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La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

. INTRODUCTION

«Dans ce monde, il n’y a rien de constant, hormis le changement.Innover, ce n’est
pas avoir une nouvelle idée, mais arréter d’avoir une vieille idée ».

Edwin Herber Land 1909-1991

La chirurgie thyroidienne occupe une place essentielle, dans la prise en charge des
pathologies thyroidiennes, qu’elles soient bénignes ou malignes. En Algérie, elle
représente une activité importante, compte tenu de la forte prévalence
etdel’accroissement de I’incidence de la pathologie goitreuse[1,2].

Depuis ses premieres descriptions aux aentours du XIXe siecle, cette discipline a
connu des avancées spectaculaires et une transformation radicale, passant de
techniques rudimentaires a des procédures hautement spécialisées [3]. Son histoire
s’est construite au fil d’un long cheminement médical et scientifique, marqué par des
périodes de doutes, de progres et d’innovations majeures.

Une discipline jadis redoutée au milieu du XIXe siecle, synonyme de morbidité
importante et de mortalité redoutée. Elle était pergcue comme une procédure de dernier
recours, tant les complications hémorragiques, infectieuses et nerveuses étaient
fréquentes. A cette époque, la chirurgie de la thyroide était largement décriée
et considérée comme imprudente, voire irresponsable. La glande thyroide était
surnommée ajuste titre « la glande maudite » des chirurgiens [4].

Cerget de la chirurgie thyroidienne n’était pas limité a un seul continent. En Grande-
Bretagne et en Europe, elle n’était méme pas envisagée comme une option
thérapeutique viable. En Amérique, certains la qualifiaient de véritable « boucherie »,
reflet d’une image sanglante et dramatique de cette intervention, souvent synonyme
d’échec et de complications graves. Cette vision tres négative traduisait I’état de la
chirurgie avant I’ére antiseptique et anesthésique, ou toute opération cervicale était
associée a un risgue vital majeur [3, 4].

Vers lafin du X1Xe siecle, marque un tournant décisif vers une chirurgie maitrisée,
dominée par I’influence germanique, gréce a I’émergence de chirurgiens visionnaires
tels que Theodor Billroth, son éléve Emil Kocher et autres figures emblématiques [5].
Ces pionniers ont profondément modifié I'approche de la thyroidectomie, en
I’arrachant a sa réputation sanglante gradce a des avancees déterminantes.
L’introduction de I’anesthésie, des techniques antiseptiques, ainsi que la rigueur
opératoire ont permis de réduire drastiqguement la mortalité et la morbidité. Emil
Kocher, en particulier, est reconnu pour avoir réalisé plus de 5 000 interventions sur la
thyroide avec des résultats spectaculaires pour I’époque, qui a regu leprix Nobel de
médecine en 1909[6] Son approche rigoureuse de I’hémostase, de la dissection
minutieuse, et de la préservation des structures nerveuses (notamment le nerf
récurrent laryngé) a transformé la thyroidectomie en une intervention réalisable,
progressivement standardisee, qui commence ainsi a s’imposer comme une discipline
chirurgicale a part entiére, structurée, sécurisée et de plus en plus enseignée dans les
facultés de médecine européennes| 3,7].
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Au tournant du XXe siecle, la chirurgie thyroidienne entre dans une nouvelle ére:
celle de la chirurgie courante, fortement marquee par I’influence américaine,
notamment gréce aux travaux de William Halsted. Ce dernier introduit une approche
rigoureuse et méticuleuse du geste opératoire, posant les bases de la chirurgie
moderne. 1l préne l'ultra-ligaturedes branches de I’artére thyroidienne inférieure
(ATI), afin de préserver la vascularisation des glandes parathyroides et d’éviter
I’hypoparathyroidie postopératoire. Cette précision technique est déterminante pour la
securité des patients. Dans le méme esprit, Lahey et Welti affinent les techniques de
dissection en mettant en avant I’identification systématique de I’ATI et du nerf
récurrent laryngé. Leur contribution permet une meilleure prévention des
complications nerveuses, en facilitant le repérage du nerf et en réduisant
considérablement les risques de paralysie des cordes vocales. La chirurgie
thyroidienne gagne alors en fiabilité et en reproductibilité, s’imposant peu a peu
comme un acte chirurgical maitrisé dans les centres hospitaliers de référence [3,7,8].

Dans la continuité de ces premiéres avancees, la période alant de 1954 a 1996 marque
une phase de maturation décisive, souvent qualifiée de période de raffinement tactique
et technique. Durant ces décennies, la chirurgie est alors entrée dans une ére de
précision, privilégiant une dissection plus lente, plus fine et plus méticuleuse, avec
une attention accrue portée a la préservation des structures anatomiques, prenant la
réputation d’unechirurgie hormono-vasculo-nerveuse par excellence, ayant pour
fondement la maitriserigoureuse de la dissection et le respect d’une chirurgie
exsangue|7,8].

Ces avancées en techniques chirurgicales et en hémostase ont conduit a briser le
dogme du drainage cervical systématique, longtemps considéré comme une pratique
standard. Toutefois, de nombreuses études prospectives et méta-anal yses, notamment
celles de Ariyanayagam et a. en 1993, Defechereux et al. en1997 [9,10], Samrg
et al.en 2007 [11] ou encore la méta-analyse de Woods et a.en 2014, Zhang
et al.en2023 [12,13], ont démontré I’absence de bénéfice significatif de cette pratique
dans des cas sélectionnés, bien qu’elle demeure actuellement recommandee par les
grandes sociétés savantes, sur la base de ces preuves solides [14]. En Algérie, les
travaux de AIT BENAMER et a. en 2008 [15], portant sur 130 thyroidectomies
réalisées sans drainage, ont non seulement rapporté une diminution notable de la
durée d’hospitalisation, mais aussi I’absence de morbidité hémorragique significative,
confortant ainsi la sécurité de cette approche.

A I’ére de la modernisation et de I’innovation, marquée par la chirurgie mini-invasive
(chirurgie robot-assistéeet endoscopique), le développement de la sécurité
périopératoire, la gestion optimale de la douleur, I’intégration de la procédure
fast-traking; la chirurgie thyroidienne est devenue une procédure de haute précision,
sire, efficace et parfaitement maitrisée dans des centres experts, avec des taux de
mortalité et de complications extrémement faibles et un raccourcissement drastique de
la durée d’hospitalisation[16].

De nos jours, la chirurgie thyroidienne est considérée comme une discipline de haute
technicité et de grande sécurité, réputée peu algique, peu hémorragique, rarement
source de complications, notamment I’hématome compressif potentiellement grave,
qui reste rarissime, avec une incidence tres faible, avoisinant un taux de 0,1 a 1,1%
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[17]. Toutefois en dehors de cette complication, les autres risques associés a cette
chirurgie comme I’hypocalcémie transitoire et les troubles de la voix sont prédictibles,
détectables précocement et gérables[16,18].

Compte tenu de ces progres, vient s’interférer le virage ambulatoire. Cette procédure
est une innovation organisationnelle avec une prise en charge spécifique liée a une
durée de s§our réglementairement inférieure a une journée de travail « workday » qui
se substitue a une hospitalisation traditionnelle. Porté par des motivations médicales,
économiques et sociales, ce concept s’est imposé permettant de réduire les durées
d’hospitalisation et d’ameéliorer I’expérience des patients sans compromettre leur
securité [19].

Apparue depuis plus d’un siecle, la chirurgie ambulatoire est un sujet d’actualité qui
connait un développement croissant, ses taux de prise en charge atteignaient 94% en
2003 aux Etats-Unis, 74% au Danemark, 69% en Suéede et 36% en France en
2009[20].

Tandis qu’en Algérie, ce concept ne connait pas une large diffusion malgré la
conscience grandissante de la nécessité de son adoption.

Comme toutes autres disciplines, la chirurgie thyroidienne n’échappe pas au contexte
économique de rationalisation des moyens, autrement ditI’émergence de cette
procédure ambulatoire en chirurgie thyroidienne, répond a un double objectif :
securiser la prise en charge tout en améliorant le confort des patients et I’efficience du
systeme de soins [21].

A vra dire, cela fait plus de 25 ans, depuis sa premiére description[22], que la
thyroidectomie ambulatoire reste & I’heure actuelle, de pratique minoritaire (1% en
Grande-Bretagne en 2005) [23], méme si plus de 3000 procédures ambulatoires ont
été publiées notamment aux Etats-Unis[24].

En effet, malgré les avancées techniques et les bénéfices démontrés en termes de
récupération rapide et d’optimisation des ressources hospitaliéres, son adoption
demeure limitée. Cette réticence repose sur des préoccupations spécifiques de la part
des chirurgiens et parfois des patientseux-mémes [25].

A noter que, malgré I’absence de recommandation consensuelle dans la littérature en
tant que sociétés savantes la pratique et la qualifiee »Réalisable » sans autant la
recommander [25,26]. Pourtant de nombreuses études récentes tendent a prouver la
faisabilité et la sécurité de cette approche, sous certaines conditions bien définies.
Nous rapportant, une étude majeure de Snyder et al. en 2010 qui a démontrée sur plus
de 1000 thyroidectomies programmeées en ambulatoire, un taux de complications
comparable a celui des hospitalisations traditionnelles; une autre évaluation des
criteres de sélection des patients pour thyroidectomie ambulatoire a éteanalysee au
cours de I’étude de Mazeh et al. en 2012, mettant en lumiére la sécurité de cette
approche. Juste aprés, en 2013 I’AméricanThyroid Association (ATA) avait
déclarée officiellement le soutien de la faisabilité et la sécurité de la chirurgie
thyroidienne ambulatoire sous certaines conditions. Plus récemment, I’étude de
Reinhart et al. en 2018 a consolidé ces données, sur 1460 thyroidectomie, dont 87%
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des patients éaient pris en charge en ambulatoire avec un taux de complications
faible et une satisfaction élevée des patients [27, 28, 26,29].

Entre autres, plusieurs centres spécialises, ont suivi cette tendance [30,31].Une méta-
analyse publiée en 2024 dans « American Journal of Surgery» avait comparé la
chirurgie thyroidienne ambulatoire et conventionnelle, et a conclu que sous réserve
d’une sélection stricte des patients et d’un protocole de surveillance rigoureux, la
chirurgie ambulatoire offrait les mémes garanties de sécurité, tout en réduisant les
colts et en améiorant le confort des patients[ 32].

Cependant, bien que les avantages de la prise en charge ambulatoire, en chirurgie
thyroidienne soient indéniables, tels que la réduction des infections nosocomiales,
I’optimisation des ressources hospitalieres, une satisfaction accrue des patients ; son
implantation généralisée reste conditionnée a plusieurs critéres. L’intégration de cette
approche implique également un changement de paradigme pour les chirurgiens et les
personnel s de santé, qui doivent adapter leurs pratiques a ce mode de prise en charge
plus dynamique et sécurisé [33-35].

Bien évidemment, son essor souleve, des questions fondamentales sur la sécurité,
I’organisation des soins et I’acceptation par les patients et les soignants.

Notre étude comme premiére et unique en Algeérie, sepropose d’explorer I’évolution
de la chirurgie thyroidienne vers le modele ambulatoire, en analysant |es données
disponibles, les bénéfices potentiels, les limites rencontrées et les perspectives
d’avenir en mettant en lumiére les conditions nécessaires pour garantir sa reussite
et son essor.

23



PROBLEMATIQUE



La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

[I. Problématique

La chirurgie n'a pas été invariable, mais a continué a évoluer selon les résultats de la
recherche des différentes équipes. La chirurgie thyroidienne n'a pas fait exception et a
connu, au fil des années jusgu'a aujourd'hui, une importante évolution tant sur le plan
de la technique chirurgicale que sur le plan de I'innovation. Longtemps considérée
comme synonyme de prudence extréme, de drainage systématique et d'hospitalisation
prolongée, elle est devenue de nos jours une discipline de haute technicité,
parfaitement maitrisée dans des centres experts, avec une morbidité minimale et un
s§jour hospitalier considérablement raccourci, souvent limité a24 heures|[3, 16, 18].

Ce constat sexplique par les progres majeurs qui ont marqué le monde de la chirurgie
thyroidienne : en matiére de perfectionnement technique, I'optimisation des modalités
d'’hémostase [16,18], I'abandon du drainage cervica systématique [9,12], et I'efficacité
prouvée du protocole vitamino-calcique [36-39]. A cela Sgjoutent les avancées
significatives en anesthésie avec une meilleure gestion de I'analgésie postopératoire,
la mise en ceuvre de la réhabilitation accélérée et le développement de la sécurité péri-
opératoire. L'ensemble de ces progrées a permis de réduire drastiquement la durée du
sgjour hospitalier [40, 41,18].

Face a un tel contexte, ou I'hospitalisation reste toujours la regle, on se retrouve avec
une prise en charge restée macro-invasive pour une chirurgie désormais micro-
invasive. La question est alors incontournable : comment faire pour réduire le recours
al'hospitalisation ? Pour y répondre, il convient de distinguer le besoin réel de soins
du simple besoin d'hébergement du patient.

Cest dans cette perspective qu'une révolution, discrete mais profonde, est venue
transformer nos pratiques : c'est le monde de la chirurgie ambulatoire, motivée par des
exigences alafois médicales, économiques et sociales.

En fait, il ne sagit pas d'une nouvelle technique, mais d'une nouvelle modalité de
prise en charge. Certes, |'acte opératoire est équivalent, en termes de nature, de
complexité et de surveillance, a celui effectué en chirurgie conventionnelle, maisil est
réalisé dans des conditions d'organisation particuliéres, nécessitant impérativement la
sécurité d'un bloc opératoire, sous une anesthésie de modalité variable et suivie d'une
surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour
méme de son intervention, dans un cadre impliquant une responsabilité médico-légale
pour le chirurgien [42].

Ce nouveau paradigme « La chirurgie d’un jour », qui place le patient au cceur d’'un
parcours plus fluide, plus respectueux et surtout, tout aussi slr, répond a une prise en
charge spécifique liée a une durée de sgour réglementairement inférieure a une
journée de travail « workday ». Cette approche est devenue une innovation
incontournable, permettant un confort accru pour le patient, une réduction de la durée
du s§jour et une optimisation des ressources [43,44].

Dans cette dynamique, la chirurgie thyroidienne n'échappe pas au contexte
économique de rationalisation des moyens. Erigée pendant des décennies en modéle
incontournable de I'hospitalisation conventionnelle, elle opére aujourdhui sa
transition vers une ere nouvelle, avec des bénéfices cliniques et économiques bien
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établis: optimisation des codts hospitaliers, atténuation du stress lié a l'hospitalisation,
convalescence accélérée en milieu familial, taux élevé de satisfaction des patients
[45,46].

Cependant, cette prise en charge de la chirurgie thyroidienne en ambulatoire doit
répondre a un souci de sécurité et d'efficacité. Ces deux parametres doivent répondre,
d'une part au respect des criteres d'éigibilité des patients au sein d'une structure
adaptée et d'autre part a une réduction du potentiel de morbidité liée a ce type de
chirurgie permettant la sortie du patient sans risque majoré de complications.

Néanmoins, la particularité de la chirurgie thyroidienne est qu'elle expose a des suites
opératoires immédiates qui, outre la paralysie récurrentielle et I'nypocalcémie qui ne
mettent pas en jeu le pronostic vital immédiat, peuvent étre marquées par la survenue
brutale d'un hématome cervical compressif, responsable de décés ou de séquelles
neurologiques gravissimes en |'absence d'une évacuation immédiate [47-49]. Malgré
de nombreuses études et I'analyse systématique des facteurs de risque [25, 30, 50,51],
cette éventualité, aussi rare (1 %) qu'imprévisible, échappe encore a toute anticipation
fiable[33,52].

Bien que la premiére thyroidectomie totale en ambulatoire ait été réaisée il y a plus
de 25 ans au Royaume-Uni [53, 54,22] et que |'expérience nord-ameéricaine rapporte
plus de 3 000 interventions effectuées [24,27,22,55,56], son intégration dans la
pratique courante demeure freinée par des réticences d'ordre médical, organisationnel
et culturel, entretenant depuis longtemps une controverse. Deux courants de pensée se
sont ainsi opposés : d'un coté, des équipes plus réticentes, souvent européennes, dont
I'inquiétude majeure reste I'nématome compressif cervical, complication redoutée
malgré une incidence relativement faible, estimée a environ 1 %, soulignant que
malgré ce faible taux, son caractére imprévisible et potentiellement 1étal cristallise les
craintes et |égitime une opposition farouche a I'ambulatoire [57-60] ; de l'autre, les
partisans de la thyroidectomie ambulatoire, sappuyant sur des données rassurantes
issues de grandes séries anglo-saxonnes, affirment que cette approche n‘augmente pas
le risque pour le patient, et le fait que pres de 80 % des hématomes cervicaux
compressifs surviennent dans les six premiéres heures, contre seulement 10 % au-dela
de 24 heures, renforce la concordance de cette prise en charge avec le modée
ambulatoire, a condition de respecter des criteres de sélection et un protocole de
surveillance strictement définis[27-29].

A I'heure actuelle, les sociétés savantes (AFCA, BAETS, ATA, ETA, BADS)
demeurent extrémement prudentes sur ce sujet, quaifiant la thyroidectomie
ambulatoire de « réalisable » sans toutefois la recommander clairement, ce qui
témoigne d'une prudence encore palpable au sein de la communauté scientifique
[25, 26,35].

Devant |'essor croissant de la prise en charge ambulatoire, se pose donc la question de

la faisabilité de cette chirurgie thyroidienne en ambulatoire. Dans ce contexte, un
certain nombre de questions Simpose a nous :
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1. Aujourdhui, I'ambulatoire simpose comme une réponse aux défis économiques
et logistiques des systémes de santé, mais a quelles conditions ?

2. Pourquoi un tel écart entre preuves scientifiques et adoption clinique?

3. Faut-il au préalable un processus de sélection drastique des patients et un recours a
des criteres de sé ection rigoureux?

4. Faut-il & chaque fois avoir recours a des équipes chirurgicales chevronnées pour ce
type d'intervention en espérant un risque opératoire qui tend vers zéro?

5. La chirurgie thyroidienne at-elle des caractéristiques pouvant modifier les
indications et |es risques de la pratique ambulatoire?

Dans cette optique, aucune étude prospective portant sur la prise en charge de la
chirurgie thyroidienne en ambulatoire n'a été réalisée a ce jour en Algérie. Raison
pour laguelle il nous paraissait utile de mener ce travail, avec pour but principal de
recommander des précautions pouvant conditionner la chirurgie ambulatoire en toute
securité dans le cadre de la pathol ogie thyroidienne.
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[11. Chirurgiethyroidienne
1. Anatomie chirurgicale [61-69]

La thyroideest une glande endocrine impaire, médiane et symétrique, appliquée sur la
partie antérieure du conduit laryngotrachéal. Située dans une loge thyroidienne
constituée de plusieurs gaines aponévrotiques.

La capsule thyroidienne et les gaines cervicales sont séparées par un espace celluleux
l&che, constituant un plan de clivage lors de la chirurgie. Elle est fixée solidement ala
trachée par le ligament de Gruber, la gaine cervicale la solidarise aux autres visceres
du cou.

1.1 Rapportsdela Thyroide
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Figure 1. Glande thyroide (Vue antérieure)
1.1.1 Faceantérieure:

Elleest recouverte par une série de plans musculaires et aponévrotiques que I’on doit
traverser pour aborder e corpsthyroide. 1ls comprennent:
0 La peau de la région sous-hyoidienne avec son panicule adipeux d’épaisseur
variable.
o Lefasciasuperficiel engainant latéralement le peaucier du cou.
o L’aponevrose cervicale superficielle engainant en bas les deux veines
jugulaires antérieures et |atéralement les muscles sterno-clédo-mastoidiens.
o L’aponévrose cervicale moyenne, qui aprés avoir engainé le muscle omo-
hyoidien, se dédouble en deux feuillets, supérieur engainant le muscle sterno-

cleido-hyoidien, et inférieur engainant le muscle sterno-thyroidien.
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Les deux gaines muscul 0-aponévrotiques se réunissent sur laligne médiane et forment

laligne blanche cervicale.

1.1.2 Face postérieure:

Le corps thyroide répond a la trachée au niveau du 2°™ anneau parfois au niveau du
3% anneau. 1| est rattaché au moyen du ligament de GRUBER.

1.1.3 Face postér o-exter ne:[64-66]

Les rapports postéro externesavec les nerfs laryngés inférieurs (nerfs récurrents)

et les parathyroides supérieures et inférieures (Ps et Ps) sont d’une importance
capitale. La méconnaissance de leurs situations et surtout de leurs variétés
anatomiques, expose ces éléments aux traumatismes lors de la chirurgie thyroidienne
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Figure2: Glande Parathyroide (Vuelatérale)

1.1.4 Facel atérale
Latéralement, la thyroide rentre en rapport avec le pédicule vasculo-nerveux du cou,

formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique,
réuni par la gaine vasculaire du cou.
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1.2 Vascularisation

Figure 3: Anatomie thyroidienne (vascularisation artérielle)

(1)L obethyroidien droit, (2) Isthme, (3) Pyramide de L alouette (L obe median),
(4)Artere thyroidienne supérieure, (5) Artere thyroidienne inférieure, (6) Artere
thyroidienne médiane (de Neubauer)

1.2.1 Artérielle

Elle est habituellement assurée par I’artére thyroidienne supérieure, issue de la
carotide externe et aborde lepblesupérieur de chague lobe, elle se divise soit au
contact de la glande, soit a distance en trois branches. Elle est accompagnée par le
nerf laryngé externe qu’il faut ménager lors de la mobilisation du pdlesupérieur en
sectionnant les branches de I’artere thyroidienne supérieure. Sa lésion se traduit par
une modification du timbre de la voix.

L’artere thyroidienne inférieure (ATI) provenant de I’artére sous claviere, par
I’intermédiaire du tronc thyrobicervico-scapulaire, a hauteur de I’apophyse transverse
de la sixiéme vertebre cervicale (Cg), repérée par e tubercule de Chassaignac. Lamise
sur fil tracteur de I’ATI contribue au repérage du nerf récurrent.

Accessoirement et de facon inconstante, I’artere thyroidienne moyenne de
NEUBAEUR, issue de lacrosse de I’aorte ou du tronc artériel brachio-céphalique.

1.2.2 Veineuse

Elle est assurée par les veines thyroidiennes supérieures paralleles et postérieures

a I’artere, se déversent dans la veine jugulaire interne par I’intermédiaire du tronc
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thyro-laryngo-pharyngo-facial (TLPF). La veine thyroidienne moyenne inconstante se
jette danslaveine jugulaire interne.

Enfin, les veines thyroidienne antérieures ou inférieures médianes, nées d’un
plexus sous isthmique, vont se jeter dans |e tronc veineux brachio-céphalique gauche.
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Figure 4: Vascularisation de la thyroide

1.2.3 Lymphatique [67-69]

D’un réseau capillaire tres fin situé a la périphérie des follicules thyroidiens, nait
un réseau sous capsulaire d’ou partent des collecteurs, les uns médians, et les autres

latéraux, déterminant des zones de drainage droit, gauche et médian.
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Figure5: Niveaux de drainage lymphatique dela Thyroide
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Le drainage lymphatique de la thyroide est riche, il suit la direction des pédicules
thyroidiens supérieur et inférieur, ainsi que la veine thyroidienne moyenne. Décrit
initialement par Rouviere et Chevré, qui ont distingué deux axes principaux derelais
ganglionnaires :

Un territoire prévasculaire ou préviscéral, incluant les ganglions
prétrachéaux et prélaryngés

Un territoire profond, rétrovasculaire ou rétroviscéral, comprenant les
ganglions paratrachéaux et médiastinaux supérieurs.

Ce schéma s’integre dans I’organisation générale du drainage cervical, structurée
autour du cercle péricervical de Poirier et Cuneo, qui comprend cing groupes
ganglionnaires superficiels : occipital, mastoidien, parotidien, sous-maxillaire
et sous-mentonnier.
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En profondeur, le triangle de Rouviére, délimité en avant par la chaine jugulaire
interne et en arriere par la chaine spinale, et a sa base par les ganglions cervicaux
transverses, constitue un carrefour stratégique du systeme lymphatique cervical, dont
le sommet est marqué par le ganglion de Kuttner.
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Figure6:Territoireslymphatiques (d’apreés Chevrel et al.)

Cette ancienne conception du drainage lymphatique, a longtemps servi de base a la
compréhension des voies de dissémination ganglionnaire des cancers thyroidiens qui
suit typiquement un parcours le long des chaines lymphatiques cervicales :

Les ganglions prélaryngés (ou ganglions delphiens) représentent souvent la
premiére station de drainage central, en particulier pour les Iésions situées au
niveau de I’isthme et des parties médianes des lobes thyroidiens.

Le drainage se propage ensuite vers les ganglions jugulo-carotidiens
supérieurs, égaement appelés sous-digastriques, parmi lesquels figure le
ganglion de Kuttner, point nodal majeur.

Les chaines jugulo-carotidiennes moyenne et inférieure sont ensuite
impliquées, avant que les ganglions supraclaviculaires ne soient atteints en
cas d’extension plus avancée.
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La connaissance précise de cette hiérarchie d’extension est essentielle pour planifier

les interventions chirurgicales et adapter le curage ganglionnaire en fonction du stade
tumoral.
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Figure 08: Letriangle de Rouviere
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En 2002, la nouvelle conception du drainage lymphatique, décrite par les ORL
ameéricains, propose une organisation plus fonctionnelle et segmentée. Elle distingue
principalement deux grandes régions : la région centrae, située entre les deux
pédicules jugulo-carotidiens, et les régions latérales, en dehors des vaisseaux du cou.

Adoptée parl’American Head and Neck Society, cette classification divise le cou
ensix compartiments ganglionnaires cervicaux distincts, auxquels s’ajoute unseptiéme
compartiment médiastinal :

Le compartiment |, comprenant les ganglions sous-mentonniers et sous-
maxillaires, est géenéralement épargné par les métastases des cancers
thyroidiens.

Le compartiment Il, appelé jugulo-carotidien supérieur, se projette
sguel ettiqguement entre la base du crane et un plan horizontal passant par I’os
hyoide. Sur le plan chirurgical, ses limites sont marquées par le muscle
digastrique et le tronc veineux thyro-pharyngo-linguo-facial (TPLF). Ce
compartiment est subdivisé en deux parties, antérieure (Ila), ou se situe
notamment |le ganglion de Kuttner, et postérieure (I1b), séparées par le nerf
spinal. Cette segmentation précise est essentielle pour guider les curages
ganglionnaires dans le cadre de la prise en charge des cancers thyroidiens.

Le compartiment |11 correspond au jugulo-car otidien moyen, situé entre le
niveau de I’os hyoide en haut et la pointe du cartilage cricoide en bas. Il est
limité latéralement par le bord antérieur du muscle sterno-clédo-mastoidien.
Ce compartiment regroupe les ganglions souvent impliqués dans la
dissémination ganglionnaire |atérale des cancers thyroidiens.

Le compartiment 1V, ou jugulo-carotidien inférieur, s’étend depuis la
pointe du cartilage cricoide jusqu’au bord supérieur de la clavicule. Il est
également délimité latéralement par le muscle sterno-clédo-mastoidien. Les
métastases ganglionnaires dans cette région sont fréquentes en cas d’extension
avanceée.

Le compartiment V correspond a la région spinale, située en arriére du
muscle sterno-clédo-mastoidien, comprenant les ganglions cervicaux
postérieurs et |a chaine spinale satellite du nerf spinal. Ce compartiment est un
site potentiel d’extension ganglionnaire, notamment dans les cancers avancés.
Le compartiment VI, ou région centrale, regroupe les ganglions
prétrachéaux, paratrachéaux, et prélaryngés situés entre les deux peédicules
jugulo-carotidiens. 1l constitue la principale voie de drainage initide de la
thyroide et est souvent le premier site d’atteinte ganglionnaire dans les
cancers thyroidiens.

Le compartimentVIl: Comporte les ganglions situés sous le compartiment

central, dans le médiastin supérieur en continuité avec les ganglions
paratrachéaux inférieurs.
Cette classification fine permet une cartographie précise des zones a cibler lors des

curages ganglionnaires, optimisant ainsi la prise en charge chirurgicale des patients.
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En chirurgie thyroidienne, le drainage lymphatique concerne principalement les
niveaux VI (compartiment central) et Il &V (compartiment latéral) :

» Le curage central correspond a I’évidement complet du compartiment VI,
englobant les ganglions prétrachéaux sus- et sous-isthmiques, ainsi que les
ganglions paratrachéaux et récurrents bilatéraux. Cette dissection doit étre
réalisée en veillant a préserver les nerfs récurrents et les glandes parathyroides
inférieures, afin de limiter les complications postopératoires.

» Le curage cervical latéral consiste en I’exérése complete du tissu cellulo-
graisseux des compartiments 1, I11, 1V et V. Cette intervention est conduite en
respectant strictement les nerfs pneumogastrique, phrénique, spinal, ainsi que
les branches du plexus cervical superficiel et, a gauche, le canal thoracique. Ce
geste chirurgical vise a contréler la dissémination ganglionnaire latérale tout
en minimisant les risques fonctionnels.

La classification ORL a permis d’affiner les indications de curage prophylactique ou
thérapeutique en fonction du type histologique, de la taille tumorale et de I’atteinte
ganglionnaire clinique ou échographique.

Figure 09: Compartimentslymphatiques
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2. Aspectstechniques - Principes
2.1 Aspectstechniques

La thyroidectomie totale reste I’intervention princeps, recommandé par la plupart des
consensus [70,18]. Comme il a été décrit et établi par I’Américan Head and Neck
Society - Head and Neck surgery en 2001, et selon les recommandations de Ferlito
et a. la chirurgie du curage ganglionnaire, qu’elle soit réalisée dans une option
thérapeutique ou prophylactique, en matiére de cancer, peut concerner le
compartiment central ou latéral, et cela en fonction de I’indication et I’étendue de la
maladie [71,72].

Bien que les avancées technologiques aient introduit des approches innovantes, telles
que lathyroidectomievidéo assistée (mini-invasive video-assistedthyroidectomy)
MIVATet la chirurgierobotique, leur adoption reste limitée [73].

En comparaison, la cervicotomie classique de KOCHER demeure le gold standard,
et conserve sa suprématie, incarnant le juste équilibre entre sécurité, efficacité
et accessibilité [74,16].

2.2 Principes:

L’ultime objectif de la chirurgie thyroidienne, est de garantir une balance optimale
entre radicalité et sécurité, tout en préservant une qualité de vie aux patients. C’est
une chirurgie hormono-vasculo-nerveuse, ayant pour fondement des principes
essentiels centrés sur : [75-77].

» Une parfaite connaissance de I’anatomie cervicale, assurant une
chirurgie de dissection, garante d’une chirurgie exsangue par
excellence

» Repérage du nerf récurrent et sa dissection jusqu’a son entrée dans
le constricteur du pharynx doivent passer par la mise sur fil
tracteur de I’ATI. afin de préserversonintégrité, garant de la
fonction vocale [78,79].

» Reconnaissance des glandes parathyroidesetdel eurvascul arisation,
essentielles & I’homéostasie calcique.

3. Spécificités de I’anesthésie en chirurgie thyroidienne

Le développement de la sécurité péri-opératoire et les progres actuels en monde
d’anesthésie, repondent aux exigences d’une chirurgie thyroidienne avec un profil de
récupération rapide et peu d’effets secondaires, il est recommandé en matiere de
chirurgie thyroidienne [80, 81] :

- Une préparation médicale, qui ala propriété de bloquer I’hormonosynthése
et de diminuer la vascularisation et la friabilité de la glande thyroide est de
regle.

- L’évaluation du risque de NVPO a I’aide du score d’Apfel [cf. annexe V],
ainsi que leur prévention par I’association d’antiemétiques a la
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dexaméthasone, se sont révélées étre une stratégie clé, en particulier la
dexaméthasone pour ses effets antalgiques, ainsi que pour larécupération de la
fonction récurrentielle et parathyroidienne en cas de sidération peropératoire
[82-85].

- L’association d’une anesthésie générale et d’un bloc du plexus cervica
superficiel ~ s’est révélé la technique de choix, permettant d’améliorer
I’analgeésie périopératoire.

- L’administration raisonnée des opiaces, vu le risque réflexogéne de la
chirurgie thyroidienne permettra un retour en ventilation spontanée, ains
qu’une extubation rapide.

4. Morbiditédela chirurgie thyroidienne

La chirurgie thyroidienne est considérée comme une chirurgie a faible incidence de
complications définitives [86]. Le risque de survenue de complications
postopératoires est lié au patient (Antécédents decervicotomie), au geste chirurgical
(curage ganglionnaire) voirel’existence d’une thyréopathie (thyroidite).

En revanche, un consentement éclairé du patient, sur I’intervention etces risques
spécifiques, releve des recommandations consensuelles, fondées sur des données
scientifiques de haut niveau, décrites par la SFORL et les déclarations de I’American
Thyroid Association statement [87,88].

Seules une bonne connaissance de I’anatomie de la région cervicale, ains qu’un
volume d’activité suffisant [89] et I’expérience de I’opérateur sont garants d’une
faible morbimortalité [90].

Deux complications postopératoiressont classiques et spécifiques de la chirurgie
thyroidienne : la paraysie récurrentielle temporaire dans 5 a 11 % des cas, ou
définitivedans 1 a 3,5 % des cas et I’hypoparathyroidie, temporairedans 20 a 30 % des
cas ou définitive dans 1 a 4 % [86], Ces chiffres correspondent aux résultats de
I’activité de centres experts.Bien que son taux soit inférieur a 0,1 %, la survenue
d’une paralysie récurrentielle bilatérale en adduction ou d’un hématome compressif
peut mettre en jeu le pronostic vital et impose une prise en charge en urgence

4.1 Paralysiesrécurrentielles:

L’incidence d’une atteinte récurrentielle uni- ou bilatérale, au cours d’une
thyroidectomie est faible mais pas nulle. Elle varie de 23 % a 98 % en
postopératoire immédiat [91]. Les paralysies récurrentielles (PR) bilatérales peuvent
étre dramatiques, €elles sont rares et difficilement chiffrables dans la littérature,
environ 0,4 % selon Rosato et a [92]. Ce risque est présent quel que soit le geste
thyroidien, sa prévention passe par un contrdle laryngoscopique préopératoire et
surtout par une dissection soigneuse, le choix judicieux des techniques d’hémostase,
et de la voie d’abord du nerf récurrent. Il semblerait que [I’application
d’unNeuromonitoring per opératoire du récurent (NIM) réduit les risques de blessure
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directe du nerf sans prouver de fagon consensuelle le bénéfice net dans la littérature
[16,14, 91, 93,94].

4.2 Hypocalcémie postopér atoire

Elle se définit par un taux de calcémie sérique inférieur de 2 mmol/I (80mg/l), ou par
un calcium ionisé inférieur de 1,10 mmol/l, son incidence varie de 2 % a 83 %. Le
taux d’hypocalcémie deéfinitive rapporté dans les séries comprenant plus de 100
patients est inférieur a 3 %. La prévention passe parl’ultra dissection soigneuse et le
respect de la graisse environnante des parathyroides, une ligature des branches
terminales de I’artére thyroidienne inférieure voireuneautotransplantation des glandes
dévascularisées, permettent de réduire la morbiditéparathyroidienne [14,95]. |l
semblerait qu’une supplémentation vitamino-calcique périopératoire en diminuerait la
profondeur et les symptdmes de I’hypocalcémie [96,97].

4.3 Hématome compr essif

Son risque majeur peut compromettre le pronostic vital, justifiant une évacuation
d’urgence au lit du malade [58,98] témoignant de I’inutilité du drainage aspiratif de la
loge de thyroidectomie prouvée par plusieurs méta-analyses et celle de Cochrane
Database [99-102].

Méme si sa survenue est rare, sa fréguence se situe entre 0 et 1,6% et son incidence se
situe autour de 1%, il a é&é constaté que 80% surviennent dans les 06 premieres heures
et seulement 10% au-dela de 24heures [103,16]Sa prévention passe par un controle
d’une éventuelle dysthyroidie, en préopératoire, un contrdle rigoureux de I’hémostase
en peropératoire, etune reprise précoce des traitements antihypertenseurs en post-
opératoire [17,14,104,105].

4 5 Complicationsliées au curage cervical [106,107]

Deux principales complications, peuvent étre rencontrées en cas de curage latérd : les
lymphorréesetles |ésions nerveuses :

- Lymphorrée

Les lymphorrhées, ou séromes, sont favorisées par les curages extensifs, le canal
thoracique peut étre blessé a gauche ou la grande veine lymphatique a droite dans 5%
a 8% des cas. Une simple ponction suffit le plus souvent a les assécher. En cas
d’écoulement persistant, une ligature du canal thoracique peut étre proposée.

- Lésions nerveuses

La plus fréquente est celle du nerf spinal, lors du curage du compartiment |l et V,
entrainant une paralysie du muscle trapeze, responsable d’un syndrome douloureux de
I’épaule dans moins de 5% des cas.

L es atteintes de lachaine sympathique cervicale ont un taux d’incidence peu précis en
littérature, trés inférieur a 1% entrainant un syndrome de Claude- Bernard- Horner.
Les Iésions du nerf phrénique sont aussi rares mais aconnaitre, responsables de
paralysie diaphragmatique, I’atteinte du nerf grand hypoglosse se traduit par une
paralysie d’une hémilangue.
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IV.CONCEPTSDE LA CHIRURGIE AMBULATOIRE
1. Terminologie —Définition

Les définitions de la chirurgie ambulatoire sont différentes selon les pays (alternative
a I’hospitalisation compléte avec ou sans nuit d’hospitalisation, durée de moins de 12
heures, a moins de trois jours, hotel médicalisé, office surgery, daysurgery...), maisle
concept organisationnel centré sur le patient reste la constante [108].

Dans les pays anglo-saxons, le terme ambulatoire est plus large et prend en compte les
hospitalisations de moins de 24 heures. Toutefois, il est important de souligner
I’aspect distinctif qui existe entre chirurgie ambulatoire et chirurgies dites : Extended
recovery (23 hours over night stay, single night, soit de 23 heures, ou séjour d’une
nuit) ou Short Stay (hospitalisation de 24 a 72 heures.).

Pour répondre a cette ambiguité, I’International Association for AmbulatorySurgery
(IAAS) a retenu la terminologie internationale « Day Surgery » qui admet comme
synonymes : «AmbulatorySurgery », « Same Day Surgery » et « Day-Only ». La
notion de

« Day » s’entend comme un « Working Day » au sens de la durée du travail (jour
ouvrable) avec « No Ever Night Stay », sans nuit d’hébergement [109,110].

La définition internationale de la chirurgie ambulatoire a été adoptée par le Comité
exécutif de I’lAAS en 2003 [111], puis a été confirmée dans |le Policy Brief publié par
I’OMS, la Pan American HealthOrganizationet I’Observatoire européen des systémes
et des politiques de santé en 2007:

« Un patient pris en charge en chirurgie ambulatoire est admis pour une intervention
qui est planifiée ne nécessitant pas un sgour hospitalier mais néanmoins des
installations permettant la récupération. L’ensemble de la procédure ne devrait pas
nécessiter de nuit d’hospitalisation ».

La chirurgie ambulatoire est une alternative a I’hospitalisation conventionnelle, il
s’agit d’une activité qualifiée et substitutive, dont I’organisation doit étre maitrisée de
mani ére optimale autour du patient.

Au-dela de la stricte définition, la chirurgie ambulatoire est un concept d’organisation

. « L’organisation est au centre du concept, le patient est au centre de I’organisation »
[111].
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Tableau 1: Terminologie et définition internationale. IAAS 2003
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2. Historique

La chirurgie ambulatoire n’est pas un concept totalement nouveau, elle a d’ailleurs
pres d’un siécle. La premiere expérience a é&té rapportée en 1909 au Glasgow Hospital
for sickchildren, par un chirurgien écossais James Henderson Nicoll «Thefather of
daysurgery » qui retragca dans le British Medical Journal sa réussite vécue et réalisa
prés de 7 000 interventions ambul atoires. Cependant, les connai ssancesembryonnaires
en matiere d’anesthésie et de réanimation, I’absence d’antibiotiques
etd‘anticoagulants découverts a partir de 1940, constituérent un réel frein a
I’expansion decette pratique [112,113].

Puis il a fallu attendre jusqu’en 1955 pour que Farquharson publia une éude
rapportant la cure de hernie inguinale sous anesthésie locale et sur le mode
ambulatoire chez pres de 500 patients [114].

Bien plus tard, la CA comme alternative a I'hospitalisation compl éte sofficialise aux
Etats-Unis avec la création en 1968 du ButleyAmbulatory Center de Providence
[113].

Des le milieu des années 70, |la Grande-Bretagne apparait comme |e pionniereuropéen
en chirurgie ambulatoire. Le Canada s’inspire trés rapidement de ces différentes
expériences. Un démarragetardif alieu en Europe, déslafin des années 80 [115].

Arelever qu’en 1995, I’International Association for AmbulatorySurgery (IAAS)
tenait a Bruxelles sa premiére réunion.

Depuis sa naissance, la chirurgie ambulatoire a été I’objet de plusieurs publications
qui continuent a apparaitre jusqu’a ce jour, les premiéres éant celles de la Orkand
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Corporation aux Etats-Unis, le Roya College of Surgeons of England, la Audit
Commission auRoyaume-Uni, le College of Surgeons en Australie [113,116].

A noter de plus, plusieurs sociétés savantes ont été créées, qui ont pour but d’établir
des normes de soins et d’améliorer la sécurité des patients en ambulatoire (Tableau
2).Wethler Paul Jarettmembre fondateur IAAS disait :

« D’ici la fin de ce siécle, la question ne sera plus de savoir si le patient est
susceptible d’étre pris en charge en chirurgie ambulatoire plutét qu’en chirurgie
hospitalisée, mais bien plutét de savoir s’il justifie une quelconque indication pour
une prise en charge avec s§our en hopital» [117].

De nos jours, la chirurgie ambulatoire est en phase la plus délicate de son processus
de diffusion, Les résultats dune enquéte de l'International Association for
AmbulatorySurgery (IAAS) réalisée entre 2002 et 2004, rapporte un taux de chirurgie
ambulatoire aux Etats-Unis (toutes spécialités confondues) de 90%. Il ressort de ces
études 12 pays « en avance et 5 pays « en retard » [Figure 10].

Bien que de la tendance universelle soit a la réduction du s&our hospitalier
postopératoire et en dépit de I’instruction n°113/MSP/DNOSS/SDEASPS du 8 mai
1993 qui fixe les conditions techniques pour la rédisation des cabinets médico-
chirurgicaux des médecins spécialistes en ORL et en ophtamologie (clinique en
ambulatoire) et par manque d’unités de soins appropriés et de motivation individuelle,
I’ Algérie reste loin d’avoir la méme popularité par rapport aux pays occidentaux.

Figure 10 : Etude | AAS 2005 Pour centage de prise en charge ambulatoire
par pays.
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Tableau 2 : Association de chirurgie Ambulatoire
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Francs ez origtion Francaisede 1992 www 3fra-izaz.org
Chirersie Amibulztoine JAFCH)

Spain Bsacmcion Espancda d= Gnnma 19394 WWWL. B SECME. DI g
M ayor Ambuolstonia | ASECK A

Hethertands Hedesiandse Versniging vaor lg3a whwe. vl o
Dazteehand=imzen e Kort
verblif {NVDE)

Bustralia Mustrafian Day Surgery Nurses 1945 www. 3 dena. infip
B socigtion | A05NA]

Int=rnatizn sl Int=rnational Association for 1395 Wi, a3 s-med.
Symibarlatory Srmeny {LAAS)

Bustralia Austrafian Day Surgery Council 1335 W ST EE0nE. or g fiweb
{Committee from. 1989 —1996)

Eeml=ium Eelmzn Axsoo@tan of 134958
Smbolstory Sungeny | BLas)

D=nmark Dansk S=lskab for Dak4iruns 13348 w. disoik. gk
{DSDK)

=y Federgzione haliana dilay 1995
Surgery (FIDS)

Portuzal bz ociacic Portuzussa de 19498 WWW. 3 D3 oo ot
Cirurgia Ambulatona |APCA)

Tolznd Polelie Towarystwo Madpoyny 1937
Chirrrgn

Swemden The Swedish Day Surngeny 1993 wwnw. daskir.nu
B gciation

Hon=Kan= Tha Hong Kong Assocatonof 4149949

Day Sun=ery

45




La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

3. Attentes et bénéfices

Le développement de la chirurgie ambulatoire repose sur deux attentes, I’une
médicale, I’autre économique[118,19]qui correspond d’une part a I’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins, le confort du patient,ladiminution de I'impact
psychologique et de I'interférence avec la vie quotidienne en évitant la régression liée
a l'hospitalisation traditionnelle; meilleure prise en charge des enfants et des
personnes agées,amenuisement des infections nosocomiales par courte durée de séour
ans que des complications thrombo-emboliques[119,120] et d’autre part au
raccourcissement des délais de prise en charge, aux économies de colt et a la
diminution des durées d’arrét de travail.

En effet, ce mode de prise en charge, incite au recours a des techniques opératoires
et a I’organisation des soins les plus innovantes. L'efficacité thérapeutique et le faible
taux de morbi-mortalité font de la CA une pratique sécuritaire [121].

4. Critéres d’éligibilité a la chirurgie ambulatoire

On ne retrouve pas dans lalittérature un listing des contre-indications médicales pures
a la CA. Il sagit plus dun ensemble de « criteres médicaux, chirurgicaux,
psychosociaux et environnementaux » articulés par le concept du « triptyque
acte/patient/structure » élaborés par la SFAR en 1990 et complétés par I’AFCA en
1996 :[122]

4.1 Critéresliésala sdection du patient

Patient répondant a des critéres médicaux (Age sup a 6mois, comorbidités ASA 1, I
et 11 stabilisé hors psychose ou addictol ogie séveres et obésité morbide et des critéres
sociaux socio-culturels et environnementaux en tenant compte avec rigueur de la
compréhension, de la compatibilité du lieu de résidence et de |'accompagnement du
patient : [123,124]
- Compréhension suffisante
Bonne observance des prescriptions médicales (patient doit étre bien
informé), information orale et écrite, centrée sur I’importance de
respecter les consignes pré et postopératoires; les soins post
anesthésiques et postopératoires, sur les complications postopératoires
et la conduite a tenir, sur les conditions de sortie et les modes de
réadmissions)
Un consentement libre et éclairé de la personne, qu’il soit écrit ou
verbal est obligatoire,
Condition d’hygiéne et de logement equivalente a celle d’une
hospitalisation
Disponibilité d’un accompagnant tout au long de la prise en chargepour
raccompagner le patient a domicile et pouvoir le surveller la nuit
suivantl’intervention)
Condition d’éloignement de moins d’une heure d’une structure de soins
adaptée a I’acte
Accesfacile aun téléphone
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4.2 Critéres liés a ’acte chirurgical

Les Recommandations Formalisées des Experts (RFE) en 2009 avec la SFAR
recommandent que le choix des actes doit étre fait en fonction de certains critéres :
Intervention peu invasive, de courte durée moins de 1H 30mn, avec risgque minime de
complications (notamment respiratoire et hémorragique) ; suites opératoires simples
et gérables (maitrise des vomissements, douleurs postopératoires controlables, retour
rapide de la prise alimentaire solide et liquide par voie orae) ; Acte d’anesthésie
englobant le suivi depuis la consultation pré anesthésique jusqu'a la préparation a la
sortie ; soins postopératoires gérables par e patient et son entourage [125].

En effet, la durée de I’acte chirurgical estvariable selon les régions, les anglo-saxons
s’appuient sur des actes parfois plus longs et complexesgrace a une optimisation des
protocoles et des ressources, Selon la BritishAmbulatory Day Surgery : « Les actes
chirurgicauxd’une durée de 3 a 4 heures sont pratiqués en routine en ambulatoire en
Angleterre. » tandis que I’Europe privilégie une durée plus courte moins de 2H pour
garantir sécurité et faisabilité [126,127].

En pratique, des critéres de sélection propre a chague intervention ont été abordés
et établis lors de ces recommandations concernant la chirurgie digestive
et endocriniennea savoir la chirurgie pariétale, la proctologie, la cholécystectomie,
chirurgie bariatrique, cure de reflux gastro-oesophagien, lathyroidectomie et para
thyroidectomie), des actes en développement notamment en chirurgie d’urgence
(appendicectomie), les stomies, |a splénectomie et la surrénal ectomie [123].

Pour la pratique de la thyroidectomieambulatoire, les sociétés savantes notamment
I’AFCA, I’AFCE avec la participation de la SOFFCO en 2010 ainsi que I’ATA en
2013[124,26]etlors du consensus de la SFE-AFCE-SFMN en 2022[14],ont défini les
criteres d’éligibilitédevant : une premiére cervicotomie; euthyroidie induite ou
spontanée ; volume de glande inférieur ou égal @ 80 ml apprécié I’échographie ; hémi
thyroidectomie ou thyroidectomie totale ; pathologie bénigne ou maligne compatible
avec un curage d’un seul compartiment central ; exigenced’un chirurgien expérimenté
au sein d’une équipe médicale et paramedicale entrainée.

Excluant de cette pratique, tout goitre plongeant; volume d’exérése plus 80ml,
pathologie maligne localement avancée; suspicion de métastases ganglionnaire du
compartiment latéral ; prise d’anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires ; pour
certains cas d’obésité (IMC sup 30kg /m2)

4.3 Criteres liés a I’infrastructure

Comme il a éédéfini en 1995, lors delaconférence du consensusfrancais “La
chirurgie ambulatoire est définie comme des actes chirurgicaux programmeés et
réalisés dans des conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un
bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une surveillance
postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de
son intervention™,

La haute autorité de santé(HAS) et I’Agence nationale d’appui a la performance
(ANAP), recommandent clairement en 2014 et mise a jour en 2022, que la chirurgie
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ambulatoire soit organisee au sein d’une filiere dédiée, avec un bloc opératoire
spécifique, ceci pour faciliter et optimiser les flux de prise en charge. L’impératif de
lasécurité d’un bloc opératoire exclut du champ de la chirurgie ambulatoire, les actes
chirurgicaux réalisés en consultation, méme lorsque ces actes sont assurés dans
I’enceinte d’un établissement hospitalier [128].

Plusieurs concepts architecturaux et fonctionnels sont décrits:[125]

Structuresintégrées:

Ont un accueil et un s§our ambulatoire dédiés, mais localisés dans une unité
d’hospitalisation classique avec partage d’un bloc opératoire commun.

Centre intégre

Figure 11: Structuresintégrées
Structuresde fonctionnement autonomes :
Ils disposent de locaux d’accueil et de séjour dediés, avec un bloc opératoire dédié a
I’ambulatoire situé dans le bloc traditionnel.

Centre autonoms

Figure 12: Structuresdefonctionnement autonomes

Structures satdlites :

Comprennent I’ensemble des moyens matériels et humains (accueil, s§our,
blocopératoire et personnel) nécessaires & I’ambulatoire et réunis au sein d’une
structure dédiée, mais dans I’enceinte de I’établissement de santé.
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Centre satellite

Figure 13: Structures satellites
Structuresindépendantes : (free standing centers)
Totalement détachés d’un établissement de soins, ils ont un fonctionnement
autonome entierement dedié a I’activité ambulatoire et sont en général le fruit

d’initiatives privées. Ces free standing center sont les premiers a émerger en méme
temps que le concept américain de chirurgie ambulatoire au début des années 1980.

Centre indépendant (freestanding)

Figure 14 : Structuresindépendantes

Lesstructuresintégrées

Ont un accueil et un s§our ambulatoire dédiés, mais localisés dans une unité
d’hospitalisation classique avec partage d’un bloc opératoire commun.

5. Anesthésie en chirurgie ambulatoire

En chirurgie ambulatoire, assurer une anesthésie sire et efficace avec le minimum
d’effets secondaires facilite la sortie des patients. La SFAR recommande des
techniques d’anesthésie-réanimation permettant le réveil et le recouvrement de
I’autonomie (« home readiness » plutét qu’aptitude a la rue) dans les horaires
impartis, bien que tous les agents et les modes d’anesthésie puissent étre utilisés:
[122,125]
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il 'y alieu de privilégier les agents a délai d’action rapide, durée de vie
courte et aux effets secondaires réduits, afin de favoriser un réveil rapide
et un profil de récupération rapide

Recours a I’anesthésie locorégionale, qui permet un excellent contréle de la
douleur avec récupération rapide

Anticiperl’analgésiepostopératoire

Une prévention active et protocolisée des NVPO

Utilisation raisonnée des opiacés

Prévention des accidents thrombo-emboliques

Maintien de I’homéostasie et limitation des fluides intraveineux
Récupération rapide et sécurité post opératoire

6. Par coursdu patient en chirurgie ambulatoire

Une organisation du circuit du patient ambulatoire est plus compliquée que celle des
malades pris en charge en mode traditionnel; elle exige une plus grande capacité
d'adaptation et de disponibilité de la structure et de tous les acteurs de I'équipe
médicale, soignante et administrative.Cette prise en charge nécessite un respect des
horaires, du rythme des interventions et les conditions d'hygiéne [128,129].

En effet, I’itinéraire ou chemin clinique du patient en chirurgie ambulatoire, élément
central de I’organisation, est defini comme I’ensemble des étapes, clairement
identifiées, menant le patient de I’intervention jusqu’au suivi apres la réalisation de
I’acte.

On distingue :
6.1 Phase d’évaluation périopératoire

L'évaluation initialeest du ressort du chirurgien et de |'anesthésiste, L'Association
Internationale pour la Chirurgie Ambulatoire (IAAS) et I'Association Frangaise pour
la Chirurgie Ambulatoire (AFCA) estiment, Si le patient est éligible a priori pour la
prise en charge ambulatoire, il y alieu de: [123,124]

= Fournir au patient une information spécifique relative a la procédure
ambulatoire ; en matiére de la chirurgie thyroidienne, des recommandations
consensuelles, fondées sur des données scientifiques de haut niveau, ont éé
rapportées par la SFORL (2013) et I’ATA (2012), [130,26] visant agarantir un
consentement éclairé en détaillant les objectifs de I’intervention, les risques
spécifiqgues (Comme lésions nerveuses ou hypoparathyroidie) et aternatives
possibles. La tracabilité de cette démarche a fait preuve d’un prérequis pour
une prise en charge optimale.

» Adresser le patient ala consultation de |’anesthésie qui permettra de :
0 Préciser les modalités de I’anesthésie (y compris la préparation
et le suivi post-anesthésique)
o Prévair et anticiper les complications possibles (gestion de la
douleur, prévention des nausees et vomissements, prévention
thrombo-embolique entre autres)
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o ldentifier les besoins péri-opératoires spécifiques au patient
et prévoir la mise en place d’un environnement adapte
(entourage,...)

= Explorer le milieu (critéres psycho-sociaux et environnementaux)

» Informer et éduquer le patient et son entourage au préalable a son
consentement éclairé

Au terme de cette consultation, I’éligibilité du patient pour une prise en charge
ambulatoire est confirmée, le dossier hospitalier contient toutes les informations
pertinentes, |e rendez-vous en chirurgie ambulatoire est pris.

= Appe delaveille

Par un contact téléphonigque ou un courriel permet de confirmer :

o L’éligibilitt du patient (absence de contre-indication

intercurrente)
Les consignes relatives a la préparation du patient (jeline, etc.)
L’horaire d’arrivée du patient dans le service
L e programme opératoire aupres des divers intervenants
Les modalités de sortie du patient du service (accompagnement)

O O 0O

= Arrivée dansle service de chirurgie ambulatoire
L’horaire d’arrivée des patients dans le service doit étre programme de
mani ére échel onnée en fonction du passage au bloc opératoire.
o L’accueil administratif est limité a une proceédure d’admission
ambulatoire courte et smple
0 Ledossier médical doit étre disponible et complet
o0 Letransfert du patient vers le bloc opératoire est organisé et réalisé
sans retard (brancardage ou autre)

6.2 Phase opératoire -Score de révell

Cette phase ne differe en rien de la phase opératoire réalisée en hospitalisation
stationnaire classique.

La SFAR recommande dans les RFE concernant I’anesthésie du patient ambulatoire
en 1994 qu’a I’issue de tout type d’anesthésie, tout patient soit soumis a une
surveillance spécifique jusqu’a la récupération de fonctions vitales stables dans une
salle derévell réservée a cet usage [131].

En revanche, en chirurgie ambulatoire, il n’y a pas de spécificité concernant la
surveillance du réveil en SSPI. Le score d’Aldrete et Kroulik modifié, restent les plus
utilisés, il doit étre supérieur ou égal a 09[Tableau 3] et la durée de la surveillance
post opératoire est scores-dépendante et non pas temps-dépendante, avrai dire il n’y a
pas de durée minimale obligatoire pour le transit en SSPI avant que le malade ne
retourne en salle de repos, ni pour la sortie a domicile [122,125].
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Tableau 3: Scored'Aldrete
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Un score d'Aldrete de 10 ou un score modifié de 12 autorise la sortie de salle de réveil
et le retour en chambre.

6.3 Procédur e accélé ée en chirurgie ambulatoire ou le concept « fast-tracking»:

En raison de I’apport des nouveaux agents anesthésiques d’action courteetdela
maitrise de 'ALR et d’autres méthodes d'analgésie postoperatoire, Certaines equipes
(en particulier nord-américaines) proposent, un réveil immédiat au bloc opératoire et
le passage directement en UCA en court-circuitant la SSPI, c’est le concept du fast-
tracking [ Tableaud] [132,125].

Les études ont montré que 90 % des patients ayant subi une anesthésie au Desflurane
ou au Sévoflurane ont des scores de récupération compatibles avec une sortie de I'USI
quelques minutes apres la fin de I’opération [133].

Des protocoles et des scores spécifiques a ces procédures accélérées peuvent étre
utilisés:
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Tableau 4 : Criteres d’éligibilité pour une procédure accélérée dite de Fast-
Tracking

Niveaun de conccisnce
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6.4 Phase d’aptitude a la sortie et retour a domicile

La SFAR précise que le médecin anesthési ste-réanimateur "autorise, en accord avec le
meédecin ayant pratiqué l'intervention, la sortie du patient de |'éablissement dans le
cas dune intervention réadlisée dans une structure de soins aternative a
I'hospitalisation pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambul atoire”.

Avant de libérer le malade, il faut qu’il soit parfaitement autonome pour étre en
mesure de sortir de I'UCA. Sa sortie ne peut étre prévue gu'aprés un s§our dans une
salle de repos ou le patient est mis en situation verticale, passant de la position
couchée a la position assise ou debout. Il existe des critéres de sortie spécifiques qui
nous permettent de déterminer le moment de la sortie du patient ; I'absence de
complications ou d'effets secondaires (saignement, douleur, NVPO), la marche, la
possibilité de s’habiller seul et bien d’autres critéres de sortie ont été décrits, mais,
malgré leur facilité d’utilisation, ils ne sont pas encore standardisés.

Ces scores doivent étre faciles a utiliser, formulés clairement, et inscrits dans le
dossier médical et faire consensus aupres des professionnels de I'UCA. Ils doivent étre
utilisables par les intervenants de maniére courante et systématique : [122,125]
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6.4.1 Le score de Chung (PADSS)

Chung et coll. ont développé et validé a Toronto le score PADSS (Postanesthetic
DischargeScoring System) et le PADSS modifié, comporte 5 paramétres évalués entre
O et 2, [Tableau 5] [cf. Annexe V], il s’applique a tous les patients, quels que soient
I’intervention et le type d’anesthésie. Les malades sont ainsi évalués 1 heure apres le
geste, puis toutes les 30 minutes. Le patient doit étre parfaitement autonome pour étre
autorisé a quitter ’'UCA.La sortie est compatible avec un score de 9 ou 10 pour le
PADSS.

6.4.2 Recommandations de K orttila;

Les signes vitaux doivent étre stables depuis au moins 1 heure.
Le patient doit étre :
o Orienté dans le temps et dans I’espace
0 Capable de ne pas vomir des boissons.
o Capable d’uriner
0 Capablede se Vvétir seul.
0 Capable de marcher seul
Le patient ne doit pas avoir :
0 Desnausées ou des vomissements
0 Desdouleursimportantes
0 Dessaignements

La sortie doit étre validée a la fois par I’anesthésiste et par le chirurgien.

Des directives écrites doivent étre remises au patient qui comportent les consignes
postopératoires et les prescriptions médicamenteuses, ainsi queles coordonnées de la
personne a contacter en cas de besoin. Le malade doit étre accompagné par un adulte
et resteraavec lui pour la nuit.
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Tableau 5 : Le score d’aptitude a la rue modifiée ou modified post anesthésia
dischar gescoring system (PADSS)

Consiantes vitales (température, pouls, respiration)

Variation <= 20 % par rapport a la valeur préopératoire 2
Vanation comprise entre 20 % et 40 %o 1
Warnation = 40 %a ]
Déambulation

Deéambulation assurée, sans vertige 2
Déambulation avec aide 1
Déambulation non assurée/vertige ]
Nausées et/ou vomissements

Minimes 2
Modeéres 1
Seéveres 0
Doulenrs

Minimes 2
Modérées 1
Severes a
Saignement chiturgical

Minime 2
Modére 1
Sévére a

6.5 Continuité des soins et suivieapresla sortie

Une permanence téléphonique accessible au patient a tout moment doit
permettre une orientation médicalisée. L’organisation mise en place doit donc
permettre un acces immediat au dossier médical du patient afin de garantir une
prise en charge répondant de maniére optimale a sa situation.

Un appel obligatoire du lendemain par le service de chirurgie ambulatoire
permet de s’assurer que :
o L’évolution immédiate est satisfaisante.
0 Lepatient acompris et suit les prescriptions propres a lui assurer
une conval escence optimale dans son milieu de vie.
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Figure 15 : Parcours d’un patient en chirurgie ambulatoire
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6.6 Gestion desrisques postopératoires

Les complications les plus fréquentes en ambulatoire, mais non spécifiques
sont la douleur postopératoire (DPO) et les NVPO [134]; la prophylaxie reste le
moyen |e plus efficace pour diminuer le risque de complications postopératoires.

Les autres complications rapportées moins fréquentes sont les douleurs pharyngées,
les vertiges, les céphal ées et |a somnolence [135].

6.6.1 Prises-en chargedeladouleur :

La maitrise de la douleur e¢ NVPO constitue des piliers fondamentaux de
I’ambulatoire [136]. Une prise en charge multimodale de la douleur postopératoire est
recommandée, qui fait appel le plus souvent a des antalgiques par voie systémique
administrés avant leréveil, poursuivisen SSPI, puis administrés per os[137].

En chirurgie thyroidienne, ladexaméthasone dans une fourchette de 8 a 15 mg,
impacte positivement |a récupération postopératoire, non seulement par le biais d’une
réduction des nausees et vomissements, mais aussi en diminuant le recours aux
antalgiques, en diminuant la fatigue et en raccourcissant le délai de reprise de
I’alimentation  orale. Elle diminue aussi la  fatigue  postopératoire
et améliore le déroulement de la convalescence [138,139].

6.6.2 Priseen chargede NVPO :

Plusieurs scores ont été proposes pour déterminer quels patients devaient bénéficier
d’un traitement prophylactique [cf. annexe v].Les conférences d’experts de la
SAMBA (The Society for AmbulatoryAnesthesia) et de la SFAR proposent une
prophylaxie monothérapie si le risque est faible, ou multimodale si le risque est éevé
(Ondansétron, dexaméthasone ou dropéridol atres faible dose) [140].

6.6.3 Priseen charge dela morbiditéliée ala chirurgiethyroidienne:

Hypocalcémie postopér atoire :

La prise en charge médicale au décours d’une thyroidectomie, n’a pas de spécificité,
hormis les modalités de dépistage trés précoce d’une éventuelle hypocalcémie par
hypoparathyroidie. Certaines équipes réalisent, comme au cours d’une hospitalisation
classique, un dosage de calcémie, avant la sortie du patient et prescrivent un
traitement normocalcémiant a la sortie du malade, en le surveillant (ordonnance de
cacémie a j3-J7 et J10) puis en adaptant ce traitement en fonction des suites
évolutives [141]. D’autres proposent I’administration systématique des le soir de
I’intervention, un controlede calcémie étant réalisé en externe a J3-J7 et J10 [142,
143,123].
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Paralysierécurrentielle:

La phonation doit ére évaluée cliniquement, en absence de manifestation clinique,
aucun examen n’est nécessaire et la sortie est autorisée.En cas de dysphonie par
paralysie récurrentielle unilatérale, la sortie du malade n’est pas remise en question
et la prise en charge ultérieure consiste en une rééducation phonatoire. En revanche,
les troubles de déglutition et la dyspnée laryngée sont des contres indication a une
sortie précoce [123,124].

Risque hémorragique et hématome cervical :

La chirurgie thyroidienne est considérée comme une chirurgie a risque hémorragique
intermédiaire, la survenue d’un hématome des loges est rare sa fréquence se situe
entre 0 et 1,6%, et son incidence se situe autour de 1%. Il a é&é constaté que 80%
surviennent dans les 06 premieres heures et seulement 10% au-dela de 24heures.

Son risgque majeur peut compromettre le pronostic vital, justifiant une évacuation
d’urgence au lit du malade [103].

Selon la SFAR avec le consensus de I’AFCE 2022, il est recommandé que la
prévention de la survenue d’hématome cervical, passe par un chemin clinique précis
et établi avec des protocoles pré, per et postoperatoires formalises pour la chirurgie
(procédures d’hémostase) comme pour I’anesthésie (prévention de la douleur, des
vomissements, des poussées hypertensives) Niveau de preuve +++ Grade A, qui
répond aux :[18,25,122]

- Gestion péri-opératoire des antiagrégants et anticoagulants selon des
protocoles de la SFAR Niveau de preuve +++ Grade A ;

- Contrdle périopératoire d’une éventuelle dysthyroidie ;

- Controle rigoureux de I’hémostase en peropératoire ;

- Des protocoles de surveillance de la pression artéridle en per
et postoperatoireimmediat, ainsi qu’un contréleefficace de la douleur, des nausees et
des vomissements. Niveau de preuve ++ Grade A.

- Les équipes medical esetparamedicales doivent étreformées selon des protocoles
écrits a la reconnaissance et a la prise en charge en urgence d’un hématome
compressif deloge. Niveau de preuve ++ Grade B.

-Un drainage systématique du site opératoire n’est pas recommandé. 1l nediminue pas

le risque d’hématome, et augmente la duree de segjour, la douleur et le risque
d’infection locale en postoperatoire. Niveau de preuve +++ Grade A
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Figurel6: Circuit patient en chirurgieambulatoire
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7. Motifs de conversion et Réhospitalisationen chirurgie ambulatoire

L es réhospitalisations en chirurgie ambulatoire concernaient moins de 1% des patients
et le taux de complications est tres faible [144]. Les causes les plus fréquentes de
réadmission ou de consultation sont essentiellement les saignements postopératoires
et la douleur non gérable a domicile [145]. L’incidence globale appréciée dans
différentes études Européennes ou Nord-Américaines est de 30 % pour la douleur
modérée a sévére et de 5-10 % pour la douleur sévere [146].

7.1 Admission non programmeée (ANP)

Admission non programmeée ou conversion est définie comme : toute hospitalisation
imprévue le soir de I’intervention avant la mise a la rue= conversion en hospitalisation
conventionnelle [123].

Elle est considérée comme un indicateur d’echec de I’ambulatoire. Les causes
d’admission peuvent étre d’ordre anesthésique (essentiellement les NVPO, la
somnolence et les vertiges) ou medical tel que I’aggravation de pathologies médicales
antérieures (diabéte ou apnée du sommeil, HTA) ou en rapport avec une complication
chirurgicale (un saignement et/ou des douleurs intenses). Elle peut étre motivée aussi
par les conditions sociales, comme I’absence d’un accompagnateur et le refus de
sortie par le patient [147,123, 148,149].

7.2 Hospitalisation non programmée (HNP)

Hospitalisation non programmée (HNP) est définie comme: toute hospitalisation
imprévue apres la mise a la rue= réhospitalisation, évaluée dans un délai de 30 jours,
voire 24h-48h, apres la sortie en lien avec des complications aigues ou une évolution
clinique nécessitant une prise en charge en milieu hospitalier [123].

Les causes de réadmission en hospitalisation classique sont représentées
essentiellement par |e saignement ou les douleurs non gérables a domicile, larétention
urinaire, les infections et les accidents thrombo-emboliques. La frégquence moyenne
de cellesci est de 3 %, dont la moitié seulement est liée a la survenue de
complications. [147,123, 150,151].

7.3 Consultation non programmée (CNP)

La consultation non programmée (CNP) désigne toute consultation médicale non
planifiée au cours du parcours de soins, survenant apres la sortie du patient, en
réponse a un symptébme, une inquiétude ou une complication post-opératoire
imprévue. Elle peut se dérouler par contact téléphonique ou en présentiel a I’hopital,
sans nécessiter d'hospitalisation [123].

Ces consultations sont le plus souvent motivées par des douleurs post-opératoires mal
contrélées, des nausées ou des vomissements persistants apres I’anesthésie, ou encore
par I’apparition d’un hématome local méme mineur. D’autres facteurs non spécifiques
peuvent également étre en cause, tels qu’une anxiété importante du patient ou de son
entourage, un besoin de réassurance face a des symptémes attendus mais mal compris
(fievre modérée, géne locale), un saignement Iéger de la cicatrice ou encore des
problémes liés au pansement [152,153].
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En chirurgie thyroidienne, le taux d’hospitalisation non programmée (HNP)
rapporteé dans lalittérature varie entre 1 et 2 %. Les principales causes sont, par ordre
de fréquence décroissante: I’hématome cervical compressif, I’hypocalcémie, la
paralysie récurrentielle bilatérale, ainsi que certaines contraintes d’ordre
organisationnel ou social [154, 123,30].

Aprés une thyroidectomie ambulatoire, les consultations non programmées sont
principalement motivées par une hypocal cémie symptomatique, pouvant repreésenter
jusgu’a 25 % des cas selon Lang et al. D’autres facteurs incluent I’anxiété du patient,
la douleur, les troubles digestifs, ainsi que des inquiétudes relatives ala cicatrice ou a
lavoix [155].

Une série publiée en 2007 portant sur 1571 patients a rapporté un taux d’admission
non programmeée de 1,7 %. Les principales causes identifiées éaient : hématome
cervica 1/3 des cas(Jl), hypoparathyroidie transitoirel/3 des cas(J2-J5), paraysie
récurrentielle bilatérale 1/10 des cas(J1), criteres socio-organisationnels 1/10 des
cas(J1), autres complications chirurgicales et médicales 1/10 des cas(Jl). Le taux
d’hospitalisation non programmeée était de 0,2%, principalement lié & I’hématome
cervical et al’hypoparathyroidie transitoire [156].

8. Satisfaction

Elle se définit par Funk et a [157,110] comme la réaction du patient aux soins,
composée d’une évaluation a la fois cognitive et d’une réponse émotionnelle. D’autres
facteurs comme I’accessibilité et le confort des services, la structure institutionnelle,
les relations interpersonnelles et les compétences des professionnd s de santé peuvent
influencer la satisfaction. Les patients qui recoivent un niveau de soin vont construire
leur jugement a partir de la différence ressentie entre ce qui était attendu et ce qui a
ééddivre.
Les principaux facteurs liés ala satisfaction ont un lien avec : [111]
0 laprise en charge périopératoire.
o Lasurvenue d’événements postopératoires indésirables et leurs modalités de
prise en charge (douleur, NV PO).
o L’organisation de la structure (I’attente, I’appel téléphonique du lendemain,
les communications et informations pré et postopératoires).

La satisfaction des patients est I’un des indicateurs de I’efficacité globale de la
chirurgie ambulatoire définie par I’lAAS. Le taux de satisfaction observé vis-a-vis de
la chirurgie ambulatoire (toutes pathologies confondues) est élevé variant de 85 % a
97,5 %, ce taux variait de 89 a 96 % dans la chirurgie pariétaleet de 79 a 100 % dans
la chirurgie proctologique. Il est compris entre 54 a 100 % dans la chirurgie
hémorroidaire et entre 82 a 84 % dans la chirurgie du sinus pilonidal, voire 100 %
dans la chirurgie de fistule et fissure anale. Estimeé entre 66% - 85% dans la chirurgie
du RGO et 78% a 83 % pour les chol écystectomies coelioscopiques et concernant la
chirurgie bariatrique, 48% des patients rechoisiraient I’ambulatoire [123,158-160].
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En chirurgie thyroidienne, la satisfaction du patient est évaluée selon des critéres ou

un questionnaire standardisé «Post DischargeSurgicalRecovery» [161], les
patients sont tres « satisfaits » dans 84% a 99% des cas et insatisfaits dans 2% des cas.
Une autre série a montré, le score de «récupération » apprécié 10 jours apres
I’intervention, atteignait 85% [161,156].

V.CADRE REGLEMENTAIRE

» En France, la chirurgie ambulatoire est encadrée par plusieurs textes
légidatifs: laloi n° 91-748 du 31 juillet 1991portant réforme hospitaliere a
introduit la chirurgie ambulatoire comme une structure de soins aternatives a
I’hospitalisation traditionnelle [162].

Le décret n° 2022-1766 du 29 décembre 2022 précise que « les structures
pratiquant I’anesthésie ou la chirurgie ambulatoire dispensent, sur une durée
journaliére d’ouverture inférieure ou égale a douze heures, des prestations ne
comprenant pas d’hébergement au bénéfice de patients dont I’état de santé
correspond a ces modes de prise en charge'[162,19].

» Contrairement aux pays anglosaxons, la CA se repose sur des réglementations
techniques et des normes édictées par des agencies ou organismes de santé, tel
gue National Heath Service (NHS) au Royaume —Uni et des réglementations
fédérales et étatiques aux Etats-Unis, cela reflete une approche advantage axe
sur la conformité aux standards que sur une codification legidative stricte
[127,19].

» Concernant I’Algérie, I’éthique de la CA repose beaucoup plus sur plusieurs
principes fondamentaux, visant a garantir la sécurité, la qualité des soins et le
respect des droits des patients, que sur une réflexion éthique approfondie,
I’instruction n°113/MSP/DNOSS/SDEASPS du 8 mai 1993 fixe les conditions
techniques pour la réalisation des cabinets médico-chirurgicaux des médecins
spécialistes en ORL et en ophtalmologie (clinique en ambulatoire). La loi n°
18-11 du 02 juillet 2018 relative a la santé, concrétise les droits et devoirs
relatives a la protection et a la promotion de la santé et |a population [163].
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|. Organisation de la chirurgie ambulatoire au service de chirurgie
généraledu CHU Blida

En Algérie, la chirurgie ambulatoire demeure encore tres peu pratiquée, souvent de
maniére artisanale et non codifiée, reposant essentiellement sur le bon sens et les
habitudes locales des services ou elle est réadlisée. La plupart des disciplines
chirurgicales (ORL, ophtaimologie, gynécologie, urologie, orthopédie, etc.) la
pratique depuis longtemps, mais sans véritable cadre organisationnel, en I’absence de

textes réglementaires clairs et d’une implication structurée des sociétés savantes.

C’est dans ce contexte que I’arrivée du Pr AIT BENAMER a la téte du service a
marqué un tournant décisif dans son organisation et sa stratégie de dével oppement.
Portée par une vision moderne et centrée sur I’efficience des soins, il a introduit un
projet de service ambitieux dont I’un des axes majeurs était I’implantation et la

structuration de la chirurgie ambul atoire.

De cette volonté est née la création de I'unité de chirurgie ambulatoire (UCA) du
service de chirurgie générale du CHU de Blida, premiére unité intégrée a I’échelle
nationale suivant les recommandations organisationnelles internationales.de la
sélection des patients digibles au suivi postopératoire, en passant par un circuit
patient bien défini, un personngl dédié et une structure physique spécifiquement
concue pour I’ambulatoire. Cette structure novatrice constitue un modele
organisationnel qui s’inscrit dans une dynamique continue de développement de la
chirurgie ambulatoire, avec I’ambition d’élargir progressivement son champ d’action

aun éventail plus large de pathol ogies.

Ce méme projet, initié dés décembre 2019, atoutefois été momentanément interrompu
par la pandémie de Covid-19, avec une reprise de I’activité le 17.02.2021qui se
poursuit jusqu’a ce jour avec une dynamique renouvelée. Dans cette continuité, la
procédure de création d’un véritable laboratoire de recherche dédié a la chirurgie
ambulatoire a dga été finalisée au niveau ministériel, et sa concrétisation est

désormais en attente de mise en ceuvre.

Ce mode de prise en charge a rapidement été identifié comme une réponse adaptée
aux contraintes d’accessibilité, de fluidification des parcours chirurgicaux

et d’optimisation des ressources hospitalieres. Son intégration progressive a permis
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de reconfigurer les modalités de programmation, de réduire les délais d’attente pour
les pathologies bénignes, et de désengorger les unités d’hospitalisation

conventionnelle.

Depuis la mise en place de la chirurgie ambulatoire, une réorganisation significative
de la programmation opératoire a éé instaurée. La chirurgie bénigne (notamment
pariétale, proctologique et endocrinienne....) a deslors été programmée au cours de
journées deédiées distinctes de celles réservés aux interventions lourdes. Cette stratégie
a réduit considérablement les risques de report, permettant une optimisation des
créneaux opératoires et d’augmenter le nombre de patients opérés chague semaine, en
améliorant I’accessibilité des soins et la satisfaction des patients. Ces résultats
s’appuient sur une étude observationnelle rétrospective menée au sein du service,
visant a analyser I’impact de I’organisation opératoire sur les délais d’attente et le
volume de patients pris en charge pour pathologie pariétale. Cette étude a inclus
I’ensemble des patients opérés entre avril 2017, date d’arrivée du Pr AIT
BENAMER, et avril 2024 : le premier groupe correspond a la période antérieure ala
création de I’'UCA : comprenait 419 patients opérés sur une période de 32 mois, avec
des délais d’attentes moyens de 28 semaines. En revanche, le second groupe
représentant la période postérieure a la création de I’'UCA, incluait 729 patients
opérés au cours de 34 jours opératoires par semaine, le délai moyen d’attente a été
considérablement réduit, passant a 45 jours en moyenne avec des extrémes allant de
07 a96 jours.

Ce changement d’organisation a constitué un levier majeur pour une gestion plus
efficiente des ressources hospitaliéres et a renforcé I’image du service comme une

structure innovante et axée sur la qualité des soins.

La réalisation de ce projet a nécessité une préparation d’une année de réflexion, entre
la sélection des pathologies opérables en ambulatoire; I’élaboration du circuit
patient; la définition des criteres d’éligibilité anesthésiques, chirurgicaux
et socioéconomiques; la préparation des locaux ; le briefing du personng médical
et paramédical et la définition des modalités de suivi postopératoire immeédiat, a

moyen et along terme.
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L’activité ambulatoire a été lancée le mercredi 04 décembre 2019, par la
programmation de 12 malades en pathologie pariétale, proctologique
et endocrinienne. Depuis, cette activité ne cesse de progresser notamment par
I’élargissement de I’éventail des pathologies opérables en ambulatoire et par

I’extension des locaux.

Aujourd’hui et apres un recul de 05 ans, I’unité de chirurgie ambulatoire (UCA) nous
a permis de confirmer, par des données dtatistiques, que les avantages de
I’ambulatoire sont incontestables, que ce soit en termes d’augmentation marquée du
nombre de patients opérés, de réduction considérable des délais d’attente des patients,
de diminution des complications liées aux soins etde baisse non négligeable des

colts de prise en charge.
1. Structure de PUCA

Lors de sa création en 2019, I’'UCA était une « unité foraine », c’est-a-dire qu’elle ne
disposait pas de locaux spécifiques dédiés a I’activité ambulatoire. Cette derniére était
noyée dans les locaux de la chirurgie conventionnelle d’hospitalisation et a

laquelle était réservée une journée opératoire par semaine.

La salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) accueillait les malades deés leur
sortie des salles opératoires et les hébergeait pendant tout le s§our ambulatoire,

jusqu’a leur sortie aprées avoir rempli les criteres requis.

En février 2021, ’UCA s’est développée pour devenir une " unitéintégrée" : le bloc
opératoire était commun avec celui de I’hospitalisation classique ; en revanche, la
structure d’accueil, le secrétariat ainsi que la structure de prise en charge

postopératoire des patients sont devenues indépendantes.
L’unité comprend :

Une Salle de Survelllance Post-Interventionnelle (SSPI)de 2 lits,
spécifiguement dédiée aux patients opérés sous anesthésie générale. Cette salle
est équipée de sources d’oxygene murales, d’un défibrillateur et d’un scope de
surveillance multiparamétrigue permettant un monitorage standard (ECG,
fréquence respiratoire, pression artérielle non invasive, Sp0,).
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Six chambres d’hospitalisation, chacune contenant 2 lits, soit une capacité
totale de 12 lits. Ces chambres sont équipées de sources d’oxygene, d’un
oxymétre de pouls et de tensiométres automatiques, garantissant un SuiVvi
postopératoire  efficace  pour les patients opérés sous anesthésie

locorégionale ou sédation.

Le fonctionnement quotidien de I’'UCA repose sur une équipe pluridisciplinaire
dédiée, avec un binbme composé d’un médecin réanimateur et d’un chirurgien,

désignés par le chef de service pour assurer la coordination opérationnelle :

Un médecin anesthésiste-réanimateur assurant le suivi peropératoire et la
surveillance postopératoire en SSPI.

Un chirurgien organisant en collaboration avec le médecin anesthésiste, la
planification du programme opératoire.

Un cadre infirmier, responsable de la coordination de I’unité, de la gestion
deslits, de latracabilité et du bon déroulement des circuits.

Trois infirmieres sont présentes dans I’unité : une affectée a la SSPI pour le
monitorage immédiat postopératoire, deux autres réparties dans les chambres
d’hospitalisation pour assurer les soins postopératoires, I’éducation du patient
et I’accompagnement jusqu’a la sortie.

Un agent de service est present en journée pour I’aide a la mobilisation, au

transfert des patients entre le bloc opératoire et I’UCA.

La création de cette nouvelle unité, avec un personnel dédié a I’activité ambulatoire a
permis une meilleure prise en charge des malades, avec un respect plus rigoureux du

protocole préalablement établi.

Nous envisageons, dans le futur proche, le passage a uneunité autonome par la
création au sein de I’unité actuelle de deux salles opératoires dédiées exclusivement a

I’activité ambulatoire qui deviendra dés lorsjournaiere.
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2. Les pathologies opér ables en ambulatoires

Le choix des pathologies pouvant ére programmeées en chirurgie ambulatoire a fait
I’objet de plusieurs réunions entre les différents intervenants, notamment les

réanimateurs et les chirurgiens.

En réponse aux recommandations internationales et en tenant compte de nos
conditions réelles, il a été décidé, dans un premier temps, d’inclure uniquement les
pathologies présentant un faible risque de complications postopératoires, sans
retentissement majeur sur les grandes fonctions, avec un risque hémorragique faible,
et une douleur postopératoire faible a modérée, aisément contrdlable par les

antal giques usuels.

Les pathologies pariétales et proctologiques ont ains été retenues pour initier
I’activité. Des lors que le personnel médical et paramedical s’est familiarisé avec la
procédure, d’autres pathologies ont été intégrées al’activité ambulatoire, notamment
la pathol ogie endocrinienne (affections bénignes et malignes la thyroide, telles que les
carcinomes différenciés de la thyroide), les adénomes parathyroidiens, les adénomes
surrénaliens, la pathologie annexielle, la pathologie mammaire bénigne, ains que
certaines pathol ogies viscérales abordées par voie ceelioscopique (telles que lalithiase
vésiculaire, la hernie hiatale ou encore la ccelioscopie exploratrice).

Cette dynamique se poursuit, avec I’ambition d’élargir progressivement le champ

d’action a un éventail plus vaste de pathologies.
3. Circuit patient

Le parcours du patient commence des son orientation, par le médecin de ville, a la
consultation au service, ou il est pris en charge par le chirurgien consultant. Ce dernier

remettra une fiche liaison qui sera orienté vers la consultation ambulatoire.

La consultation  ambulatoire est une  consultation  combinée
anesthésique et chirurgicale, assuréepar les deux medecins (chirurgien

et réanimateur) permanents et désignés par le chef de service.
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Le chirurgien a pour réle de rechercher les criteres d’éligibilité médicaux
chirurgicaux et socio-économiques du patient. Au terme de cette consultation, la fiche
de liaison est remise au patient avec la mention « APTE POUR ACTE EN
AMBULATOIRE ».

Le médecinanesthésiste quant alui, alamission de:

Vérifier les criteres d’éligibilité anesthésiques, et établir une fiche
d’anesthésieavec la mention «APTE POUR ANESTHESIE EN
AMBULATOIRE ».

Expliquer la procédure ambulatoire au patient en discutant point par point.
point par point son déroulement. LE LIVRET AMBULATOIRE (document
établi par le service recueillant le circuit patient et toutes les informations
relatives ala procédure ambulatoire) [cf. Annexel].

Remettre le bon de la commande de sang qui doit érevalidéepar le CTS
BLIDA (ce qui permet un approvisionnement permanent de notre banque de
sang).

Remettre le consentement éclairé qui doit étre signé et approuvé par |e patient.

L’ensemble des documents fournis : la fiche de liaison validée par le chirurgien
désigné, la fiche d’anesthésie validéepar I’anesthésiste désigné, lacommande
validée par le CTS et le consentement signé par le patient [cf. Annexe 1], constituent
«LE PASSEPORT AMBULATOIRE » du patient, & ément indispensable pour la

programmation.

Une fois le programme opératoire établi, il est remis au secrétariat pour contacter les
malades par appel téléphonique une semaine avant la date prévue de I’intervention,

avec confirmation a J2.

Lejour J, le patient est accuellli par le surveillant de I’'UCA, qui remet la demande
d’hospitalisation a I’accompagnateur, tandis que le patient est admis al'UCA ou il est

préparé, muni d’une voie veineuse périphérique puis transféré au bloc opératoire.

Le patient bénéficie d’une anesthésie de modalitévariable : anesthésie générae,

ou bien locorégionale pour permettre I’acte chirurgical programmé.
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En fin d’intervention, le patient est retransféréa I’'UCA, ou il s§ournera jusqu’a sa
sortie. Une feuille de route est partagée par les intervenants de santé (meédecins —
paramédicaux) pour la surveillance. Le patient bénéficie également d’une petite
collation (boisson chaude, boisson sucrée et biscuit) et recoit une dose d’antalgique

par voie intraveineuse avant sa déperfusion.

La sortie du patient est conditionnée par le recouvrement des critéres d’aptitude a la
sortie, évalués de maniére systématique par I’équipe intervenante de I'UCA (médecins
et infirmiers). En I’absence de complications, la sortie est validée sur la base du score

de Chungcomprenant notamment :

L’autonomie a la marche

Un état de conscience satisfai sant

Une douleur contrélée

L absence de nausées ou vomissements

L’absence de complications postopératoires immédiates.

Toutefois, en cas de situation imprévue ou de doute clinique, le résident d’astreinte
poursuit la prise en charge médicale et décide, en collaboration avec le réanimateur
et le chirurgien, de retarder la sortie ou de réévaluer la conduite a tenir. Ce
fonctionnement en équipe assure une prise en charge sécurisée et fluide dans le cadre

de lachirurgie ambulatoire.

A la sortie, une ordonnance est remise au patient avec sa carte de rendez-vous sur
laquelle est mentionné « LE NUMERO DE TELEPHONE AMBULATOIRE »
numéro mobile dédié a I’activité ambulatoire, et confiéau résident d’astreinte du
service, dont le role est de superviser la sortie des patients et de répondre aux

éventuels appels d’urgence des malades opérés le jour méme.

Les patients qui présentent un probléme (ou un événement particulier) durant la
premiéere nuit sont revus par le résident d’astreinte (non pasaux urgences, mais au

service).

Les patients qui nécessitent une hospitalisation imprévue sont transférésau service

d’hospitalisation conventionnelle.
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Le lendemain, le médecin réanimateur va s’enquérir des nouvelles des patients opérés

laveille par appel téléphonique.

Tous les patients opérés sont revus en consultation aJ 3, puis seront réadressesa la

consultation du chirurgien opérateur.
4. Les critéres d’éligibilités a la chirurgie ambulatoire

Les patients programmeés en ambulatoire doivent répondre a des critéres de sélection,
dits criteres d'digibilité, définis par les sociétés savantes. Cependant, nous avons di
les adapter a nos conditions de terrain. Une vérification systématique de ces
conditions est effectuée par les médecins responsables avant la programmation du

patient.
4.1 Critéres d’éligibilité chirurgicaux

Chirurgie programmee, chirurgie d’exérese sans reconstruction digestive
Risgue hémorragique faible
Faible retentissement sur les grandes fonctions

Suites post opératoires simples
4.2 Critéres d’éligibilité anesthésiques

Age adulte
ASA |, Il et I1 stable

4.3 Criteres d’éligibilité socio-économiques

Eloignement de moins d’une heure du CHU Blida

Aptitude a observer |es prescriptions médicales

Compréhension suffisante de ce qui est proposé

Conditions d’hygiene et de logement (hébergement) au moins équivalentes a
celles qu’offre une hospitalisation

Disponibilité d’une personne volontaire, responsable et valide, pour
raccompagner |e patient et rester la nuit suivante aupres de lui

Acces rapide a un téléphone
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5. Les données statistiques de D’activité ambulatoire du service de chirurgie

généraledu CHU Blida

Du 19 décembre 2019 au mois de décembre 2024, 1201 patients ont bénéficié d’un
acte chirurgica en ambulatoire incluant des pathologies pariétales, proctologiques,

endocriniennes, viscérales, gynécol ogiques et autres.

L’age moyen des patients était de 49 ans, avec les extrémes allant de 14 a 87
ans.

Le sexe ratio éait de 2/1 avec une prédominance masculine (765 hommes
(63,69%) versus 436 femmes (36,31 %) expliqué par la pathologie pariétale de

I’aine plus répandue chez I’lhomme.

Tableau 6 : Répartition des patients selon le sexe

Effectif (n) Pour centage (%)
Homme 765 63,69%
Femme 436 36,31 %
Total 1201 100 %

La quasi-totalité de la population concernée était ASA 1 (63,11 %) ou ASA I
(36,71%) avec prédominance de diabéte,

I’hypertension artérielle,

pathologies respiratoires (asthme et BPCO) et les dysthyroidies.

Tableau 7 : Répartition des patients selon le statut ASA

Effectif (n) Pour centage (%)
ASA | 758 63,11 %
ASA I 441 36,71%)
ASA LTI 2 0,17
Total 1201 100
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Dans notre service, la chirurgie ambulatoire représente 26,6 % de |'activité opératoire
tandis que la chirurgieclassique demeure prédominante avec 73,4 %. Cette répartition
traduit la place encore majoritaire del'hospitalisation classique, mais met également en
évidence |'essor progressif de I'ambulatoire, qui occupedésormais plus d'un quart de

I'ensembl e des interventions réalisées [Figurel?].

m Chirurgie ambariatoine

B Chirurgie classigue

Figure 17 : Proportion de la chirurgie ambulatoire et la chirurgie classique au

servicede chirurgie généraleCHU Blida.

Notre activité ambulatoire intéresse un éventail de pathologies, dont la pathologie
pariétale vient en téte de liste pour les actes réalises en ambulatoire, avec 729 cas (soit
60,70%) de I’ensemble des interventions). Elle est suivie par la pathologie
endocrinienne, qui représente 206 cas (17,15 %), traduisant la place importante
gu’occupe la chirurgie thyroidienne dans notre pratique. La pathologie proctologique
occupe la troiséme position avec 189 cas (15,74%). A cela s’ajoutent les
interventions pour pathologies viscérales (47 cas ; 3,91 %), gynécologiques (8 cas ;
0,67 %) et autres (22 cas ; 1,83 %) [ Tableau 8.
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Tableau 8: Répartition des pathologies prises en charge en ambulatoire au service de chirurgie généraledu CHU de Blida.

Pathologiepariétale Pathologie Pathologie Pathologie Pathologie Autre
proctoloique endocriniénne viscérale gynécologique
Hernie 490 | Fissureanale | 39 Thyroide 182 Lithiase 32 | Annexectomie Biopsie 5
inguinale vésiculaire d’ADP
Hernie 44 | Fstuleande | 77 | Parathyroide | 22 Codio 10 Kysteovarien Polype 2
ombilicale exploratrisce rectal
Herniedela | 120 | Hémorroide | 17 Surrénale 2 Hernie hiatale | 5 ADF du sein Varicocdle | 15
ligne blanche
Eventration 73 Kyste 56
pilonidal
Tumeur 2
desmoide
Totd 729 189 206 47 8 22
(%) (60, 70%) (15, 74%) (17, 15%) (3, 91%) (0, 67%) (1, 83%)
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La chirurgie endocrinienne, dominée par la chirurgie thyroidienne, occupe la
deuxiéme place de notre activité ambulatoire apreés la chirurgie pariétale. Sur les 206
cas (17,15 %) de chirurgie endocrinienne, 182 (15,15%) interventions concernaient la

thyroide, incluant alafois des pathologies bénignes et des carcinomes différenciés.

L'activité a débuté de maniére symbolique par I'opération de deux patients au cours de
la journée dédiée a I'ambulatoire, dans deux sales distinctes et assurées par deux
chirurgiens différents, marquant ainsi le lancement officiel de cette pratique.
Progressivement, le rythme sest stabilisé autour d'un patient par semaine, traduisant
une intégration mesurée mais réguliere de la chirurgie thyroidienne dans le

programme ambulatoire.

Cette dynamique témoigne non seulement de I'adoption progressive de cette approche
dans notre contexte, mais également de son potentiel de dével oppement futur.
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Figure 18: Répartition proportionnelle des pathologies opérées en

ambulatoireau service de chirurgie générale du CHU de Blida.
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Il. Objectifs

Le but de notre étude est d’élaborer un protocole, qui permettra de définir des critéres
de sélection adaptés aux patients, les facteurs prédictifs de complications et de
déterminer des précautions pouvant conditionner la chirurgie ambulatoire pour la
pathologie thyroidienne.

L’objectif assigné sera de Vvérifier que la chirurgie thyroidienne réponde aux criteres
des soins ambulatoires, en termes de faisabilité, reproductibilité et innocuité.
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[11. Patients et méthodes

1. Type d’étude

Il s‘agit d‘une étude descriptive prospective, unicentrique non comparative et non
randomisée, chez des patients, opérés pour des affections bénignes ou des carcinomes
différenciés, de la glande thyroide en ambulatoire, dans le service de chirurgie
générale de I*hdpital Frantz Fanon CHU Blida, durant la période entre avril 2022
et avril 2025; elle porte sur 115 malades sélectionnés pour un traitement chirurgical
pour une pathologie thyroidienne en ambulatoire.

2. Population d’étude

2.1. Critéres d’inclusion : Tout malade répondant aux critéres suivantsest inclus
dans I‘étude :
La maladie: Tout malade présentant une pathologie bénigne ou maligne de la
glande thyroide relevant d’une thyroidectomie totale ou d’une
loboisthmectomie
- Goitresnodulaires (unique/multiple)
- Cancers thyroidiensnon invasifs:
» Cancers différencies de lathyroide (papillaire, vésiculaire).
» Nodules thyroidiens suspects de malignité
- Leshyperthyroidiesbien équilibrées:
» Goitre multinodulaire toxique (GMNT)
» Maadie de basedow
- Goitre génant sur le plan esthétique

L e malade: Tout patient, quel que soit I’age et le sexe, classé ASAI, ASA II.
Conditions socio-économiquesetpsychosociales:

- Résidence située amoins de 50 km ou a moinsd’une heure de I’hopital.

- Acces facile au téléphone, aux moyens de communication.

- Moyens de locomotion disponibles.

- Consentementéclairé et signé.

- Entourage familial disponible et coopérant.

- Capacité du patient & comprendre, accepter et adhérer au principe de la
chirurgie ambulatoire, ainsi qu’aux consignes postopératoires (critére
psychosociale).

2.2. Criteresd’exclusion:
Sont exclus de I‘étude, les malades ayant un des critéres suivants:

Critéresliésala maladie:
- Pathologie maligne localement avancée
- Carcinome médullaire de lathyroide
- Goitre plongeant
- Goitre compressif
- Suspicion de métastases ganglionnaires du compartiment latéral
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Critéresliésau malade
-ASA Il ASA IV
- Prised’ anti coagul antsoud’ anti agrégantpl aquettaires
- Grossesse
- Insuffisancerénale sous dialyse
- Cardiopathie avec ou sans ATC (anticoagul ants)
- Obésité morbide

Conditions socio-économiquesetpsychosociales :
- Obstacles ala communication
- Refus ou absence de discernement
- Absence de famille ou référent d’accompagnement
- Absence de moyens de locomotion
- Pathologie psychiatrique
- Anxiété non contrélée
- Troubles sensoriels (surdité, déficit visuel)
- Retard mental
- Absence de motivation ou refus

2.3. Criteresdejugement:

IIs sont articulés autour de I’évaluation des échecs potentielsdela prise en charge
ambulatoire, appréciés par letaux de conversion ou réadmission, qui correspond a
toute hospitalisation non planifiée, survenant soit avant le retour a domicile, soit aprés
celui-ci.

Ces événements sont analysés en lien avec la survenue de complication aigue ou un
imprévu socio-organisationnel, voire un défaut d’adhésion du patient.

Pour ce faire, nous avons établi une échelle d’évaluation scindée en quatre (04)
groupes :

- GroupeA : (succés delachirurgie ambulatoire)

Tout patient ayant subi une chirurgie thyroidienne et répondant aux critéres

d’inclusion, suivie d’une sortie dans un délai de moins de 12 h et ne présentant pas les
criteres décrits dans les groupes B, C, ou D.

- GroupeB : (succes de lachirurgie ambulatoire)
C’est le groupe de « consultation non programmeée » : Tout patient ayant subi une

chirurgie thyroidienne et répondant aux criteres d’inclusion, suivie d’une sortie dans
un délai de moins de 12 h, consulte en se déplacant a I’hdpital ou bien par un appel
téléphonique, pour un événement indésirable (morbidité subjective) type
somnolence, vertige, douleur pharyngée, phobie d’avaler etc ..... , pris en charge sans
hospitalisation.

- GroupeC : (échec de lachirurgie ambulatoire)

C’est le groupe de « Hospitalisation non programmeée» (Réadmission): Tout
patient ayant subi une chirurgie thyroidienne et répondant aux critéres d’inclusion,
suivie d’une sortie dans un délai de moins de 12 h, et survenue par suite d’une
morbidité nécessitant une prise en charge et surveillance hospitaliere.
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- GroupeD: (échec delachirurgie ambulatoire)
C’est le groupe de « Admission non programmée »(Conversion) : Tout patient

ayant subi une chirurgie thyroidienne et répondant aux critéres d’inclusion, converti
en hospitalisation conventionnelle, de causes parmi les suivantes :

» Une morbidité nécessitant une réintervention d’urgence voire une ré-
intubationou bien une prise en charge hospitaliére,

Non réponse au score de sortie (Chung modifié),

Imprévu socio organisationnel empéchant la sortie,

Défaut d’adhésion individuelle au changement organisationnel aprés
un consentement initial du patient.

YV VYV

Les instruments de mesure sont fondés sur la survenue des complications
postopératoires qui sont classées en cing types:
- Typel : Hémorragie / Hématome cervical :

a) Minime

b) Moyen

¢) Compressif —suffocant

- Typell : Signesd’Hypocalcémie :
a) Fourmillement
b) Crampes musculaires
c) Crisedetétanie

- Typelll : Lésion récurrentielle
a) Unilatérale
b) Bilatérale

- TypelV: Autres complications d’ordre médical
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IV. Protocole d’étude : parcoursdu patient en ambulatoire

Le parcours du patient, visant a assurer une prise en charge de la chirurgie
thyroidienne ambulatoire, commence dés son orientation, lors de la consultation au
sein de notre service, et s’étend de la sélection des patients éligibles jusqu’au suivi
postopératoire, en passant par un circuit bien défini, encadré par un personnel dédié et
soutenu par une structure spécifiqguement congue pour I’ambulatoire I’UCA intégrée a
notre service de chirurgie générale du CHU de Blida. Cette organisation a pour
objectif de permettre la sortie du patient le jour méme de son intervention, dans des
conditions de sécurité optimales, pour un s§our hospitalier inférieur a douze

heures, qui s’articule autour des étapes suivantes :
1. Consultation ambulatoire

Le patient beénéficie d’une consultation ambulatoire qui est une consultation
combinée: anesthésique et chirurgicale, pour permettre de valider I’indication
chirurgicale de la pathologie thyroidienne, et rechercher les criteres d’éligibilité
chirurgicauxet socio-économiques pour la procédure ambulatoire, en conformité avec
les recommandations internationales et adaptée a nos conditions locales, cette

consultation comprend :
1.1 Evaluation chirurgicale

Lors de cette consultation, le chirurgien détermine I’indication opératoire de la
pathologie thyroidienne. Cette décision repose sur I’évaluation du statut anatomique,
fonctionnel et cytologique de la glande thyroide, tout en vérifiant les critéres

d’éligibilité en réponse aux critéres d’inclusion et d’exclusion.

Tous les malades sont interrogés sur les antécédents personnels et familiaux de
dysthyroidie ou de néoplasie endocrinienne multiple, les signes de compression locale
(dyspnée, dysphonie, dysphagie) et I'on senquiert du préjudice esthétique.

L’examen clinique précise le type de goitre (type | : goitre non visible mais palpable,
type Il : visible et palpable, type 111 : goitre volumineux), sa consistance, et recherche

d’éventuelles  adénopathies  cervicales  homolatérales  et/ou  bilatérales.
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Un examen ORL (laryngoscopique) est demandé en préopératoire a chaque patient
pour apprécier la tonicité et la mobilité des cordes vocales. L’échographie cervicale
couplée au doppler pulsé s’avere nécessaire pour renseigner sur la taille des nodules,
le caractére uni ou multinodulaire, |’échogénécité, le type de vascularisation, ainsi que

les calcifications. Elle permet d’établir la classification TIRADS :

TIRADS 1 : Thyroide d’aspect normal.

TIRADS 2 : Bénin : kyste simple, macrocalcification isolée, nodule
spongiforme isoéchogene avasculaire, thyroidites subaigués typiques (plages
nodulaires hypoéchogénes centripétes).

TIRADS 3 : Tres probablement bénin : nodul e isoéchogéne sans autres signes
de suspicion.

TIRADS 4 : Risque élevé de malignité, un ou deux des quatre signesde Kim :
hypoéchogénicité marquée, microcalcifications, contours irréguliers (anguleux
ou lobulés), épaisseur plus importante que lalargeur.

TIRADS 5 : Trés probablement malin, avec la présence d’une adénopathie
d’allure métastatique.

La cytoponction d’un ou de plusieurs nodules est indiquée sur des nodules classés a
partir du TIRADS 3. Elle est réalisée soit par ponction directe, soit sous guidage
échographique (BETHESDA).

Un bilan biologique est nécessaire pour évaluer la fonction thyroidienne (TSHus,
FT3, FT4). Le dosage de la thyrocalcitonine est demandé devant la suspicion de
carcinome médullaire ; un bilan phosphocalcique trouve son intérét pour le suivi
et I'évaluation postopératoire.

Au terme de cette consultation, une fois I’intervention validée et les criteres
d’éligibilité confirmes, une fiche de liaison est remise au patient avec la mention
« APTE POUR ACTE EN AMBULATOIRE ».

1.2 Evaluation pré anesthésique

L’évaluation pré anesthésique sur le plan local et général, est réalisée permet de
classer les patients selon I’échelle ASA (American Society of Anesthesiology)
et vérifier la compatibilité des examens complémentaires demandés (un groupage
sanguin, une numération de formule sanguine, une glycémie, fonction rénae, bilan
d’hémostase et une sérologie HIV- HBS-HBC) avec I’acte prévu. Une fois de
confirmer d’éligibilité anesthésique, une fiche d’anesthésie avec la mention « APTE
POUR ANESTHESIE EN AMBULATOIRE ».
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1.3 Information du patient et recueil du consentement éclairé

Au terme de I’évaluation chirurgicale et anesthésique, le patient est informé,
conjointement par le chirurgien et le médecin anesthésiste, de la procédure
ambulatoire. Cette information est délivrée de maniére détaillée, point par point, en
s’appuyant sur le livret ambulatoire [cf. Annexe 1] (Document établi par le service
recueillant le circuit patient et toutes les informations relatives a la procédure

ambulatoire).

A la suite de cette information, un consentement éclair é [cf.Annxe I1] doit étre signé
par le patient et son accompagnateur, marquant leur accord pour la réalisation de la

procédure ambulatoire.

Parallélement, le chirurgien apprécie plusieurs critéres pratiques indispensables ala
faisabilité del'ambulatoire : le lieu de résidence et proximité par rapport a I'hépital,
les conditions de vie au domicile (seul ou en famille), le niveau de compréhension du

patient, ainsi que |'implication de I'accompagnateur tout au long de la prise en charge.

L’ensemble des documents validés : la fiche de liaison (signée par le chirurgien), la
fiche d’anesthésie (signée par I’anesthésiste), la commande de sang validee par le
CTS, ainsi que le consentement signé par le patient, constitue le “Passeport

ambulatoire”, élément indispensable pour la programmation de I’intervention.

2. Préparation périopéraoire a ’intervention

La préparation périopératoire de nos patients s’inscrit dans une démarche de
securisation de la thyroidectomie ambulatoire. Elle comprend:

0 Optimisation des paramétres généraux, et correction d’éventuelles tares
préexistantes notamment de I’équilibre glycémique et tensionnel ou tout autre
comorbidité, avec une attention particuliere portée a I’équilibre thyroidien.

o Une prémédication, cing jours avant I’intervention & base d’anxiolytique
ATAREX 100 mg per 0s, associée a un apport en magnésium est instauré chez
certains patients qui expriment une anxiété manifeste [122]. Cette prescription
repose sur une appréciation clinique, sans recours a une échelle standardisée
d’évaluation de I’anxiéte.

o Une supplémentation vitaminocalcique péri opératoire combinant vitamine D
et calcium est appliquée a I’ensemble de nos patients, associe la vitamine D
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(afacalciférol 1 pg/j) et le calcium (500 mg deux fois par jour, soit 1 g/j per
0s), débutée 48 heures avant la chirurgie et poursuivie pendant quatre jours
apres I’intervention. Cette mesure s’inscrit dans les recommandations actuelles
et vise a limiter la fréquence et I’intensité des manifestations d’hypocalcémie
post-thyroidectomie  [164-168].Dans le cas d’une  hypocalcémie
symptomatique survenant en post opératoire, ce protocole se transforme d’une
stratégie prophylactique en un traitement curatif substitutif adapté.

3. Programmation de ’intervention

Une fois le programme opératoire établi, il est remis au secrétariat pour contacter les
malades par appel téléphonique une semaine avant la date prévue de I’intervention,
qui se dérouleraau cours d’une journée opératoire hebdomadaire dédiée alachirurgie

ambulatoire, au sein de I’UCA « unitéintégr ée » de notre service.

4. Appel tééphoniquedelaveille

La veille de I'intervention, le patient est contacté par le secrétaire médical du service
pour vérifier son identité, rappeler les consignes préopératoires, confirmer |'horaire
darrivée, répondre a d’éventuelles questions et Sassurer quiil dispose des
médicaments prescrits lors de la consultation chirurgicaeinitiale.

5. Lejour j : Accueil du patient a PUCA

L’accueil du patient se fait le jour de I’intervention a 07 heures 30mn, parle
surveillant de I’'UCA (coordinateur de I’unité), qui remet la demande d’hospitalisation
a son accompagnateur et procéde ala verificationde check-list avant son admission :

« L’identification des patients (age, sexe, antécédents).

* Dossier médical avec radios et examens présents.

* Dossier d’anesthésie présent.

« L’évaluation de I’état du patient ; qu’il n’y a pas eu de modification notable de son
état clinique.

* L’identification des terrains associés.

o Vérifier les résultats des éventuels examens complémentaires demandés, en
particulier un bilan thyroidien récent.

« S’assurer que le patient est bien a jeun.

* Vérifier que le patient a suivi les prescriptions et les recommandations faites lors de
la consultation de chirurgie et d’anesthésie.

Apres validation de la check-list résumée dans le Tableau 9, le patient est admis
al'UCA ou il est préparé, muni d’une voie veineuse périphérique puis transféré au
bloc opératoire.
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Tableau 9 : Check-list d’admission du patient a ’UCA service de chirurgie
CHU Blida

Identité et date de naissance du patient confirmé

Admission faite

Dossier médical avec radios et examens présents

Dossier d’anesthésie présent

Le patient est-il & jeun ? I’heure du je(ne est définie par rapport a I’heure d’admission

Le patient a-t-il un accompagnant ?

Le patient aura-t-il une présence la nuit de I’intervention ?

6. Protocole anesthésique

Le protocole anesthésique appliqué a I’ensemble de nos patients, vise un profil de
récupération rapide avec un minimum d’effets secondaires, conformément aux
recommandations internationales concernant la chirurgie thyroidienne [169,40]. I

repose sur les é éments suivants :

- Anesthésie générale, réadisée sousmonitoringcontinu  durant  toute
I’intervention. L’agent d’induction utilisé est le propofol, qui procure un
rel&chement glottique satisfaisant, facilite un réveil rapide et contribue a réduire
I’incidence des nausées et vomissements postopératoires (NVPO) [170,171].

- Prévention des NVPO : L’administration intraveineuse de dexaméthasone (4 a 8
mg) aprés I’induction, associée a un antiémétique en fin d’intervention. Cette
combinaison permet de diminuer la survenue de paralysies récurrentielles transitoires
et de limiter les NV PO, facteurs reconnus de risque d’hémorragie cervicale [82, 83,
171, 172].

86




La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

7. Protocole opératoire

Voie d’abord : la cervicotomie de Kocher est le gold standard pour notre
étude.

Description dela techniqueopératoire:

« L’extirpation de la glande thyroide pour le goitre, caractérise peut étre mieux que
n’importe quelle autre opération, le triomphe supréme de I’art du chirurgien »
HALSTED (1841- 1917)

L’intervention chirurgicale est réalisée par un chirurgien expérimenté en chirurgie
thyroidienne, selon laméme technique opératoire que celle pratiquée en
hospitalisation conventionnelle.Elle consiste, selon les cas, en une loboisthmectomie
ou en une thyroidectomie totale. Cette derniére peut étre associée a un curage central
ipsilatéral, droit ou gauche, en fonction de la localisation de la Iésion, notamment en
présence d’un cancer thyroidien différencié. L’intervention se termine par fermeture
de la loge thyroidienne sans drainage cervical suivie d’un surjet intradermique pour
tous nos patients.

A- Loboisthmectomie et thyroidectomie totale:
Lathyroidectomie est une chirurgie réglée ou rigueur, discipline et minutie se cotoient
afin d’en faire un acte codifié et exsangue.

- Installation du malade:
0 Lepatient est instalé en décubitus dorsal, bras le long du corps, le cou en
|égére hyper extension gréace a un billot placé sous les épaules.
0 Mise en place du champ opératoire, allant de I’os hyoide au corps sternal
et d’un sternocléidomastoidien (SCM) a I’autre.

Figure 19 : Position opératoire
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Figure 20 : Mise en place des champs

- Incision et décollement cutanés:

0 Incision cervicale transverse basse en collier effectuée dans un pli du cou
(cervicotomie de Kocher), un a deux travers de doigts au dessus de la
fossette sus sternale.

0 L’incision intéresse la peau, le tissu sous cutanée et les peauciers du cou.

0 Le décollement du lambeau supérieur se fait sous le muscle peaucier ala
surface des veines jugulaire antérieures jusqu’au bord supérieur du cartilage
thyroide.

0 Le décollement du lambeau inférieur jusqu’a la fourchette sternale.

Une minutie particuliére doit étre notée quand a I’hémostase et ce dés I’entame des
plans superficiels.

Figure 21 : Cervicotomie de Kocher
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Figure 22 : Vue opératoire du decollement cutané
A : Décollement du lambeau cutané supérieur
B : Décollement du lambeau cutané inférieur

- Exposition delaloge thyroidienne:

0 Libération de la gaine cervicde moyenne du muscle sterno-cleido
mastoidien pour permettre un bon écartement latéral sans tension.

0 A I’ouverture de la loge thyroidienne, les muscles sous hyoidiens sont
libérés de la glande sans les sectionner dans la majorité des cas. Ains la
glande thyroide est exposée.

0 Le bilan Iésionnel de la thyroide est établi (morphologie de la glande
normale ou hyperplasique, strumite, caractéres du nodule, adénopathies
cervicales).

Figure 23: Vue opératoire aprés décollement
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Figure 24: Accés alalogethyroidienne gauche

L oboisthmectomie:

0 Lamobilisation du pdle supérieur est effectuée apres ligatures des branches
vasculaires du pédicule supérieur. On évitera de lier le tronc du pédicule
pour ne pas blesser le nerf laryngé supérieur ou sa branche externe et la
glande parathyroide supérieure.

0 Ligature des veines thyroidiennes inférieures pour libérer le pdle inférieur
de la glande. L’abord de la face latérale du lobe est facilité par la ligature de
la veine thyroidienne moyenne qui est inconstante.

0 Abord de la face postéro interne du lobe thyroidien, dont la dissection va
se faire de dehors en dedans. Le lobe sera attiré en dedans, permettant
d’aborder I’espace cellulo-graisseux, jouxtant un éventuel tubercule de
Zuckerkandl.

Figure 25: ligatures des branches vasculaires du pédicule supérieur gauche
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Figure 27: Lobe thyroidien gauche, basculé et extériorisé

Identification et dissection du nerf recurrent:

o L’identification du nerf récurrent et des glandes parathyroides est facilitée
par la mise sur fil tracteur de I’artére thyroidienne inférieure, celle-ci est
repérée a hauteur du tubercule de Chassaignac en regard de C6. Ce geste
contribue a I’identification des différents éléments.

0 A gauche le nerf est toujours plus profond, situé dans I’angle de diedre
trachéo-oesophagien

o0 La ligature de I’artére thyroidienne inférieure doit intéresser ces branches
terminales au contact du parenchyme thyroidien pour éviter de
compromettre lavascularisation terminale des glandes parathyroides.

o0 Le nerf récurrent est disséqué le long de son trajet jusqu’a son entrée dans
le constricteur inférieur du pharynx, ains il se désolidarise de toutes ses
attaches thyroidiennes et gruberiennes, avant sa pénétration laryngée apres
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ligature section et non coagulation d’une branche artérielle rétro-
récurrentielle.

Dans notre protocole, nous sommes restés fidélesau souci sécuritaire de
préservation récurrentielle et parathyroidienne et ceci ne peut pas se faire, selon
NOUS sans une sécurité hémorragique.

- Repérage de D’appareil parathyroidien homolatéral (P; et P;) qui sera
préservé par ligature vasculaire des branches de I’artere thyroidienne inférieure.

Figure 28 : Repérage du nerf recurrent et la glande parathyroide gauche

- Loboisthmectomie proprement dite:

o Décollement de I’isthme du plan trachéal

0 La dissection d’un prolongement glandulaire représenté par la
pyramide de Laouette, doit étre compléte pour une résection
systématique de cet appendice parenchymateux méme s’il est dans un
état atrophié. Elle se fait, au ras du parenchyme par des ultra-ligatures
vasculaires en préservant I’intégrité du nerf récurrent et des deux
parathyroides.

o0 Section de I’isthme a sa partie paramédiane, controlatérale au lobe
opéré, et confection d’un surjet hémostatique sur la tranche de section
du lobe restant.

- Totalisation delathyroidectomie:
L’élargissement du geste au lobe controlatéral se fera de la méme maniére et selon
le méme principe.
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B

Figure 29 : Elargissement dela thyroidectomie au lobe controlatéral

A : Lobe thyroidien droit

B : Nerf laryngé inférieur (NLI) droit

C : Artére thyroidienne inférieure (ATI) droite mise sur lac
D : Glande parathyroide supérieure droite

B- Curage central ipsilatéral :

La lymphadénectomie centrale ipsilatérale, emporte la lame cellulo ganglionnaire
du nerf récurrent qui est mobilisée, en arriére de celui-ci et en dedans des attaches
vasculaires trachéales, poursuivie d’un curage de la lame pré trachéae alant de la
face postérieure des reliquats thymiques jusqu’au tronc innoming, et cela est réalisé
du méme coté que lalésion.
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Figure 30:
A : Vue opératoire au décours du curage récurentiel gauche avec le matériel du curage
en place.

B : Vue opératoire de la loge thyroidienne, aprés curage récurentiel gauche. Nerf
récurrent compl etement squel etise.

0 Une fois, la thyroidectomie étant réalisée avec curage, le contréle de
I’hémostase, de I’aérostase et de la lymphostase est de regle.

o Fermeturede laloge thyroidienne par des points séparés sans drainage.

Un surjet intra dermique est posé lors de la fermeture de I’incision cutanée.

0 La piece de résection thyroidienne et celle du curage seront acheminées pour
étude histopathol ogique.

o

Figure 31 : Piece dethyroidectomietotale en monobloc
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Figure 32 : Aspect post opératoireimmédiat

Figure 33: Aspect post opératoirea un mois
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8. Prise en charge postopératoireimmédiate en UCA

En fin d’intervention, une fois le maadeextubé en sdle opératoire, il est
acheminédirectement en UCA (unité de chirurgie ambulatoire), dotéed’une Salle de
Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI)comprenantdeux lits, ou il  s§ournera
jusgu’a sa sortie.

Le concept de fast tracking (procédure accélérée en chirurgie ambulatoire) est
appliqué pour tous nos patients, Cette prise en charge comporte :

o Une fichede surveillance (locae et générale) [cf. Annexe V] partagée par
les intervenants de santé (médecins —paramédicaux) et comprenant |es criteres
du « modified PADSS » (Modified Post-anaestheticDischargeScoring
System) [cf. Annexe VI]. Cette surveillance est assurée durant la premiére
heure, puis répétée toutes les 30 minutes avec un monitoring : tension
artérielle, fréguence cardiaque, fréguence respiratoire, saturation en oxygene,
état de conscience, éat du pansement, évauation de la douleur, état des
nausees et vomissements.

o Une fiche de traitement comportantune a deux doses de Solumeédrol 100 mg
sous couverture d’un pansement gastrique (Mopral 1V) afin de prévenir ou de
minimiser I’cedéme laryngé et une dose d’antalgique (1g deparacétamol) par
voie intraveineuse.

0 La déambulation est assurée quelques heures apres I’intervention, pour tous
nos patients qui bénéficient également d’une petite collation (boisson chaude,
boisson sucrée et biscuit).

0 Un dosage de la calcémie sérique est effectué une heure apres I’intervention,

afin de dépister une hypocalcémie biologique. Dans la littérature
internationale, le dosage précoce de la PTH est considéré comme I’outil le plus
prédictif pour identifier le risque d’hypocalcémie postopératoire, tandis que la
calcémie estgénéralement recommandée entre la 6¢ et la 24¢ heure. Toutefois,
nos conditions locales ne permettaient pas la réalisation d’un dosage précoce
delaPTH. Ainsi, bien que la calcémie précoce puisse étre jugée moins fiable,
elle est intégrée a notre protocole dans un objectif pragmatique: détecter
rapidement une hypocalcémie infraclinique et instaurer sans déai
unesupplémentation adaptée. Ce choix ne prétend pas se substituer aux
recommandations internationales, mais il répondait a une nécessité pratique
visant a garantir la sécurité du patient dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire.

o Une supplémentation calcique par voie parentérale est administrée en cas
d’hypocalcémie biologique, qu’elle soit symptomatique ou infraclinique,
évaluée adestaux inférieurs a 2,0 mmol/L (soit < 80 mg/L). Le gluconate de
cacium est utilise en perfusion lente (1 ampoule = 10 ml soit 90 mg de
calcium élémentaire). On recommande d’administrer 2 g de gluconate de
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calcium dilués dans 100 a 250 ml de sérum glucosé a 5 %, en perfusion lente
sur 30 & 60 minutes (pas en bolus afin d’éviter les troubles du rythme).

9. Aptitude de sortie et retour a domicile

Au bout d’une surveillance postopératoire d’au moins de 06 heures, I’aptitude a la
sortie est autorisee sur une évaluation médicale, validée conjointement par
I’anesthésiste et le chirurgien, conditionnée parle recouvrement des criteres
d’aptitude a la sortie, compatible avec un score de 9 ou 10 (modified PADSS) [cf.
AnnexeV1], comprenant notamment:

L’autonomie a la marche

Un état de conscience satisfaisant

Une douleur contrélée

L’absence de nausées ou vomissements

L’absence de complications postopératoires immédiates.

A I’issue de cette évaluation, un bulletin de sortie est remis par le médecin de la
structure. Celui-ci précise les conduites a tenir en matiére de surveillance
postopératoire, les coordonnées de notre établissement de santé, assurant la
permanence et la continuité des soins, ainsi qu’ une carte de rendez-vous sur laquelle
est mentionné «LE NUMERO DE TELEPHONE AMBULATOIRE » numéro
mobile dédié a I’activité ambulatoire, et confié au résident de garde du service, dont le
réle est de superviser la sortie des patients et de répondre 24h /24h aux éventuels
appels d’urgence des malades opérés le jour méme, permanent et joignable.

Une ordonnance de sortie est également remise, comprenant:

o Un antagique a base de paracétamol combiné a la codéine permettant
d’augmenter I’analgésie.

o Unantiémétique (Motilium sirop).

o Cacidose sachet 500 mg.

o Alfacaciférol (1ug).

Il est expliqué au patient que I’antalgique et I’antiémétique sont principalement
destinés a couvrir la premiere nuitée postopératoire, en cas de symptomatologie. En
revanche, le Calcidose et I’Alfacalciférol s’intégrent dans la supplémentation
vitaminocal ciquepériopératoire et doivent étre poursuivis systématiquement des le
lendemain de I’intervention. Pour le diner du soir méme, une alimentation liquide
(bouillon, yaourt) est recommandée.

Le lendemain de l'intervention, le médecin réanimateur et le chirurgien prennent

contact avec le patient par appel téléphonique afin de senquérir de son état. Tous nos
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patients sont ensuite revus en consultation a J3 postopératoire, en I'absence de

complications, avec un bilan calcique de contréle.

Toutefois, en cas de situation imprévue ou de doute clinique, le résident de garde
poursuit la prise en charge médicale et décide, en concertation avec le réanimateur
et le chirurgien, soit de retarder la sortie, soit de réévaluer la conduite a tenir. Les
patients présentant un événement ou un incident quel que soit sa nature au cours de la
premiere nuit sont examineés directement par le résident de garde au sein du service
(et non aux urgences). Enfin, si une conversion en hospitalisation classique ou une
réadmission s’averent nécessaires, le patient est transféré dans le service

d’hospitalisation.
10. Suivi du patient

Des la sortie de I'hépital, le suivi du patient se prolonge a domicile, et sinscrit dans
lacontinuité des jours qui précedent le premier rendez-vous de consultation. Le
malade est clairement informéqu'il peut atout moment signaler I'apparition de
symptémes inhabituels, soit en contactant I'équipe par le numéro de téléphone dédié a
la chirurgie ambulatoire, soit en se présentant directement al'hopital.

Par la suite et en dehors de toute situation clinique imprévue, le suivi postopératoire
lors de la premiére consultation sarticule autour de plusieurs étapes successives,
combinant une évaluation clinique, biologique et une appréciation subjective de
I'expérience vécue en ambulatoire. Cette consultation prévue a J3 postopératoire, au
cours de laquelle un contrdle biologique de la calcémie est systématiquement réalise.
Cette étape permetd’évaluer, I’évolution clinique et d’adapter le traitement
symptomatique si nécessaire. Une hormonothérapie substitutive par |évothyroxine
(75 pg/jour) est instituée en cas de thyroidectomie totale.

C’est également a ce stade qu’une appréciation de la satisfaction du patient est
recueillie a travers un questionnaire de satisfaction [cf. Annexe V1], élaboré a partir
du modéle OAS CAHPS (Outpatient Ambulatory Surgery CAHPS survey)[174], un
outil de référence international, dans le domaine de la chirurgie ambulatoire. Ce
guestionnaire explore plusieurs dimensions : la clarté de I’information préopératoire,

la qualité des soins hospitaliers, la gestion de la douleur, le vécu de la premiere nuitée,
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ains que la confiance vis-avis du suivi assuré par I’équipe soignante (Accueil,
communication ...) et le confort global de la prise en charge. Son adaptation vise a
répondre aux spécificités de notre environnement organisationnel, socioculturel, ains
aux attentes particulieres de notre population de patients.

Une deuxiéme consultation est programmée a J30 postopératoire pour la remise des
résultats anatomopathologiques. Cette consultation peut également permettre de
mettre en place un traitement complémentaire si nécessaire. Enfin, un suivi est assuré

a6 mois puis aun an, en collaboration avec un endocrinologue.

11. Considérations éthiques

Aprés présentation du protocole de recherche, le comité d’éthique du CHU de Blida,
préside par le Professeur Messahli, a autorisé laréalisation de ce travail de these.

Conformément aux principes éthiques de la Déclaration d’Helsinki, les droits et la
dignité des patients ont été scrupuleusement respectés tout au long de I’étude: tous nos
patients ont recu, lors des consultations de pré-anesthésie et de chirurgie, une
information orale et écrite décrivant le projet de I’étude dans un langage clair et
accessible (dialectal, arabe ou frangais), suivie d’un consentement éclairé, rédigé
conformément aux normes en vigueur et signé par le patient et son accompagnateur
(cf. Annexell).

Il leur est également précisé qu’ils peuvent, a tout moment, s’opposer a I’utilisation

de leurs données. La liberté de sortir de I’étude est rappelée. La notion de perte de
chance a été rigoureusement prise en compte durant toute la période de I’étude.
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V. ANALYSE STATISTIQUE

L analyse statistiqueétait réalisée a I’aide du logiciel SPSS (version 23.0) et Microsoft
Exel.

Les variables quantitatives (&ge, durée opératoire, durée de surveillance) sont décrites
sous forme de moyennes + écart-type ou de meédianes avec leurs intervalles
interquartiles. Les variables qualitatives (sexe, pathologie thyroidienne, geste
opératoire, survenue de complications, conversion) sont présentées sous forme de
fréquences et de pourcentages. La valeur de p éait considérée significative du point

de vue statistique si elle était inférieure a 0,05.
Cette étude prospective observationnelle porte sur la faisabilité de la chirurgie

thyroidienne en ambulatoire, avec un focus particulier sur le taux de conversion ou de

réadmission lié ala survenue de morbidités postopératoires.
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VI.Résultats
1. Caractéristiques dela population

Durant une période de 48 mois allant d’avril 2021 jusqu’au avril 2025, nous avons
pris en charge 115 patients, présentant une pathologie thyroidienne qu’elle soit
bénigne ou maligne, dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire, illustrant ainsi la
faisabilité et la sécurité de cette approche novatrice.

1.1Répartition selon le sexe

Dans notre série, la population est majoritairement féminine, 104 femmes pour 11
hommes soit 90,4 % femmeset 9,6% hommes avec Sex-ratio de 0,11 [Figure 34].

H Femme B Homme

Figure 34 : Répartition des patients selon le sexe
1.2Age

La distribution selon I’age avait montré une moyenne d’age de 43,6 ans, une médiane
de 43 ans, I’écart-type de 14,3 ans et des extrémes entre 16 ans et 76 ans [Figure 35].

Repartition des patients selon I'égeﬂ

L7 6% %

Tranches dage

Figure 35 : Répartition des patients selon 1’age
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1.3 Classification ASA

Dans notre série, 70,43% des patients étaient sans comorbidités significatives classés
ASA |. Les patients classés ASA |l représentaient 29,57% de I’éffectif, ce qui
correspond essentiellement a des patients présentant une hypertension artérielle et/ou
un diabéte équilibré [Tableau 10 et 11].

Tableau 10 : Classification ASA

ASA Effectif Pour centage
ASA | 81 70,43%
ASA Il 34 29,57%
TOTAL 115 100%

Tableau 11 : Classification ASA et Profil des Co morbidités

Classe ASA | ASA LI Total
ASA (n)
81 34 115
Repartition des cormorbidités
Effectif —
() H_TA isolée 20 (58, 8%)

Diabéte(DNID) 06 (17, 6%)
HTA+Diabéte 04 (11, 8%)
HTA+Asthme 1 (2,9%)
Béta-thalassémieHétérozygote | 1 (2, 9%)
Polyarthriterhumatoide 1 (2, 9%)
Hydrocéphalie s/ valve 1 (2, 9%)

Total

(%) (70,4%) (29,6%) 100%

1.4 Proximité hospitaliére

Tous nos patients résidaient dans un rayon de moins d’une heure de I’hopital. La
majorité provenait de lawilaya de Blida, et les autres étaient répartis entre les wilayas
limitrophes de Médéa, Tipaza et Alger. La durée moyenne du trajet était de vingt-
deux minutes avec des extrémes de 10 minutes et 56 minutes [Figure 36].
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Nombre de patlents operds en ambulatolre
codan |a dunde du trajet demicile-hdpital (10-56 minutes)
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Figure 36 : Répartition des patients selon la proximité hospitaliére

2. Caractéristiques dela pathologie opérée
2.1 Répartition généraledela pathologiethyroidienne

Sur les 115 patients opérés dans le cadre de la chirurgie thyroidienne ambulatoire,
deux principales entités cliniques étaient représentées:. |le goitre multinodulaire (GMN)
dans 44,34 % des cas et le nodule solitaire dans 55,65 %. Regroupant |es pathologies
par grandes categories : les |ésions bénignes constituaient 37,39 % (43 cas), tandis que
les affections relevant de I’hyperthyroidie (formes hyperfonctionnelles et maladie de
Basedow) totalisaient 15,65 % (18 cas). Les néoplasies malignes représentaient la
catégorie la plus importante avec 50 cas, soit 43,47 %, dominées par le carcinome

papillaire. Le néoplasme folliculaire était beaucoup moins fréguent avec seulement 4
cas (3,47 %) [Tableau 12].

D’une maniére globale, la répartition des cas dans notre série montre une nette
prédominance du carcinome différencié (43,47 %), devant les pathologies bénignes
(37,4 %), I’hyperthyroidie (15,65 %) et le néoplasme folliculaire (3,47 %) [Tableau
13].

Cette distribution met en évidence la diversité des pathol ogies thyroidiennes prises en

charge en ambulatoire, incluant & lafois des Iésions bénignes, malignes et des formes
d’hyperthyroidie.
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Tableau 12 : Profil delarépartition des pathologiesthyroidiennes

Pathologie thyroidienne Total
— , , (%)
Bénigne Hyperthyroidie Néoplasie
Forme Maladie Néoplasme Carcinome
hyperfonctionellle | debasedow | folliculaire papillaire

GMN 26 10 04 04 07 51
(44, 34%)

Nodule | 17 04 / / 43 64
isolé (55, 65%)

Total 43 14 04 04 50 100%

Tableau 13:Répartition genérale dela pathologiethyroidienne

Catégorie Efectif(n) Pourcentage
Bénigne 43 37,4%
Hyperthyroidie 18 15,65 %
Néoplamefolliculaire 04 3,47%
Carcinome différencié 50 43,47%
Total 115 100 %

2.2 Classification échographique des nodules (TIRADS)

Dans notre série, devant la diversité des affections thyroidiennes prises en charge en
ambulatoire, alant des Iésions bénignes aux néoplasies malignes en passant par les
hyperthyroidies, I’évaluation échographique dans le bilan préopératoire était
systématique. Celle-ci reposait sur la classification TIRADS, les |ésions bénignes
correspondaient principalement aux scores faibles TIRADS 3(43,48%) et TIRADS
2(6,96%).

En revanche, les scores éevés montraient une forte corrélation avec le carcinome
papillaire: TIRADS 4: 69, 7 % des cas (23/33) et TIRADS 5: 91,30% des cas (21/23).
Les néoplasmes folliculaires restaient rares (4 cas, soit 3, 5 % de I'ensemble) [Tableau
14].

Cette répartition refléte la réalité de la séection des pathologies thyroidiennes prises
en charge en ambulatoire dans notre série, ou coexistent des patients porteurs de
lésions bénignes a faible risque et dautres présentant des pathologies malignes
aveéreées.
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Tableau 14 : Répartition selon lescore TIRADS

Pathologie thyroidienne

Affection | Hyperthyroidie | Néoplasme | Carcinome | Total

bénigne papillaire | (%)

04 03 / 01 6,96%
TIRADS 2

29 14 2 05 43,48%
TIRADS 3

08 01 1 23 28,7%
TIRADS 4

02 / 1 21 20,86%
TIRADS5
Total 43 18 4 50 115

2.3 Profils pathologiques
2.3.1 Profil des affections bénignes

Dans notre série, les affections bénignes de la thyroide représentaient 43 cas (37,4 %),
dominées par les goitres multinodulaires de type Il et Il (26 cas), suivis des
macronodules solitaires (17 cas) a cytologie bénigne. Sur le plan clinique, ces |ésions
se manifestaient le plus souvent par un discret retentissement compressif ou par une
géne esthétique.

2.3.2 Profil desformes d’hyperthyroidie

Dans notre série, I’hyperthyroidie concernait 18 cas (15,6 %). Elle était représentée
par 10 goitres multinodulaires hyperfonctionnels, 4 nodules chauds autonomes et 4
cas de maladie de Basedow. Il s’agissait exclusivement de formes connues, suivies
et stabilisées, en dehors de toute présentation sévere ou toxique, mais échappant
néaumoins a un contrdle médical complet.

Notre sélection rigoureuse, fondée sur la stabilité clinique et I’absence de
retenti ssement métabolique majeur explique leur éligibilité ala chirurgie ambulatoire.
Cette rigueur de choix garantit la sécurité de la prise en charge en minimisant le risque
de décompensation per ou postopératoire.

2.3.3 Profil du carcinome papillaire
2.3.3.1 Présentation Clinique et données cytologiques

Dans notre série, les carcinomes différenciés étaient représentés exclusivement par le
carcinome papillaire, identifié dans 7cas (14%) sur goitre multinodulaire et dans 43
cas (86%) sur nodule isolé, majoritairement découverts de fagon fortuite. L examen
cytologique préopératoire avait confirme le diagnostic dans 25 cas (50%), tandis que
les 25 autres cas (50%) étaient suspects et ont été tranchés par I’examen histologique
postopératoire [Figure 37].
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[ Carcinome papillaire (n=50) ]

[ Dlonnées cytologiques ]

[ Cytologie Confirmant CPT I Cyvtologie Suspecte de CPT
(n=23) (B=23)

Sur GV Surnoduls aur G Sur nodule

(n= 2 cas) (n=23 cas) (m=>5cas) (=20 cas)

Figure 37: Répartiton du carcinome papillaire selon les données
Cliniques et cytologiques

2.3.3.2 Staging tumoral

Dans notre série, la majorité des carcinomes papillaires correspondait a des tumeurs
de petite taille, sans envahissement ganglionnaire, classées cT1bNOMO (82 %).
Les micro carcinomes (cT1aNOMO) représentaient 16 % des cas, tandis qu’un seul cas
(2 %) présentait une atteinte ganglionnaire limitée de type cN1a[Tableau 15].

Ce profil tumora a largement motivé et orienté notre stratégie opératoire, avec la
réalisation systématique d’un curage prophylactique ipsilatéral, adapté au cadre de la
chirurgie ambulatoire.

Tableau 15: Staging tumoral selon la classification cTNM

CatégoriecTNM Effectif (n) Pour centage (%)
cT1aNOM O 8 16%

cT1bNOMO 41 82%
cT1bN1aMO 1 2%

cT2NOMO 00 00

Total 50 100%
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3. Paramétres opératoires
3.1 Voie d’abord

La cervicotomie de Kocher a été la voie d’abord chez tous nos patients, étant
considérée comme lavoie de référence (gold standard).

3.2 Type d’intervention chirurgicale

Dans notre série, le choix de la technique chirurgicale était guidé par la nature de la
pathologie thyroidienne. La lobo-isthmectomie, bien que pratiquée, restait marginale
avec 18 cas (15,6 %), correspondant essentiellement a des motivations esthétiques ou
alaprésence de nodules chauds isolés.

A I’inverse, la thyroidectomie totale représentait une part importante, avec 47 cas
(40,9 %), indiquée principalement pour des goitres multinodulaires de type |11, des
situations d’hyperthyroidie (GMNs hyperfonctionnels, maladie de Basedow) ou
encore des cas suspects.

De son c6té, la thyroidectomie totale associée a un curage ganglionnaire occupait une
place prépondérante avec 50 cas (43,47 %). Cette indication était conditionnée par le
staging tumoral, qui prenait en compte la présence ou non d’un envahissement
ganglionnaire évalué en pré- ou peropératoire, et motivait la réalisation de 48 curages
prophylactiquesipsilatéraux et deux curages centraux thérapeutiques.

Ces reésultats soulignent que le profil opératoire était dominé par la thyroidectomie
totale, avec ou sans curage ganglionnaire, qui représentait la maorité des
interventions (84,4%). Dans notre expérience, les indications fonctionnelles et
esthétiques concernaient une minorité de patients, tandis que les indications
carcinologiques dominaient largement la stratégie thérapeutique, orientant le choix
vers des gestes plus radicaux [ Tableau 16] [Figure 38].

Tableau 16: Type d’intervention chirurgicale

Geste opératoire Total
(n)
Effectif
Q) Thyroidectomietotale + curage central
L oboisthmectomie Thyroidectomietotale
Curage propylactique Curage central
ipsilatéral thérapeutique
18 47 48 02 115
Total
(%) 15,65% 40,86% 50 (43, 47%) 100%
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® Thyroidectomie totale+curage
40 86% ® Thyroidectomie totale

W Lobaisthmectomie

Figure 38 : Profil de ’activité opératoire en chirurgie thyroidienne ambulatoire

3.3 Données opératoires

Un seul incident anesthésique a été observé, avec extubation prématurée au début de
I’intervention, soit 0,9% des cas, nécessitant une réintubation en raison d’un
ballonnet perforé.

L’ensemble de nos patients présentait un profil hémodynamique stable en per
opératoire, sans incident hémorragique ni recours a une transfusion. Un seul cas, soit
0,9%, a présenté un révell peropératoire a répétition, accompagné de pics
hypertensifs, rapidement stabilisé au réveil.

Les contraintes opératoires éaient principalement liées a trois cas de strumite,
représentant 2,6 % de la série, ayant occasionné un alongement plus ou moins
variable du temps opératoire.

Sur le plan anatomique, un cas de nerf récurrent droit extrémement filiforme a été
observé lors d’un curage ganglionnaire, soit 0,9 % des patients.

Aucune réimplantation de parathyroides n’a été réalisée dans notre série.

La fermeture de laloge thyroidienne a été assurée chez tous nos patients par un surjet
intradermique du plan cutané, sans mise en place de drainage.

3.4 Durée opératoire

La thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire s’affichait pour une durée
opératoire moyenne de 3h 0lmin, avec des extrémes de 1h 40min et 4h. La
thyroidectomie totale seule se situait avec une durée moyenne de 2h 49min et des
extremes variant entre 1h 30min et 4h. En revanche, la lobo-isthmectomie se révélait
de 1h 39min en moyenne, pour des durées comprises entre 1h et 2h [Tableau 17 et 18]
[Figure 39].

La durée opératoire était significativement influencée par le type de geste chirurgica
(p < 0,001) [Tableau 17].
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Tableau 17: Durée opératoire

Paramétre TT seule Lobo- TT + curage| Total (N=115)
(n=47) isthmectomie (n=50)
(n=18)
Moyenne (heures) 2,82 (2h49min) | 1,65 (1h39min) | 3,02 (3h01min) | ~2,75 (2h45min)
Médiane 2,75 (2h45min) | 1,50 (1h30min) | 3,00 (3h00min) | ~2,75 (2h45min)
Minimum 1h30 1h00 1h40 1h00
Maximum 4h00 2h45 4h00 4h00
Ecart-type (0) ~0,55h (33min) | ~0,30h (18min) | ~0,45h (27min) | ~0,60h (36min)
Intervalle Moyen 2,3h-3,3h 1,4h-2,0h 2,6h-3,5h 2,2h-3,4h
+0
Tableau 18: Détails des comparaisons par groupe
Compar aison Différence Intervalle de | Valeur dep
moyenne (heures) confiance & 95%

TT seule vs Lobo-|+1,17h [0,85; 1,49] < 0,001

isthmectomie

TT seulevs TT + curage -0,20h [-0,35; -0,05] 0,003

Lobo-isthmectomie vs TT | -1,37h [-1,72;-1,02] < 0,001

+ curage
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Figure 39: Temps opératoire selon le geste chirurgical
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4. Paramétres post opér atoires
4.1 Calcémie post opératoireimmeédiate

En postopératoire immédiat, une hypocal cémie biologique infraclinique était observée
chez 27 patients, soit 23, 47 % de I’effectif total, en se basant sur un seuil de calcémie
serique défini entre 81 mg/l et 102 mg/l. La valeur moyenne de la calcémie dans ce
groupe était de 76, 37 mg/l.

Cette hypocalcémie éaitmajoritairement associée aux thyroidectomies totales avec
curage ganglionnaire, représentant 16 cas (59, 25 %) [Tableau 19].

Une seule patiente avait présentée des paresthésies de type fourmillements malgré une
cacémie restée dans les normes, traduisant une possible hypocacémie
fonctionnelleou transitoire.

Au total, 28 patients soit 24,34% étaient supplémentés en calcium au niveau de I’unité
de chirurgie ambulatoire (UCA) avant leur sortie.

Tableau 19: Répartition selon la calcémie post op immédiate

Lobo- Thyroidectomie | TT + Curage | Total
isthmectomie | totale(TT) ganglionnaire (%)
Hypocal cémie 01 10 16 27 (23,47 %)
biologique
Calcémie correcte 17 37 34 88 (76,52%)
Total de patients 18 47 50 115

4.2 Duréede surveillance post opératoireen UCA

Parmi les 115 patients inclus, seuls 03 cas (soit 2,6%) é€taient convertis en
hospitalisation conventionnelle.La durée moyenne de surveillance postopératoire en
unité de chirurgie ambulatoire était de 6 heures et 39 minutes, avec des extrémes de
06 heures et 8 heures 54 minutes. La majorité des patients (33,9%) ont été autorisés a
sortir aprés 6 heures de surveillance, tandis que 24,1 % ont quitté I’unité dans un
intervalle compris entre 6h 30 minutes et 7 heures. Seuls 3,6 % des patients ont
nécessité une surveillance prolongée au-dela de 8 heures 30 minutes [Tableau 20],
[Figure 40].
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Tableau 20: Durée de surveillance post opératoireen UCA

Dur ée de surveillance Effectif (n) Pour centage (%)
6h00 38 33.9%

6h01 - 6h29 8 7.1%

6h30 - 6h59 27 24.1%

7h00 - 7h29 15 13.4%

h30 - 7h59 12 10.7%

8h00 - 8h29 8 7.1%

8h30 - 9h00 4 3.6%

Total 112 100%

Pourcentage de potients (%)

ahiLl-bhdY  ah3C-sha0 rhud- iz InAD-rhag  EhOO-8n2%  ghia0-uhod

Tranche=s horaires

Figure 40: Répartition des duréesde surveillance post opératoire

4.3 Score d’aptitude de sortie (retour a domicile)

La décision de sortie, était prise apres vérification du score d’aptitude a la sortie
(PADSS modifi€). Trois patients (2,61 %) présentaient un score < 9, tandis que 112
patients (97,39 %) avaient un score > 9 alasortie [Figure 41].

Par ailleurs, dans notre série, deux patientes refusaient initialement de sortir et deux
autres manifestaient une hésitation. Aprés réévaluation médicale et réassurance, la
sortie a finalement été autorisée pour trois d’entre elles (un cas de refus initial et les
deux cas d’hésitation). En revanche, la seconde patiente qui refusait de sortir a été
convertie en hospitalisation classique, conversion justifiée par la survenue
concomitante d’un pic hypertensif en postopératoire.
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B PADSS modifié <9

H pADSS modifie 29

Figure 41 : Score PADSS modifié des patients
4.4 Durée de sgjours hospitalier en ambulatoire
Dans notre série, 112 (97,4%) patients étaient pris en charge avec un s§our hospitalier
strictement inférieur a 12 heures, conformément aux critéres définis pour la procédure
ambulatoire. Seuls 3 patients (2,6%) ont nécessité une conversion immédiate en
hospitalisation conventionnelle.[ Tableau 21 et 22].

Tableau 21: Type de séourshospitalier

Type de s&our Nombre de patients Pour centage (%)
Séour ambulatoire (< 12h) 112 97,4 %
Conversion 3 2,6 %
en hospitalisationclassique
Total 115 100 %

Tableau 22: Durée de s§ours hospitalier en ambulatoire

Durée de s§our Nombre de patients Pour centage (%)
Moins de 10h 12 10,7 %
10h a<10h30 26 23,2%
10h30 a<11lh 32 28,6 %
11h a<11h30 30 26,8 %
11h30 &<11h59 12 10,7 %
Total 112 100 %
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4.5 Criteresdequalitésdu retour a domicile

L'évaluation de la qualité du retour a domicile aprés la procédure ambulatoire, portait
sur le vécu des patients durant leur premiére nuit post-opératoire.

Le questionnaire incluait trois modalités de réponse: la premiére nuitée éait-elle
ressentie comme normale, ou au contraire marquée par un sentiment d'angoisse, voire
percue comme difficile?

Parmi les réponses obtenues, 108 patients (96, 42%) rapportaient une nuitée normale,
Les 3,5% restants (n=4) décrivaient une expérience angoissante, caractérisee par:
I’appréhension des complications, troubles du sommeil et pensées intrusives liées a
I'intervention.

5. Morbidité post opératoire
5.1 Reprise opératoire

Une reprise opératoire urgente, pour un hématome compressif, a été notée (0,87%)
des cas, détectée en unité de chirurgie ambulatoire (UCA) dans un délai de 50 minutes
en postopératoire immédiat, et consistant a une évacuation d’hématome secondaire a
un suintement diffus, sans étiologie vasculaire identifiée (Tableau 23].

L’evolution était favorable, Ce cas a conduit a une conversion en hospitalisation
classique.

Tableau 23 : Reprise opératoire et motif

Motif de reprise Nombre de | Pourcentage | Déai de | Gestesréalisés
cas (n) (%) détection
Hématome 1 0,87% 50 min Evacuation de I’hématome
compr essif (POimmédiat) | (hémostase)
Saignement  actif | O 0% / /
(vaisseau identifié)
Autres 0 0% / /
Tota 1 0,87% / /

5.2 Paralysierécurrentielle

Sur les cing cas de paralysie récurrentielle transitoire recensés soit (4, 34%) de la
série, deux survenaient précocement en postopératoire immédiat (J1 et J2), se
manifestait par une dysphonie laryngée marquée, nécessitant une réadmission rapide.

Les trois autres cas étaient diagnostiqués de maniere différée, lors de consultations de
suivi, & partir de symptdmes discrets mais évocateurs tels qu’une voix rauque et des
épisodes de fausse route [ Taleau 24].

La majorité des paralysies (3 cas sur 5) survenait aprés une thyroidectomie totale
associée a un curage ganglionnaire. L’ensemble des paralysies était unilatéral et
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transitoire a I’examen ORL, avec une récupération compléte aprés une rééducation
orthophonique de 4 a 8 semaines.
Aucun cas de paralysie récurrentielle permanente n’était observeé.

Tableau 24: Effectif des|ésionsrécurentielles

Lésion récurenetiele Effectif (n) Total %
Paralysie récurrentielle unilatérale 05 4,34 %
Paralysie récurrentielle bilatérale / /

Sans paralysie récurrentielle 110 95,65 %
Totd 115 100%

5.3 Hypocalcémie post opératoire

Parmi nos patients, 12 (10,43 %) développaient une hypocalcémie symptomatique,
caractérisée par des paresthésies (fourmillements) apparaissant entre J1 et J4
postopératoires. Une consultation non programmeée a 48 heures postopératoires était
observée pour trois cas (2, 6%) en raison de symptdmes persistants, motivant une
supplémentation calcique parentérale, avec une évolution favorable [ Tableau 25].

Trois autres cas (2,6 %) décrivaient des fourmillements modérés malgré une calcémie
normale au contréle.

Cet événement d’hypocalcémie symptomatique, survenaient apres une thyroidectomie
totale dans 5 cas (4,3 %) et a un curage ganglionnaire dans 7 cas (6,1 %), dont quatre
patients (3,5 %) présentaient d§a une hypocalcémie infraclinique en postopératoire
immeédiat.

L'évolution était toujours favorable, avec normalisation des paramétres biologiques en
une semaine pour la majorité des cas, et dans un délai n'excédant pas un a deux mois
pour les récupérations les plus prolongeées.

Tableau 25 : Profil de la calcémie post opératoire tardive

Statut postopératoire Nombre de patients Tota
Hypocalcémie 12 10,43%
symptomatique

Cacémie normale 103 89,57%
Tota 115 100%
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5.4 Complications d’ordre médical

Deux épisodes de poussées hypertensives (1,73 %) survenaient en post-opératoire
immédiat chez deux patientes hypertendues connues, constituant les principales
manifestations de morbidité d’ordre médical dans notre serie.

Ces épisodes, réfractaires aux mesures médicales instaurées rendait nécessaire une
conversion en hospitalisation conventionnelle.

5.5 Morbidité globale
La morbidité globale était de 16,52 % (n=19) de I’ensemble de notre serie incluant

des complications d’ordre médical et chirurgical. Une seule patiente avait présenté
deux morbidités associées* [Tableau 26].

Tableau 26 : Récapitulatif dela morbidité globale post opératoire

Complications Effectif (n+115) Total %
Hématome compr éssif 01 0,87 %
Paralysierécurrentielle 05 4,34 %
Hypocalcémie post op 12 10,43 %
Pousée hypertensive 02 1,74 %
Total 19* 16, 52 %

6. Evénements du par cour s ambulatoire
6.1 Admission non programmee (ANP)

Admission non programmée ou conversion se définit comme : toute hospitalisation
imprévue le soir de I’intervention avant la mise a la rue etcorrespond a une
conversion en hospitalisation conventionnelle.

Trois cas, soit 2,6 % de notre série, étaient marqués par une conversion en
hospitalisation classique. Un premier cas (0,87 %) concernait un hématome
compressif détecté précocement, dans les 50 minutes post-opératoires immédiates,
ayant motivé une reprise chirurgicale, sans qu’une cause évidente de saignement ne
soit retrouvée. Les deux autres cas (1,74 %) concernaient des patientes hypertendues
connues, ayant présenté des poussées hypertensives réfractaires en post-opératoire,
nécessitant une hospitalisation pour surveillance [ Tableau 27].
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Tableau 27: Motif de conversion en hospitalisation conventionelle

Motif de conversion Nombrede cas % (sur 115 patients)
Hématome compressif 1 0,87 %

Poussée hypertensive 2 1,74 %

Total 3 2,6 %

6.2 Hospitalisation non programmée (HNP)

Hospitalisation non progranmeée (HNP) se définit comme: toute hospitalisation
imprévue apres la mise ala rue et correspond a uneréhopitalisation, évaluée dans un
délai de 30 jours, voire 24h-48h, apres la sortie en lien avec des complications aigues
ou une évolution clinique nécessitant une prise en charge en milieu hospitalier.

Deux cas (1,7%) d’hospitalisation non programmée étaient rapportés. 1l s’agissait de
deux patientes qui présentaient une dyspnée laryngée tres génante, secondaire a une
paraysie récurrentielle unilatérale, documentée aprés une chirurgie de curage
ganglionnaire. Elles étaient réadmises respectivement au premier (J1) et au deuxieme
jour (J2) post-opératoire [Figure 42].

6.3 Consultation non programmee (CNP)

La consultation non-programmeée (CNP) désigne toute consultation médicale non-
planifiée au cours du parcours de soins, survenant apres la sortie du patient, en
réponse a un symptébme, une inquiétude ou une complication post-opératoire
imprévue. Elle peut se dérouler par contact téléphonique ou en présentiel a I’hopital,
sans necessiter d'hospitaisation.Dans notre série, il a éé observé huit cas de
consultations non programmees (6, 95 %).

6.3.1 Appel téléphonique

Quatre cas de consultation non programmée étaient réalisés par contact
tél éphonique(3,5%), motivées dans, un cas par uneinquiétude (survenant le soir méme
de la sortie)(0,9%),uncasde dysphonie survenue dans les 24h post-opératoire (0,9%),
documentée comme étant une paralysie récurrentielle et deux casde dyspnée laryngée
(1,7 %) survenue a J; et J, post opératoire.

6.3.2 En présentiel a ’hopital
Quatre patients opérés se sont présentés al’hdpital(3,5 %) pour une consultation non
programmee. Trois cas d’hypocalcémie symptomatique (fourmillements persistants)

(2,6 %)survenant dans un délai de 48h et un casde dysphonie(0,9 %) survenu a J;
post-opératoire, confirmé comme étant une paraysie récurrentielle.
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Tous nos patients ayant eu uneconsultation non programmée étaient pris en charge,
sans recours a I’hospitalisation, al'exception des deux cas de dyspnée laryngée sévere
qui requéraient une réadmission immediate suite al'appel téléphonique [ Tableau 28].

Tableau 28 : Motifs de consultation non programmée

CNP (Motifs) Effectif (n) Total % (n=115)
Inquiétude 01 0,87%
Dysphonie 02 1,74%
Dyspnée laryngée 02 1,74%
Fourmillement persistant 03 2,61%
Total 08 6,96%

H Converssion
® Admission non programmeée
i Consultation non programmeée

| Sans evenement

Figure 42: Récapitulation des événements du parcoursambulatoire
7. Echec/Succes dela procédure ambulatoire

Notre étude portait sur 115 patients pris en charge en ambulatoire pour une chirurgie
thyroidectomie, la procédure était menée avec succes dans 95,7 % des cas (n=110)
tandis que le taux d’échec atteignait 4,3 %, regroupant trois conversions en
hospitalisation conventionnelle et deux réadmissions non prévues [Figure 43].

Les échecs observés étaient uniqguement liés a des morbidités d’ordre médicales ou

chirurgicales, sans aucune implication de facteurs socio-organisationnels ou
individuels.

118



La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

4,3%

M SuUCCes

B ELhel

Figure 43: Taux d’échec / Succes dela procédure ambulatoire
8. Satisfaction des patients

La satisfaction de nos patients était évaluée, lors de la consultation systématique, au 3¢
jour post opératoire, a I’aide d’un questionnaire simplifié comportant les questions
suivantes : « Etes-vous satisfait de la prise encharge en ambulatoire ? » (Trés satisfait,
Satisfait, Passable, Médiocre), « Auriez-vous préféré une hospitalisation
conventionnelle avec au moins une nuit a I’hépital ? » (Oui/Non), « Recommanderiez-
vous votre intervention en ambulatoire & un proche ? » (Oui/Non).

Dans notre étude, 112 patients soit 97,39 % étaient déclarés « satisfaits » ou « tres
satisfaits » de leur prise en charge. Une patiente s’est dite insatisfaite, un autre peu
satisfait, tandis qu’une patiente s’est montrée indifférente [Figure 44].

A la question « Recommanderiez-vous votre intervention en ambulatoire & un proche
?» I’ensemble des patients satisfaits ont tous répondu par « oui ».

M Satizfait a trés satisfait
M [n=atizfait

i Peu satisfait

M Indifférent

Figure 44: Taux de satisfaction des patients
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VII. ANALYSE DESRESULTATS
1. Préambule

La chirurgie ambulatoire représente une avancée majeure dans I’évolution des
pratiques chirurgicales modernes, alliant efficience, sécurité et confort pour le patient.
Si de nombreuses interventions ont trouvé leur place dans ce modele organisationnel,
la chirurgie thyroidienne, longtemps considérée comme trop a risque, a fait I’objet
d’une attention particuliére au cours de la derniere décennie, et suscite encore des
débats au sein de la communauté scientifique [30, 33,34].

C’est dans ce contexte a la fois prometteur et prudent que s’inscrit notre étude. Elle
vise a évaluer de maniére prospective, sur une série de 115 patients, rigoureusement
sélectionnée, la faisabilité réelle de la chirurgie thyroidienne en ambulatoire dans
notre pratique quotidienne.

Les résultats que nous avons obtenus, bien au-dela des simples chiffres, refletent une

transformation en cours : celle d’une chirurgie autrefois indissociable de
I’hospitalisation, qui tend aujourd’hui vers plus d’autonomie, plus de fluidité, sans
compromettre la sécurite.

2. Caractéristiques de la population d’étude

Nous avons constaté que notre population d’étude, composée de 115 patients est
majoritairement féminine 90,4% de femmes (n = 104) pour 9, 6 % d’hommes (n = 11)
avec un sex-ratio de 0, 11.

Ce constat reflete I’épidémiologie bien connue des pathologies thyroidiennes,
nettement plus fréguentes chez la femme [175,176]. Cette distribution est également

rapportée dans plusieurs séries consacrées a la chirurgie thyroidienne en
ambulatoire.[154].

L’age moyen de nos patients était de 43,6 ans, avec une médiane de 43 ans, ce qui
témoigne d’une population globalement jeune et active. Cet age correspond a une
tranche d’age classiquement ciblée pour la chirurgie ambulatoire, car elle est souvent
associée a une meilleure tolérance anesthésique, une récupération plus rapide et une
bonne observance des consignes post-opératoires. Les extrémes d’age, allant de 16 a
76 ans, montrent toutefois une certaine flexibilité dans I’indication ambulatoire, tout
en restant dans les limites de sécurité acceptables.

Concernant I’état général des patients, évalue par la classification ASA, une majorité
de 70,43 %(n= 81) des patients était classee ASA |, traduisant |'absence de
comorbidités significatives. Les patients ASA Il 29,57 %(n=34) présentaient
principalement une HTA et/ou un diabete équilibré. Cette sélection d’une population a
faible risque anésthésique est conforme aux recommandations internationales, qui
soulignent I’importance du statut ASA dans la faisabilité et la securité de la chirurgie
ambulatoire.

La proximité géographique de nos patients par rapport a I’hopital a constitué un
critere déterminant dans le choix du mode ambulatoire. Tous résidaient dans un rayon
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de moins d'une heure, avec une moyenne de 22 minutes de trgjet. Cette accessibilité
facilite une éventuelle prise en charge rapide en cas de complication post-opératoire
et respecte les critéres de sécurité exigés pour la chirurgie ambulatoire. Ce point est
d’ailleurs un élément clé dans les protocoles de sélection des patients dans les pays
ayant développé ce mode de prise en charge.

Notre étude repose sur une population rigoureusement sélectionnée, répondant aux
criteres fondamentaux de la chirurgie ambulatoire. Elle est mgjoritairement féminine,
jeune, et en bon état général. Elle refléete le profil typique des patients éligibles a une
prise en charge optimisée et securisee en ambulatoire. L’absence de comorbidités
majeures chez la maorité des patients, associée a une proximité géographique
facilitant I’acces rapide a I’hépital, conforte la pertinence de ce mode de prise en
charge.

3. Profil pathologique et stratégie chirurgicale

Les résultats de notre série illustrent I’adaptation de la chirurgie thyroidienne
ambulatoire a une grande variété de pathologies. Ainsi, le carcinome papillaire de la
thyroide, retenu dans 43,48 % des cas, constitue la principale indication opératoire.
Les autres indications incluent les goitres multinodulaires (44,34%) comprenant
majoritairement des formes bénignes, ainsi que des cas d’hyperthyroidie et de maladie
de Basedow. Pour les nodules solitaires (55,65%), la prédominance revenait
également au le carcinome papillaire.

Sur le plan technique, |a pratique a été largement dominée par |a thyroidectomie totale
(84,4%), réalisée avec une association possible  de curage
ganglionnaireprophylactique voire central dans 43,47 % des cas, aors que la
loboisthmectomie représente 15,65 % des interventions. Ces résultats démontrent que,
dans notre pratique, |e protocole ambulatoire a été déployé de maniére efficace pour la
prise en charge d’un large spectre de pathologies thyroidiennes.

4. Constatations peropératoires et statut post-opératoireimmediat

Le taux extrémement faible d’incidents anesthésiques (0,9 %) dans notre série illustre
la bonne sélection des patients et la qualité de la prise en charge anesthésique,
témoignant ainsi d’une sécurité anesthésique renforcée optimale.

Par ailleurs, tous nos patients présentaient une stabilité hémodynamique peropératoire,
sans incidents hémorraciques ni recours a une transfusion. Cela conforte I'idée que la
thyroidectomie, chez des patients bien sélectionnés, est une intervention peu délétére
sur le plan systémique, ce qui constitue un critére clé dans le cadre d’une chirurgie
ambulatoire.

En outre, les contraintes opératoires que nous avons rencontrées étaient rares mais
notables, comme en témoignent trois cas de strumite (2,6 %) ayant entrainé un
prolongement du temps opératoire de 59 minutes par rapport a la durée moyenne. La
découverte d’un nerf récurrent particulierement filiforme (0,9 %) illustre également la
variabilité anatomique a laquelle peut étre confronté le chirurgien. Ce type de
situation renforce la nécessité d’un opérateur expérimenté et d’une technique
méticuleuse, garants d’une prise en charge sécurisée.
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De plus, aucun cas de réimplantation parathyroidienne n’a été observé dans notre
série, ce qui peut témoigner d’un geste chirurgical précis et respectueux des structures
parathyroidiennes. Cela contribue a diminuer le risque d’hypocalcémie postopératoire,
une complication redoutée mais évitable en ambulatoire.

Conformément a notre protocole d’étude, le deépistage systématique de
I’hypocalcémie infraclinique, bien que fréquente (23, 47 %), associé a une
supplémentation adaptée, refléte notre stratégie anticipative et seécuritaire, et permet
de limiter le risque de décompensation tardive et de réadmission, critére clé de
I’ambulatoire.

Il convient également de souligner lafermeture systématique par surjet intradermique,
sans recours au drainage, dans I’ensemble des cas (100 %). Cette approche moderne,
peu invasive, favorise une récupération rapide et un confort postopératoire optimisé,
conditions indispensables au succes d’un protocole ambulatoire.

En ce qui concerne la durée opératoire, elle s’est révélée relativement prévisible pour
les lobo-isthmectomies, mais plus variable pour les thyroidectomies totales, avec ou
sans curage. Les durées extrémes (jusqu’a 240 minutes) s’expliquaient principalement
par la complexité anatomique rencontrée, voire par I’ajout d’un curage ganglionnaire,
et concernaient spécifiquement trois situations. deux thyroidectomies totales réalisées
pour goitres multinodulaires  endémiques compliqués de strumite, e une
thyroidectomie totale associée a un curage central thérapeutique réalisé pour
carcinome papillaire. Nous avons constaté une influence significative du type de geste
chirurgical sur la durée opératoire (p < 0,001), sans pour autant qu’un lien significatif
avec I’échec de la prise en charge ambulatoirene soit établi.

Par conséquent, nos données montrent que la majorité des patients (74,1 %) ont été
libérés dans les sept premieres heures, avec 97,39 % présentant un score de sortie
(PADSS) = 9. Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature, notamment
celles rapportées par Snyder et a. (2010) [27]. Cependant, la durée optimae de
surveillance postopeératoire reste un sujet de débat. Dans notre série, il ne s’agit pas
d’un critéere temps-dépendant, mais bien d’un score-dépendant, fondé sur I’état
clinique du patient. La encore, la sortie ne dépend pas uniquement de critéres
médicaux stricts, mais aussi de facteurs pratiques, organisationnels et logistiques. Cela
souligne ainsi la nécessité d’une approche souple et individualisée, plutdt que d’une
application rigide de seuils temporels.

D’ailleurs, notre protocole d’étude a été mené avec succes chez 97,4 % des patients,
pris en charge avec un sgour inférieur a 12 heures, conformément aux criteres
classiques de la chirurgie ambulatoire. Ce taux élevé refléte une organisation efficace
du parcours de soins et une sélection rigoureuse des patients. Toutefois, la limite
temporelle des 12 heures, bien qu’opérationnelle, peut paraitre arbitraire. Elle ne
refléte pas nécessairement la réalité clinique de chague patient. La encore, la durée du
séjour n’est pas un indicateur temps-dépendant, mais bien un paramétre dépendant de
I’état postopératoire immédiat, de la disponibilité des ressources et de I’adéquation
avec les critéres de sortie.

Dans cette perspective, les quelques cas de conversion en hospitalisation classique
relevent davantage d’une démarche sécuritaire que d’un échec du modele ambulatoire.

123



La Chirurgie thyroidienne en ambulatoire

Ces éléments invitent ainsi a considérer la pertinence d’un cadre plus souple, a
I’image du modele anglo-saxon «23h », afin d’élargir sans risque les indications de
I’ambulatoire.

5. Corrélation entre Morbidités et prise en charge ambulatoire

La morbidité globale observée dans notre série, bien que minoritaire (16,52 %),
rappelle que la chirurgie thyroidienne n’est jamais totalement exempte de risque,
d’une part et d’autre part, cette morbidité n’a pas systématiquement compromis le
parcours ambulatoire. En effet, seules les complications majeures ou présentant un
tableau clinique nécessitant une surveillance rapprochée ont conduit a une conversion
ou une réadmission, représentant ainsi un taux d’échec global de 4,3 %.

La magorité des événements indésirables, notamment les hypocalcémies
symptomatiques, ont été précocement détectés et efficacementgéréeen ambulatoire,
sans qu’un recours a une hospitalisation prolongée ne soit nécessaire, grace a une
anticipation thérapeutique et a une éducation post-opératoire adaptée. Ceci confirme
gue, dans un cadre bien structuré, ce type de morbidité est compatible avec une prise
en charge ambulatoire.

Ces constats renforcent I’idée que I’échec de la chirurgie ambulatoire ne doit pas étre
confondu avec la simple survenue de complications, mais plut6t avec I’incapacité
d’assurer un retour et un maintien securisé a domicile.

6. Satisfaction des patients

L’un des éléments clés du succes de la chirurgie ambulatoire repose sur I’adhésion
et la satisfaction des patients. Dans notre série, la satisfaction globale était tres élevée
97,39 % des patients se sont déclarés « satisfaits » ou « tres satisfaits » de leur prise en
charge, ce qui témoigne de la bonne acceptabilité du protocole ambulatoire. Ces
résultats rejoignent les données de la littérature qui rapportent des taux de satisfaction
supérieurs a 80 % dans la mgjorité des études portant sur la chirurgie thyroidienne
ambulatoire [177-179, 156,161].

7. Evaluation globale de la procédure ’ambulatoire

Notre expérience en chirurgie thyroidienne ambulatoire, menée sur une série de 115
patients, a enregistré un taux de succes de 95,7 % contre un taux d’échec de 4,3 %.
Bien que modéré, ce taux d’échec met en évidence I’importance d’une séection
rigoureuse des patients, d’une prise en charge bien structurée, et d’une surveillance
postopératoire étroite, en particulier durant les premieres heures suivant I’intervention.
Ces résultats s’inscrivent dans la tendance observée dans la littérature, ou les taux de
conversion en hospitalisation classique varient généralement entre 2 % et 8 %, en
fonction des critéres d’inclusion, des protocoles appliqués et I’expérience des équipes
meédico-chirurgicales [32,123].
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VIIl. DISCUSSION
1. Chirurgie ambulatoire dansle monde et r éalités algériennes :

La chirurgie ambulatoire, constitue aujourd’hui un pilier des systemes de santé
modernes. Elle s’est développée de fagon exponentielle a I’échelle mondiale au cours
des trois dernieres décennies. Selon les données recensées par I'AAS en 2022, entre
60 % et 80 % des interventions chirurgicales se sont réalisées en ambulatoire aux
Etats-Unis, au Canada, en Scandinavie, en France et dans plusieurs pays d’Europe de
I’Ouest[118,20].

Dans ce contexte, la thyroidectomie ambulatoire a émergé progressivement, comme
une alternative possible a I’hospitalisation conventionnelle, longtemps considérée
comme risquée. Aujourd’hui, les données internationales sont trés favorables a la
pratique ambulatoire. Aux Etats-Unis, plus de 60 % des thyroidectomies sont réalisées
sans hospitalisation prolongée, avec des taux de complications comparables a ceux
observés en hospitalisation classique et un taux de réadmission inférieur a 1 % comme
le rapportent les travaux de Terris et a. (2007) [56], Snyder et a. (2010) [27]
et Tuggle et al. (2011) [24]. En France, la tendance est également a la hausse, avec
environ 43 % des thyroidectomies réalisees en ambul atoire dans les centres spécialisés
[121]. Une méta-analyse conduite par Helmi Khadra et al.en 2017 portant sur plus de
10 000 patients, a confirmé que la chirurgie thyroidienne ambulatoire n’est pas
associée a un risgue accru de complications graves par rapport a I’hospitalisation
classique [180].

En Algériela chirurgie ambulatoire reste encore a ses débuts, bien que certaines séries
aient démontré sa faisabilité dans plusieurs disciplines chirurgicales. La premiéere
expérience remonte a 2011, avec une série de 312 cas de hernies inguinales traitées en
ambulatoire [181]. D’autres travaux ont suivi : en 2019, une série portant sur 128
cholécystectomies laparoscopiques [160] ; en 2020, 400 interventions de chirurgie
pariétale et anopérinéaleréalisées en milieu militaire [159] ; et plus récemment, en
2023, 150 cas de chirurgie proctologique pris en charge en ambulatoire][158].
Néanmoins, a ce jour, la thyroidectomie ambulatoire demeure une activité marginale,
encore absente des pratiques routiniéres. L’absence de cadre réglementaire
spécifique, les contraintes infrastructurelles et la réticence organisationnelle freinent
son développement. C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude, illustrant une
étape vers cette transition.

2. Profil démographique de la population et statut ASA

La majorité des patients de notre série étaient majoritairement femmes 90,4 % (n =
104) pour 9,6 %(n = 11) hommes avec un sex-ratio de 0,11. Cette répartition reflete
la fréquence spécifique des pathologies thyroidiennes chez la femme [175,176]. Les
tranches d’age dans notre série variaient entre 16 et 76 ans avec un &ge moyen de 43,6
ans; ce qui concorde avec |les données international es.

Dans une série publiée en 2021 par P. Rosen et a. [31] portant sur 377 cas de
thyroidectomie ambulatoire, la population était majoritairement féminine (81 %), avec
un age moyen de 47,86 + 15,53 ans.Une autre étude réalisée par Lacroix et a. [178]
portant sur 32 hémithyroidectomies ambulatoires entre octobre 2011 et septembre
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2012, a également mis en évidence une prédominance féminine, avec 26 femmes
(81,25 %) et 6 hommes (18,75 %), et un &ge moyen de 46 + 6,3 ans.De méme,
Yakhlef et a. [179] dans une éude analytique multicentrique publiée en 2017, ont
rapporté 130 cas d’hémithyroidectomie ambulatoire, avec 79,23 % de femmes
et 20,76 % d’hommes, et un &ge moyen de 44 ans.

Une méta-analyse récente menée par H. Nakanishi et a publiée en 2024, portant sur
31 études regroupant un total de 74 328 cas de thyroidectomie ambulatoire. Parmi les
séries incluses, celle de AlEssa et al. (2021) rapporte 76 patients, dont 78,9 % de
femmes, avec un age moyen de 44 + 12,8 ans. L’étude de Dionigi et al. (2008)
recense 112 patients, avec 59,8 % de femmes et un age moyen de 39,8 + 12,5 ans
et celle de Jeppesen et a. (2020) rapportent 137 cas avec une proportion féminine de
80,3 % et un &ge moyen de 50,0 + 10,4 ans[32].

Tableau 29: Répartition de sexe selon les séries

Etude Année | Nombre de | % % Agemoyen (+
(Auteur(s) patients Femmes | Hommes | écart-type
P. Rosen et d. 2017 377 81 % 19% 47,86 + 15,53 ans
(USA)
Lacroix et al. 2012 32 81,25 % 18,75 % 46 + 6,3 ans
(France)
Yakhlef et al. 2017 130 79,23 % 20,77 % 44 ans
(France)
AlEssaet al. 2021 76 78,9 % 21,1 % 44 + 12,8 ans
(Arabie
saoudite)
Dionigi et . 2008 112 59,8 % 40,2 % 39,8+ 12,5ans
(Italie)
Jeppesen et al. 2020 137 80,3 % 19,7 % 50,0+ 10,4 ans
(Danemak)
Notresérie 2025 115 90,4 % 9,6 % 43,6 ans

Notre série refléte une population a faible risque anesthésique, avec 70,43 % de
patients classés ASA | et 29,6% ASA I, ces derniers étant principalement porteurs
d’une hypertension artérielle ou d’un diabéte équilibré. Notre sélection
rigoureuseestconforme aux recommandations internationales, qu’elles soient
européennes ou anglo-saxonnes, qui préconisent la chirurgie ambulatoire chez des
patients sans comorbidités majeures [ 25, 26, 28, 123,182].
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Nos données sont également comparables aux grandes séries publiées dans la
littérature, Teoh et a. (2008) retrouvaient une proportion de 76 % de patients ASA 1,
contre 24 % ASA I, tandis que Zhang et a. (2021) rapportaient une répartition
proche : 54 % ASA | et 45 % ASA Il. D’autres travaux confirment cette tendance.
Chin et al. (2007), dans une série de 50 patients, n’incluaient que des profils ASA | ou
[1, tout comme Jeppesen et al. (2020) avec 137 patients, et Lacroix et al. (2014) avec
34 patients [32].

A noter que la méta-analyse menée par Khadra et al. souligne que I’absence de
comorbidités significatives, en particulier un score ASA faible, constitue un critere
fréguemment retenu pour la sélection des patients éigibles a une chirurgie
thyroidienne en ambulatoire [180].

Ces résultats soutiennent I’approche adoptée dans notre étude, centrée sur une
sélection prudente des patients afin d’assurer la sécurité et la faisabilité de la prise en
charge ambulatoire.

Tableau 30 : Statut ASA

Série Effectif ASA | (%) ASA 11 (%) ASA | / ASA
[

Teoh e a. | 50 76 % 24 % 50

(2008)

Zhang et a. | 207 54 % 45 % 207

(2021)

Chin e 4. | 50 50

(2007) / /

Jeppesen et | 137 / / 137

al. (2020)

Lacroix et al. | 34 / / 34

(2014)

Notre série 115 70,43 % 29,6 % 115
(2025)

3. Caractéristiques des pathologies et des résections chirurgicales

Dans notre série, la chirurgie thyroidienne ambulatoire a concerné une large variéte de
pathologies, dlant des affections bénignes aux formes malignes, avec une
prédominance notable du carcinome papillaire de la thyroide (43,47%). Les formes
d’hyperthyroidie, toutes étiologies confondues, représentaient 15,65% des indications.
Les formes bénignes concernaient les goitres multinodulaires et les nodules solitaires,
congtituaient la deuxieme indication opératoire (37,39%). Sur le plan technique, la
thyroidectomie totale, avec ou sans curage ganglionnaire, alargement dominé le profil
opératoire (84,4 %), tandis que la loboisthmectomie n’a été réalisée que dans 15,65 %
des cas.
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Ces résultats rejoignent partiellement les données Internationales, tout en présentant
certaines spécificités. En effet, une revue des 14 séries publiées aux Etats-Unis entre
1993 et 2013 [123], portant sur la chirurgie thyroidienne ambulatoire avec une durée
de s§our inférieure a 12 heures, rapporte une prédominance des goitres
multinodulaires (41 %), suivis des cancers thyroidiens (28 %), des nodules isolés (26
%) et plus rarement des hyperthyroidies (5 %). Dans ces séries, la lobectomie était
plus frequemment réalisée que la thyroidectomie totale, avec des proportions variables
selon les auteurs: Terris et al. (2007) rapportent 67 % de lobectomies, Trottier et a.
(2009) 74 % et Sahmkow et a. (2012) 67 %, Orosco et a (2015) 55, 8% de
lobectomies [123, 56,183,184].

En comparaison, notre série se distingue par une proportion plus élevée de pathologies
malignes (43,47 %), et une prise en charge relativement fréquente des formes
hyperthyroidiennes (15,65 %), ce qui témoigne d’une ouverture plus large de
I’indication ambulatoire a des pathologies complexes dans notre contexte. De méme,
le profil opératoire est dominé par la thyroidectomie totale (84,4 %), tres au-dessus
des taux rapportés dans les séries nord-américaines, qui privilégient la lobectomie,
probablement en lien avec une prudence initiale dans la sédlection des patients en
ambulatoire [30, 32,123].

Les données plus récentes issues de la méta-analyse de H. Nakanishi et al. (2024) [32]
portant sur 31 études, confirment une tendance évolutive avec une
thyroidectomietotal e réalisée dans 49,5 % des cas et des |obectomies dans 35,6 % des
cas. La majorité des patients opérés présentaient une pathologie bénigne (70,3 %),
tandis que les formes malignes représentaient 29,7 %.Ces chiffres restent inférieurs a
ceux observés dans notre série, ou la pathologie maligne atteint 43,47 %, suggérant un
recours plus affirmé a la chirurgie ambulatoire pour les cancers bien différenciés dans
notre pratique.

Tableau 31 : Pathologies thyroidiennes prise en charge en ambulatoire

Srie Effectif | Nodule GMN Hyperthyroidie Cancer
solitaire

Mowschenson | 61 32 (52 %) 14 (23%) 4(7 %) 11 (18 %)

etal.

(1995)

Terris et a. | 52 13 (25 %) 19 (36%) 9 (17 %) 11 (22 %)

(2007)

Trottier et al. | 232 79 (34 %) 83 (36%) 10 (4 %) 60 (26 %)

(2009)

Hessmaneta. | 148 35 (23 %) 80 (55%) 12 (8 %) 21 (14 %)

(2011)

Sahmkow et al. | 200 19 (9,5 %) 36 (18%) 7 (3,5%) 138 (69%)

(2012)

Notre série | 115 64 51 18 50

(2025) (55,65%) | (44,47%) (15,65 %) (43,47%)
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Tableau 32: Sériesrapportées dethyroidectomie en ambulatoire

Série Effectif L obectomie (%) ThyroidectomieT otale
(%)
Mowschenson et al. | 61 22 (36 %) 39 (64 %)
(1995)
Teriset a. 52 35 (67 %) 17 (33 %)
(2007)
Trottier et al. 232 171 (74 %) 61 (26 %)
(2009)
Sahmkow et a. | 200 134 (67 %) 66 (33 %)
(2012)
Mazeh et a. 211 124 (59 %) 87 (41 %)
(2012)
Orosco et a 25634 14301 (55 ,8%) 11333 (44,2%)
(2015)
Notresérie 115 18 (15, 65 %) 97 (84, 4 %)
(2025)

4. Durée opératoire

Dans notre série, la durée opératoire variait significativement en fonction du type de
geste chirurgical (p < 0,001). La thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire
présentait une durée moyenne de 181 minutes, tandis que la thyroidectomie totale
seule se situait a 169 minutes en moyenne. La lobo-isthmectomie, quant a elle, éait
nettement plus courte, avec une durée opératoire moyenne de 99 minutes.

Bien que les durées opératoires observées dans notre série soient relativement plus
longues que celles rapportées dans certaines séries internationales, elles restent
compatibles avec une prise en charge ambulatoire rigoureuse.

En effet, Yakhlef et a. (2017) rapportaient une durée moyenne de 33,3 + 21,4 minutes
pour les lobectomies. Mallick et al. (2018), dans le cadre d’un protocole strictement
ambulatoire appliqué a des thyroidectomies totales pour maadie de Basedow,
observaient une durée opératoire moyenne de 77 minutes (entre 43 et 132 minutes.
Marina et al. rapportaient quant a eux une moyenne de 62,9 + 17,7 minutes pour les
hémithyroidectomies [179,21,185].

Nos observations rgjoignent cependant les données de certaines équipes anglo-
saxonnes, pour lesquelles des durées opératoires jugées plus longues ne constituent
pas en soi un facteur limitant a la prise en charge ambulatoire. Mowschenson et al.
(1995) rapportaient déja la faisabilité de la chirurgie thyroidienne ambulatoire avec
des durées allant jusqu’a 4 heures, sans augmentation du taux de complications ni de
conversions en hospitalisation classique. De plus, Tuggle et al. (2011), dans une éude
portant sur 6 762 thyroidectomies, dont 1 168 réalisées en ambulatoire dans I’Etat de
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New York, concluaient que la durée opératoire seule ne constituait pas un critére
d’exclusion pour I’ambulatoire, a condition que le protocole de récupération rapide
soit respecté [186, 24,30].

En somme, les durées opératoires observées dans notre série, bien que supérieures a
celles rapportées dans certaines publications, ne remettent pas en cause la faisabilité
de la chirurgie thyroidienne en ambulatoire, des lors que les critéres de sélection des
patients sont strictement appliqués et que les conditions de sécurité per-
et postopératoires sont rigoureusement assurées.

5. Duréedesurveillance

Nos données montrent que la majorité des patients (74,1 %) ont été libérés dans les
sept premieres heures, avec 97,39 % présentant un score de sortie (PADSS) = 9, pour
une durée moyenne de surveillance en UCA de 6 heures et 39 minutes, avec des
extrémes allant de 6h00 a 8h54min.

Ces performances sont comparables, voire supérieures, a celles rapportées dans
plusieurs séries internationales. La durée minimale de surveillance postopératoire
varie en effet selon les centres : Champault et a. recommandent une observation de 6
heures, Inabnet et al. de 5 a6 heures, Lo Gerfo et al. se limitent a4 heures, tandis que
Mazeh et Sahmkow et al. rapportent des durées encore plus courtes, de 3 heures.
Menegaux et a. (2022) insistent également sur un minimum de 6 heures, tout en
soulignant I’importance d’une évaluation clinique plutdt que d’un seuil strict [30,123,
32,35, 28,187].

D’autres modeles internationaux, comme celui proposé par chin et al. (2007),
préconisent une durée médiane de surveillance de 7 heures, tout en adoptant une
politique de sortie flexible et personnalisée. De méme, le protocole britannique RA-
UK évoque une plage de survelllance alant de 6 a 23 heures, permettant une
"overnightstay" si nécessaire, sans pour autant requalifier le s§our en hospitalisation
classique [188,127,30].

Ces données mettent en évidence un point essentiel : la durée de surveillance
postopératoire ne doit pas étre pergcue comme un critere rigide, mais comme un
continuum adaptable, centré sur la sécurité du patient. La distinction classique entre
chirurgie ambulatoire "stricto sensu” (s§our < 12h) et chirurgie ambulatoire avec
nuitée (jusqu’a 23h) repose davantage sur des considérations organisationnelles ou
réglementaires que sur des fondements cliniques solides.

Ainsi, I’approche anglo-saxonne, adoptée dans de nombreux centres aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni, repose sur une logique plus souple : le patient est autorisé a sortir
des que les critéres de sécurité sont remplis, indépendamment d’un horaire fixe. Cette
philosophie valorise une évauation clinique individualisée, une organisation
logistique efficiente et un suivi post-opératoire rigoureux.

Dans cette perspective, nos résultats confortent I’idée qu’une surveillance d’environ 6
a 7 heures est suffisante pour la majorité des patients. Toutefois, il est essentidl de
préserver des marges de manceuvre pour adapter la durée de surveillance aux cas
particuliers, sans remettre en cause le cadre de la chirurgie ambulatoire.
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Tableau 33 : Duréedesurveillanceen UCA

Durée de surveillance
Série postopératoire
Mazeh et al. 3 -4 heures
(2012)
Sahmkow et d. 3 heures
(2012)
Lo Gefo et dl. 4 — 8 heures
(1991)
Trottier et d. 4 heures
(2009)
Sklar et al. 4 heures
(2011)
Inabnet et al. 5 a6 heures
(2008)
Almeidaet a. 6 heures
(2010)
Chinetal. 6 heures
(2007)
Mowschenson et al 6 heures
(1995)
Champault et al. 6 heures
(2009)
Y akhlef et al. 5h 30 min (x1 h)
(2017)
Menegaux et al. > 6 heures
(2022)
Notre série 6h 39mn
(2025)
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6. Morbidité

Dans notre série, la morbidité globale observée est de 16,52 %, incluant des
complications medicales et chirurgicales, toutes transitoires. Ce taux reste
globalement comparable a ceux rapportés dans la littérature. En effet,une revue
systématique menée par Tuggle et a. [24] rapporte un taux de complications en
chirurgie thyroidienne ambulatoire variant de 7 % a 21 %, les complications majeures
telles que I’hématome cervical ou la paralysie récurrentielle restant rares mais
redoutées. De méme, Chin et al.font état d’un taux global de complications de 20 %
[188].

S’agissant précisément des hématomes cervicaux, notre taux de 0,8 % demeure faible
et cohérent avec les grandes séries internationales, qui rapportent des incidences
comprises entre 0,2% et 2 %, comme ’ont décrit Snyder et Chin. Ce taux rejoint
également ceux observés par Trottier (0,4 %), Mazeh (0 %) [30,28] et la méta-analyse
de Khadra et a. [180] qui rapporte une moyenne de 0,7 %. Plus récemment, Saad
Algahtani et al. (2023) [189] confirment cette variabilité en rapportant une incidence
oscillant entre 0,7 % et 4,7 %, pouvant atteindre jusqu'a 6,5 % selon certaines séries
[190-193].

Dans notre expérience, I’hématome a été détecté précocement et pris en charge sans
délai, en accord avec les données de |a littérature qui soulignent que la mgjorité de ces
événements surviennent dans les premiéres heures postopératoires. philteos et al.
[154] rapportent que 40 a 50% des hématomes nécessitant une réintervention
apparaissent dans les six premieres heures et moins de 10 % se manifesteraient au-
dela des premieres 24 heures. Ces éléments renforcent la pertinence d’une
surveillance rigoureuse en période immediate postopératoire, comme celle prévue
dans notre protocole, garantissant ainsi la sécurité du mode ambulatoire.

En ce qui concerne les paralysies récurrentielles, notre taux de 4,34 %, exclusivement
transitoires, s’inscrit également dans les marges rapportées par la littérature, qui varie
de 1 a 5% pour les formes transitoires et reste inférieure a 1% pour les formes
définitives [154, 30,32]. Chin et a. rapportent un taux de 4 %, Sahmkow 2 %, Snyder
3,7 %, tandis que Trottier et Mazeh mentionnent des taux plus faibles (0,4 % et 0,5 %
respectivement [30, 187, 27,28]. Par ailleurs, la méta-analyse de Daniel et al(2018)
[194] souligne que I’incidence de dysphonie transitoire est similaire entre les patients
opérés en ambulatoire et ceux pris en charge en hospitalisation classique.

L’hypocalcémie transitoire constitue la complication la plus fréquente dans notre
serie, avec un taux de 10,43 %, notamment aprés thyroidectomie totale. Ce chiffre
reste dans la fourchette attendue de 5 a 25% [154,30,123], et rgoint celui de
Sahmkow (10 %). 11 est toutefois supérieur a ceux rapportés par Chin (4 %), Snyder
(5,2%), Trottier (2,4%) et Mazeh (1,5%) [187,188,27,28] Gréce a une
supplémentation préventive adaptée et une surveillance biologique ciblée, aucune
conversion ni réadmission n’a été nécessaire, ce qui illustre la encore la faisabilité
et la sécurité d’une prise en charge ambulatoire dans un cadre structure.
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En résumé, les résultats de notre éude confirment que la morbidité observée en cas de
thyroidectomie ambulatoire reste dans les limites acceptables définies par lalittérature
internationale. La précocité de détection des complications, leur caractére transitoire,
efficacement anticipées et prises en charge soulignent I’efficacité d’un protocole

rigoureux, et confortent la sécurité de ce mode de prise en charge.

Tableau 34 : Incidence de morbidité

Hypocalcémie Paralysie récurrentielle
Série/Auteur Effectif | Hématome
Tansitoire Définitive Tansitoire | Définitive
ChinCW et al.
(2007) 50 1(2 %) 2 (4 %) 00 2 (4 %) 00
TerrisDJ et al. 52 00 6 (11,5 %) 00 00 2 (3,8%)
(2007)
Trottier DCetal. | 232 1 (0,4 %) 6 (2,4 %) 00 1(0,4 %) 00
(2009)
Snyder SK et al.
(2010) 1136 | 2(0,2%) 56 (5,2 %) 3 (0,28 %) 39(3,7%) | 4(0,4%)
Sahmkow Sl et al.
(2012) 200 00 00 20 (10 %) 4 (2 %) 00
Mazeh H et al.
(2012) 211 00 3(1,5%) 00 1(0,5%) 00
Khadra et| 15
a.(méta-analyse) | études | 0,7 % 0,7 % 00 1,5% 00
(2017)
Notresérie 115 1(0,8%) | 12(10,43%) | 00 5(4,34%) | 00
2025

7. Consultation non programmee

Le recours imprévu a une consultation médicae aprés une thyroidectomie
ambulatoire, sans nécessité de réadmission, reste globalement faible, selon les grandes
series publiées. Il varie de 0,2 % (Norman et a.) a9 % (Tuggle et al.), avec des taux
intermédiaires rapportés par Lang (8 %) et Mowschenson (2 %). Les principaux
motifs évoqués sont I’hypocalcémie symptomatique, représentant a elle seule jusqu’a
25 % des consultations selon Lang et al, mais aussi I’anxiété du patient, la douleur,
les troubles digestifs ou encore une inquiétude liée a la cicatrisation ou a la voix
[30,32, 155,180].
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Dans notre série, le taux global de consultations non programmées est de 6,9% (CNP)
s’inscrit dans cette tendance de faible incidence, avec des motifs similaires.
L’hypocalcémie symptomatique, survenue dans les 48 heures postopératoires,
représente 2,6 % des cas, ce qui est cohérent avec la série de Mowschenson (2 %)
et inférieur aux taux rapportés par Lang et Tuggle. D’autres consultations ont été
motiveées par une dysphonie (0,9 %) et une dyspnée laryngée (1,7 %), cette derniere
étant confirmée comme une paralysie récurrentielle. On note également un cas (0,9
%) d’inquiétude a la déglutition, sans cause organique retrouvée, évoquant une
dimension anxieuse ou fonctionnelle, en accord avec les observations
internationales.[ 186,155, 24,152,153].

Nos résultats montrent une bonne concordance avec la littérature, tant en termes de
fréguence que de nature des consultations. Les écarts mineurs observés, notamment
en ce qui concerne la dyspnée pourrait refléter une surveillance attentive ou une plus
grande sensibilité a ces symptdmes dans notre population. La fréquence relativement
basse de consultations motivées par I’anxiété ou les douleurs simples pourrait aussi
étre le reflet d’un accompagnement postopératoire efficaceou d’untri rigoureux des
patients éligibles ala chirurgie ambulatoire.

Tableau 35: Incidencede CNP

Auteur (s) Taux global de CNP
(%)
Norman €t al. 0,2 %
(2007)

Mowschenson et al. 2%

(1995)

Lang et a. 8%
(2016)

Tuggleet a. 9%

Notre série 6,9 %
2025
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8. Admission / Hospitalisation non programmée

Dans notre étude, le taux d’admission non programmée (ANP) s’éléve a 2,6 %, ce qui
demeure conforme, voire Iégerement inférieur, aux données de la littérature. Ce taux
inclut un cas de reprise chirurgicale pour hématome cervical compressif (0,87 %), pris
en charge rapidement et sans sequelle, ainsi que deux admissions pour motifs
médicaux, notamment une hypertension artérielle mal controlée (1,74 %). Le taux
d’hospitalisation non programmée (HNP) est, quant a lui, de 1,7 %, correspondant a
deux cas de dyspnée laryngée secondaire a une paralysie récurrentielle transitoire.

Ces résultats apparaissent globalement trés satisfaisants. En effet, les principales
séries publiées rapportent des taux d’ANP variant de 2 a 3 %, et des taux de HNP
oscillant entre 1 et 2 %, avec comme motifs principaux, par ordre décroissant :
hématome cervical compressif, hypocalcémie, paralysie récurrentielle bilatérale, ainsi
gue certaines contraintes organisationnelles ou sociales[ 30, 123, 32,149-151,154].

En effet, Vons et a, rapporte, dans une revue de 14 séries (1993 et 2013), un taux
moyen d’ANP de 2,7 %, incluant un taux de reprise pour hématome cervica de 0,14
%. Le taux de HNP est dominé par des complications médicales dans 39 % des cas,
I’hypocalcémie (1,03 %) ; les lésions récurrentielles (0,12 %) et les hématomes
cervicaux nécessitant une reprise dansles six premieres heures (0,07 %) [30].

De méme, Christophe et al., dans une étude multicentrique, rapportent un taux de
conversion de 10 % et un taux de HNP de 2 %. Plus récemment, une méta-analyse de
Nakanishi et a. (2024), portant sur 12 études, rapporte un taux moyen
d’hospitalisation non programmeée de 1,2 % [30, 123,154].

Il convient également de souligner qu’aucun cas d’hypocalcémie dans notre série n’a
nécessité d’admission ou d’hospitalisation non programmée. Ce constat, bien que
notable, ne traduit pas une absence d’hypocalcémie dans notre série, mais plutét une
gestion ambulatoire efficace de cette complication. Ce résultat contraste
favorablement avec les données de la littérature, ou I’hypocalcemie constitue I’un des
premiers motifs de réadmission.

Par ailleurs, la survenue unique d’un hématome cervical compressif (0,87 %), géré
rapidement dans un environnement sécurisé, s’inscrit dans les normes acceptables de
la chirurgie thyroidienne, et refléte une bonne anticipation des risques ainsi qu’une
réactivité appropriée de I’équipe soignante.

Dans ce contexte, la faible incidence des complications et le taux réduit de
réadmissions observes dans notre série, avec un taux d’échec estimé a 4,3 %,
raisonnablement faible face & un taux de succes de 95,7 %, renforcent la faisabilité
et la sécurité de la chirurgie thyoidienne en ambulatoire, pour autant qu’elle soit
pratiquée dans un cadre rigoureusement structuré et sur une population de patients
soigneusement sélectionnée. Ce taux de succes rejoint d’ailleurs celui rapporté dans
les grandes séries internationales, confirmant ainsi |a validité de cette approche dans
des conditions optimales de prise en charge [ Tableau 37].
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Tableau 36 : Incidence A’ ANP-HNP

Série Effectif (n) ANP (%) HNP (%)
Mowschenson PM et al. 61 12 (20 %) 2 (0,5 %)
(1995)
Spanknebel K et al. 820 41 (0,5 %) 0
(2005)
Champault A et al.
(2009) 95 13 (13,7 %) 0
Trottier DC et al. 232 1 (0,4 %) 4 (1,7 %)
(2009)
Hessman C et al. 148 4 (0,9 %) 4 (2,7 %)
(2011)
Sahmkow S et al. 200 24 (12 %) 3(1,5%)
(2012)
Mazeh H et al. 211 4 (3 %) 0
(2012)
Notre série 115 3(2,6%) 2(1,7%)
(2025)

Tableau 37 : Taux de succes en chirurgiethyroidienne ambulatoire

Série Année Typed'étude Effectif | Taux de
(Auteur) succes
(%)

Terris e a. | 2007 Etude prospective 141 98,6%
(USA)
Snyder et a. | 2010 Etude rétrospective 1146 97,5%
(USA)
Mowschenson 2013 Etude prospective 308 99%
eta. (USA)
Tuggle et a. | 2014 Etude observationnelle | 1237 98,8%
(USA)
Lacroix et al 2014 Etude prospective 34 93,7%
(France)
Yakhlef et al. 2017 Etude retrospective 130 98,5%
(France) multicentrique
Nakanishi etal. | 2024 Métaandyseinternatinale | 74 328 94%

(USA)
Notre série 2025 Etude prospective 115 95,7%
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9. Satisfaction

La satisfaction des patients constitue I’un des indicateurs clés de I’efficacité globale
de la chirurgie ambulatoire, comme le définit [I’International Association
forAmbulatorySurgery (IAAS) [111]. De nombreuses études rapportent des taux de
satisfaction éevés dans | e cadre de la thyroidectomie réalisée en ambulatoire. Lacroix
et a. [178] rapportent un taux de satisfaction de 84,37 %, tandis que Materazzi[156]
retrouve un taux similaire de 84 %. Dans I’étude de Gurnell et al. [123] ce taux atteint
98 9%, illustrant une excellente acceptabilité du modéle ambulatoire. De méme,
Yakhlefet al. [179] observent une satisfaction complete, avec 75 % de patients tres
satisfaits et 25% satisfaits. En revanche, une étude pilote italienne menée par
Lucaetal. [177] rapporte un taux plus modeste, avec 66 % des patients jugeant
positivement la procédure. Par ailleurs, une revue exploratoire menée par Philteos
et a. [154] incluant 11 études conclut a une satisfaction généralement supérieure a 80
%, confirmant la pertinence de cette modalité de prise en charge dans différents
contextes.

Ces données concordent avec nos résultats, ou 97,4 % des patients se sont déclarés
satisfaits ou trés satisfaits de leur prise en charge ambulatoire. Ce taux élevé suggere
gue dans notre expérience, la chirurgie thyroidienne en ambulatoire constitue une
option non seulement slire, mais également bien percue par les patients, renforcant sa
|égitimité en tant que modalité thérapeutique de choix.

Tableau 38: Taux de satisfaction

Série / _ ' '
Auteur Effectif | % desatisfaction
Cozzagli et a
2022ag 24 66%
H. Yakhlef et al. 204 100%
2017
C. Lacroix et al. 32 84.37%
2014
Gurnéll et d. 50 98%
2010
Materazzi et a 1571 84%
2017
Notre série 115 97.4%
2025
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I X. Conclusion

Il est des évolutions médicales qui se font dans le tumulte des révolutions techniques,
et d’autres, plus silencieuses, qui avancent a pas mesurés, questionnant nos habitudes,
Nos peurs et nos certitudes. La chirurgie thyroidienne en ambul atoire appartient a cette
seconde catégorie. Longtemps considérée comme indissociable d’une surveillance
hospitaliere prolongée, elle commence a se détacher des dogmes qui I’ont encadrée,
portée par les exigences modernes d’efficience, de confort et d’autonomie du patient.

En Algérie, la chirurgie ambulatoire est encore a ses débuts, dans des centres
sporadiques motivés par la volonté des opérateurs. Néanmoins, il existe encore une
grande marge de progression pour la thyroidectomie ambulatoire.

Notre étude, qui a colligé 115 patients opérés pour pathologie thyroidienne, qu’elle
soit bénigne ou maligne, a pour but d’évaluer I’évolution de la chirurgie thyroidienne
vers le modele ambulatoire.

Pour cela, notre structure hospitaliere a opté pour le développement de la chirurgie
ambulatoire a partir d’une unité intégree. Des régles rigoureuses encadrant le parcours
du patient, depuis la phase préopératoire jusqu’a sa sortie, ont été mises en place.

Tous nos patients ont été opérés avec les mémes techniques chirurgicales que celles
pratiquées dans la chirurgie traditionnelle, en optant pour un mode de prise en charge
en sgour hospitalier de moins de 12 heures, avec un haut niveau de sécurité du
parcours.

Notre éude, étalée sur 36 mois, montre que notre population est majoritairement
composée de femmes (90,4%). Ce constat reflete I’épidémiologie bien connue des
pathol ogies thyroidiennes, nettement plus fréquentes chez lafemme.

L &ge moyen de nos patients était de 43,6 ans, avec une médiane de 43 ans, ce qui
témoigne d’une population globalement jeune et active. Cet &ge correspond a une
tranche d’age classiqguement ciblée pour la chirurgie ambulatoire. Notre sélection
d’une population a faible risque anesthésique (70,43% ASAIl) est conforme aux
recommandations internationales, qui soulignent I’importance du statut ASA dans la
faisabilité et la sécurité de la chirurgie ambulatoire. La proximité géographique de nos
patients par rapport a I’hopital a constitué un critére déterminant dans le choix du
mode ambulatoire. Tous résidaient dans un rayon de moins d’une heure.

Le taux de déprogrammations de nos patients éait deO0 %. Tous nos patients
sélectionnés étaient aptes a I’acte opératoire lors de la visite pré anesthésique,
et aucun patient n’a été récusé. Le taux d’incidents anesthésiques peropératoires était
faible (0,9 %), ce qui témoigne de I’efficacité de notre protocole appliqué, basé sur
une anesthésie efficiente et la mise en ceuvre dufast-tracking, et a pleinement
contribué alaréussite de notre étude.
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Les résultats de notre série illustrent I’adaptation de la chirurgie thyroidienne
ambulatoire a une grande variété de pathologies. Ainsi, le carcinome papillaire de la
thyroide, retenu dans 43,47 % des cas, les |ésions bénignes constituaient 37,39 % (43
cas), tandis que les affections relevant de [I’hyperthyroidie (formes
hyperfonctionnelles et maladie de Basedow) totalisaient 15,65 % (18 cas).

La morbidité globale observée dans notre série, bien que minoritaire (16,52 %), n’a
pas systématiquement compromis le parcours ambulatoire. Le taux d’ANP
ou de conversion en hospitalisation compléte était de 2,6 %. Le taux de consultation
non programmee était de6,95 %, et le taux d’hospitalisation non programmée
ou deréadmission était del1,7 %. Le taux de satisfaction de la prise en charge
ambulatoire était de 97,39 %.

Notre expérience en chirurgie thyroidienne ambulatoire aenregistré un taux de
succes de 95,7 %, contre un taux d’échec de 4,3 %. Bien que modére, ce taux d’échec
met en évidence I’importance d’une sélection rigoureuse des patients, d’une prise en
charge bien structuree et d’une surveillance postopeératoire étroite.

Notre pratique de la chirurgie thyroidienne s’est révélée tres appropriée en tant que
procédure ambulatoire, en raison d’un faible taux de conversion ou de réadmission,
d’une morbidité réduite, ainsi que d’une grande satisfaction des patients.

Aing, la thyroidectomie ambulatoire apparait comme une alternative slre et efficace,
en adéquation avec les standards internationaux. Elle constitue une réelle opportunité
pour améiorer la qualité des soins, tout en favorisant une gestion moderne et
efficiente de nos structures hospitalieres. Plus qu’une innovation technique, elle
représente une transformation de I’organisation des soins, centrée sur le patient,
et appel ée a se dével opper dans notre contexte national .
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X. Perspectives

A I’ére de I’optimisation des soins et de I’innovation chirurgicale, la chirurgie
thyroidienne ambulatoire représente une avancée prometteuse, il s’agit d’une prise en
charge globalement a faible niveau de risque, mais a haut niveau d’exigence. En
Algérie son développement reste encore limité, mais plusieurs leviers peuvent étre
exploités pour en faire une aternative sureet accessible, adaptée aux redlités
médicales et organisationnelles du pays. Ains nous pouvonsémettrequelques
propositions:

v

Le développement de la chirurgie ambulatoire doit s’inscrire comme priorité
dans le cadre de la stratégie national e de santé.

Promouvoir la chirurgieambulatories en sensibilisant les chirurgiens,
anesthésistes, professionnels de santé et patients sur les avantages de cette
approche.

Création d’un centre ambulatoire qui doit étre composé d’un plateau technique
meédico-chirurgical associé a une unité d’hospitalisation ambulatoire.

Doter les unités de chirurgie ambulatoire d’un management specifique et d’un
personnd soignant qualifié.

Développer des formations spécifiques pour les chirurgiens et anesthésistes sur
la gestion de lathyroidectomie en ambulatoire.

Encourager les établissements a créer des unités dédiées a la chirurgie
ambulatoire.

Intégrer des protocoles optimisés et élaborer des recommandations officielles
ou des guidelines national es basées sur les résultats des éudes locales.

Etudier I’intégration de latélémédecinepour le suivi adomicile des patients.

Réaliser des études multicentriques afin de renforcer lavalidité des résultats
et d’évaluer la reproductibilité des pratiques.

Intégration de la chirurgie ambulatoire dans la formation universitaire
et encourager la  rechercheacadémiquesur  cette  thématique,
pour enrichir les données locales et favoriser son dével oppement.

Mise en place d’un cadre éthique et réglementaire adapté.

Création d’associations et de laboratoires de recherche dédiés a la chirurgie
ambulatoire.
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Annexel : Livret ambulatoire

INFORMATON SUR LA CHIRURGIE AMULATOIRE AU SERVICE DE
CHIRURGIE GENEALE CHU FRANTZ FANON

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous alez prochainement étre hospitalise (e) au service de chirurgie générale du
CHU de Blida, pour une chirurgie ambulatoire.

Vous devez lire, comprendre et approuver les informations fournies dans ce
document, que vous devez signer et remettre ensuite au secrétaire du service, le jour
de votre intervention.

La chirurgie ambulatoire signifie que vous alez bénéficier du méme geste
chirurgicale et anesthésique ; la différence avec la chirurgie classique est que
vous alez renter chez vous le jour méme e votre intervention.

Dans ce document vous trouverez les consignes a suivre pour le bon
déroulement de votre intervention.

Pour assurer ne communication permanente entre vous et I’équipe soignante
un N° de tel mobile est mis a votre disposition, pour pouvoir contacterl’équipe
meédicale : 0549141791

Le médecin de garde vous répondra, vous donnera les consignes nécessaires
par téléphone et vous indiquera quand il est nécessaire de vous déplacer aux
urgences.

De votre coté vous devez laisser un N° de téléphone ou vous étes toujours
joignable, qui sera répertorié sous votre nom: le médecin de garde ne
répondra pas aux NUMEros non répertoriés.

Apres trois (03) jours de votre intervention, votre nom sera supprimé du
répertoire du service, et vous pourrez contacter votre médecin traitant en vous
adressant a la consultation.

» Vous devez désigner |a personne accompagnante pour votre retour a domicile
et pour la nuit qui suit votre intervention :
Mr/Mme................ tel....ooiien

La veille de votre intervention chirurgicale :

Nous vus teléphonerons dans I’aprés midi, afin de vous donner votre de convocation
du lendemain.
Vous devez obligatoirement :

» Nous signaler si votre état de santé s’est modifié depuis la consultation avec
I’anesthésiste (Fiévre, rhume, encombrement).

» Prendre une douche le soir et insister sur les zones corporelles arisque.

» Enlever vernis a angle ou manucure, enlever bijoux, piercing
et maquillage.

» A partir de minuit vous devez rester strictement a jeun, c'est-a-dire: ni boire,
ni fumer, ni manger (pas de chewing gun, ni bonbon)
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Le matin de votre intervention chirurgicale vous devez :

>

>
>
>

Prendre vos médicaments autorisés par le médecin anesthésiste. Prenez-les
avec une simple gorgée d’eau.

Arrivée impérativement a I’heure, précisée la veille. Tout retard entrainera
I’annulation de votre opération.

Prévoir de ranger vos lentilles de contact vos protheses dentaires et auditives.
Ne pas apporter d’objets de valeur.

Consignes de sortie de I’unité de chirurgie ambulatoire :

>

Y

Y VY

Vous ne pourrez sortir du service de chirurgie ambulatoire qu’aprés en avoir
obtenu I’autorisation par votre chirurgien et votre anesthésiste.

Si votre éat ne le permet pas, ils pourront envisager de prolonger votre
hospitalisation pour une surveillance lanuit dans une autre unité de soins.
Nous vous demandons de bien respecter les prescriptions medicales et les
rendez-vous de consultation qui vous ont été remis au moment de la sortie.

Il est conseillé de ne pas conduire pendant au moins 24h.

Des consignes thérapeutiques vous seront données ains que la maniére de
poursuivre vos traitements habituels s’il y a lieu.
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Annexell : Consentement éclairé

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LA )
PARTICIPATION A UNE RECHERCHE EN SCIENCESDE LA SANTE

Je soussigné (e)
NOM B PrENOM & L.t e e e e e e e e e e eens
AQe i SBXB L

Accepte par la présente de participer a la recherche intitulée: « La chirurgie
thyroidienne en ambulatoire »

Cordonné et encadré par le professeur AIT BENAMER NOUREDDINE

Conduite par le Docteur ZAHI NOURA

Au sein de votre établissement : service de chirurgie générale du CHU Blida

Ce formulaire a éé éabli conformément & la réglementation sur les recherches en
sciences de la santé.

J’ai lu ce jour la note d’information réservée au patient, et j’ai bien pris connaissance
de Il’objectif de I’étude, des bénéfices attendus, des contraintes et des risques
prévisibles.

De plus les conditions de sa réalisation m’ont été clairement indiquées par
I’investigateur de la recherche.

J’ai bien noté que le présent consentement ne décharge pas le promoteur
et I’investigateur de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la
loi.

Ma participation est volontaire. Je connais la responsabilité qui m’est réservée a tout
moment d’interrompre ma participation sans en fournir la raison et sans que cela me
porte préjudice, ni que cela ne me porte atteinte aux soins qui continueront & m’étre
prodigués.

J’ai bénéficié d’un temps de réflexion suffisant entre ces informations et le présent
consentement. J’ai lu et recu un exemplaire de ce formulaire et j’accepte de participer
au présent protocole.

Nom et prénom du patient :
Lu et approuvé

Le i Signature du patient :
J’ai oralement expliqué au patient en termes appropriés et compréhensibles. Je pense
avoir informé compl éement |e patient sur la nature de cette éude, sur ses avantages et

Ses risgues potentiels.

Le i,
Nom et prénom dumédecin:..........c.coovevveeinnnns
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Annexelll:FICHE PATIENT

NOM : Prénom :

NOM dejeunefille:
Date de Naissance:
Adresse:
Wilaya:
Td :
Date du diagnostic :
Date d’entrée :
Délai d’intervention :
Date d’opération :
Date de sortie:

|. DIAGNOSTIC

STATUT DU MALADE

Sexe: Age
- Antécédents:
Chirurgicaux:
M édicaux : HTA : oui non Diabéte :
Autres:

Notion d’irradiation dans I’enfance : oui  non
Notion familiale de cancer de lathyroide: oui non
Typedegoitre: | 1l 11l

ASA: I I
OMS: I I

Etat de conscience; coopératif oui Non
Accompagée  oui Non
Epilépsieoui Non
Surdité  oui Non
Autre oui Non

STATUT DE LA MALADIE

- Diagnostic
Biologie:
- TSHus:
- Thyroglobuline :

Echographie:

- Goitrenodulaire : unique multiple
- Talledunodule:

- Echogénicité: hypo iso hyper
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N°DOS:

BMI:

oui

Non



Vascularisation :périphériqueintranodulaire  non précisée
Microcacifications :oui non
Classification : TIRADSIV V

Cytoponction :

Echoguidée :oui non

Suspect :oui  non type:
Type de cancer : carcinome papillaire carcinome papillaire variante
folliculaire  carcinome papillaire variante oncocytaire autre :

CONDITION SOCIALE

- Moyen de locomotionoui Non
Habitat moins 50 km ou une heure de temps de I’hépital oui Non

Numéro d’appel téléphonique disponible oui Non
Consentement éclairé et signé oui Non

Entourage familial disponible oui Non

li. TRAITEMENT N° CRO:

PREPARATION PREOPERATOIRE

HospitaliereAmbulatoire
Traitement médical : type dose durée

STATUT PEROPERATOIRE

Profil tensionnel a I’induction : Normo Hypo Collapsus
Type d’anesthésie :  générae Autre
Exploration per opératoire :
Saignement per opératoire : ouli non
GESTE :
Nom du chirurgien: Date:
Type d’intervention :  Thyroidectomie totale |oboisthmectomie

- Strumite: oui  non
- Situation du nerf récurrent :
Droit :
Gauche:
-Situation de P; :
Droite:
Gauche:
-Situation de P,
Droite:
Gauche

Extemporané:

Réalisée:oui non
Diagnostic :
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Curage ganglionnaire:
- Rédisé:oui non
- Type: central homolatéral central bilatéral jugulocarotidien

- Dévascularisation parathyroidienne (Ps/ Py) : oui  non
- Lésionrécurrentielle:oui non

Induction :Extubation : Durée opératoire :
Suites postopér atoir e immeédiates:
Taux de calcémie/ premiére heure post opératoire (g/l) :
Moins de 90g/I entre 90-105¢g/I plus 105 g/l
Infraclinique: Symptomatique :

Suppl émentation en calcium en post op : Oui non dose Durée

Morbidité:
- Typel :Hémorragie / Hématomecervical :
[.a) Minime
[. b) Moyen
I. ¢c) Compressif —suffocant
- Typell :signesd’Hypocalcémie :
[1. @ Fourmillement
I1. b) Crampesmusculaires
[11. c) Crise de tétanie
- Typelll :Lésionsrécurrentielle :
[11.d) Unilatérale
I11. b) Bilatérale
- TypelV : Autres complications d’ordre médical
Délais:
Réintubation: Déai:J Cause:
Réintervention Chirurgicale: Ddai : Cause:

Mortalité: Oui non
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Délais de la sortie / fin d’intervention:
Avant 12heurs:

Fin d’intervention : sortie: Dédlais:

GroupeA :

GroupeB: consultationnon programme
- Par appel téléphonique - Par consultation a I’hopital
- Ddais:
- Motif :

GroupeC : Admission non programmé (Ré hospitalisation)

Dédais: Cause:

Groupe D :Conversion en hospitalisation conventionnelle

Dédais: Cause:

Suivie en consultation:

Signe Clinique

Jo

Jo4

J30
Anatomie pathologique :
-Type histologique :
- Cancer thyroidien : classification PTNM
- TRAITEMENT substitutif:

- Protocole:
Durée:

L’échelle de la satisfaction du patient :

Trés satisfaisant Satisfaisant Passable
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AnnexelV: Fichede surveillance

Nivean de conscience
Fvaill2 ot grizmte
Reveillable & 1z derands
Repond uniquement 2 1z stimulation donlonr=uss

=R =]

Activite physique

Bouge lzs 4 mambras sur ordre

Diminution de mobilite das mambras

Incapacite de bouger las membras volontairemant

e — ka2

Stabilite hemodynamique

Prassion artariclle moins d= 15% de la pression ameniglle movenns de base
Prassion arteriellaentre 15% 21 30% de 1z pression arterialle movenns de base
Praszion arerielle modns dz 30% delz pression amerislls moyenns ds hass

(=T e ]

Stabilite respiratoire
Capabla da sspiser profondament
Tachvpnes aves toux efficacs
Dvspnse aves tous inefficacs

[ e S |

Saturation en oxygZene
Zoperizor2 93¢ = ziramhiznt
Znpericnr 2 9% aves oxvens nasal
Inferiznr 2 2% malere axyzans nasal

L=l ]

Douleur post operatoire

Pu gu pas d'inconfont

Donleur lessre 3 madarer contrales par des antalZiques infraveinsux
Doulauseverapenistants

[== T ]

Nausee ef vomissement post operatoire

Pas qu pen de nansess, sans vomissaments

Vofnisssments trEnsitaines

Persistancsde namsass o de vomissemants modarss 3 5avers

Total

=T I

14
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AnnexeV : Les scores d’Apfel et al. et de Koivuranta et al.

Scares simplifiés de prediction des nausées et vomissements postopératoires.

Facteurs de risque Score Score de
dApfel ecal  Koivuranta et al.

Sexe feminin + +
Antécédent de NVPO + +
Mal des transports +
Non-fumeur + +
Morphiniques postopératoires + -
Durée danesthesie > 60 min. % +

Pouvoir discriminant (AUC ROC). 0,68-0,7! 0,70-0.71

Nombre de facteurs Risque de NVPO en (%) selon le
nombre de facteurs
0 <10 17
I 21 18
2 39 42
3 bl 54
g 79 74
5 % 87

Le score d’Apfel et al. Comprend quatre criteres et celui de Koivurantaet al. Cing. Ils
ont un pouvoir discriminant comparable et permettent une estimation quantifiée du
risque de NV PO.
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Annexe VI : Score d’aptitude a la rue modifié ou Modified
Post-anaestheticDischar geScoringSystem(PADSS) modifié

Constantes vitales (tempeérature, pouls, respiration)

Vanation < 20 % par rapport a la valeur préoperatoire 2
Vanation compnse entre 20 % et 40 % 1
Vanation = 40 % 0
Deéambulation

Deambulation assurée. sans vertige 2
Déambulation avec aide 1
Deéambulation non assurée/vertige 0
Nausées et/ou vomissements

Minimes 2
Moderes 1
Severes ]
Douleurs

Minimes 2
Modérées 1
Sévéres 0
Saignement chirurgical

Minime 2
Modere 1
Sévere 0
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AnnexeVIl: Questionnaire de satisfaction

Questionnaire satisfaction
Chirurgiethyroidienneenambulatoire
Hopital FRANTZ FANON CHU Blida

NOM: oo, PEENOME Age: ......
Date d’intervention: ..........ccoovviviiiiniiniennns

1. Qualité des soins hospitaliers

Item Tressatisfaisant  Satisfaisant Passable Médiocre
Accuell C L C C
Organisationde [ C C C
lajournée

Priscencharge [ C C C
au bloc

opératoire

Anesthésie C L C C
Priscencharge [ C C C
au centre

ambulatoire

Priscencharge [ L L C
de ladouleur

Priscencharge [ C C C
des nausées

Priseen charge C C C C
chirurgicae

2. Information du patient

Item Trés satisfaisant  Satisfai sant Passable Médiocre
Information orale C C C C
Livretd’information [ C C C
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. Retour a domicile

w

La premiére nuit aprés I’intervention a éte :

|

Normale
Difficile
Anxiogene

11

Prise en charge de ladouleur apreslasortie :

[ Tréssatisfaisant [ Satisfaisantl Passable [ Médiocre
Suivi post-opératoire apres la sortie:

L ouil Non
Etat delacicatrice :

[ Tréssatisfaisantl Satisfaisantl Passable [ Mediocre

4. Satisfaction générale

Item Tressatisfaisant ~ Satisfaisant Passable

Ensembledela [ C C
prise en charge

Recommanderiez-vous ce mode de prise en charge?
L Ou L[ Non

168

Meédiocre

r



RESUMES

169



Résumé

Introduction: La chirurgie thyroidienne est devenue une chirurgiesiire, exsangue
et rigoureuse, parfaitement maitriséedans des centres experts, au prix d’une mortalité
nulle et d’une morbidité minime; ceci grace a la maitrise de la technique de
microdissection et au développement de la sécuritépériopératoire et les moyens
anesthésiques.Compte tenu de ces progres et les nouvelles avancées, la tendance se
fait vers une chirurgie thyroidienne en ambulatoire. Ce virage est un sujet d’actualité
qui dans la phase la plus délicate de son processus de diffusion a I’échelle
international. Notre étude a pour objectif de vérifier que la chirurgie thyroidienne
réponde aux criteres des soins ambulatoires, en termes de faisabilité, reproductibilité
et innocuité.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude descriptive prospective monocentrique,
étalée sur une période de 36 mois, allant de avril2022 jusqu’a avril 2025 portant sur
115 patients réunissant les critéres médico-chirurgicaux et socio-environnementaux
d’éligibilité a la chirurgie ambulatoire, opérés pour des pathologies thyroidiennes en
mode ambulatoire, au sein du service de chirurgie générale de I’hdpital Frantz Fanon
CHU deBlida.

Les critéres d’exclusion étaient patients classés ASA Ill, présentant un risque
hémorragique, pathologie thyroidienne lourde avanceée. Le protocole d’étude
consistait a une supplémentation vitaminocalcique, tous les patients ont &té opérés
sans drainage cervical quelque soit le geste, I’aptitude a la sortie était appliquée selon
le score PADSS modifié (post anesthesiadischargescoring system), pour un sé&our
hospitalier moins de 12 heures. L’age moyen est de 43,6 ans, le sexe ratio est égal a
0,11. Il a été réalisés 18 (15,65%) lobectomies et 97(84,4%) thyroidectomies totales
avec ou sans curage.

Résultats: Il a été observé une mortalité nulle, et une morbidité globale observée de
16,52 %. Parmi ces complications: 05(4, 34%) étaient a I’échec de I’ambulatoire soit
2,6% d’admission non programmeée, et 1,7% hospitalisation non programmée. Le
taux de saisfacton des patients atteignait 97,39 %.

Conclusion: La prise en charge de la chirurgie thyroidienne en ambulatoire, s’est
avérée une procédure efficace avec un taux d’échec négligeable. A cet effet il faudrait
mettre en exergue des recommandations pouvant conditionner I’ambulatoire en
chirurgie thyroidienne en toute sécurité.

Mots clés. Thyroidectomie, chirurgiethyroidienne, chirurgie ambulatoire.

Dr Noura ZAHI, chirurgie générale au service de chirurgie générale du CHU Blida
Correspondance : zahi.noura@yahoo.fr
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Abstract
I ntroduction:

Thyroid surgery has become a safe, bloodless, and rigorous procedure, perfectly
mastered in expert centers, with zero mortality and minimal morbidity. Thisis thanks
to the mastery of microdissection techniques and the development of perioperative
safety measures and anesthetic methods. In light of these advances, the trend is
shifting toward outpatient thyroid surgery. Thistransition is a current topic, now at the
most delicate phase of its international diffusion process. The aim of our study is to
evaluate whether thyroid surgery meets the standards of outpatient care in terms of
feasibility, reproducibility, and safety.

Materials and Methods:

This is a prospective, descriptive; single-center study conducted over a period of 36
months, from April 2022 to April 2025. It includes 150 patients who met the medical -
surgical and socio-environmental eligibility criteria for outpatient surgery and
underwent thyroid procedures in ambulatory mode within the genera surgery
department of Frantz Fanon  University Hospita, CHU  Blida
Exclusion criteria were ASA 111 classification, high hemorrhagic risk, and advanced
severe thyroid disease. The study protocol included calcium and vitamin D
supplementation. All patients were operated on without cervical drainage, regardiess
of the procedure. Discharge eligibility was assessed using the modified PADSS (Post
Anesthesia Discharge Scoring System), for a hospital stay of less than 12 hours.
The average age was 43.6 years, and the sex ratio was 0.11. A total of 18 lobectomies
(15.65%) and 97 tota thyroidectomies (84.4%), with or without lymph node
dissection, were performed.

Results:

There was no mortality. The overall morbidity rate was 16.52%. Among the
complications, 5 cases (4.34%) were failures of outpatient management: 2.6%
unplanned admissions and 1.7% unplanned hospitalizations. Patient satisfaction
reached 97.39%.

Conclusion:

Outpatient management of thyroid surgery has proven to be an effective approach
with a negligible failure rate. Therefore, it is necessary to highlight recommendations
that could support the safe practice of outpatient thyroid surgery.

Keywords. Thyroidectomy, thyroid surgery, outpatient surgery.

Dr Noura ZAHI, General Surgery Departement, University Hospital of Blida.

Correspondence: zahi.noura@yahoo.fr.
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