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Résumé

Introduction : Cette revue de la littérature avait pour but principal de réaliser une synthese des
connaissances actuelles sur 1’utilisation du neuromonitoring en chirurgie thyroidienne,
notamment le potentiel de réduction de I’incidence de paralysie récurrentielle et de protection
du nerf laryngé externe.

La paralysie récurrentielle (PR), suite a une atteinte du nerf laryngé inférieur, est une des
complications la plus redoutée de la chirurgie thyroidienne. Les 1€sions du nerf laryngé externe

ont également des conséquences sur la phonation.

Matériel et méthodes : une recherche des bases de données Pubmed, Medline a été effectuée
de facon a identifier les articles éligibles pour cette revue. Les études comparant le
neuromonitoring peropératoire intermittent (NMPO-I) ou continu (NMPO-C) du Nerf laryngé
inférieur (NLI) ou du nerf vague ou du nerf laryngé externe (NLE) avec la visualisation seule,
le NMPO-I avec le NMPO-C ou les études permettant de retrouver la performance du NMPO

ont été inclus.

Résultats : 1157 ¢tudes ont été retrouvées. 176 ont été retenues pour une lecture du texte
complet, apres lecture des résumés. Parmi celles-ci 90 ont été exclues devant I’absence de

groupe contrdle ou 1’absence de données sur la performance du test.

Discussion : L’utilisation du NMPO s’est généralisée en chirurgie thyroidienne. Il permet
d’obtenir des informations sur la fonction présumée du nerf qui ne pourraient pas étre obtenue
autrement. Son utilisation permet une réduction drastique de I’incidence de PR bilatérale. Une
standardisation du NMPO a permis d’augmenter sa fiabilité. La capacité du NMPO a prédire la

paralysie récurrentielle ainsi que 1’atteinte du NLE a augmenté.

Conclusion : Les progres réalisés suite au NMPO continu sont prometteurs quant a sa capacité

a prédire de fagon exacte une paralysie et a pouvoir la prévenir en temps réel.

Mots clés : thyroidectomie, nerf laryngé inférieur, paralysie récurrentielle, nerf laryngé externe,

neuromonitoring, chirurgie thyroidienne
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Abstract

Objectives: The purpose of this systematic review was to synthetize the current knowledge
about the neuromonitoring in thyroid surgery, including the reduction of the vocal cord palsy
and the protection of the external branch of the superior laryngeal nerve.

The recurrent laryngeal nerve palsy, following an injury of the recurrent laryngeal nerve, is one
of the most feared complication in thyroid surgery. An injury to the external branch of the

superior laryngeal nerve can also change the voice.

Methods: a search through Pubmed, Medline database was made to identify eligible articles
for this review. The studies comparing intermittent intraoperative nerve monitoring or
continuous intraoperative nerve monitoring of the recurrent laryngeal nerve or the external
branch of the superior laryngeal nerve with visualization of these nerves only were include as

the study evaluating the accuracy of the intraoperative nerve monitoring.

Results: 1157 studies were found. 176 were included for a full text review. Among these, 90

were excluded as they didn’t have a control group or data on diagnostic value.

Discussion: The use of the intraoperative nerve monitoring has become increasingly popular.
It can be used to assess the nerve function. Its use allows to reduce drastically the incidence of
the bilateral vocal cord palsy. A standardization of the intraoperative nerve monitoring made it
more rehiable. The capacity of the intraoperative nerve monitoring to predict the recurrent

laryngeal nerve palsy and the injury to the external laryngeal nerve has increased.
Conclusion: The progress made with the continuous intraoperative nerve monitoring are

promising as it ensures a more accurate assessment of nerve integrity and could prevent a vocal

cord palsy in real time.

Keywords: thyroidectomy , reccurent laryngeal nerve, laryngeal palsy, external branch of the

superior laryngeal nerve, thyroid surgery
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INTRODUCTION

La chirurgie thyroidienne est réalisée afin de traiter plusieurs types de pathologies. Il
peut s’agir de pathologies malignes en cas de suspicion de cancer thyroidien ou de cancer
prouvé par cytoponction, ou bien de maladies bénignes lorsque le volume thyroidien est
important, comme des nodules ou des kystes volumineux, ou encore des goitres entrainant une
compression avec dysphagie et/ou dyspnée ou bien de goitre multi nodulaires, ou encore

d’hyperthyroidie : maladie de Basedow ou nodule chaud.

Le nombre de thyroidectomie réalis¢ a augmenté depuis plusieurs années. Il était de 35 500
thyroidectomies en 2010 en France, [1] avec une augmentation jusqu’a 45 000 par an
actuellement, augmentation jugée préoccupante par la sécurité sociale francaise [2].

En 2017,70 000 patients ont été opérés de la thyroide en Allemagne [3], et la majorité de ces
interventions consistait en une thyroidectomie totale.

Si I’on rapporte ce taux a la population, le taux de thyroidectomie était en 2012 de 109/100 000
en Allemagne a 80/100 000 en France [4].

Aux Etats Unis on retrouvait entre 118,000 et 166,000 chirurgies thyroidiennes pour des
pathologies bénignes ou malignes [5]. Soit 42/100 000 habitants dans un pays ou la chirurgie
de la maladie de Basedow est remplacée par un traitement isotopique [4].

Il y a actuellement une majoration des indications chirurgicales grace a I’amélioration de
I’échographie thyroidienne, permettant de détecter des nodules suspects de plus petite taille [6]

et par la plus grande facilité de substitution par hormonothérapie.

La paralysie récurrentielle (PR) est une des complications les plus redoutées en chirurgie
thyroidienne. Elle est provoquée par une atteinte du Nerf laryngé inférieur (NLI).

Son incidence varie selon les études, entre 1.1 % et 6.1 % des chirurgies thyroidiennes dans des
cohortes récentes [7-9].

Une PR unilatérale peut déja avoir un retentissement conséquent sur la qualité de vie du patient.
Elle peut donner des complications allant d’une dysphonie transitoire 1égere a des troubles de
déglutition majeurs.

Lorsqu’elle est bilatérale, les conséquences sont d’autant plus séveres, pouvant aller jusqu’a un
risque de dyspnée laryngée nécessitant une trachéotomie définitive, ou méme provoquant le

déces du patient en cas d’anoxie prolongée en 1’absence de mesure corrective adaptée.
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Le NLIn’est pas le seul nerf a risque lors de la chirurgie thyroidienne. Le Nerf Laryngé Externe
(NLE), nerf moteur innervant le muscle cricothyroidien, peut présenter une lésion jusque dans
58% des cas lors d’une thyroidectomie [10]. Le muscle cricothyroidien est le seul muscle
tenseur des cordes vocales, 1’atteinte de son innervation provoque des dysphonies.

L’absence de son identification et de la recherche de sa préservation ainsi que la

méconnaissance de son anatomie sont des facteurs de risque de lésion de ce nerf.

De ce fait des méthodes permettant de réduire ce risque de 1ésion nerveuse ont été recherchées.
Tout d’abord suite aux travaux de Lahey et Hoover en 1938 , un changement de paradigme a
eu lieu et la visualisation du NLI est devenue le gold standard [11]. Jusqu’alors il était admis
qu’il était préférable de ne pas 1’identifier lors de la chirurgie afin d’éviter une Iésion a son

contact.

Puis il été noté que le mécanisme de la Iésion provoquant la paralysie peut étre la section
complete du nerf, I’étirement, la traction, la compression, 1’écrasement, ou des lésions
thermiques dues a la chaleur des instruments chirurgicaux comme la pince bipolaire ou
I’ultracision ou I’ultradissection [12]. Le mécanisme le plus fréquent semble étre la traction
[13].

Avec certains mécanismes, il est possible de retrouver une absence de fonction du nerf en post
opératoire malgré un nerf visualisé et soigneusement disséqué lors de la chirurgie. Le nerf sera
morphologiquement intact mais non fonctionnel [14].

Afin de pouvoir s’assurer de la présence d’un nerf fonctionnel et de faciliter la dissection du
nerf, un neuromonitoring per opératoire (NMPO) a été développé.

Basé sur des principes d’électroneuromyographie avec un systéme de stimulation détection, des
¢lectrodes de recueil sont placées en regard du muscle vocal et permettent de recueillir un
potentiel d’action lors de la stimulation électrique du NLI ou du nerf vague. Lors de la
stimulation du NLE, on retrouve une contraction du muscle crico-thyroidien. La survenue d’un

potentiel d’action enregistrable est inconstante jusqu’alors pour ce nerf.
Depuis son introduction, son usage a augmenté progressivement jusqu’a devenir majoritaire
9

dans certains pays comme 1’Allemagne [15]. Mais il reste considéré dans de nombreux pays

comme un supplément par rapport au gold standard qu’est la visualisation.
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Son utilisation systématique reste en effet encore controversée car les études récentes ainsi que
les méta-analyses réalisées retrouvent des résultats discordants ne permettant pas de trouver un
consensus international.

L’objectif de cette revue de la littérature est la synthése des connaissances actuelle sur
I’utilisation du neuromonitoring notamment le potentiel de réduction de I’incidence de paralysie

récurrentielle et de protection du nerf laryngé externe.
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MATERIEL ET METHODE

Stratégie de recherche

En Aout 2021, une recherche dans les bases de données Pubmed, Medline a été effectuée de

facon a identifier les articles éligibles pour cette revue.

La stratégie de recherche était la suivante : les termes utilisés pour la recherche étaient
« neuromonitoring OR nerve monitoring » AND « thyroidectomy OR thyroid surgery OR
recurrent laryngeal nerve OR External branch of the laryngeal nerve ».

Les références des articles inclus ont également été visualisées afin d’identifier d’autres articles
intéressants non retrouvés par la précédente recherche.

Les recommandations « PRISMA » ont été respectées lors de cette revue systématique.

Les études étaient éligibles si elles correspondaient & une méta analyse ou des études
randomisées en double aveugle ou des études observationnelles (prospectives, ou
rétrospectives), comparant soit le neuromonitoring per opératoire intermittent (NMPO-I) avec
la visualisation des NLI et vagues et NLE, soit le neuromonitoring per opératoire continu
(NMPO-C) avec la visualisation de ces mémes nerfs. S’il s’agissait d’études uniquement sur
I’une ou I’autre technique de neuromonitoring, les études devaient mentionner le calcul de la
sensibilité, et spécificité et/ou de la valeur prédictive positive et de la valeur prédictive négative

afin de réaliser une comparaison objective.

Les critéres d’exclusion étaient : les revues de la littérature sans méta analyse ou les études de

cas.
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RESULTATS

1157 études ont été retrouvées. Apreés une premiere lecture des résumés 176 études ont été
retenues pour une lecture du texte complet. Parmi celles-ci 90 ont ét€ exclues devant 1’absence
de groupe controle, ou 1’absence de données sur la performance du test ou encore parce qu’ils
s’agissaient d’études différentes sur la méme population.

2 études ont été exclues car elles n’étaient pas rédigées en anglais ou frangais.

Parmi les études retenues :

6 études portaient sur la comparaison entre le NMPO intermittent et NMPO continu.

58 études comparaient le NMPO et la visualisation seule pour le NLI. 7 études comparaient le
NMPO et la visualisation seule pour le NLE. 43 études étudiaient les performances du NMPO.

Certaines études sont citées dans plusieurs catégories (Tableau 1).

Tableau 1 : Diagramme de flux des études : a noter que certaines études répondaient a

plusieurs catégories.

176 études apres lecture

1157 études . .
du résumé

92 exclues (pas de
groupe controle et

langue)

e etL'Jdes.: NMPO 8 7 études : NLE oS ape s 43 études : Performance
visualisation NMPO-C
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DISCUSSION

La glande thyroide se situe dans la partie inférieure du cou, en profondeur des muscles sous
hyoidiens et antérieure a la trachée et I’cesophage et inférieure au cartilage thyroide.
Les nerfs pouvant étre visualisés lors de cette chirurgie sont le NLI et le NLE qui sont les

principaux sujets de cette discussion.

Anatomie chirurgicale des nerfs laryngés

e NLI

Le nerf laryngé inférieur ou récurrent est une branche du nerf vague. Le NLI droit nait en
avant de D’artére sous-claviere droite et contourne sous cette derni¢re et remonte vers le
larynx via le sillon trachéo-cesophagien. Il est superficiel dans 67% des cas en moyenne

[16].

A gauche, le nerf est presque toujours plus profond (dans 89% des cas) [16]. Il prend son origine
dans le médiastin supérieur au niveau de I’arc aortique, s’enroule autour de lui, remonte vers le

cou apres sa portion thoracique puis se termine dans 1’angle crico-thyroidien.

Un NLI précocement divisé entre 1 et 2 cm avant son entrée dans le larynx peut étre retrouvé
dans 20 a 65% des cas, le risque de bifurcation précoce est plus important a droite qu’a gauche
[16,17]. La composante motrice du NLI est souvent retrouvée sur la branche antérieure. Etant
donné qu’elle est souvent plus fine que le tronc principal, elle est plus sensible a la traction,

rendant plus probable une Iésion du nerf par traction [16,17].

Le nerf laryngé non récurrent est retrouvé dans moins d’un % des cas a droite et provient

directement du nerf vague sans passer sous 1’arteére sous claviére droite [18].

Dans les recommandations Ameéricaines, trois méthodes de recherche du nerf laryngé inférieur
sont préconisées : I’approche latérale, inférieure ou supérieure [19].

L’approche latérale est la plus communément utilisée pour les thyroidectomies simples.

Le lobe thyroidien est tracté médialement, la veine thyroidienne moyenne est individualisée et
le nerf récurrent est identifié a la partie moyenne.

L’approche inférieure est conseillée pour les reprises chirurgicales afin d’éviter de réaliser une

dissection dans une zone cicatricielle. Elle peut également étre conseillée dans les chirurgies de
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goitre si le pdle inférieur peut étre mobilisé, donc s’il n’y pas de prolongement thoracique
rendant une traction du pole inférieur difficile.

Le nerf est repéré dans le sillon trachéo-cesophagien, au niveau de son croisement avec 1’artére
thyroidienne inférieure.

Avec I’approche supérieure, le nerf récurrent est identifi¢ a son point de passage sous le muscle
constricteur inférieur du pharynx, proche de la jonction crico-thyroidienne [19]. Cette approche
peut étre nécessaire en cas de volumineux goitre avec un prolongement thoracique important
ou latéral, en cas de réintervention ou encore de variation anatomique car le point de pénétration

est constant [20].

e NLE

Le nerf laryngé supérieur est une branche du nerf vague qui émerge classiquement au niveau
du ganglion inférieur du nerf vague a la partie supérieure du cou et est postéro-médial a 1’artere
carotide interne avant de se diviser environ 1.5 cm sous le ganglion en une branche interne et
une branche externe.

La branche externe est appelée nerf laryngé externe (NLE) [21].

Le NLE ou rameau externe du nerf laryngé supérieur longe 1’insertion du muscle constricteur
inférieur du pharynx sur le cartilage thyroide, innerve le muscle crico-thyroidien et se distribue
sur la muqueuse du ventricule et de la portion sous glottique du larynx.

Le NLE donne des branches motrices au muscle crico-thyroidien. Il est le muscle tenseur des
cordes vocales et permet de produire des sons aigus, en permettant la bascule antérieure du
cartilage thyroide par rapport au cartilage cricoide. Il a également un role dans la qualité de la
voix [22].

Ce nerf est proche de I’artere thyroidienne supérieure ce qui induit un risque de 1ésion nerveuse

lorsque qu’elle est disséquée ou lors de sa ligature pour libérer le pole supérieur thyroidien [23].

o Classification de Cernea [24]

Cette classification est basée sur le risque potentiel de lésion du NLE lors de la chirurgie
thyroidienne et selon sa relation au pdle supérieur. Il existe trois possibilités :

Le type I ou il croise I’artere thyroidienne supérieure plus d’un centiméetre au-dessus de
I’extrémité supérieure du pole supérieur.

Le type Ila ou le nerf croise 1’artére moins d’un centimetre au-dessus de I’extrémité supérieure
du podle supérieur.

Le type IIb ou le nerf croise 1’artére sous I’extrémité supérieure du pole supérieur.
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De ce fait les types Ila et IIb sont considérés comme plus a risque de Iésion nerveuse lors de la
chirurgie.

Dans une méta analyse récente on retrouvait 44.84 % de type Ila et 19.28 % de type 1Ib [25].
La prévalence des types Ila et IIB était plus importante sur les études portant sur des
interventions chirurgicales que lors d’études sur sujet anatomique.

En Europe et en Amérique du Sud le type I était retrouvé plus fréquemment [25].

e Classification de Friedman [26]

Cette classification est basée sur la relation entre le NLE et le muscle constricteur inférieur du
pharynx (CIP).

On retrouve le type 1 ou le nerf est entierement superficiel par rapport au CIP, le type 2 ou il
traverse au niveau des fibres inférieures du CIP et le type 3 ou I’ensemble de son trajet est sous
le fascia du CIP.

Lors de la méta-analyse de Cheruiyot et al, le type 1 était le plus fréquent (50%) et le type 3 le
moins fréquent (15.07%) [25].

De ce fait le nerf n’est pas entiérement protégé par le muscle lors de la chirurgie thyroidienne

dans la majorité des cas.

e Relation entre le NLE et |’artére thyroidienne supérieure

Le NLE est retrouvé médialement par rapport a I’artere dans 70.98% des cas et retrouvé
latéralement dans 29.01% des cas [25].

Chez les patients avec un volumineux goitre, ceux avec une lésion thyroidienne localisée au
pole supérieur ou chez les patients avec un cou court, la relation avec 1’artére thyroidienne
supérieure peut €tre plus étroite et donc exposant a un risque de lésion du NLE lors de sa

dissection [24].
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Historique du neuromonitoring en chirurgie thyroidienne

Jusqu’aux travaux de Lahey et Hoover en 1938, il était admis qu’il était préférable de ne pas
rechercher le NLI lors d’une chirurgie thyroidienne afin d’éviter une Iésion a son contact.

Ils ont montré sur plus de 3000 nerfs qu’en les disséquant précisément il était possible de
réduire I’incidence de la paralysie récurrentielle [11].

Un changement de paradigme a eu lieu et la visualisation du nerf récurrent est devenue le gold
standard.

Les premicres techniques d’identification du NLI et du NLE au cours de la chirurgie
thyroidienne ont ét¢ développées par Shedd sur un modele canin puis sur I’humain [27].

La bonne mobilité des cordes vocales était appréciée en laryngoscopie peropératoire [28].
Riddel dans les années 70 a démontré que la fonction du NLI peut étre visualisée en
laryngoscopie peropératoire mais que si celle-ci n’est pas disponible il est possible d’utiliser la
palpation du larynx [29]. Les travaux de James et al allaient ¢galement dans ce sens [30].

Puis de nombreuses techniques de détection du neuromonitoring ont été étudices : la palpation
laryngée, ’observation du plan glottique, la mesure de la pression glottique, I’utilisation
d’¢lectrodes a I’intérieur du muscle vocal placées en endoscopie, des électrodes placées dans la
membrane cricothyroidienne, des ¢électrodes placées a la surface de la sonde d’intubation, des
¢lectrodes placées a la partie postérieure du cartilage cricoide [31].

Ce sont les méthodes permettant d’obtenir un EMG qui sont les plus récentes, elles peuvent étre
divisées en deux groupes : un premier ou les électrodes sont directement insérées au moyen
d’aiguilles dans le muscle et un deuxieéme ou les €lectrodes sont a la surface de la sonde
d’intubation.

Flisberg et Lindholm sont les premiers a avoir rapporté 1’utilisation d’électrodes intra-laryngées
et observé les mouvements des aguilles apres stimulation nerveuse [32].

Puis des données électrophysiologiques ont été ajoutées ainsi que des potentiels d’action.
Ensuite, un systeme d’¢électrodes attaché a la sonde d’intubation a été développé [33] [34].
Pour des raisons de simplicité et de sécurité les électrodes placées a la surface de la sonde
d’intubation sont celles le plus couramment utilisées [31].

Le neuromonitoring développé en premier repose sur une stimulation intermittente. Il s’agit de
la méthode utilisée le plus fréquemment actuellement.

Lamadé a ensuite décrit une technique de neuromonitoring continu avec une ¢lectrode
appliquée sur le nerf vague permettant une analyse en temps réel [35]. Actuellement, le systéme
utilisé le plus fréquemment est un systéme d’électrode installé sur un clip. Il sera attaché au

nerf vague en début d’intervention.
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En 2006 I’International Neural Monitoring Study Group (INMSG) a été établi.

Des recommandations pour la standardisation du neuromonitoring du NLI ont été publiées en
2011 par 'INMSG [31]. Ainsi que des recommandations pour la standardisation du
neuromonitoring pour le NLE en 2013 par ce méme groupe [21].

En 2018 les membres de I’INMSG ont publié deux recommandations, une premicre sur la
poursuite ou non de la chirurgie suite a une perte de signal sur le premier c6té en cas de chirurgie
bilatérale [36]. La seconde sur la prise en charge du NLI en cas de cancer thyroidien invasif

[37].

Actuellement 83-93% des chirurgiens ORL et endocrinien utilisent le NMPO aux Etats Unis
[38,39].

Dans une étude récente avec 12 888 patients opérés pour un goitre bénin, 98.4 % avaient
bénéfici¢ d’un NMPO en Allemagne [15].

Dans ce méme pays, 17.4 % des chirurgiens utilisaient le NMPO continu lors d’une

thyroidectomie [15].

Analyse médico-économique du NMPO

Lors d’une chirurgie thyroidienne, 1’ajout d’'un NMPO a un coft, en effet en plus de I’achat de
la console de neuromonitoring, une grande partie du dispositif est & usage unique : la sonde
d’intubation portant les €lectrodes, une prise de terre et selon les modéles de NMPO la sonde
de stimulation tenue a la main.

De plus il faut compter quelques minutes d’installation supplémentaires en plus du temps
chirurgical. Il peut également s’ajouter le temps de réadaptation de la sonde si celle-ci n’était
plus en place au cours de I’intervention.

Il faut aussi parfois prendre en compte 1’utilisation de vidéo laryngoscope par 1’équipe
d’anesthésie afin de vérifier le positionnement optimal de la sonde d’intubation qui est

également un colt supplémentaire.

Une étude co0t efficacité réalisée par Rocke et al retrouvait que la méthode de visualisation
seule sans NMPO du NLI menait a des économies de 179.40 dollars par patient par rapport a
I’usage sélectif du NMPO et 683.20 dollars par patient par rapport a une utilisation univer-
selle du NMPO [40].

La visualisation seule était I’approche la plus rentable en termes de colt efficacité malgré des

variations de co(t.
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Par contre s’il était supposé que la probabilité de lésion du NLI était diminuée suite a 1’utilisa-
tion du NMPO sélectif, alors que le taux était supposé stable avec la visualisation seule, dans
ce cas si le taux de lésion du NLI baissait de 50.4% par rapport a la visualisation seule, le NMPO
sélectif était le plus rentable.

En cas de thyroidectomie totale la visualisation seule est plus rentable que le NMPO. Les éco-
nomies, méme si elles sont relativement faibles par patient sont plus importantes au niveau de
la société. Si le NMPO était utilisé dans un tiers des thyroidectomies (calculé sur 72 344 thy-
roidectomies en 2011 aux Etats-Unis) cela permettrait au systéme de santé américain d’écono-
miser plus de 16 millions de dollars par an.

Cependant cette étude avait des limitations reconnues par leur auteurs. Ils avaient présumé que
le risque de PR bilatérale était le carré du risque de Iésion d’un seul nerf. Ce qui n’est pas
nécessairement le cas si les variations anatomiques ou de complexités de la pathologie sont
présentes des deux cOtés, ou si certains nerfs sont plus susceptibles d’étre 1€sés et que cette
susceptibilité est bilatérale.

Une étude du cofit et efficacit¢ du NMPO a été réalisée par Al-Qurayshi [41]. Cette étude se
concentrait sur la perte de signal et la chirurgie différée en utilisant un modele de Markov. Son
cas de référence était une femme de 40 ans diagnostiquée d’un cancer papillaire de la thyroide.
I1 étudiait I’utilisation du NMPO versus pas d’utilisation. La chirurgie du second lobe thyroidien
serait différée en cas de perte de signal lors de la réalisation du premier lobe. Sans NMPO le
second coté serait réalisé car il n’y aurait pas de possibilité de détecter une perte de signal. Le
colt était calculé en Dollars américains a 20 ans en se référant au colit de Medicare de 2013.
La volonté de payer était présumée a un niveau faible de cinquante mille Dollars américains
par années de vie corrigée du facteur qualité (AVCQ). Les estimations de 1ésion controlatérale
du nerf variaient de 1% a 17%. Le taux de trachéotomie en cas de PR bilatérale a été estimé a
14% méme si des taux jusqu’a 45% sont reportés dans la littérature [42].

Les ratios progressifs de rentabilité, une statistique utilisée dans les études de rentabilité pour
résumer la balance entre les cofits et I’efficacité et son rapport avec la qualité de vie de certaines
interventions spécifiques, ont été calculé et un test de simulation de Monte Carlo a été effectué.
Le NMPO avec I’intégration de la perte de signal dans la stratégie chirurgicale était 1’algorithme
le plus rentable pour les taux de PR allant de 1 a 17 %. Les résultats de cette étude répondent
aux préoccupations du cott potentiel de chirurgie différée. Le NMPO, qui permet d’avoir
connaissance de la perte de signal est de ce fait essentiel selon cette étude pour la réalisation

d’une chirurgie thyroidienne bilatérale pour une approche rentable et de qualité.
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Approche médico-légale

L’information du patient est un temps essentiel de sa prise charge.

La survenue d’une PR est la premiére cause de proces en chirurgie thyroidienne et la premicre
raison de dépdt de plainte dans ce cas est le manque d’information.

Une analyse de 75 cas de proceés en Allemagne avait été réalisée par Dralle et al, 60% des proces
¢taient réalisés suite a une atteinte récurrentielle [42]. En cas de PR bilatérale on retrouvait un
verdict en faveur du plaignant dans 77% des cas (17 des 22 cas). Le rationnel derriére ces
verdicts était que le moins atteint des deux lobes avait été réséqué en premier en cas de goitre
et qu’il n’y avait pas de documentation qui montrait que le NLI avait bien été identifi¢
visuellement lors du premier coté. Le NMPO permet d’enregistrer un tracé de I’EMG en fin

d’intervention afin de de pouvoir produire une documentation si nécessaire.

Horne et al avaient retrouvé lors d’une étude suite a I’envoi de questionnaire qu’aucun des
chirurgiens qui avait été poursuivi en justice et qui avait perdu leur proces n’avait utilisé¢ de
NMPO [43].

Une étude menée par Melin et al montrait un taux ¢élevé de satisfaction chez les patients opérés
en deux fois. Il n’y avait pas de différence de satisfaction entre les patients opérés en une fois

ou en deux fois (en cas de perte de signal) d’une thyroidectomie totale [44].

Laryngoscopie pré et postopératoire

L’INMSG recommande une laryngoscopie pré opératoire afin de vérifier la fonction des cordes
vocales avant tout geste [31].

Une étude du Scandinavian Quality Register avait montré que le taux de paralysie récurrentielle
doublait si les patients avaient un examen laryngé systématique en postopératoire [45].

Cela permet de détecter une paralysie récurrentielle unilatérale bien compensée pouvant passer
inapercue, de renforcer une suspicion de malignité en cas de paralysie et de pouvoir comparer
la fonction en pré et en postopératoire.

Malgré ces recommandations dans une large é¢tude du registre EUROCRINE on retrouvait 249
patients soit 5.4 % des patients qui n’avaient pas de laryngoscopie en préopératoire mais
avaient eu une laryngoscopie postopératoire [8]. Sur les 8751 patients initialement inclus, 4153
n’en avait eu ni en pré opératoire ni en postopératoire.

L’examen systématique en préopératoire et en post opératoire est €également recommandé¢ par
la « British Asssociation of Endocrine and Thyroid Surgeon », la « German Association of

Endocrine surgery ».
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Mécanismes des lésions du NLI

Dans une étude par Dionigi et al, le mécanisme de la Iésion provoquant la paralysie peut étre la
section compléte du nerf, 1’étirement, la traction, la compression, 1’écrasement, ou des lésions
thermiques dues a la chaleur des instruments chirurgicaux comme la pince bipolaire ou
’ultracision ou 1’ultradissection [12].

Une paralysie permanente était définie comme une paralysie de la corde vocale persistant plus
de 12 mois. Le pourcentage initial correspondait aux paralysies constatées en postopératoire
immeédiat.

Le pourcentage initial de paralysie récurrentielle, ainsi que le pourcentage de paralysie
permanente noté entre parenthése étaient de : en cas de traction 98% (1.4%), en cas de 1ésion
due a un échauffement du nerf 72% (28%), en cas de compression 100% (0%), en cas de
clampage 50 % (50%), en cas de ligature 100% (0%), en cas d’aspiration du nerf 100% (0%) et
en cas de section compléte 100% (100%) [12].

Seulement 14% de ces Iésions étaient visibles pendant I’intervention ce qui renforce la nécessité
d’avoir plus que des informations visuelles d’intégrité du nerf lors de la chirurgie [12].
Schneider et al ainsi que Chiang et al ont retrouvé que 75 a 83 % des 1ésions du nerf étaient
dues a une traction sur celui-ci dont jusqu’a 60% au niveau des ligaments thyro-trachéaux

[46,47].

Principe d’installation du neuromonitoring et coordination avec I’équipe d’anesthésie

Lors de I'utilisation d’un systeme de neuromonitoring il est nécessaire d‘avoir une bonne
coordination avec I’équipe d’anesthésie. En effet, sur le modele le plus fréquemment utilisé les
¢électrodes sont placées sur la sonde d’intubation, de ce fait le bon positionnement de celle-ci
est primordiale. Le choix de la taille de la sonde d’intubation est également capital car il faut
que les ¢€lectrodes soient bien en contact avec le plan glottique.

I est important qu’elle soit sécurisée car un déplacement de la sonde jusqu’a 6 cm peut survenir
durant le positionnement définitif du patient surtout suite a 1I’extension de la téte du patient [48].
De plus I’utilisation de curares peut perturber I’EMG, de ce fait ils doivent si possible étre évités
ou bien étre de tres courte durée d’action et uniquement utilisés lors de 1’intubation.

I1 est également noté qu’un certain degré de rotation de la sonde était possiblement imprimé
lors de I’intubation des patients pouvant perturber le bon positionnement des électrodes avec
une ¢lectrode possiblement non en contact avec le plan glottique [31].

De par les multiples variations induites I’INMSG recommande ¢galement une participation des

anesthésistes lors des formations au NMPO [49].
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Une fois la sonde d’intubation en place il faut brancher les électrodes a un boitier puis mettre
en place les électrodes de masse et neutre soit au sternum soit derriere I’épaule afin qu’elles
soient en dehors du champ opératoire.

A la fin de I’installation I’impédance des ¢lectrodes doit étre de moins de 5 € et la différence
entre les 2 cotés doit étre de moins d’1 Q. Si la différence entre les deux est supérieure il faut
remplacer les électrodes de masse et neutre.

En cas de neuromonitoring discontinu le systéme est complété par une sonde de stimulation
tenue a la main. En cas de neuromonitoring continu un systéme permettant de monitorer le nerf
vague en continu est placé souvent au moyen d’un clip apres dissection du nerf de chaque coté.
Les réglages recommandés de la console doivent étre de 100uV pour les événements et les
réglages de la sonde de stimulation de 1 a 2 mA. En effet il a ét¢ montré que ce seuil était
suffisant pour obtenir une dépolarisation [31].

Pour le NLE une stimulation de 1 mA est recommandée sinon lors de 'utilisation d’un courant

a2 mA il y a une trop grande diffusion du signal [21].

Standardisation du neuromonitoring

L’INMSG a proposé une formule afin de s’assurer de la qualité du neuromonitoring :

I1 faut associer : un examen du larynx préopératoire, une stimulation initiale du nerf vague avant
toute dissection thyroidienne, une stimulation initiale du nerf récurrent. Puis une stimulation du
nerf récurrent aprés résection de la glande et une stimulation du nerf vague apres résection
[31,46].

Pour faciliter la localisation du NLE il est recommandé de stimuler les tissus paralléles et sous

la portion laryngée du muscle sternothyroidien [21].

31



Electromyogramme (EMG)

Les paramétres électrophysiologiques étudiables sont 1‘amplitude du potentiel d’action (uV),

la latence (ms), le seuil supra maximal d’intensit¢ de stimulation (mA), le seuil minimal

d’intensité de stimulation (mA) (Tableau 2).

Tableau 2 : données EMG [36]
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Tout d’abord il ne peut y avoir une perte de signal que si un signal de qualité pouvait étre obtenu

initialement c’est-a-dire au moins supérieur a 500 pV [36,50,51].

Ensuite un algorithme a été proposé dans les recommandations de 2011 repris en 2018 (Tableau

3)
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Tableau 3: Algorithme de décision en cas de perte de signal [36]

. électronique :
contraction

laryngée : présente - mauvaise position de

la sonde d'intubation
ou Stimuler le nerf vague

i i - [Erelalisne e e, endant que I'anesthésiste
Simulation du de connection au P 1t
vague controlatéral déplace la sonde

" moniteur,
Sgrstsel di SBSENte d'impédance

signal - salive stagnante

Correction :

présent : considérer
une lésion nerveuse
ipsilatérale

probléme cété stimuler le vague
stimulation controlatéral

contraction .
laryngée Confirmer le courant

absente de stimulation (1-2 vérifier le boitier, le moniteur,
mA , pas de sang, I'absence de curare

sonde fonctionnelle o e
) considérer un déficit en

pseudocholinéstérase

I1 est proposé de vérifier si la contraction du larynx est présente en cas de stimulation du nerf
vague : si elle est présente ou que la stimulation du nerf vague controlatéral ne fonctionne pas
il s’agit d’un probléme du neuromonitoring, par contre si elle est absente il est possible qu’il
s’agisse d’une vraie perte de signal et qu’il y ait une 1ésion du NLI.

Un signal inférieur a 100 pV est suffisamment préoccupant et est fortement associé avec une
PR avec une récupération limitée de 23% [36].

11 existe également deux types de 1ésions décrites par I'INMSG [47] :

Perte de signal de type 1 : segmentaires, elles représentent des Iésions de survenues rapides, et
séveres causées par la traction (68% des cas), 1’¢lectrocoagulation (16%) ou un pincement du
nerf (13%) et associées avec des récupérations moins fréquentes et plus longues de la fonction
des cordes vocales.

Perte de signal de type 2 : globales, elles représentent des 1ésions plus graduelles et plus 1égeres
du NLI causées par la traction (92%) et associées avec une récupération plus rapide et plus

fréquente.
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o Faux positifs et Faux négatifs

Les faux positifs sont décrits par Randolph et al comme les causes possibles de perte de signal
avec une fonction des cordes vocales normale [31]. Il peut s’agir :

- D’un déplacement de la sonde d’intubation

- Si le nerf est recouvert par du sang ou un fascia

- Lors de I’'usage de curare

- Sile courant de stimulation est inadéquat

- Lors d’un probléme de la sonde de stimulation

- Silaréponse est considérée comme un artefact par la console de monitorage

- Lors d’une PR avec récupération précoce.
Les faux négatifs sont décrits en cas de bonne activité électromyographique malgré une PR
postopératoire [31]. Il pouvait s’agir :

- D’une stimulation distale par rapport a la portion Iésée du nerf

- D’une Iésion survenue apres la derniére stimulation c’est-a-dire lors de la fermeture

- D’une neurapraxie retardée suite a un cedéme progressif post opératoire

- D’une Iésion intéressant la branche postérieure en cas de fibres motrices présente dans

celle-ci
- D’une cause non neurologique de paralysie de la corde vocale notamment une luxation

aryténoidienne.

o FEvenements indésirables

L’étude sur des modeles animaux retrouve lors des 1ésions par compression ou traction une
diminution de I’amplitude et un allongement des latences qui sont progressives.

Plusieurs études ont défini des « événement combinés » qui sont des marqueurs importants
d’une Iésion de type neurapraxique [50,51]. Ces éveénements sont une diminution d’amplitude
(moins de fibres nerveuses participant a la réponse) et une augmentation des latences (réponse
plus lente), ces études ont montré que lorsque que ces événements se produisent fréquemment
il y avait un plus grand risque de perte de signal.

Phelan et al, et Schneider et al ont retrouvé un risque accru de PR si ces événements survenaient
pendant plus de 40 secondes (avec une diminution de 50 %-70% d’amplitude et une latence
augmentée de 10%). De plus ces changements étaient réversibles si [’action chirurgicale en
cours était stoppée [50,51].

Ce qui ameéne I’'INMSG a statuer que 1’association d’une diminution d’amplitude supérieure a

50 % avec une latence supérieure a 10% est associée a un risque €élevé de PR. Ils recommandent
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I’arrét de toute manceuvre chirurgicale avec ces changements EMG, reconnaissant que ces

éveénements peuvent induire un risque de PR s’ils sont prolongés pendant 40 a 60 secondes [36].

o  EMG final et récupération au cours de l’intervention

Les Iésions nerveuses ont été décrites et classées par Seddon suivant le degré de I’atteinte
(neurapraxie, axonotmésis et neurotmésis) et leur potentiel de récupération [52].

Une atteinte de type neurapraxie, qui correspond a une interruption fonctionnelle de la
conduction sans lésion axonale, est transitoire. Une atteinte plus sévére va entrainer des 1ésions
directes des cellules de Schwann et des atteintes de la structure de 1’axone appelée axonotmésis.
Les structures conjonctives sont encore intactes et guideront la réinnervation. Des perturbations
plus sévéres encore sont appelées neurotmésis lorsque toutes les structures nerveuses sont
sectionnées.

Schneider et al , avaient remarqué que chez tous les patients ayant une perte de signal per
opératoire (< 100 uV ) mais ayant une amplitude finale supérieure a 50 % de leur amplitude
initiale avaient des cordes vocales fonctionnelles [53].

Si I’amplitude n’était pas revenue a plus de 50 % apres 20 minutes il y avait un risque de 80 %
de PR post opératoire [54].

De plus si I’amplitude finale est supérieure a 250 puV, la probabilité d’une fonction normale est
élevée [55].

De ce fait 'INMSG recommande que ’EMG final soit supérieur a 250 pV ainsi qu’une

récupération supérieure a 50 % de ’amplitude de base [36].

Décision d’une chirurgie bilatérale en cas de perte de signal

La détection d’une perte de signal sur le premier c6té en cas de chirurgie bilatérale peut réduire
le risque de trachéotomie notamment lors de la décision d’une chirurgie différée.

Dans une étude menée par Goretszki et al avec une série de plus de 2600 nerfs le taux de PR
bilatérale était de 17 % si la perte de signal du premier coté n’était pas détectée ou ignorée,
alors que la perte de signal était de zéro si prise en compte [56]. Un taux similaire était retrouvé
chez Melin et al [44].

Sadowski et al, lors d’une étude sur 220 patients, en utilisant une approche dissociée apres la
survenue d’une perte de signal du premier coté ne constatait pas de cas de PR bilatérale [57].
Ce constat est partagé par Schneider et al, Fontenot et al et Randolph et al [47,58,59].

De ce fait, lors de ces recommandations de 2018, 'INMSG recommande que les données d’une

perte de signal du premier coté soient utilisées afin de reporter I’intervention du second coté.
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En effet, pour eux, les risques psychologiques et physiques d’une PR bilatérale et d’une possible
trachéotomie doivent étre pris en compte dans la décision de poursuivre la chirurgie en cas de

perte de signal [36].

Prise en charge d’un NLI envahi lors d’un cancer thyroidien

Une PR préopératoire est un facteur prédisant la présence d’un cancer invasif de la thyroide.
Dans une étude par Kim JW et al, environ 70 % des patients avec une PR avaient un cancer
invasif de la thyroide [60].
Le neuromonitoring apporte une nouvelle dimension a la chirurgie thyroidienne, en effet un
nerf semblant morphologiquement intact n’est pas toujours fonctionnellement actif et un nerf
envahi par une lésion maligne peut avoir une fonction préservée.
En effet, I’étude de Kamani et al retrouvait qu’en présence d’une invasion nerveuse du NLI 45 %
des nerfs étaient fonctionnels avec une mobilité des cordes vocales normale en préopératoire
[61].
Une invasion locale survient dans 13 a 15 % des cancers différenciés de la thyroide et est plus
commun avec un age avancé et de larges 1ésions [62—64].
L’invasion du NLI n’impacte pas toujours la survie des patients , dans 1’é¢tude de McCalftrey et
al il est rapporté que les facteurs pronostiques principaux sont I’envahissement trachéal et
cesophagien et qu’il n’y a pas de différence selon I’envahissement ou non du nerf [64].
Plusieurs études ne rapportent pas de différence en termes de survie entre la résection
chirurgicale des nerfs envahis ou la conservation nerveuse [60,65].
Les facteurs en faveur d’une conservation du nerf, méme si cela signifie de ne pas réséquer
I’ensemble de la tumeur, sont [37] :

- Les patients jeunes, en général bon répondeur a I’iode radioactif

- Un carcinome papillaire de la thyroide

- La probabilité forte de I’efficacité d’une thérapie adjuvante (iode radioactif)

- Les patients agés (augmentation du risque de fausses routes si résection)

- Une capacité pulmonaire réduite

- Les professionnels de la voix

- Une paralysie de la corde vocale controlatérale

- Des métastases a distance connues
Les facteurs en faveurs d’un sacrifice nerveux sont [37] :

- Des tumeurs avec une agressivité connue

- Des cancers résistants a 1’iode radioactif
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Un antécédent de radiothérapie externe
L’invasion du nerf au point de pénétration dans le larynx
Une fonction normale de la corde vocale controlatérale

L’absence de métastase a distance

Dans la balance bénéfice-risque sont également a prendre en compte :

Des facteurs laryngés :

Fonction de la corde vocale ipsilatérale en préopératoire

Statut du nerf controlatéral préopératoire

A I’aide du NMPO : signal EMG proximal

Impact de la résection nerveuse pour le patient (professionnel de la voix, risque de
fausses routes)

Des facteurs oncologiques :

Possibilité d’une résection compléte de la 1ésion avec la résection nerveuse

Impact sur le pronostic de laisser de la tumeur en place (quantité et histologie, invasion
viscérale)

Meétastases a distance

Réponse probable a I’iode radioactif [37]

De ce fait plusieurs algorithmes de décision ont été proposés par I'INMSG (Tableau 4-6).
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Tableau 4 : Algorithme de prise en charge d’une invasion nerveuse avec une laryngoscopie

préopératoire normale

prise en charge d'une invasion nerveuse avec une laryngoscopie pré-opératoire normale

invasion superficielle invasion étendue : nerf engainé dans la Iésion

section au plus prés

du nerf et résection résection vs préservation (selon facteurs
de toute lésion décrits précedemment)

visible

préservation et
nerf préservé traitement médical nerf réséqué
complémentaire

Tableau 5 : Algorithme de prise en charge d'un nerf envahi avec une fonction de la corde vocale

anormale

commencer par le coté controlatéral

pas de perte de signal perte de signal

T
effectuer le coté récupération per l pas de récupération
envahi
T

opératoire T

EMG

risque de PR bilatérale

er opératoire .
P P continuer et effectuer le

: ' - coté atteint
selon les facteurs vus
précédemment

sacrifice du préservation
nerf du nerf
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Tableau 6 : Algorithme de décision lors de [’envahissement nerveux

prise en charge d'une invasion du nerf avec un nerf

unique fonctionnel (paralysie controlatérale)

pas de chirurgie chirurgie

dans de rares cas : résection

section de la tumeur au plus pres nerveuse et traitement
du nerf et traitement adjuvant immédiat de la paralysie
bilatérale

iode radioactif,
radiothérapie

Capacité du systéme de neuromonitoring a prédire en peropératoire la fonction des

cordes vocales post opératoire (tableau 7)

Plusieurs études ont tenté de prouver sa fiabilité dans le dépistage peropératoire des PR. La
méconnaissance des parametres et des pieges électromyographiques ainsi que le manque de
standardisation des pratiques ont donné des résultats peu concluants avec une sensibilité
variant de 29 a 100% et une spécificité de 62.5 a 100% [66—69].

La faible sensibilité des résultats de ces études peut étre expliquée par un grand nombre
de faux-négatifs.

De nombreux auteurs utilisaient comme référence les données recueillies au niveau du NLI,
avec le risque de stimuler en aval d’une lésion nerveuse. Lors d’une section nerveuse, la
dégénérescence wallérienne (dégénérescence sous-lésionnelle du nerf) peut prendre plusieurs
jours et le nerf reste alors parfaitement stimulable en aval de la lésion. C’est pourquoi la
stimulation au niveau du nerf vague, correspondant a une stimulation indirecte du NLI, garantit
une stimulation sur la totalité du trajet du NLI. Les études de Thomusch et al et Melin et al
ont montré que la stimulation au niveau du nerf vague était significativement plus fiable qu’au

niveau du NLI [70,71].
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De plus, les anciens appareils de neuromonitoring n’utilisaient qu’un signal sonore ou visuel
pour la détection de I’activité électrique du NLI. Le signal recueilli peut alors étre un artéfact.
Seule I’identification sur un écran d’électromyographie du potentiel d’action permet d’étre
certain qu’il s’agit bien d’un signal nerveux [31].

On remarque une augmentation de la sensibilité suite a la parution et 1’application des
recommandations de I’INMSG en 2011 (Tableau 7).

Cette constatation est également remarquée par Kim et al, lors de sa méta analyse avec une
analyse par sous-groupes avec des données récentes [72].

Certaines ¢tudes retrouvent également de nombreux faux-positifs expliquant une spécificité
bien inférieure a 100%. Quelques auteurs utilisaient un seuil d’intensité minimal en-dessous
duquel, s’il n’y a aucune réponse électromyographique, le nerf était considéré comme
pathologique. Or, 'intensité¢ de stimulation ne doit pas étre le paramétre de référence du
fonctionnement nerveux. Le potentiel d’action musculaire issu de stimulation électrique répond
a la loi du «tout ou rien » : il est nécessaire de réaliser une stimulation ¢électrique avec un seuil
minimal pour obtenir un potentiel d’action. Celui-ci aura une amplitude maximale au-dela
d’un certain seuil d’intensité ¢électrique, appelé seuil supra-maximal.

De par la rareté de la survenue d’une PR, la valeur prédictive négative est élevée entre 91 et
100% [73,74] alors que la valeur prédictive positive est plus basse et variable allant de 8.2 a
100% [67,70].

On remarque que dans les études, suite aux recommandations de I’INMSG en 2011, avec
I’application d’une standardisation du neuromonitoring, les valeurs prédictives positives et
négatives augmentent (7Tableau 7).

De par sa haute valeur prédictive négative, s’il n’y a pas de perte de signal en fin d’intervention

le risque de PR est extrémement faible.

Prévention de la PR a I’aide du neuromonitoring (7ableaux 8 et 9)

La capacité du NMPO a diminuer le risque de PR postopératoire est encore fortement débattue.
En effet on dénombre plus d’une dizaine de méta-analyses sur le sujet depuis 2011 et plus d’une
centaine d’études dont les conclusions sont discordantes.

Comme vu précédemment le gold standard actuel est la visualisation du NLI de ce fait les études
comparatives sont entre l’utilisation du neuromonitoring versus la visualisation du nerf

(Tableaux 8 et 9).
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L’incidence des PR varie selon les études, en cas d’utilisation du neuromonitoring on retrouve
des pourcentages allant de 0.33% [75] a 15.4 % [76] pour une paralysie transitoire, et de 0.2 %
[77,78] a 6.3 % [72] pour une paralysie définitive.

Lorsqu’il n’est pas utilisé on retrouve des pourcentages allant de 1.2 % [79] a 16.4% [80] en
cas de paralysie transitoire et de 0.3 % [81] a 5.5 % [80] en cas de paralysie définitive.

La survenue d’une PR est un événement peu fréquent, Dralle et al avaient étudié la question de
la puissance statistique nécessaire afin de prouver que le taux de paralysie récurrentielle était
plus faible avec 1’utilisation du neuromonitoring. Son étude suggérait qu’il faudrait 9 millions
de patients par bras en cas de goitre bénin et approximativement 40 000 patients par bras en cas
de cancer thyroidien [82].

Afin d’augmenter le nombre de patients certaines études récentes utilisent de larges bases de
données ou sont des méta-analyses regroupant de nombreuses études.

Ces ¢études ont 1’avantage d’inclure de trés nombreux cas mais elles souffrent de la variabilité
des patients des cohortes, des différences de techniques, du mélange d’établissement réalisant
peu ou au contraire de trés nombreuses thyroidectomies, et dans le cas de registre du manque
de données renseignées ou de I’incapacité a distinguer une paralysie transitoire et permanente,
et parfois du manque de suivi. De plus sur des données rétrospectives il est possible qu’il y ait
une sous déclaration des PR.

Bergenfelz et al retrouvaient une plus faible incidence des PR définitive lors de I’utilisation du
neuromonitoring [83]. Barczynski et al retrouvaient lors d’une étude prospective randomisée
une plus faible incidence de PR transitoire et de I’ensemble des PR (PR définitive et transitoire
confondues) sans différence significative en termes de PR définitive. Une paralysie persistant
au-dela de 12 mois était considérée comme définitive [84].

D’autres études prospectives ne retrouvaient pas non plus de différence significative en terme
de PR [66,85,86].

Une récente méta analyse publié¢ par la Cochrane ne retrouvait pas de bénéfice évident par
rapport a la visualisation seule [87]. Elle étudiait 5 études prospectives randomisées, qui sont
les seuls essais randomisés réalisé jusqu’a ce jour. La plupart des patients de cette revue
provenaient des études de Barczynski.et al. Elle concluait également que I’étude était limitée
di au faible nombre de patients et de la faible fréquence de PR survenue. Néanmoins une méta-
analyse réalisée par Bai et al est parvenue a montrer une réduction significative du taux de PR
aussi bien initiale (PR définitive et transitoire confondues) que définitive [88]. Cette étude
regroupait les données de 59,380 patients provenant de 34 études.

Une méta analyse réalisée par Zheng et al, arrivait a la méme conclusion [89].
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Lors d’une méta-analyse réalisée par Sun et al en 2017 il était retrouvé une diminution du risque
de PR définitive [90]. On retrouvait une diminution du risque de PR transitoire chez Yang et al
ainsi que chez Wong et al, ce dernier avait étudié exclusivement les thyroidectomies considérées
comme a haut risque [91,92].

I1 n’était pas trouvé de différence chez Lombardi et al et chez Pisanu et al [93,94].

Une étude multicentrique avec plus de 16 000 patients et 30 000 nerfs a risque concluait que
les effets du neuromonitoring sur la survenue des PR n’étaient pas significatifs entre les groupes

avec ou sans neuromonitoring sauf pour les patients avec un goitre auto-immun [70].

La raison pour les différences retrouvées lors des différentes études et méta-analyse peut
s’expliquer par 1I’évolution continue du neuromonitoring. En effet lors des premieres études il
n’y avait pas de standardisation menant a de nombreuses erreurs d’interprétation.

Peu de centres utilisaient la laryngoscopie de fagon systématique et la perception de I’absence
de dysphonie pouvait suffire a classer le patient dans le groupe sans PR. Ce qui a pu résulter en

une sous-estimation de 1’incidence des PR [95].

Il existe également une hétérogénéité entre les études en termes de définition de la paralysie, en
effet certaines études considerent une diminution du mouvement des cordes vocales comme
une paralysie [96] alors que d’autres définissent la paralysie comme 1’absence complete de

mouvement des cordes vocales [86].

e NMPO du NLE (Tableau 10)

Une branche nerveuse communiquant entre le NLE et le NLI est décrit dans une étude et
identifi¢ dans 85% des cas, de fagon bilatérale dans 44% des cas et unilatéralement dans 41%
des cas [97].

Cette branche permet une communication nerveuse aux cordes vocales chez 41 % a 85% des
patients [97,98].

La variabilité¢ de cette connexion peut expliquer la variabilité du signal retrouvé lors d’une
stimulation du NLE.

Lors d’une étude prospective randomisée, Dionigi et al retrouvaient un taux d’identification de
NLE de 84 % lors de I'utilisation du NMPO versus 42% lorsqu’il n’était pas utilisé [99]. Lifante
et al retrouvaient quant a eux un taux de 65% avec et 33% sans [100]. Lors de 1’étude

prospective randomisée réalisée par Barczynski et al, un taux de 84% avec NMPO versus 34 %
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sans NMPO [101]. Le NMPO permettait ¢galement de réduire la prévalence de paralysie
transitoire du NLE (1% vs 5% avec p= 0.02) [101].

Lors de I’étude par Aina et al le taux d’identification avec NMPO était de 92.7 % sur 151
patients consécutifs [102].

Dans I’étude de Selvan et al 100% des NLE étaient trouvés graice au NMPO [103].

Dans une méta-analyse réunissant 56 études , on retrouvait 95.9% d’identification du NLE avec
le NMPO versus 76.5% sans [25].

Lors d’une autre méta analyse, il était également retrouvé un plus fort taux d’identification a

I’aide du NMPO [104].

o NMPO continu

Récemment des techniques de NMPO-C ont été développées, en effet il était reproché au
NMPO-I de ne pas permettre d’établir la fonction nerveuse entre 2 stimulations et de ne pas

savoir quelle action était a I’origine d’une paralysie [83].

Le NMPO continu permet de suivre les changements d’amplitude et de latence de signal EMG.
I1 est basé sur des stimulations périodiques du nerf vague grace a un systéme placé en continu
sur le nerf vague.

De nombreuses ¢études ont montré I’absence de risque de cette méthode en termes d’effets
secondaires cardiaques, pulmonaires, neurologiques, gastrointestinaux [34,50,51,105].
Cependant des instabilités hémodynamiques et une neurapraxie attribuée au NMPO-C ont été
rapportées lors de 1’utilisation de ces NMPO-C et expliquent la réticence de certaines équipes
a I'utiliser [106].

La survenue d’événements combinés est particulierement bien détectée par le NMPO continu,
en effet les 1ésions survenant par un mécanisme de traction sont progressives et seront détectées
par la survenue de changement d’amplitude et de latence progressifs. Cela permettra de stopper
la manceuvre chirurgicale a risque en cours.

Les Iésions dues a la cautérisation, au clampage, aux ligatures et a la section nerveuse sont des
1ésions brutales et peuvent ne pas étre prévenues par le NMPO continu si elles surviennent entre

2 stimulations périodiques [50,53].
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o  NMPO intermittent versus continu (Tableau 10)

Plusieurs études comparent le NMPO intermittent versus un NMPO continu.

Lors d’une étude réalisée sur 346 patients il était retrouvé une diminution significative du risque
de PR initial (PR transitoire et définitive sans distinction) lors de I’utilisation du NMPO-C mais
non significative du risque de PR définitive [107].

Une étude réalisée par Sinclair et al parvenait a la méme conclusion [108].

Des ¢études menées par Yu et al et Bihain et al ne retrouvaient pas de différence significative
entre les deux techniques [109,110].

Lors d’une méta analyse récente le NMPO continu présentait une plus grande sensibilité,
(0.9403 vs 0.7589 p=0.0126), une plus grande valeur prédictive négative (0.9982 vs 0.9920
p=0.0213), en revanche il n’y avait pas de différence significative en termes de spécificité ou
de valeur prédictive positive [72].

Une étude récente publiée par Schneider et al montrait sur une large cohorte de plus de 6000
patients avec plus de 12 000 nerfs a risque qu’un NMPO continu réduisait le risque de PR en
post opératoire immédiat d’1.8 fois ainsi que le risque de la paralysie permanente de 29.4 fois
comparé¢ au NMPO intermittent [111]. Le risque qu’une paralysie précoce deviennent

permanente était 17.9% moins probable en cas de neuromonitoring continu.
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CONCLUSION

La connaissance du NMPO ainsi que les moyens technologiques a disposition ont
considérablement progressé depuis quelques dizaines d’années.

La publication de recommandations internationales a permis une standardisation du NMPO
augmentant sa fiabilité.

Les PR sont des éveénements rares, de ce fait des études prospectives sur le NMPO
nécessiteraient de nombreux patients et risqueraient d’étre difficilement réalisables.

La capacité du NMPO a prédire la paralysie récurrentielle ainsi que I’atteinte du NLE a
augmenté. Les progres réalisés suite au NMPO continu sont prometteurs quant a sa capacité a
prédire de fagon exacte une paralysie et a pouvoir la prévenir en temps réel.

Le NMPO permet d’obtenir des données de fonctionnalité nerveuses que la visualisation seule

n’est pas en mesure d’apporter et est donc un outil intéressant en chirurgie thyroidienne.
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Tableau 10 : Etude NLE [99-101,167—170]

MNombre de NLE
. om. _rle ¢ Nombrfz tptal de Nombre de NLE Nombr{e tpta] de Nombre de Nombre de
auteur identifie (NMPO) NLE a risque identifié (contrdle) NLE a risque atients (NMPO)  patients (contréle)
(NMPO) (contrdle) P P
Lifante et al, 2009 23 35 7 33 22 23
Diogioni et al,
2009 46 55 24 57 36 36
Barczynski et al, 176 200 72 202 100 100
2012
Masuoka et 99 203 36 202 124 128
2014
Glover et al, 2015 347 357 306 357 228 228
Hurtado-Lopez et 234 240 190 240 148 148
al, 2016
Uludag et al, 2016 37 106 g 105 68 63

Tableau 11 : Comparaison du NMPO-I et du NMPO-C [53,107-110,171]

valeur valeur paralysie de aralvsie
auteur Type NMPO nerfs & risque  patients sensibilité specificité prédictive prédictive  corde vocale paraly
. P . permanente
positive negative précoce
Koulourls \ \po 384 174 96,48 100 100 36,4 5 0
2012
NMPOC 384 174 100 100 100 100 5 0
Schneid
ngi'f}e' NMPOI 965 73,9 99,5 77,3 99,4 23(2,4) 4(0,4)
NMPOC 1314 90,9 99,7 88,2 99,8 33 (2,5) 0
Se‘;g‘;g'er NMPOI 409 76,7 97,8 80,5 97,3 43(10,5) 6(1,5)
NMPOC 204 100 90,2 47,6 100 10 (2,9) 2(1,0)
Yu 2019 NMPOI 374 238 90 99,2 75 98,7 10 (2,7) 3(0,8)
NMPOC 173 106 100 99,4 66,7 100 2(1,2) 0
Bihain 2020  NMPOI 472 236 _ _ _ 3 18 (7,6) 3
NMPOC 734 367 _ _ _ _ 18 (4,9) _
Sinclair 2020  NMPOI 130 130 _ _ _ _ 10(7,69) 1(0,77)
NMPOC 205 205 3 (1,46) 1(0,49)
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ABREVIATIONS

AVCQ : années de vie corrigée du facteur qualit¢ AVCQ
CIP : constricteur inférieur du pharynx

EMG : électromyogramme

INMSG : International Neural Monitoring Study Group
ms : miliseconde

mA : miliampére

NLE : Nerf Laryngé Externe

NLI : Nerf laryngé inférieur

NMPO : neuromonitoring per opératoire

NMPO-I : neuromonitoring per opératoire intermittent
NMPO-C : neuromonitoring per opératoire continu
ORL : oto-rhino-laryngologiste

PR : paralysie récurrentielle

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
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Neuromonitoring en chirurgie thyroidienne : revue de la littérature

Introduction : Cette revue de la littérature avait pour but principal de réaliser une synthése des connaissances
actuelles sur 1’utilisation du neuromonitoring en chirurgie thyroidienne, notamment le potentiel de réduction de
I’incidence de paralysie récurrentielle et de protection du nerf laryngé externe.

La paralysie récurrentielle (PR), suite a une atteinte du nerf laryngé inférieur, est une des complications la plus
redoutée de la chirurgie thyroidienne. Les lésions du nerf laryngé externe ont également des conséquences sur la
phonation.

Matériel et méthodes : une recherche des bases de données Pubmed, Medline a été effectuée de fagon a identifier
les articles éligibles pour cette revue. Les études comparant le neuromonitoring peropératoire intermittent (NMPO-
I) ou continu (NMPO-C) du Nerf laryngé inférieur (NLI) ou du nerf vague ou du nerf laryngé externe (NLE) avec
la visualisation seule, le NMPO-I avec le NMPO-C ou les études permettant de retrouver la performance du NMPO
ont été inclus.

Résultats : 1157 études ont été retrouvées. 176 ont été retenues pour une lecture du texte complet, aprés lecture
des résumés. Parmi celles-ci 90 ont été exclues devant 1’absence de groupe contrdle ou 1’absence de données sur
la performance du test.

Discussion : L’utilisation du NMPO s’est généralisée en chirurgie thyroidienne. Il permet d’obtenir des
informations sur la fonction présumée du nerf qui ne pourraient pas étre obtenue autrement. Son utilisation permet
une réduction drastique de I’incidence de PR bilatérale. Une standardisation du NMPO a permis d’augmenter sa
fiabilité. La capacité du NMPO a prédire la paralysie récurrentielle ainsi que 1’atteinte du NLE a augmentg.

Conclusion : Les progrés réalisés suite au NMPO continu sont prometteurs quant a sa capacité a prédire de fagon
exacte une paralysie et & pouvoir la prévenir en temps réel.

Mots clés : thyroidectomie, nerf laryngé inférieur, paralysie récurrentielle, nerf laryngé externe, neuromonitoring,
chirurgie thyroidienne

Neuromonitoring in thyroid surgery : systematic review

Objectives: The purpose of this systematic review was to synthetize the current knowledge about the
neuromonitoring in thyroid surgery, including the reduction of the vocal cord palsy and the protection of the
external branch of the superior laryngeal nerve.

The recurrent laryngeal nerve palsy, following an injury of the recurrent laryngeal nerve, is one of the most feared
complication in thyroid surgery. An injury to the external branch of the superior laryngeal nerve can also change
the voice.

Methods: a search through Pubmed, Medline database was made to identify eligible articles for this review. The
studies comparing intermittent intraoperative nerve monitoring or continuous intraoperative nerve monitoring of
the recurrent laryngeal nerve or the external branch of the superior laryngeal nerve with visualization of these
nerves only were include as the study evaluating the accuracy of the intraoperative nerve monitoring.

Results: 1157 studies were found. 176 were included for a full text review. Among these, 90 were excluded as
they didn’t have a control group or data on diagnostic value.

Discussion: The use of the intraoperative nerve monitoring has become increasingly popular. It can be used to
assess the nerve function. Its use allows to reduce drastically the incidence of the bilateral vocal cord palsy. A
standardization of the intraoperative nerve monitoring made it more reliable. The capacity of the intraoperative
nerve monitoring to predict the recurrent laryngeal nerve palsy and the injury to the external laryngeal nerve has
increased.

Conclusion: The progress made with the continuous intraoperative nerve monitoring are promising as it ensures
a more accurate assessment of nerve integrity and could prevent a vocal cord palsy in real time.

Keywords: thyroidectomy, reccurent laryngeal nerve, laryngeal palsy, external branch of the superior laryngeal
nerve, neuromonitoring, thyroid surgery



