le bras est positionné en abduction, plié au-dessus de la téte selon Kuppersmith et al.
(4). Les reperes du cartilage thyroide, de la fourchette sternale, du muscle sterno-cléido-mastoidien
et de l'incision de 5 a 6 cm sont dessinés sur la peau du patient.

Voie d’abord axillaire

Apres badigeonnage et drapage du patient, I'incision se fait au niveau du creux axillaire jusqu’au
niveau de 'aponévrose du muscle grand pectoral. Cette incision évite les glandes sudoripares de
l'aisselle et respecte la voie d’abord des curages ganglionnaires. La dissection débute tout le long
de ce muscle en haut vers la clavicule, en avant vers la fourchette sternale. La dissection se porte
ensuite au niveau de l'insertion sternale du sterno-cléido-mastoidien (SCM), la dissection se fait
le long de ce chef musculaire. On passe ensuite entre les 2 chefs du SCM pour aller découvrir
le muscle omo-hyoidien. Celui-ci est alors chargé par 1'écarteur supérieur, puis on disseque les
muscles sous hyoidiens et on ouvre la loge thyroidienne latéralement aprés avoir repéré la veine
jugulaire interne. La dissection de la glande est poursuivi jusqu’au niveau controlatéral.
On place alors I'écarteur autostatique entre la glande thyroide et les muscles sous-hyoidiens.

Mise en place du robot

Apres avoir drapé les bras du Robot, la mise en place débute par l'optique puis les 3 bras latéraux
sont mis en place de chaque c6té de 1'optique. Les instruments utilisés sont la pince « Maryland »,
la pince « Harmonic » chacune de 5 mm (systeme d’ultracision), et la pince « ProGrasp » de 8 mm.
L’assistant se place de l'autre c6té du patient par rapport au robot, au-dessus du patient. Il main-
tient les plans écartés a I'aide d’une aspiration longue et rigide d’endoscopie. Il permet également
de mettre a disposition dans le champ opératoire des compresses marquées, radio-opaques, si
nécessaire.

Exérése de la glande thyroide

— Une fois le robot mis en place (docking), on débute la dissection de la glande par le pdle
supérieur. La dissection et la section du pédicule thyroidien supérieur se fait avec 1'aide de la
pince « Harmonic » au contact de la glande, de maniere a éviter un traumatisme du nerf laryngé
supérieur. Il arrive dans bon nombre de cas que 'on visualise ce nerf posé sur le muscle crico-
thyroidien. On ne pratique pas de repérage systématique de ce nerf. On disseque ensuite la glande
parathyroidienne supérieure tout en la conservant.

— Apres avoir libéré le pole supérieur de la glande, on se porte au niveau inférieur ot 'on va
repérer la trachée et la partie inférieure de I'isthme. On repere ensuite le nerf récurrent et l’artére
thyroidienne inferieure. Le nerf est stimulé a 'aide d’une sonde de monitoring a sa découverte
(1,0 mA). On pratique ensuite la dissection de la glande parathyroide inferieure que I'on conserve.
La glande thyroide est alors disséquée et libérée tout le long de la trachée en suivant le nerf sur tout
son trajet latéro-tracheal. On peut ensuite pratiquer une isthmectomie. La glande thyroide est intro-
duite dans un sac d’endoscopie, puis celui-ci est retiré de maniére a éviter toute effraction de tissu
thyroidien le long de la voie d’abord. On stimule le nerf récurrent apres ablation du lobe thyroidien.

— L’exérese de la partie controlatérale débute au niveau médian par une libération du ligament
de « Griiber ». Puis on se porte au niveau supérieur afin de disséquer et sectionner le pédicule
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thyroidien supérieur. On libere ensuite le pole inferieur de la glande thyroide pour aller disséquer
et conserver la parathyroide inferieure. La table d’opération est tournée et inclinée de 10 a 15° du
coté de l'incision axillaire, puis la glande est tractée vers le haut et le dedans pour la faire tourner
autour de la trachée. L’extréme maniabilité des instruments permet ces manceuvres. Le nerf récur-
rent controlatéral est alors visible puis il est disséqué sur toute sa longueur jusqu’a son entrée au
niveau laryngé. La glande controlatérale est alors retirée par 1'intermédiaire d'un sac d’endoscopie.

Il peut arriver d’avoir au niveau de la piece opératoire les glandes parathyroides. Celles-ci sont
facilement visualisables de par leur couleur chamois.

Aussi, avant de retirer la piece opératoire, la glande thyroide est observée longuement de ma-
niére a controler ’absence de glande(s) parathyroide(s) autour de la glande thyroide. Si une glande
parathyroide est retrouvée, elle est alors sectionnée en 3 ou 4 morceaux, et ceux-ci sont réintroduits
au niveau du muscle sterno-cléido-mastoidien, au niveau de la voie d’abord axillaire.

Les curages récurrentiels homolatéral et central peuvent étre effectués si nécessaire dans le méme
temps opératoire en cas de carcinome ou en cas de tumeur indéterminée a I’examen extemporané.

On finit l'intervention par le temps de fermeture et la mise en place d’un drain de « Blake »,
aspiratif dans la loge thyroidienne ressorti en arriere de l'incision axillaire. Le drain est ensuite
retiré 48 h apres l'intervention.

L’intervention est filmée et enregistrée par un systeme numérique (ORPHEUS-MEDICAL®)
branché sur la console par une sortie SDI (mp4 H264).

La chirurgie robotique des glandes parathyroides

La chirurgie des glandes parathyroides peut tout a fait étre réalisée par technique robotique par
voie axillaire, ce qui augmente la précision du geste.

Cette intervention au robot ne pourra étre effectuée qu’aprés un examen échographique complet
et surtout une scintigraphie au MIBI. Une cytoponction de I'adénome avec dosage de PTH dans
le liquide de ponction peut étre réalisée de maniere a affirmer avec précision qu’il s’agit bien
d’un adénome parathyroidien. La voie d’abord est la méme que pour la thyroidectomie. Le nerf
récurrent est monitoré et recherché systématiquement. Les instruments utilisés sont les mémes
que ceux utilisés pour une thyroidectomie : pince « ProGrasp » 8 mm, pince « Maryland » 5 mm
et pince « Harmonic » 5 mm. En peropératoire un dosage de la PTH est réalisé ainsi que I'analyse
extemporanée de la piéce.

La durée d’hospitalisation est généralement de 24 h. Il est a noter que cette chirurgie n’est pas in-
diquée dans les cas d’adénomes parathyroidiens médiastinaux car 1’exposition par la voie d’abord
n’est pas satisfaisante et le geste peut étre dangereux en cas de complication (hémorragie par plaie
des vaisseaux médiastinaux...).
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Thyroidectomie
robotique par voie
rétro-auriculaire
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Traditionnellement, la thyroidectomie est réalisée par une incision cervicale horizontale. Au
cours des dernieres années, de nouvelles techniques ont été développées afin de réaliser cette
chirurgie sans cicatrice cervicale. La premiere technique chirurgicale de thyroidectomie robo-
tique a avoir acquis une popularité considérable dans le monde entier est la thyroidectomie
par voie transaxillaire, initialement rapportée par WY Chung. D. J. Terris a rencontré certaines
difficultés et complications lors de cette chirurgie sur ses patients aux Etats-Unis (plexopathie
brachiale, lésion cesophagienne,...). En conséquence, il a cherché une voie d’abord alternative
de fagon a éliminer ces complications tout en conservant les avantages de la chirurgie d’acces
a « distance » : la technique robotique de lifting thyroidectomie. Cependant, cette technique a
été appliquée uniquement pour les lobectomies thyroidiennes et si une totalisation était néces-
saire, une seconde incision rétro-auriculaire controlatérale était réalisée. Lorsque qu'un curage
ganglionnaire était indiqué pour un cancer thyroidien avec métastases ganglionnaires cervicales,
la majorité des chirurgiens abandonnaient cette technique pour la voie cervicale. W.Y. Chung a
réalisé avec succeés un curage cervical radical modifié par voie transaxillaire lors d’une thyroi-
dectomie robotique. Néanmoins, 1'acces aux ganglions cervicaux des territoires supérieurs est
difficile par cette voie d’abord.

Les auteurs ont mis au point une technique de curage cervical radical modifié robot-assistée par
voie rétro-auriculaire ainsi qu'une thyroidectomie (partielle ou totale) robotique par cette méme
voie d’abord.

Ce chapitre présente les procédures opératoires spécifiques de notre nouvelle technique de thy-
roidectomie robot-assistée par voie rétro-auriculaire associée a un curage cervical radical modifié.

Anatomie chirurgicale

En réalité, I'anatomie chirurgicale n’est pas différente de toute autre chirurgie classique de la
téte et du cou, mais le chirurgien doit étre habitué a ce type d’approche rétro-auriculaire et
porté une attention toute particuliere a I’axe de la dissection. La procédure initiale est la création
de l'espace de travail. Apres l'incision cutanée et le décollement sous-platysmal, le chirurgien
rencontre en premier le muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) puis le nerf grand auriculaire et
la veine jugulaire externe en continuant la dissection sous-platysmale. Contrairement a la thy-
roidectomie par voie transaxillaire, la dissection et la découverte des structures se font du haut
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vers la bas, il est donc important pour 1’opérateur d’anticiper les structures anatomiques locales
qui sont visualisées au fur et a mesure de la progression de la dissection. La face supérieure du
larynx doit étre visualisée avant de repérer le pole supérieur de la thyroide et la gaine caroti-
dienne doit étre trouvée avant de visualiser le bord latéral de la glande thyroide ipsilatérale et
le nerf laryngé récurrent (RLN). De méme, lorsqu'un curage cervical radical modifié est effec-
tué par cette voie d’abord, la procédure peut étre effectuée dans le méme espace de travail en
élargissement le plan de dissection en postérieur du muscle SCM. Il faut garder a l’esprit que
la dissection est conduite d’arriere en avant. La glande parotide, la veine rétro-mandibulaire,
le ventre postérieur du muscle digastrique et le nerf spinal peuvent étre visualisés séquentiel-
lement, et le contour de la glande sous-maxillaire peut étre identifié a la partie antérieure de
I'espace de travail.

Les indications et contre-indications
de cette procédure

Les indications sont les suivantes :

— les 1ésions bénignes chirurgicales de la glande thyroide indiquées comme les volumineux
nodules et kystes ;

— les carcinomes limités a la glande thyroide de petite taille (moins de 5 mm de diamétre) ;

— les carcinomes thyroidiens avec métastases cervicales sans rupture capsulaire sur le bilan
d’imagerie préopératoire ;

— les patients sans antécédent de traitement pour un cancer de la thyroide.

Les contre-indications sont les suivantes :

— les patients présentant une récidive de tumeur thyroidienne ;

— le goitre thyroidien est une contre-indication relative ;

— les patients avec métastases ganglionnaires du cou inopérable c’est-a-dire avec effraction cap-
sulaire ;

— les carcinomes de la thyroide avec atteinte des structures locales ou avec rupture de la paroi
capsulaire thyroidienne ;

— les patients ayant des antécédents de chirurgie cervico-faciale.

Considérations préopératoires

Choisir le candidat approprié

La longueur et la circonférence du cou du patient sont les deux facteurs les plus déterminants
pour une bonne exposition par cette voie d’abord. La meilleure exposition est obtenue sur des
cous relativement minces, mais la procédure est également possible chez les obéses. En outre, la
longueur du cou ne doit pas remettre en cause ce type d’approche, mais la procédure est plus
facile a réaliser en cas de cou court.

L’importance de I'imagerie préopératoire
L’évaluation préopératoire est la méme que pour toute pathologie thyroidienne. L’échographie
est ’examen le plus utile pour juger la taille, le nombre, 'emplacement et I'étendue de la lésion

pathologique avec une sensibilité et une spécificité assez acceptable. La cytoponction reste le Gold
standard si elle est contributive, avec une bonne sensibilité et spécificité. La tomodensitométrie et
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I'IRM peuvent étre utiles pour une évaluation plus approfondie des métastases ganglionnaires et
notamment du risque de rupture capsulaire.

Technique opératoire

Installation du patient

Le patient est installé en décubitus dorsal avec la téte tournée vers le c6té controlatéral de la dis-
section. Généralement, le cou est naturellement mis en extension et un billot sous les épaules n’est
pas nécessaire (Figure 14-1).

Figure 14-1 Voie d’abord rétro-auriculaire.

Incision cutanée

Le tracé de la voie d’abord est similaire a une incision pour une parotidectomie a l'exception du
tracé pré-auriculaire. L’incision rétro-auriculaire démarre a 1'origine du lobule et se poursuit le
long du sillon rétro-auriculaire et derriere la racine des cheveux (Figure 14-1).

Le décollement sous-cutané et ’espace de travail

La réalisation de la voie d’abord et ’exposition sont les clés pour réussir cette intervention. Apres
l'incision cutanée, la dissection expose la surface du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) tout
en préservant la veine jugulaire externe et le nerf grand auriculaire (Figure 14-2). La dissection
est ensuite menée au-dela de la ligne médiane du cou (de fagon a exposer le lobe thyroidien
controlatéral par la suite). La limite inférieure est donnée par la fourchette sternale. Apres avoir
établi cet espace de décollement, I’écarteur est mis en place. La premiere étape de la dissection
est la libération du bord antérieur du muscle SCM qui est ensuite rétracté en arriere pour exposer
la gaine jugulo-carotidienne. Le muscle omo-hyoidien est ensuite identifié, disséqué et récliné.
Les muscles sous-hyoidiens sont disséqués et réclinés de fagon a exposer le pole supérieur de
la glande thyroide (Figure 14-3).
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Figure 14-2 Décollement du lambeau cutané en passant sous le platysma
et au-dessus du muscle sterno-cléido-mastoidien (EJV : veine jugulaire
externe ; GAN : nerf grand auriculaire).

Figure 14-3 Le muscle omo-hyoidien et les muscles sous-hyoidiens (ST)
sont rétractés vers le haut pour exposer le pole supérieur de la glande
thyroide. Le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM)
peut &tre récliner vers I'arriére et maintenu dans cette position par un fil
de soie.

Le positionnement des bras et des instruments robotiques

Trois bras du robot sont utilisés. La caméra est positionnée sur le bras central avec une optique
de 30° orientée vers le bas. De part et d’autre, sont installées une pince « Maryland » de 5 mm
et des ciseaux courbes « Hamonics ». Les bras du robot sont positionnés de bas en haut selon
I'axe défini par le patient. Pour un chirurgien droitier, les ciseaux courbes « Harmonics » sont
placés a droite du bras caméra et il est conseillé que ce bras soit positionné de fagon a se diriger
vers le bas.
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La dissection au robot

La procédure robotique commence en disséquant le pdle supérieur précédemment exposé du lobe
thyroidien ipsilatéral. En utilisant les ciseaux courbes « Harmonics », les vaisseaux du pole thyroi-
dien supérieur sont identifiés et ligaturés. Ensuite le pole supérieur de la glande thyroide est saisi
et libéré de la trachée vers le podle inférieur. Au cours de ce processus de dissection minutieuse le
long de la capsule de la thyroide, les glandes parathyroides sont facilement visualisées a la face
postérieure de la glande et sont conservées. L’isthmectomie est réalisée. Comme la dissection est
orientée vers le pole inférieur de la thyroide, le nerf récurrent peut étre rapidement visualisé le long
du bord latéral de la glande thyroide. La dissection se fait alors au large du nerf récurrent et est
poursuivie pour retirer les ganglions lymphatiques ipsilatéraux du compartiment central. Le lobe
est ensuite récliné vers le haut et médialement et libéré de la trachée et du ligament de Berry. En
cas de thyroidectomie totale, la pince « Maryland » est remplacée pour la pince « ProGrasp » apres
la lobectomie ipsilatérale. Les bras du robot sont réalignés pour étre plus médians. De plus, le lit
du patient est incliné d’environ 15 a 30° sur le c6té ipsilatéral (vers le bas en ipsilatéral et vers le
haut en controlatéral). La téte du patient est maintenue et fixée du coté controlatéral avec coussinets
souples. La dissection du lobe controlatéral débute au niveau de I'isthme et se poursuit vers le pdle
supérieur. L'artere et la veine du pédicule supérieur sont disséquées et ligaturées, ce qui permet la
mobilisation compléte du pole supérieur. La glande thyroide est tractée et disséquée de sa partie
la plus médiale a la plus latérale. Le tissu lympho-adipeux contenant les ganglions lymphatiques
paratrachéaux et para-cesophagiens est ensuite disséqué. Au fur et a mesure de la progression de
la dissection, le nerf récurrent controlatéral est visualisé. Le lobe et les ganglions sont libérés et
retirés. Au cours de la dissection, une aspiration longue de type Yankauer est tenue par 'assistant
de fagon a manipuler la piece opératoire et a aspirer la fumée créée par la thermocoagulation. Pour
une meilleure visualisation et manipulation de la glande thyroide controlatérale 1’assistant peut
faciliter la procédure en appuyant doucement sur la paroi antérieure de la trachée avec I'extrémité
de l'aspiration de fagon a la refouler. Si un curage cervical doit étre mené conjointement a la thyroi-
dectomie, celui-ci est habituellement réalisé en premier. Ce curage est indiqué dans les carcinomes
thyroidiens avec métastases ganglionnaires. La technique décrite ci-dessous concerne le curage cer-
vical des zones II-V. Si un curage doit étre effectué, la zone de dissection cervicale doit étre élargie
vers la face postérieure du muscle SCM afin d’exposer les ganglions de la zones V. Les prochaines
étapes décrites sont effectuées sous vision directe, avant le positionnement des bras robotiques. La
dissection cervicale est effectuée selon une technique classique a la seule différence que celle-ci est
menée d’arriere en avant. La dissection est effectuée le long du bord inférieur de la glande sous-
maxillaire et de la partie postérieure de la glande parotide. Le ventre postérieur du muscle digas-
trique est identifié en dessous de ces structures. La dissection au contact du ventre postérieur du
muscle digastrique permet de visualiser la veine jugulaire interne. Le nerf spinal est identifié pres
de la veine jugulaire interne IJV apres identification de 'apophyse transverse de 1’atlas. Ensuite, le
bord médial du muscle SCM est libéré jusqu’a la zone IV. Le nerf spinal est squelettisé de la base
du crane jusqu’au niveau du muscle trapéze. Le bord latéral du muscle SCM est alors ouvert, et
le muscle SMC est soulevé vers le haut a I'aide d'un écarteur afin que le tissu fibro-adipeux sous
le muscle soit disséqué. Le muscle SCM est maintenu dans sa position rétractée de sorte que les
zones 1IB, VA, la face latérale de la gaine jugulo-carotidienne de la zone IIA et la partie supérieure
de la zone III soient disséquées sous vision directe. Apres cette dissection, les bras du robot sont
positionnés. Les bras robotisés doivent étre alignés de sorte a étre orientés vers les zones IV et V.
Les ganglions de la zone IIB sont rétractés en haut et en dedans avant de débuter la dissection (de
haut en bas) au robot des zones IIA et III. Le tissu lympho-adipeux est soigneusement disséqué a
partir de la veine jugulaire interne. Le tissu lympho-adipeux de la zone VB est disséqué de la partie
latérale vers la partie médiale. Le muscle omo-hyoidien est identifié et sectionné tandis que 'artére
cervicale transverse est identifiée et préservée. Les tissus fibro-adipeux de la zone IV autour de
la gaine de la carotide sont soigneusement disséqués et le nerf vague, 1’artére carotide et la veine
jugulaire interne sont tous identifiés et préservés. Concernant la zone du canal thoracique, des clips
ou un systeme de ligature Hem-o-Lok peuvent étre utilisés pour ligaturer ce dernier.
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Fin de la procédure

Apres le retrait des piéces opératoires, la zone opératoire est irriguée avec une solution saline
chaude. L’observation et le contrdle de I'hémostase se fait sous contréle optique. L’incision cutanée
est ensuite fermée sur un drain de Redon aspiratif.

Les complications postopératoires

Lorsque l'indication opératoire est bien posée, l'incidence d'une paralysie récurrentielle perma-
nente est extrémement rare et s’il existe une hypoparathyroidie, celle-ci est transitoire. Des lésions
transitoires du nerf mentonnier par l'effet de thermo-coagulation ou de la traction des écarteurs
peuvent étre observées et entrainer une déformation de la commissure labiale. Des paresthésies
transitoires du lobe de l'oreille peuvent étre observées en cas de lésion du nerf grand auriculaire.
Ces paresthésies peuvent mettre plusieurs mois avant de disparaitre.

De rares cas de décoloration, d’ischémie ou de nécrose du lambeau cutané ont été décrits.-

BIBLIOGRAPHIE

—

. BYyEoN HK, HOLSINGER FC, KoH YW ET AL. Endoscopic supraomohyoid neck dissection via a retroauricular

or modified facelift approach: Preliminary results. Head Neck 2014; 36: 425-430.

2. KANG SW, JeoNG JJ, YUN JS ET AL. Gasless Endoscopic Thyroidectomy using Transaxillary Approach:
Surgical Outcome of 581 Patients. Endocr J 2009; 56: 361-369.

3. KaNG SW, LEe SC, LEE SH ET AL. Robotic Thyroid Surgery using a Gasless, Transaxillary Approach
and the da Vinci® S System: The Operative Outcomes of 338 Consecutive Patients. Surgery 2009; 146:
1048-1055.

4. KanGg SW, LEe SH, Ryu HR ET AL. Initial Experience with Robot-Assisted Modified RadicalNeck Dis-
section for theManagement of Thyroid Carcinoma with Lateral Neck Node Metastasis. Surgery 2010; 148:
1214-1221.

5. Kmm WS, Kor YW, ByEoN HK ET AL. Robot-Assisted Neck Dissection via a Transaxillary and Retroauricular
Approach Versus a Conventional Transcervical Approach in Papillary Thyroid Cancer with Cervical Lymph
Node Metastases. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2014; 24(6): 367-372.

6. Kim WS, LEE HS, KANG SM ET AL. Feasibility of Robot-Assisted Neck Dissections via a Transaxillary and
Retroauricular (« TARA ») Approaching Head and Neck Cancer: Preliminary Results. Ann Surg Oncol 2012;
19: 1009-1017.

7. Kon YW, CHor EC. Robotic Approaches to the Neck. Otolaryngol Clin North Am 2014; 47(3): 433-454.

8. Kon YW, CHUNG WY, HoNG HJ ET AL. Robot-Assisted Selective Neck Dissection via Modified Face-lift
Approach for Early Oral Tongue Cancer: A Video Demonstration. Ann Surg Oncol 2012; 19: 1334-1335.

9. LeEe HS, Kim WS, HonG HJ ET AL. Robot-Assisted Supraomohyoid Neck Dissection via a Modified Face-lift
or Retroauricular Approach in Early-stage cNO Squamous Cell Carcinoma of the Oral Cavity: A Comparative
Study with Conventional Technique. Ann Surg Oncol 2012; 19: 3871-8.

10. LEe S, Ryu HR, ParRk JH ET AL. Excellence in Robotic Thyroid Surgery: AComparative Study of Robot-
Assisted versus Conventional Endoscopic Thyroidectomy in Papillary Thyroid Microcarcinoma Patients. Ann
Surg 2011; 253: 1060-1066.

11. SINGER MC, SEYBT MW, TERRIS DJ. Robotic Facelift Thyroidectomy: I. Preclinical Simulation and Morpho-
metric Assessment. Laryngoscope 2011; 121: 1631-1635.

12. TErr1s DJ, SINGER MC. Qualitative and Quantitative Differences between 2 Robotic Thyroidectomy Tech-
niques. Otolaryngol Head Neck Surg 2012; 147:20-25.

13. TErr1s DJ, SINGER MC. Robotic Facelift Thyroidectomy: Facilitating Remote Access Surgery. Head Neck
2012; 34: 746-747.

14. Terris DJ, SINGER MC, SEYBT MW. Robotic Facelift Thyroidectomy: II. Clinical Feasibility and Safety.
Laryngoscope 2011; 121: 1636-1641.

15. TeRrr1s DJ, SINGER MC, SEYBT MW. Robotic Facelift Thyroidectomy: Patient Selection and Technical Consi-

derations. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2011; 21: 237-242.

92 Les modalités de la chirurgie thyroidienne robot-assistée

242999ZKH_THYROIDE.indb 92 02/03/16 10:19



La dissection
du nerf récurrent
avec le robot da Vinci

Patrick Aidan
Chef du Département de chirurgie ORL et cervico-faciale — Hopital Américain de Paris — 63, boulevard
Victor Hugo — 92200 Neuilly-sur-Seine — France

Toutes les interventions chirurgicales robotiques sont effectuées avec un monitoring des nerfs.
Ce monitoring permet d’une part de s’assurer la continuité du nerf, mais surtout d’éviter et de pa-
lier a d’éventuels problemes de parésie nerveuse, qui sont a diagnostiquer en cours d’intervention.

Dissection du nerf récurrent homolateéral

La progression de la dissection du nerf dépend beaucoup de la pathologie thyroidienne. Bien
entendu, les reperes anatomiques sont essentiels, mais en fonction de la pathologie, la découverte
du nerf sera différente.

Pour un goitre bénin multinodulaire, sans thyroidite, sans inflammation, c’est-a-dire la chirurgie
la plus classique, la recherche du nerf doit étre réalisée de la superficie a la profondeur.

Apres dissection du pole thyroidien supérieur et ligature du pédicule, la trachée est repérée sur
le plan médian.

Ensuite, la glande thyroide homolatérale est mobilisée en libérant 'isthme (isthmectomie).

La dissection du nerf débute a la partie postérieure de la glande de la superficie vers la profon-
deur.

La pince « ProGrasp » permet, comme un écarteur de Farabeuf, de rétracter et de surélever la
glande, et la pince « Maryland » permet de tracter les plans de maniere a trouver 1'artére thyroi-
dienne inférieure et le nerf récurrent. La pince « Harmonic » permet la dissection et au besoin la
coagulation/section des tissus.

Le premier temps de la dissection est le repérage de l'artere thyroidienne inférieure. Celle-ci
est facilement repérée grace a ses battements. Puis progressivement, de la superficie vers la pro-
fondeur, la dissection est menée jusqu’a repérer le nerf récurrent qui apparait comme un cordon
blanchatre parcouru de micro-vaisseaux au-dessus de l'artére. Dans moins de 30 % des cas le nerf
se trouve au-dessous de l’artére thyroidienne inférieure.

Lorsque le nerf est repéré, il est stimulé par le monitoring qui apparait sur I’écran et est enre-
gistré avec la chirurgie. Cela nous permet d’obtenir un seuil de référence (amplitude de la courbe)
avant l’ablation de la partie homolatérale de la glande. Il sera ensuite de nouveau stimulé apres
I'exérese du lobe pour s’assurer de son intégrité et de I’absence de sidération. L’enregistrement du
potentiel nerveux permet également d’avoir une preuve de la bonne continuité nerveuse notam-
ment en cas de dysphonie postopératoire.
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Pour les maladies de Basedow, le repérage du nerf récurrent peut étre plus difficile dans la me-
sure ol cette pathologie rend la glande thyroidienne hémorragique malgré la préparation préopé-
ratoire (antithyroidien de synthese et Lugol). Comme pour les goitres, le principe fondamental est
d’obtenir la meilleure mobilisation possible de la glande avant d’aborder la région récurrentielle.

Dans la maladie de Basedow, il faut éviter au maximum de traumatiser la glande. L’intérét de la
pince « ProGrasp » est de 1'utiliser comme un écarteur et non comme une pince a préhension : la
glande est alors écartée a 1’aide de la pince « ProGrasp » tout le long de I'axe trachéal. Le repérage
du nerf se fait de la superficie vers la profondeur en évitant de coaguler dans la zone autour de
l'artere thyroidienne inférieure avant d’avoir localisé le nerf.

11 est souvent utile d’utiliser une compresse radio-marquée avec une solution de sérum physio-
logique de maniere a pratiquer un lavage régulier dans les zones hémorragiques.

Des que l'artere thyroidienne inférieure est localisée et disséquée. Le nerf récurrent est alors
repéré. Dans certains cas, lorsqu’il existe un saignement important autour du nerf récurrent et de
l'artére thyroidienne inférieure, le nerf récurrent peut étre repéré plus bas notamment a 1 ou 2 cm
au-dela du pole thyroidien inférieur. Le nerf récurrent est ensuite disséqué de proche en proche,
tout en sachant que dans la maladie de Basedow, le risque de dévascularisation du nerf est impor-
tant. Cette dévascularisation peut se traduire par une diminution du seuil de conduction nerveuse.
Il est important dans cette pathologie inflammatoire et hémorragique de laisser si possible une
couche péri-nerveuse vasculaire de maniere a éviter une parésie d'une corde vocale. Dans certains
cas, nous allons chercher le nerf au niveau du poéle thyroidien supérieur, a son entrée dans le
larynx, sous le muscle crico-thyroidien.

Pour la pathologie tumorale, la dissection du nerf récurrent se fait avec la dissection des aires
ganglionnaires récurrentielles homolatérales (secteur VI). On préserve au mieux les glandes para-
thyroides notamment la glande parathyroide inférieure, lorsqu’on fait 1’ablation des ganglions.

Dans les pathologies bénignes notamment le goitre, en cas de non réponse du nerf ou d’'une
nette diminution du seuil de conduction nerveuse, il est licite de sursoir a la totalisation thyroi-
dienne. Une réintervention pour totalisation pourra étre envisagée des la récupération nerveuse.

Dissection du nerf controlatéral

Le principe est le méme que dans la chirurgie ouverte en sachant que certains instruments, notam-
ment l'optique et la pince « Harmonic » ne sont pas articulés. Néanmoins, le fait d’avoir un angle
d’optique a 30° nous permet d’orienter celui-ci afin d’élargir au mieux la vue désirée.

11 est souvent nécessaire de tourner la table opératoire de 10 a 15° du coté opéré. La mobilisation
de la glande doit étre la plus importante possible, en libérant la partie postéro-externe de la glande
en restant au contact de celle-ci. On libere ensuite le pole supérieur en préservant la parathyroide
supérieure. Ensuite avec la pince « proGrasp », on fait tourner la glande autour de la trachée, la
région récurrentielle est ensuite disséquée aprés repérage de l'artére thyroidienne inferieure. A
l'aide d’une compresse marquée, on protege le nerf récurrent en finissant la dissection par le liga-
ment de Griiber controlatérale. Le nerf récurrent controlatéral est ensuite stimulé pour en assurer
son intégrité.

Dans cette partie de la dissection, 1’assistant a un rdle important, il permet au chirurgien d’ou-
vrir le plan de la région récurrentielle en tractant la trachée vers le dedans et le bas.

En cas de maladie de Basedow, ou on a le choix du coté, il est préférable de pratiquer 'interven-
tion du co6té droit. En effet la localisation du nerf récurrent gauche (entre la trachée et I'cesophage)
est plus facile. De plus, au cours de la dissection, il est protégé par la trachée.
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Introduction

La stimulation continue du nerf vague (SCNV ou APS™ Automatic Periodique Stimulation en
anglais, Medtronic Inc., Jackonsville, FL) est un systéme qui permet d’assurer une sécurité opti-
male pour le nerf récurrent.

En effet, il permet de détecter une souffrance nerveuse en cours de dissection (1) et donc de
prévenir une éventuelle paralysie récurrentielle postopératoire (2, 3).

Dans une étude prospective multicentrique récente, Phelan et al. (4), les parametres électrophy-
siologiques et les manceuvres de dissections chirurgicales ont été analysés.

La réduction de I'amplitude, 'augmentation de la latence nerveuse (événements combinés) ou la
perte de signal (PS) sont immédiatement corrélées a la manipulation du lobe thyroidien en cours
de dissection. Le chirurgien peut donc modifier en cours d’intervention sa dissection en fonction
de la souffrance nerveuse.

Une perte de signal est irréversible dans 83 % des cas, la présence d’événements combinés est
irréversible dans 27 % des cas.

En chirurgie robotique thyroidienne, certains instruments utilisés comme la pince Harmonic
(Ethicon Endo-surgery, Johnson & Johnson, USA) peuvent Iéser le nerf récurrent par échauffement
ou briilure. De plus, I'absence de retour de force du robot fait que la traction du lobe thyroidien
peut entrainer des lésions d’étirement nerveux surtout au début de la courbe d’apprentissage (5, 6).

A la différence du monitoring intermittent du nerf récurrent, la SCNV permet, tout au long de
Iintervention, d’analyser la souffrance nerveuse et donc en cours d’intervention de modifier la
dissection de la glande thyroide. A l'inverse, le monitoring intermittent ne fonctionne que si le nerf
récurrent est visualisé. A 1'aide d’un stylet on stimule le nerf et une réponse apparait sur 1’écran.
Avec la SCNV, la visualisation des courbes pendant l'intervention, nous permet de s’assurer de
la continuité du nerf récurrent et de son bon fonctionnement. En effet, I'écran du systéme appa-
rait sur la console du robot en cours d’intervention. Les courbes de I'amplitude et de la latence
nerveuse sont visualisées, en cas de souffrance, un message sonore d’alerte et des points rouges
apparaissent a I’écran (Figure 16-1).

Cela diminue les risques de parésie postopératoire du nerf récurrent et donc tend a faire dispa-
raitre le risque de paralysie définitive.
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Maryland Dissector Harmonic Ace Curved Shears

Figure 16-1

Mise en place du systeme de SCNV

La voie d’abord transaxillaire se préte parfaitement a la mise en place de l’électrode sur le nerf
vague et cela de maniére bilatérale. Apres la mise en place des instruments robotiques, la dissec-
tion se fait en dedans du muscle SCM pour mettre en évidence le nerf vague entre la veine jugu-
laire interne et la carotide primitive. L’électrode est positionnée sur le nerf vague (Figure 16-2).
Le systeme établit une ligne de référence avec 20 impulsions rapides puis 1’écran apparait et la
dissection peut débuter.

Figure 16-2

Analyse de la dissection de la glande thyroidienne
avec la SCNV :

La SCNV va nous permettre d’analyser a la fois le nerf récurrent (ou nerf laryngé inferieur NLI)
mais également le nerf laryngé supérieur (NLS) et cela de maniere bilatérale.
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C’est la dissection du lobe thyroidien supérieur qui provoque un début de souffrance nerveuse,
probablement par étirement du NLS. Cela implique une dissection du muscle crico-thyroidien
(CT), et la nécessité d’utiliser la pince Harmonic sur la glande et non sur le muscle. En effet, des
fibres nerveuses du NLS peuvent se rencontrer au niveau supetficiel du muscle. Une fois le CT
completement libérer de la glande on stimule celui-ci avec une électrode afin d’analyser le bon
fonctionnement du NLS par une réponse nerveuse d’amplitude normale.

La dissection du lobe inferieur peut alors débuter apres repérage de la trachée. La aussi le décol-
lement de la trachée entraine quelques signes de souffrance nerveuse par étirement nerveux du
NLI avec le ligament de Griiber.

La dissection au contact du NLI ne provoque en général aucun signe de souffrance, il faut bien
sur positionner l'instrument parallele a 1’axe du NLL

Une fois le lobe thyroidien retiré, on pratique une stimulation des 2 nerfs laryngés, en cas de
réponse normale, nous pouvons débuter le lobe controlatéral. Dans certains cas, 'amplitude de
la courbe et le seuil nerveux ont des reperes rouges sur 'écran (Figure 1). On rencontre alors
une parésie postopératoire transitoire. La perte de signal (disparition des courbes) est signe d"une
paralysie récurrentielle définitive.

On débranche alors l’électrode du nerf vague homolatéral pour la positionner sur le nerf vague
opposé. La dissection se fait de la méme maniere avec analyse des courbes et seuils.

Dans certains cas, surtout si la glande est trés hémorragique (Maladie de Basedow) ou la dissec-
tion difficile (thyroidite), le chirurgien peut se passer de rechercher le nerf récurrent puisque sa
bonne continuité est analysée tout au long de l'intervention par la SCNV.

Conclusion

La SCNV est un instrument permettant de suivre la bonne conduction nerveuse des nerfs récur-
rents pendant la chirurgie. Cela va permettre de diminuer, ou mieux de faire disparaitre, le risque
de paralysie récurrentielle définitive.
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Introduction

Selon l'association internationale pour 1’étude de la douleur (IASP), la douleur est une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a un dommage tissulaire présent ou
potentiel.

La douleur dite par exces de nociception est produite en réponse a un stimulus. La douleur cesse
en méme temps que le stimulus si celui-ci n’entraine pas de lésion tissulaire. Dans le cas contraire,
des substances produites par les tissus 1ésés entretiennent la douleur. L’hyperexcitabilité nerveuse
qui peut en résulter, provoque des symptdmes douloureux, méme apres cicatrisation, signant une
douleur de type neuropathique.

Douleur postopératoire précoce

En pratique

La plaie axillaire et la zone de décollement cutané (notamment sur le relief claviculaire et en regard du muscle
sterno-cléido-mastoidien, SCM) sont les principales zones douloureuses. Les opérateurs seront le plus souvent
surpris de I'absence de douleur a la palpation cervicale profonde au décours immédiat de I'intervention. Cette
constatation, que I'on retrouve aprés cervicoscopie, est directement liée a I'absence de plaie au niveau du cou.
Les mouvements de la téte sont alors beaucoup plus spontanés et faciles améliorant I'état général et le ressenti
du patient le soir méme de l'intervention rendant possible dans notre équipe comme dans d’autres, une prise
en charge en ambulatoire (< 12 h). Du lendemain au 3¢ jour, le patient présente une grande fatigue (comme
pour toute intervention) et des courbatures diffuses prédominant au niveau du membre supérieur homolatéral
a l'abord chirurgical.

Ces douleurs postopératoires sont contrélées par des antalgiques de palier 2 les 72 premiéres heures puis
de palier I.

Origine
La douleur postopératoire précoce est une douleur par exces de nociception. Elle est produite

en réponse a un stimulus. Elle est médiée par les fibres nerveuses sensitives, qui transmettent

La douleur aprées thyroidectomie robotique par voie transaxillaire 99

242999ZKH_THYROIDE.indb 99 02/03/16 10:19



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 (1). Si le stimulus entraine une
lésion tissulaire, la douleur persiste, entretenue par la sécrétion de substances algésiogenes par
les tissus 1ésés. Ces médiateurs activent les nocicepteurs situés dans le tissu inflammatoire,
avec pour conséquence l'aggravation de l'excitabilité neuronale centrale. Apparaissent alors,
des réponses exagérées aux stimuli douloureux, comme une allodynie, ou une hyperalgésie.
Ces phénomenes restent localisés a la cicatrice et, sont le plus souvent, réversibles avec la cica-
trisation (2).

Evaluation

Il existe trois échelles d’autoévaluation validées, pour évaluer les besoins en antalgiques des patients.
Il n’a pas été démontré de supériorité d'une de ces méthodes dans la littérature actuelle (3, 4) :

— échelle numérique : évaluation orale de 0 (absence de douleur) a 10 (douleur maximale ima-
ginable) par le patient ;

— échelle visuelle analogique : évaluation sur une réglette biface par le patient qui mobilise un
curseur selon l'intensité douloureuse ressentie, le score est traduit en chiffres par le soignant.

— échelle visuelle simple : comprend 4 a 5 catégories présentées sous forme écrite ou orale au
patient pour quantifier la douleur ressentie.

Prise en charge multimodale de la douleur péri-opératoire
aigué

Développé par Kehlet et Dahl dans les années 1990 (5), ce principe est basé sur la combinaison de
plusieurs analgésiques dans le but d’obtenir une association additive, voire synergique. Les antal-
giques non-morphiniques, le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) peuvent
étre associés a de faibles doses de kétamine, ou a une prémédication par gabapentine, aux proprié-
tés anti-hyperalgésiques, ainsi qu’a des techniques d’anesthésie locorégionale.

Antalgiques

Le traitement de la douleur postopératoire doit étre le plus précoce possible. Il est actuellement
recommandé d’administrer les antalgiques non-morphiniques avec anticipation et de fagon systé-
matique, avant la survenue des douleurs (avant le réveil du patient). Une réévaluation réguliére
de celles-ci et la recherche des effets secondaires sont nécessaires, afin d’ajuster le traitement en
conséquence.

L’objectif est d’associer différentes molécules ayant un mécanisme d’action différent, afin de
diminuer les besoins en morphiniques et ainsi, leurs effets secondaires. En effet, '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 principale-
ment dus aux morphiniques (2, 6).

Anesthésie locorégionale

Elle consiste a administrer un analgésique local directement dans les berges d"une cicatrice chirur-
gicale ou a distance, afin de bloquer l'influx des terminaisons nerveuses distales.

Le bloc bilatéral du plexus cervical superficiel s’apparente a une technique d’infiltration. II
consiste en l'injection de l'agent analgésique dans l’espace situé entre l'aponévrose cervicale
superficielle et I'aponévrose cervicale profonde o1 se situent les terminaisons nerveuses super-
ficielles du plexus cervical. Cette technique, qui est particulierement efficace en cas de cervico-
tomie, n’a pas été évaluée dans le cadre de la chirurgie cervicale par abord transaxillaire. Dans
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notre expérience, ce type d’analgésie n’apporte aucun bénéfice par rapport aux antalgiques de
palier 1 ou 2.

Parallelement, une infiltration d’anesthésique local peut étre réalisée au niveau des berges de
I'incision afin de limiter l’excitabilité des fibres nerveuses sectionnées. Cette technique n’a pas été
spécifiquement évaluée. Elle pourrait augmenter le confort postopératoire immédiat mais n’in-
fluencerait ni les douleurs a J1, ni les douleurs neuropathiques.

La douleur postopératoire chronique

Le suivi spécifique de 50 de nos patients, consécutifs, ayant bénéficiés d’une thyroidec-
tomie par voie transaxillaire en vue d’objectiver la persistance de douleurs chroniques,
nous a permis d’identifier les 4 principales causes de douleurs postopératoires persistantes
(Tableau XVII-I). Nous regrouperons donc dans ce chapitre les douleurs neuropathiques, les
douleurs mécaniques, les adhérences cervicales postopératoires et les troubles fonctionnels
post-thyroidectomie.

Tableau XVII-I Fréquence et évolution des douleurs mécaniques, neuropathiques et des adhérences au cours de
la premiére année apres thyroidectomie par voie transaxillaire.

Variables 50 patients
Consultation | mois (n, %)
Cicatrisation acquise 54 (98,2)
Douleurs mécaniques* 15 (27,3)
Dysesthésies™* 26 (47,3)
Adhérences 7 (12,7)
Séromes ponctionnés 50.1)
Surinfection 1 (1,8)
Suivi 3 mois (n, %)
Douleurs mécaniques* 8 (14,5)
Dysesthésies™* 24 (43,6)
Adhérences 8 (14,5)
Suivi 6 mois (n, %)
Douleurs mécaniques™® 4 (7,3)
Dysesthésies™* 23 (41,8)
Adhérences 8 (14,5)
Suivi > | an (n, %)
Esthétique cicatrice 79+ 1,9 (1-10)
Dysesthésies™ (n, %) 23 (41,8)
Adhérences (n, %) 7 (12,7)
Douleurs cervicales 3 (5,5)
Douleurs de I'épaule 6(10,9)
Score DN2 > 3/7 (n, %) 3 (5,5)
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Les douleurs neuropathiques

En pratique

Les douleurs neuropathiques se traduisent par une hypo-esthésie douloureuse, associant perte de sensibilité
et phénomenes paradoxaux hyperalgiques. Ces deux composantes sont localisées dans un méme territoire, les
manifestations positives masquant parfois le déficit sensitif (I, 8). Si ces symptémes sont similaires aux mani-
festations de la douleur postopératoire, cette derniere reste localisée a la cicatrice, tandis que les douleurs
neuropathiques s’étendent a distance.

Ces douleurs chroniques sont favorisées par I'absence de controle des douleurs postopératoires précoces ().
Les dysesthésies prépectorales concernent la moitié des patients a | mois, et prés de 40 % a 6 mois ; I'inten-
sité de la symptomatologie ayant trés nettement diminuée mais avec encore 5 % des patients souffrant d’une
atteinte moyenne a sévére (DN2 > 3).

Origine
Toute intervention induit des lésions tissulaires, associ€es a une libération de médiateurs nocicep-
tifs, et une réponse inflammatoire, activant les voies sensitives. En outre, la dissection chirurgicale
lese directement des nerfs périphériques.

Les douleurs neuropathiques postopératoires sont définies par leur persistance plus de 2 mois
apres la chirurgie, en dehors d'une pathologie infectieuse ou carcinologique évolutive, sans anté-
cédent douloureux préexistant a 1'intervention chirurgicale (9).

Facteurs de risque de douleurs neuropathiques

Trois facteurs de risques principaux ont été identifiés. L’existence d’une douleur préopératoire,
I'importance de la douleur postopératoire et le type de chirurgie (2). On note également des fac-
teurs démographiques comme 1’age et le sexe, avec un risque supérieur chez les femmes jeunes (ce
qui correspond a l'essentiel de la population de patients séduits par la technique transaxillaire).
Les facteurs socio-culturels comme 1’origine ethnique, le niveau de vie, la présence d’un entourage
familial, sont également a prendre en compte. Enfin, I’état psychique du patient influe sur 'appa-
rition de douleurs chroniques postopératoires (10).

Evaluation

En postopératoire, la suspicion de douleurs neuropathiques doit faire réaliser précocement un
questionnaire standardisé de confirmation, comme le DN4 (11) (Figure 17-1). Ce questionnaire
comporte 10 questions. 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, le DN2 (Figure 17-1) qui comprend uniquement les deux
premiéres questions du DN4 est réalisable par téléphone. Le score total est alors sur 7 points et est
considéré comme pathologique s'il est égal ou supérieur a 3/7.

Prévention de P’hyperalgésie postopératoire

Les douleurs neuropathiques postopératoires doivent étre recherchées de fagon précoce. En effet,
la mise en place d'un traitement rapide voire préventif est essentielle. Plusieurs molécules sont
actuellement employées dans la période péri-opératoire.

Kétamine

Il s’agit d’'un antagoniste des récepteurs NMDA dont l'efficacité analgésique est actuellement
reconnue (12, 13). L’utilisation de kétamine a faible dose durant lintervention chirurgicale est
recommandée par la SFAR (14).
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Question | : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs
des caractéristiques suivantes ?

Oui Non

Brdlure
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 provoquée ou augmentée par ?
Oui Non

Le frottement

Oui = | point Non = 0 point Score = /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 17-1 Questionnaire DN4 permettant le dépistage de douleurs de type neuropathique.
Le Questionnaire DN2, réalisable par téléphone, regroupe les 2 premiéres questions.

De plus, la kétamine semblerait avoir une action préventive sur I'hyperalgésie postopératoire,
se manifestant par une réduction de l'intensité douloureuse et des besoins en opioides immédia-
tement apres la chirurgie (15). Cette propriété reste encore débattue, des essais cliniques de plus
grande puissance sont nécessaires.

Gabapentinoides

La gabapentine (Neurontin) et la prégabaline sont des anti-épileptiques inhibant les canaux cal-
cium voltage dépendant (16). Ces molécules, employées en traitement des douleurs chroniques
neuropathiques, réduisent 'activité des fibres nerveuses périphériques et centrales (17).

L’emploi de la gabapentine en prémédication a montré une réduction de la douleur postopéra-
toire, de la consommation de morphiniques dans les 24 premieres heures apres la chirurgie, et ainsi,
une réduction de leurs effets secondaires (18, 19). Une méta-analyse récente, regroupant 8 études
randomisées en double aveugle, a montré un bénéfice de 'administration péri-opératoire de ga-
bapentine ou de prégabaline, dans la réduction de I'apparition de douleurs postopératoires (20).
En chirurgie thyroidienne, la gabapentine semble efficace, administrée en préopératoire, de fagon
unique, a la dose de 1200 mg (21). Si ces résultats sont prometteurs, ils méritent d’étre validés par
des études comportant un effectif plus large.

L'intérét d'une prémédication par gabapentine associée a un bloc cervical superficiel bilatéral a été
étudié sur une série de 50 patients devant bénéficier d’une thyroidectomie par cervicotomie. Les pa-
tients ont été randomisés en 2 groupes, recevant 1 200 mg de gabapentine ou un placebo en prémé-
dication. Aucune différence n’a été montrée concernant la douleur aigué postopératoire. En revanche,
on observait une réduction de 'apparition de douleurs neuropathiques a distance de la chirurgie (22).
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Impotence et douleur du membre supérieur

A 1 mois, un tiers des patients présentent des douleurs mécaniques, 5 % a 6 mois. Ces douleurs se
répartissent entre 1’épaule et le rachis cervical.

Tendinite du muscle supra-épineux (Figure 17-2b)

Méme sur une épaule parfaitement saine, certains patients présentent une impotence fonctionnelle,
relativement impressionnante de 1’épaule prédominant sur 1’abduction au-dela de 90°. La flexion
— extension du bras ainsi que la motricité de la main est normale. La mobilisation passive est beau-
coup moins douloureuse. La palpation de la face postérieure de I'épaule au-dessus de 1'épine de
la scapula déclenche une douleur trés importante permettant la mise en évidence d’une tendinite
du muscle supra-épineux. La symptomatologie disparait progressivement a partir de la 6°semaine
postopératoire. Une infiltration précoce de corticoides permet une résolution de la douleur en
quelques jours. Ces lésions de tendinites sont dues a un conflit entre la grosse tubérosité de la téte
humérale favorisé par la position du bras du patient pendant I'intervention. Afin de les prévenir,
il faut porter une attention particuliére a placer le coude du patient en dessous du plan horizontal
passant par son poignet (rotation interne de I’épaule).

Périostite de la clavicule (Figure 17-2a)

La présence d'une voussure douloureuse de la clavicule, généralement a son extrémité sternale,
doit faire évoquer le diagnostic de périostite. Le bombement produit un creux sous-claviculaire.
Il ny a pas d’amyotrophie. A I’examen clinique, la clavicule semble déplacée comme si elle avait
tourné sur son axe. Le scanner de I'extrémité supérieure du thorax est strictement normal confir-
mant la bonne position des structures osseuses ; la voussure claviculaire n’a pas la densité de 1'os.
Le traitement est symptomatique. La douleur est provoquée par la pression méme minime en
regard de la clavicule mais aussi par les mouvements de la téte et du bras qui mettent en tension
les muscles qui s’inserent sur la clavicule. La survenue d’une périostite est probablement due a
une coagulation trop appuyée et proche de I'os lors de la section du muscle plastyma du cou.
Certains symptomes, atypiques, peuvent étre évocateurs de lésions plexiques comme une fatiga-
bilité du bras du c6té de l'incision sans douleur, ni parésie. Dans notre expérience, ces symptomes
n’ont pas été corrélés a des anomalies a I’électromyogramme et ont été résolus en quelques semaines.

Figure 17-2 a. (a gauche) : a I'inspection, on observe une asymétrie des clavicules, chez cette patiente ayant béné-
ficié d’une thyroidectomie totale par abord transaxillaire gauche avec curage central. La douleur, 12 mois apreés
l'intervention, est déclenchée par la palpation de la clavicule. Le TDM n’identifie aucune déformation. Le diagnostic
retenu est celui de périostite. La décompensation d’'un syndrome du défilé cervico-bracchial avait fait évoquer
initialement une luxation de la clavicule au niveau de larticulation sternoclaviculaire. b. (2 droite) : | mois aprés
I'intervention, I'abduction active est limitée chez cette patiente de 18 ans ayant bénéficié d’une lobo-isthmectomie
gauche par voie transaxillaire. La palpation a I'arriere de I'épaule du muscle supra-épineux déclenche une douleur
intense. Le diagnostic devant étre retenu est celui d’'une tendinite du supra-épineux.
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Brides axillaires et adhérences cervicales

Comme apres cervicotomie, les zones de dissection peuvent étre le siege d’adhérences d’impor-
tance variables, parfois invalidantes. L’examen les dépiste des le premier mois et le plus souvent,
les patients les plus génés des la consultation de contréle postopératoire le seront encore 6 mois
plus tard. Le meilleur traitement est la prescription d’une kinésithérapie mobilisatrice d’assouplis-
sement. Les indications de reprise chirurgicale sont exceptionnelles.

Figure 17-3 Aspect TDM d’adhérences cervicales sévéres, 2 ans aprés lobo-isthmectomie par voie transaxillaire
gauche. Sur la coupe coronale, on objective une déviation de la trachée vers la gauche, sur la coupe axiale on iden-
tifie une déviation et une rotation de la trachée dont le bord antérieure adhére au muscle sterno-cléido-mastoidien.

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 identifiables. Fréquemment, des
symptdmes plus discrets sont décrits par les patients. On retrouve un inconfort alimentaire, des
troubles de déglutition, une fatigabilité de la voix. Le retentissement somatique, psychologique ou
professionnel est parfois trés invalidant.

Origine

La premiere étiologie a rechercher est la paralysie récurrentielle. Sa prévalence varie de 0 a 10 %
selon les auteurs. Dans les centres spécialisés, le risque de paralysie définitive est chiffré a envi-
ron 2 % (23) 1l existe de grandes disparités selon les séries, en raison, d’une part, de la rareté des
examens nasofibroscopiques systématiques avant et apres l'intervention, et d’autre part, de 'expé-
rience variable de chaque équipe.

Cependant, méme en l'absence de lésion des nerfs laryngés récurrents, certains patients opérés
gardent un inconfort laryngé. Plus d'un tiers des patients se plaignent de dysphonie dans les
suites récentes d’une chirurgie de la thyroide et 14 % conservent des symptomes a long terme
(24). L’étude de Pereira et al. (25) retrouve des symptomes respiratoires et digestifs hauts chez
la moitié des patients opérés de la thyroide par cervicotomie, dans un délai de 2 a 5 ans apres
la chirurgie. L’ensemble de ces symptdmes a été regroupé sous le nom de syndrome fonctionnel
post-thyroidectomie. Plusieurs hypotheses ont été évoquées pour expliquer celui-ci, en I'absence
de lésion récurrentielle.

La lésion de la branche externe du nerf laryngé supérieur (BENLS) est une lésion fréquemment
méconnue en chirurgie thyroidienne, de 0 a 58 % selon les séries (26). Elle entraine une altération
de la qualité et de la fréquence vocale particulierement significative chez les chanteurs et les per-
sonnes usant de leur voix de fagon professionnelle. Ce nerf, issu du nerf vague (X), est responsable
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de l'innervation motrice du muscle cricothyroidien, et passe a proximité du pole supérieur de la
thyroide et de l’artere thyroidienne supérieure.

Drautres étiologies ont été évoquées notamment une luxation aryténoidienne post-intubation (24),
une atteinte chirurgicale de la vascularisation laryngée, des douleurs cervicales, une dysfonction
cricothyroidienne (24), une lésion des muscles pré-thyroidiens ou de leurs nerfs (25). L'origine
psychogene est a retenir en derniére intention.

Bilan diagnostique

En l’absence de trouble de mobilité des cordes vocales, le suivi du patient, durant son hospita-
lisation puis lors des consultations de contréle, doit comporter au minimum un interrogatoire a
la recherche d’une dysphonie, d'une fatigue vocale, de difficultés respiratoires ou de troubles de
déglutition.

Des troubles de la voix doivent faire réaliser des tests orthophoniques simples comme le Temps
Maximal de Phonation. Ce qui permet de dépister une atteinte fonctionnelle. Ce test consiste a
tenir la lettre « a », de fagon posée, le plus longtemps possible sans reprendre son souffle.

Parallelement, des questionnaires peuvent étre proposés aux patients. Ils ne nécessitent pas de
matériel ou de compétence particuliere, mais doivent cependant étre validés spécifiquement en
chirurgie thyroidienne avant d’étre utilisés comme outil de dépistage. En effet, une discordance est
souvent retrouvée, entre les symptdmes subjectifs et 1’altération objective de la fonction laryngée.
Certains patients ressentent des symptomes en 1’absence d’anomalie mesurable et inversement,
d’autres sont asymptomatiques avec une franche altération des tests objectifs (24).

Le questionnaire le plus fréquemment employé est le Voice Handicap Index 30 (VHI-30,
Tableaux XVII-II et XVII-III), qui évalue les symptomes ressentis par le patient en 30 questions,
selon 3 domaines : physique, fonctionnel et émotionnel (27). Le domaine physique explore les
symptdmes spécifiques de la dysphonie, le domaine fonctionnel se rapporte au retentissement de
celle-ci, et le domaine émotionnel témoigne de ses répercussions psychologiques et sociales.

Tableau XVII-II Questionnaire VHI-30.

Fl On m’entend difficilement a cause de ma voix

P2 Je suis 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 2 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  Jai tendance a éviter les groupes a cause de ma voix

E9  Les gens semblent irrités par ma voix

PI0  On me demande : « Qu’est-ce qui ne va pas avec ta voix ! »

FIl  Je parle moins souvent avec mes voisins, mes amis, ma famille a cause de ma voix
FI12  On me comprend difficilement quand je parle dans un endroit calme

P13 Ma voix semble gringante et seche

P14 Jai limpression que je dois forcer pour produire la voix

EI5 Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de voix

Fl16 Mes difficultés de voix limitent ma vie personnelle et sociale

P17 La clarté est imprévisible

PI8 Jessaie de changer ma voix pour qu’elle sonne différemment
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Tableau XVII-Il Questionnaire VHI-30. (suite)

FI9 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
E23 Mes problémes de voix me contrarient

E24 Je suis moins sociable a cause de mon probléme de voix
E25 Je me sens handicapé(e) a cause de ma voix

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 ScoreP=___ /40
E29 A cause de ma voix, je me sens incompétent(e) gzg: E Z —;:8
E30 Je suis honteux(se) de mon probléme de voix TotalP+F+E=__ /120
Tableau XVII-IIl Corrélation score VHI-30 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 61-120

Les troubles de déglutition sont de diagnostic difficile en 1’absence de paralysie récurrentielle. Il
existe des auto-questionnaires de qualité de vie spécifiques, comme le Déglutition Handicap Index
30 ou DHI-30 (28) (Tableaux XVII-IV et XVII-V) rédigé puis validé en 2006 par Woisard et Puech,
sur le modele du VHI-30.

Tableau XVII-IV Questionnaire DHI-30.
Fl Mes difficultés pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments
P2 Je ressens une géne quand j'avale

F3  Jai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler (petits morceaux, beaucoup de
sauce, mixer, épaissir les liquides)

P4  Les aliments restent collés ou bloqués dans ma gorge

F5 La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés pour avaler

F6  Je mange moins a cause de mes problemes de déglutition

E7  Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler
F8  Je suis fatigué(e) a cause de mes problémes pour avaler

E9  Jévite de manger avec les autres a cause de mes difficultés de déglutition

P10 Jai des difficultés a déglutir les liquides

FIl Je perds du poids a cause de mes problémes pour avaler

F12  Jai peur de manger
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Tableau XVII-IV Questionnaire DHI-30. (suite)

PI3 Je tousse ou racle ma gorge pendant ou aprés le repas

P14 Je m’étouffe en mangeant ou en buvant

EI5 Je trouve que les autres ne comprennent pas mon probléme de déglutition
Fl16 Je fais plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes problémes de déglutition
P17  Jai mal a la gorge quand j'avale

PI8 Je sens des remontées de liquides ou d’aliments aprés le repas

F19  Je suis géné(e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition

P20  J’ai du mal a macher

P21  Jai des aliments qui passent dans mon nez quand je bois ou mange

F22  Jai faim ou soif aprés le repas

E23  Mes problémes de déglutition limitent ma vie personnelle et sociale

E24 Je suis ennuyé(e) par la maniére dont je mange lors des repas

E25 Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pour avaler

P26 Je bave

E27  Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autre a cause de mes difficultés pour avaler

E28 Les gens semblent irrités par mes problémes de déglutition Score P = /40
. . ) Score F = /40
E29 Mes difficultés pour avaler me contrarient Score E = /40
E30 Je suis honteux(se) de mon probléme de déglutition TotalP+F+E=___ /120

Tableau XVII-V Corrélation score DHI-30 et sévérité des troubles de déglutition.

Handicap
Léger Modéré Sévere
Score total 0-30 31-60 61-120

Si ce bilan met en évidence un handicap, la Société Frangaise d’ORL recommande la réalisation
un bilan oto-rhino-laryngologique spécialisé. Le handicap vocal peut étre évalué par des échelles
comme le GRBAS - Scale, par un enregistrement de parametres phonatoires acoustiques, une ana-
lyse aérodynamique et par une vidéo-stroboscopie 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 (24).

Données de la littérature

Plusieurs équipes coréennes ont évalué la dysphonie et les troubles de déglutition postopératoires
dans des études comparant la technique transaxillaire robot-assistée et la technique convention-
nelle (31). Deux études ne retrouvent pas de différence entre les deux techniques concernant la
dysphonie, mais un bénéfice net de I’abord transaxillaire pour les troubles de déglutition apres
6 mois de suivi (29, 30), Tae et al. en revanche concluent en une amélioration significative de la
dysphonie postopératoire en 1’absence de cervicotomie (32).

L’absence de section du muscle platysma et d’ouverture des muscles pré-thyroidiens a été évo-
quée pour expliquer I'amélioration de la dysphonie et des troubles de déglutition. Ainsi, il ne se
développe pas de fibrose cicatricielle limitant la mobilité du larynx (33).
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Qualité de vie apres
chirurgie thyroidienne
robotique

Jandee Lee, Woong Youn Chung
Department of Surgery — Yonsei University College of Medicine — Seoul — Korea

L’évaluation de la qualité de vie (QV) apres la chirurgie permet de mesurer I'impact d’un état de
santé et de son traitement sur les aspects de la vie quotidienne. Le physique, le bien-étre émo-
tionnel, I'image corporelle, et 1’activité sociale sont touchés par la chirurgie, en particulier lors des
procédures oncologiques (1). Comprendre l'influence de la chirurgie cervicale robotique permet
aux chirurgiens d’établir, de définir les attentes et d’identifier les points a améliorer.

Des études approfondies sur la chirurgie des cancers thyroidiens par voie robotique avec curage
cervical ont été publiées des 2009 (2-4). Ces études réalisées sur des patients sélectionnés décrivent
de bons résultats en termes de complications, de taux de conversion, et de durée de séjour a 1'hopi-
tal. Comme les données de survie a long terme étaient limitées, des indicateurs tels que le taux
de thyroglobuline sérique, le nombre de ganglions cervicaux retirés ainsi que les résultats de la
scintigraphie a l'iode 131 radioactif ont été utilisés pour affirmer 1’efficacité de cette chirurgie. Il a
été montré par ces indicateurs que cette technique était carcinologiquement efficace. Ces dernieres
années, I'évaluation de la QV apres thyroidectomie robotique a fait 1’objet de nombreuses études.

La satisfaction des patients apres une chirurgie cervicale est fortement déterminée par les résultats
sur la qualité de vie et la satisfaction esthétique, les résultats les moins satisfaisants pouvant entrainer
sur le long terme une détresse psychologique pour les patients. Des études prospectives récentes por-
tant sur la satisfaction des patients ont rapporté des niveaux plus importants d’insatisfaction chez les
patients ayant bénéficié d"une chirurgie cervicale conventionnelle par rapport a ceux ayant bénéficié
d’une chirurgie par voie robotique. En outre, ces études ont montré que la chirurgie thyroidienne robo-
tique a de meilleurs résultats concernant la douleur, la raideur de nuque, 'inconfort, les changements
sensoriels, les dysphonies et les troubles de la déglutition (2-4). Ce chapitre vise a donner un apercu de
la qualité de vie apres thyroidectomie robotique et a résumer trois criteres d’évaluation influant sur la
qualité de vie en les comparant a la chirurgie cervicale conventionnelle. (a) La douleur et les troubles
sensoriels, (b) la dysphonie et les troubles de déglutition, (c) les résultats cosmétiques.

Evaluation de la qualité de vie aprés chirurgie
thyroidienne robotique

Douleur, troubles sensoriels, fonction motrice

Le tableau XVIII-I résume ces catégories de qualité de vie dans des études comparant la technique
de thyroidectomie par voie cervicale et par voie robotique ouvert (5-13). Lee et al. ont realisé une
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Tableau XVIII-I Revue de la littérature comparant la douleur cervicale, I'inconfort cervical et la fonction motrice
pour la chirurgie thyroidienne robotique (RT : robotic thyroidectomy) et la chirurgie cervicale conventionnelle
(OT : open thyroidectomy).

Author Study design Cases (number) QoL measures QoL outcomes
(year)
Pain and neck discomfort
Lee et al.® Prospective, *OT (43) vs. °RT (41)  Postoperative analgesic use, RT (similar to) OT
(2010) Pain score
Tae et al.® Prospective, OT (163) vs. RT (41)  Pain score RT (similar to) OT
(2011)
Lang et al.” Retrospective, °ET (39) vs. RT (7) Pain score RT (similar to) ET
(2011)
Tae et al® Retrospective, OT (226) vs. RT (75)  Pain score RT (similar to) OT
(2012)
Aliyev et al.”  Prospective, OT (30) vs. RT (16) Postoperative analgesic use, RT (similar to
(2013) Visual analogue scale or worse than) OT
Tae etal.'” Retrospective, ET (105) vs. RT (113)  Pain score RT (similar to) ET
(2013)
Ryu et al." Prospective, OT (45) vs. RT (45) Postoperative analgesic use, RT (better than
(2012) Visual analogue scale or similar to) OT
Lee et al." Prospective, 4O0-MRND (66) Pain score R-MRND (much
(2013) vs. °R-MRND (62) better than)
O-MRND
Jackson etal.”® Meta-analysis ~ OT (794), ET (965), Pain score RT (similar to
(2013) vs. RT (1122) or better than) OT
Hyperesthesia, paresthesia
Lee et al.® Prospective, OT (43) vs. RT (41) Sensory score RT (better than) OT
(2010) Single surgeon
Tae et al® Retrospective, OT (226) vs. RT (75)  Sensory score RT (similar to) OT
(2012) Single surgeon
Lee et al." Prospective, O-MRND (66) Sensory score R-MRND (better
(2013) Single surgeon  vs. R-MRND (62) than) O-MRND
Motor disability (Shoulder and arm movement,
Lee et al.”? Prospective, O-MRND (66) Subjective NDII R-MRND (similar to)
(2013) Single surgeon  vs. R-MRND (62) questionnaire O-MRND

Objective eAAT parameters

*0OT, Open thyroidectomy; °RT, Robotic thyroidectomy; ET, Endoscopic thyroidectomy; ‘O-MRND, Open Modified
radical neck dissection; *Robot-MRND, Robot Modified radical neck dissection; NDII, Neck dissection impairment
index; eAAT, Arm abduction test.

étude prospective pour évaluer la douleur apres chirurgie thyroidienne robotique versus chirurgie
thyroidienne par cervicotomie (5). La principale conclusion était que la douleur et les troubles sen-
soriels au niveau de la région cervical étaient plus fréquents dans le groupe de patients opérés par
cervicotomie, a 1 semaine et a 3 mois postopératoires. Cette différence s’explique par le fait que la
dissection des muscles sous-hyoidiens et de la région antérieure cervical est moins importante en
chirurgie robotique, ce qui diminue I'adhésion des tissus mous péri-thyroidiens. D’autres études
en revanche n’ont pas montré de différence en termes de douleur cervical ou d’inconfort entre
les deux techniques chirurgicales (6-10, 13). La publication la plus récente de Ryu et al. a accordé
une attention particuliere a la qualité de vie en mettant 1’accent sur la douleur postopératoire
apres chirurgie thyroidienne (11). Cette étude prospective a montré que bien que la thyroidecto-
mie robotique nécessitait une dissection sous-cutanée plus importante cela n’augmentait pas la
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douleur postopératoire ni la prise d’antalgiques. Les auteurs cités ont émis I’hypothese que cela
pourrait étre da a la distribution différente des nerfs sensitifs du site d’incision (régions cervicale
antérieure et axillaire), et au fait que le site d’incision cervical doit étre plus douloureux car il s’agit
d’une zone tres mobilisée lors de la cervicotomie. La seule étude étudiant la qualité de vie apres
un curage cervical robotique est celle de Lee et al. en 2013 (12). Cette étude prospective portait
sur 128 patients ayant bénéficié d’une thyroidectomie et d’un curage cervical pour des carcinomes
papillaires thyroidiens (62 en chirurgie robotique et 66 en chirurgie cervicale conventionnelle). La
qualité de vie a été évaluée sur les criteres suivants : la douleur cervicale, les troubles sensitifs
et I'impotence cou/épaule aprés curage cervical. A 6 mois postopératoires, les troubles sensitifs
cervicaux étaient plus fréquents pour les patients opérés par cervicotomie. Bien que le temps opé-
ratoire soit allongé et que la dissection soit plus importante dans la chirurgie robotique, les scores
douleurs cervicales et la mobilité de I'épaule n’étaient pas différents dans les deux groupes de
patients. Les explications avancées par les auteurs pour expliquer ces résultats en chirurgie robo-
tique sont les suivants : le patient est installé dans une position naturelle sans élévation du bras
pendant l'intervention, et la dissection des structures nobles (et spécialement le nerf spinal) est
réalisée de fagon fine et peu traumatique.

Ces études suggerent que la chirurgie robotique tend a diminuer les incapacités fonctionnelles
telles que la douleur postopératoire et les troubles sensitifs par rapport a la chirurgie par cervicoto-
mie. Néanmoins, d’autres études évaluant ces criteres sur des suivis a long terme sont nécessaires
pour affirmer la supériorité de la technique robotique sur la cervicotomie conventionnelle.

La dysphonie et les troubles de déglutition

Depuis que la dysphonie et les troubles de déglutition sont des symptomes classiques associés au
processus de guérison, des techniques moins invasives ont permis de les limiter (incisions cervi-
cales réduites notamment).

Les premiéres études sur les modifications subjectives de la voix et les troubles de déglutition
en postopératoire via des questionnaires validés ont montré de meilleurs résultats dans le groupe
robotique (5, 12, 14). Lee et al. ont analysé la fréquence de la voix et la qualité de la déglutition en
utilisant le « Voice Handicap Index-10 » et le « Swallowing Impairment Index-6 » avant la chirur-
gie, puis a 1 semaine et a 3 mois postopératoire apres chirurgie robotique et chirurgie cervicale
conventionnelle (5). Bien qu’il n’y ait pas de différence statistiquement significative en termes de
parametres vocaux, les troubles de la déglutition sont statistiquement plus importants en cervico-
tomie conventionnelle que ce soit a 1 semaine et a 3 mois postopératoires.

Des études prospectives plus récentes ont mesuré I'impact de la technique opératoire sur la qua-
lité de la voix en utilisant des mesures objectives (14, 15). Dans 1’étude de Tae et al., I’évaluation
subjective vocale donnait de meilleurs résultats a 1 jour, 1 mois et a 3 mois postopératoires chez
les patients ayant bénéficié d'une technique robotique (14). Bien que les mesures objectives vocales
telles que la valeur moyenne de la fréquence fondamentale, le jitter, le shimmer et le rapport éner-
gie des harmoniques/énergie du bruit, ne différent pas entre les deux techniques chirurgicales, la
gamme de fréquences et la fréquence la plus élevée étaient meilleures dans le groupe robotique a
3 mois postopératoires. Les auteurs concluent que les fonctions vocales postopératoires sont meil-
leures apres chirurgie thyroidienne robotique que cervicotomie conventionnelle. La diminution
du taux de dysphonie et de troubles de déglutition dans les suites des thyroidectomies robotiques
peuvent étre dues a la réduction des adhérences entre les muscles sous-hyoidiens, les tissus sous-
cutanés et la peau, du fait de I'absence d’incision cervicale antérieure. Ces quelques études pion-
nieres utilisent des mesures objectives et subjectives pour mesurer la qualité de vie apres chirurgie
thyroidienne robotique par rapport a la thyroidectomie par cervicotomie. Toutefois, les périodes
de suivi postopératoires ne sont pas suffisantes pour déterminer les effets a long terme sur la
qualité de la voix et de la déglutition. En outre, d’autres essais cliniques randomisés analysant les
résultats fonctionnels de la thyroidectomie robotique sont nécessaires pour confirmer les avan-
tages que cette technique semble offrir par rapport a la chirurgie de la thyroide par cervicotomie.
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Les résultats esthétiques

Bien que la thyroidectomie par cervicotomie soit la technique de référence, une longue cicatrice
et un remaniement des muscles de la région cervicale antérieure sont inévitables. Avec la tech-
nique de thyroidectomie robotique, la longue cicatrice axillaire se retrouve entierement dissimulée
lorsque le bras est en position naturelle (Figures 18-1a,b et 18-2a,b). Une méta-analyse de la litté-
rature a comparé les résultats postopératoires et la satisfaction des patients en termes de cicatrice
(13). Cette étude suggere que les patients ayant été opérés par voie robotique sont plus satisfaits
sur le plan esthétique que les patients opérés par voie cervicale.

e .

b

a

Figure 18-1 a. Cicatrice axillaire d’une chirurgie thyroidienne robotique avec curage cervical a 3 mois de la chirur-
gie. b. La cicatrice est dissimulée quand le bras est en position naturelle.

Figure 18-2 a. Cicatrice cervicale avec adhérence a
6 mois d’une chirurgie thyroidienne par cervicotomie
et b. cicatrice chéloide a 6 semaines apres chirurgie.
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Par conséquent, les résultats cosmétiques apres chirurgie de la thyroide robotique ont joué un
role clé dans la prise de décision concernant la technique opératoire (robotique ou cervicotomie)
chez les patients devant bénéficié d'une thyroidectomie associée ou non a un curage cervical.

En résumeé

Les études comparant la chirurgie thyroidienne robotique a la chirurgie cervicale conventionnelle
ont constaté que la technique robotique présente plusieurs avantages dont d’excellents résultats
cosmétiques et une diminution de la douleur cervicale, des troubles sensitifs, de la dysphonie et
des troubles de déglutition. Malgré tous ces avantages, a ce jour aucune étude contrélée randomi-
sée n’a comparé la technique robotique a la chirurgie cervicale conventionnelle. De larges études
prospectives randomisées étudiants des criteres cliniques bien définis ainsi que diverses variables
de qualité de vie sont nécessaires pour évaluer pleinement les bénéfices réels de cette nouvelle
technique.
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Perspectives en chirurgie
thyroidienne robotique

Patrick Aidan
Chef du Département de chirurgie ORL et cervico-faciale — Hopital Américain de Paris — 63, boulevard
Victor Hugo — 92200 Neuilly-sur-Seine — France

La robotique chirurgicale est et sera au service du chirurgien, elle va s’adapter a sa demande, aidée
par l'avancé fulgurante et exponentielle des nouvelles technologies.
Plusieurs axes sont envisageables dans un futur proche :

1. Amélioration de I'imagerie peropératoire

L’apparition de 1’échographie au cours de chirurgie robotique est d’actualité. Je ’ai pour ma part
utilisée a plusieurs reprises avec succes. Nous pouvons repérer en peropératoire, par exemples,
des métastases ganglionnaires récurrentielles. En effet durant 1’échographie préopératoire ces
ganglions peuvent étre difficiles a repérer du fait de la présence de la thyroide. En revanche au
cours de l'intervention, la région récurrentielle est directement accessible de chaque c6té des nerfs
récurrents. La sonde est positionnée de maniére frontale sur la zone récurrentielle et les ganglions
métastatiques sont repérés pour ensuite étre réséqués. L’échographie peropératoire a également
une place lors de l'exérése tumorale pour s’assurer de I'exérése compléte. La sonde d’échogra-
phie peut s’adapter a la pince « ProGraps ». Cette sonde est produite par la société BK Medical.
Pendant l'intervention, I'image donnée par la sonde d’échographie est visible sur 1’écran de la
console du chirurgien et sur I'écran du charriot d’imagerie (tout comme le monitorage du nerf
récurrent). De plus, pour la préservation des glandes parathyroides elle permettra d’éviter une
lésion des glandes normales qui font moins d"un centimetre. La vascularisation de la glande peut
étre également analysée avec I'aide du doppler pulsé. Une sonde échographique a récemment été
mise au point pour repérer les nerfs ce qui facilitera dans certains cas le repérage et la préserva-
tion du nerf récurrent.

Tout comme dans la chirurgie nasale endoscopique, le scanner va faire son apparition prochai-
nement pour montrer au chirurgien la position de ses instruments dans la région opérée. La diffi-
culté dans la chirurgie thyroidienne est que la dissection de la glande est mobile ce qui nécessitera
une imagerie en temps réel.

2. L'immunofluorescence va permettre de repérer en cours d’intervention des zones anatomiques
a retirer (cancer, métastases, adénome parathyroidien...). Cela se fait déja avec l'injection d’encre
en préopératoire de maniere échoguidée. Mais le produit injecté pourra étre, par exemple, du CGI
(CpG islands, tropisme pour les cellules cancéreuses). A l'inverse, le fait d’injecter un produit dans
les structures comme les glandes parathyroides pourra permettre de les repérer plus facilement et
donc de les préserver.
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3. Entrainement préopératoire sur une analyse virtuelle de la zone a opérer. Cela peut se conce-
voir si I'imagerie préopératoire permet de créer une image 3D de la thyroide qui pourra étre
ensuite inclus dans la machine virtuelle du robot. Le chirurgien s’entrainera la veille de 'interven-
tion de maniére a étre prét le jour J.

4. Amélioration des instruments du robot : la nouvelle machine de chirurgie robotisée « Xi » va
permettre trés prochainement de disposer d'un systéme appelé « single port ». Celui-ci dispose
de 4 bras inclus dans un cylindre de petite taille (trocart). Tous les bras sont articulés ainsi que
I'optique ce qui permettra de travailler dans des zone tres difficiles d’acces avec une parfaite vision
en 3D.

Le département de recherche d’Intuitive, basé a Sunnyvale en Californie est trés a I’écoute des
demandes des chirurgiens et développe de nouvelles avancées qui vont nous permettre d’amélio-
rer notre technique chirurgicale et de diminuer voire de faire disparaitre les complications opéra-
toires.
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