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Résumé de la Thèse 

 

 

Introduction: La thyroïdectomie respecte, du moins en théorie, les critères médicaux 

autorisant une prise en charge en ambulatoire. Le principal obstacle au développement de 

ce mode d’hospitalisation est le risque de survenue d’un hématome suffocant après le 

retour à domicile.  

L'objectif de cette étude est de déterminer l’incidence des hématomes dans le service de 

Chirurgie Digestive Générale et Endocrinienne du CHU de Nancy et la faisabilité de la 

chirurgie thyroïdienne en ambulatoire.  

 

Méthodes: Entre 2008 et 2013, 1000 patients consécutifs ont été inclus dans notre série 

rétrospective monocentrique. Les caractéristiques démographiques des patients, la 

technique chirurgicale, les données postopératoires et anatomopathologiques ont été 

recueillies pour tous les patients. L’incidence et le délai d’apparition des hématomes ont été 

étudiés.  

 

Résultats: Seize patients (1,6%) ont présenté un hématome cervical imposant une reprise au 

bloc opératoire. Les facteurs de survenue d'un hématome étaient l'âge, et la prise 

d'anticoagulant ou d'antiagrégant plaquettaire. Huit de ces hématomes (0.8%) étaient 

diagnostiqués plus de 6 heures après la thyroïdectomie, ce qui poserait problème en cas 

d’hospitalisation ambulatoire. 

Cependant si l'on retient comme contre-indication à l'ambulatoire les facteurs de survenue 

identifiés dans notre série, seul un patient aurait présenté un hématome à domicile. 

 

Conclusion: Le risque lié à un hématome compressif qui ne serait pas pris en charge de façon 

adaptée en cas d’une hospitalisation de moins de six heures, est extrêmement faible si l’on 

respecte les critères suivants : âge inférieur à 50 ans, absence de traitement anticoagulant 

ou antiagrégant. 
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Liste des Abréviations 

 

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire 

ACHBT : Association de chirurgie hépatobiliaire et de transplantation 

AFCE : Association Francophone de Chirurgie Endocrinienne 

ATA : American Thyroid Association 

AVK : Anti Vitamines K  

BAETS : British Association of Endocrine Surgeons  

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

DIM : Département d'Information Médicale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire  

HNF : Héparine Non Fractionnée 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

J2 : 2ème jour après la thyroïdectomie 

J5 : 5ème jour après la thyroïdectomie  

NIS : Nationwide Inpatient Sample 

NSA : National Survey of Ambulatory Surgery 

PH : Praticien Hospitalier  

PU-PH : Professeur des Universités Praticien Hospitalier 

SFCD : Société française de chirurgie digestive 

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 

TCA : Temps de Céphaline Activée 

UCSF : University of California, San Francisco Medical Center 

UHC : University HealthSystem Consortium 
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Introduction 
 

 

La thyroïdectomie en hospitalisation ambulatoire est décrite depuis 1986. 

Néanmoins, le développement de cette pratique reste encore aujourd’hui extrêmement 

limité en Europe. 

 

Le principal frein à l'hospitalisation ambulatoire est le risque d'hématome de la loge 

de thyroïdectomie. Comparativement aux autres complications associées à la chirurgie 

thyroïdienne (paralysie récurrentielle unilatérale ou bilatérale, hypocalcémie), seules les 

complications hémorragiques peuvent engager le pronostic vital de façon retardée par 

rapport à la chirurgie. 

 

Aucune recommandation formelle n’émerge de la littérature concernant la prise en 

charge en ambulatoire. En fait, il existe une grande variabilité des données publiées 

concernant l’incidence,  le délai de survenue, et les facteurs de risque d’hématome.  

 

Notre étude a pour objectif principal de déterminer l’incidence des hématomes après 

thyroïdectomie dans une série de 1000 patients opérés dans le service de Chirurgie Digestive 

Générale et Endocrinienne au CHU de Nancy.  

Nos objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs de survenue et d'étudier 

le délai d’apparition des hématomes dans l’optique de développer cette chirurgie en 

ambulatoire. 
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Matériel & méthode 
 

 

Recrutement  

 

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique incluant 1000 chirurgies 

thyroïdiennes réalisées de manière consécutive dans le service de Chirurgie Digestive et 

Endocrinienne du CHU de Nancy entre le 01/01/2008 et le 15/01/2013. 

 

Les inclusions ont été réalisées depuis la base de données du DIM (Département 

d'Information Médicale) selon les codes-actes CCAM suivant : KCFA001 (lobectomie 

unilatérale de la glande thyroïde par cervicotomie), KCFA004 (isthmectomie de la glande 

thyroïde par cervicotomie), KCFA005 (thyroïdectomie totale par cervicotomie), KCFA008 

(lobo-isthmectomie unilatérale de la glande thyroïde par cervicotomie), KCFA009 

(thyroïdectomie subtotale par cervicothoracotomie), KCFA010 (thyroïdectomie subtotale par 

cervicotomie), KCMA001 (totalisation secondaire de thyroïdectomie, par cervicotomie). 

 

Le seul critère d'exclusion était la chirurgie par voie axillaire assistée par robot DaVinci. 

 

Hématomes  

 

 Nous avons recherché la survenue d’un hématome en analysant les dossiers 

médicaux et paramédicaux de tous les patients inclus. 

 La présence d’un hématome était décrite dans les comptes-rendus d’hospitalisation 

ou dans les observations paramédicales. La reprise chirurgicale pour hémostase était décrite 

dans le compte-rendu opératoire. 

 

L’horaire de diagnostic de l’hématome était noté, ainsi que l’horaire d’entrée en salle 

opératoire pour reprise chirurgicale. Les patients ayant présenté un hématome étaient 

répartis en fonction du délai entre la fin de la thyroïdectomie et le diagnostic d’hématome 

(moins de 6 heures, entre 6 et 24 heures, plus de 24 heures). 
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Technique chirurgicale 

 

Toutes les chirurgies ont été réalisées sous anesthésie générale selon la même 

technique opératoire par une équipe comprenant 5 chirurgiens "séniors" (PU-PH et PH) et 8 

assistants chef de clinique. 

 

Tous les gestes ont été réalisés par cervicotomie (incision de Kocher). 

La section des muscles pré-thyroïdiens était réalisée seulement en cas de nécessité d'une 

exposition plus large. 

 

L'hémostase était assurée par la combinaison de ligature, de clip, et du bistouri 

ultrasonique ULTRACISION. L'usage d'agents hémostatiques (SURGICEL TACHOSIL 

PANGEN) ainsi que le drainage par drain de Redon était laissé à l'appréciation du 

chirurgien. 

 

Certains opérateurs réalisaient une manœuvre de Valsalva en fin d’intervention pour 

contrôler la qualité de l'hémostase du site opératoire. 

 

Prise en charge postopératoire 

 

La surveillance post-opératoire s'effectuait selon le schéma suivant : surveillance 

continue en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), puis surveillance 

paramédicale toutes les 2 heures dans le service. 

 

 Tous les patients étaient revus en consultation 2 mois après la chirurgie.  

 

Paramètres analysés 

 

Afin de déterminer d’éventuels facteurs de survenue d’un hématome, nous avons 

recueilli pour chaque patient : l'âge, le sexe, l'indice de masse corporelle (IMC), les  
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antécédents médicaux et chirurgicaux, les traitements anticoagulants ou antiagrégants, et 

l'indication opératoire.  

 

Nous avons également recueilli les données peropératoires suivantes : durée 

opératoire, section des muscles pré-thyroïdiens, mise en place d'un drainage, utilisation d'un 

agent hémostatique. L’expérience de l'opérateur était notée selon qu’il était « sénior » (PU-

PH ou PH) ou non. 

 

Le type de chirurgie réalisée a été réparti en 2 groupes : thyroïdectomie totale ou 

lobectomie thyroïdienne.  

 

On notait si le patient avait bénéficié d'un curage ganglionnaire, quelle que soit 

l'étendue de celui-ci (compartiment central VI, curage latéral homolatéral -compartiments II 

à V- ). 

L'analyse anatomopathologique était notée si elle concluait à la présence de 

malignité (carcinome papillaire, carcinome médullaire, carcinome peu différencié, 

métastase). 

 

Enfin, nous avons recueilli la durée de séjour et la survenue d'une dysphonie toutes 

caractéristiques confondues (transitoire ou définitive, examen ORL normal ou perturbé, 

d'origine récurrentielle ou non). 
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Analyses statistiques 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide des logiciels Graphpad Prism v5.0 (San 

Diego, California), Microsoft Excel 2000 v9.0 (Troy, NY), et SAS v9.6 (SAS Campus Drive, Cary, 

North Carolina). 

L'association entre 2 variables qualitatives a été mesurée par le test du χ2 de 

Pearson. Les comparaisons de moyennes étaient réalisées à l’aide du test U de Mann-

Whitney.  

Pour l'analyse multivariée, un test de Fisher global a été réalisé.. Une régression 

logistique a été tentée.  

 

Pour toutes les analyses, une valeur p < 0,05 a été considérée comme significative. 
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Résultats 
 

 

Données démographiques 

 

Parmi les 1000 chirurgies thyroïdiennes réalisées dans le service entre le 1er janvier 

2008 et le 15 janvier 2013, nous avons pris en charge 755 femmes (76%), l'âge moyen était 

54 ans (15-87 ans), et le BMI moyen était 27.47 kg/m² (16-50 kg/m2). 

 

Antécédents 

  

Cinquante-neuf patients (6%) rapportaient un antécédent de chirurgie thyroïdienne. 

Il s'agissait d'antécédent de thyroïdectomie partielle ou d'énucléation avec récidive sous 

forme de goitre multihétéronodulaire. 

 

 Neuf patients (0.9%) présentaient une pathologie de l'hémostase documentée (2 

déficits en facteur V, 2 hémophilies, 2 maladies de von Willebrand, 3 thrombophilies).  

 

Cent-cinquante-trois patients opérés (15%) étaient traités par  anticoagulant ou 

antiagrégant plaquettaire (48 patients traités par Anti Vitamine K (AVK), 105 par 

antiagrégants plaquettaires, principalement de l’acide acétylsalicylique ou du clopidogrel). 

 

Les AVK étaient arrêtés 3 à 10 jours avant la chirurgie et relayés par héparine à dose 

curative (Héparine Non Fractionnée, HNF, ou Héparine de Bas Poids Moléculaire, HBPM). 

L’acide acétylsalicylique était suspendu 3 à 8 jours avant l’intervention, ou maintenu 

en périopératoire, selon son indication. 

 Le clopidogrel était suspendu 7 jours avant l’intervention, et relayé par de l’acide 

acétylsalicylique. 

  



 36 

Indication opératoire 

  

Pour 716 patients (72%), l'indication opératoire était retenue devant un goitre 

multihétéronodulaire. Seuls les goitres associés à un syndrome compressif, à la présence 

d'un ou plusieurs nodules de plus de 3cm, à des antécédents familiaux de cancers 

thyroïdiens, à des antécédents personnels d’irradiation cervicale, ou au caractère suspect à 

l'échographie (microcalcifications punctiformes, hypervascularisation, augmentation rapide 

de taille) étaient opérés. 
 

Pour 143 patients (14.3%), la présence d'un nodule thyroïdien suspect faisait porter 

l'indication opératoire (nodule unique de plus de 3cm, microcalcifications punctiformes, 

hypervascularisation, augmentation rapide de taille). 

 

Cent patients (10%) ont bénéficié d'une thyroïdectomie totale pour maladie de 

Basedow échappant au traitement médical, ou dans un contexte de grossesse.  

 

Geste chirurgical 

 

Sur les 1000 interventions réalisées, 868 étaient des thyroïdectomies totales (87%). 

Quarante-trois patients (4%) ont bénéficié durant le même temps opératoire d'une 

thyroïdectomie, totale ou partielle, associée à une parathyroïdectomie. L'indication de ce 

double geste était retenue devant une hyperparathyroïdie chirurgicale associée à la 

présence d'un ou plusieurs nodules de plus de 3cm. 

 

 Vingt-sept patients (3%) ont bénéficié d'un curage ganglionnaire. L'indication du 

curage était motivée par la suspicion de malignité à la cytologie préopératoire, à l'examen 

anatomopathologique extemporané, ou par la présence d'adénopathies suspectes. 

 

 Un patient a bénéficié d’une thyroïdectomie pour un volumineux goitre plongeant 

qui a imposé une sternotomie. 
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Données peropératoires 

  

La durée opératoire moyenne était 97 minutes (40min – 265min). 

  

Huit-cent quarante-sept (85%) interventions étaient réalisées par des chirurgiens 

"séniors" (PU-PH ou PH). 

 

Lors de 127 interventions (1,3%), un agent hémostatique était utilisé (SURGICEL 

TACHOSIL PANGEN), et dans 55 cas, un drain de Redon était mis en place (0,6%). 

 

Données postopératoires 

 

 La durée moyenne d'hospitalisation était de 3.21 jours (1-15 jours). Dans cette série, 

seuls 11 patients ont été pris en charge en  ambulatoire (2 thyroïdectomies totales, 9 

lobectomies thyroïdiennes). 

 

 Quarante-neuf patients étaient dysphoniques en postopératoire immédiat (4.9%). 

Tous ont bénéficié d'une nasofibroscopie. A l’issue de cet examen, 21 paralysies 

récurrentielles étaient diagnostiquées (2,1%).  

 

 L'analyse anatomopathologique mettait en évidence 102 carcinomes thyroïdiens 

(10%) (91 carcinomes papillaires, 7 carcinomes médullaires, 2 carcinomes peu différenciés, 2 

métastases). 

 

La mortalité opératoire était nulle. 
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HEMATOMES  
  

  

Cinquante-cinq patients ont présenté un hématome cervical (5.5%), dont 16 ont 

nécessité une reprise chirurgicale pour hémostase (1.60%). 

 

Hématomes ayant nécessité une prise en charge chirurgicale 

  

Hématomes diagnostiqués moins de 6 heures après thyr oïdectomie 

  

Huit patients ont présentés un hématome diagnostiqué moins de 6 heures après la 

chirurgie thyroïdienne (0.8%). 

 

Parmi ces patients, 4 ont présenté un hématome avant de sortir de salle opératoire 

ou en SSPI (0.4%). Quatre patients ont présenté un hématome une fois de retour dans le 

service (0.4%).  

  

Hématomes diagnostiqués entre 6 et 24 heures après t hyroïdectomie 

 

 Un hématome a été diagnostiqué lors de la surveillance paramédicale dans la nuit 

suivant l’intervention (0.1%). 

 

Trois hématomes ont été constatés le lendemain matin de l'intervention (0.3%). Le 

premier a justifié une reprise chirurgicale immédiate, le second une reprise 23h40 après la 

thyroïdectomie, et le dernier, une reprise hors urgence, 31 heures après la thyroïdectomie. 
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Hématomes diagnostiqués plus de 24 heures après thyroïdectomie 

 

 Quatre hématomes  (0.4%) ont été diagnostiqués plus de 24 heures après la 

thyroïdectomie. 

  

Le premier patient a présenté un hématome à J5 dans un contexte de désorientation 

et agitation. Il avait bénéficié d’une thyroïdectomie par cervicotomie et sternotomie. 

Le deuxième patient a présenté un hématome à J5 suite à un surdosage en HNF. 

Les 2 derniers patients avaient présenté des suites initialement simples et étaient 

sortis à J2. L’un avait repris un traitement par AVK à J3 et s’était présenté en consultation 

pour hématome avec dyspnée à J5, le second avait repris les AVK à J8, et présentait un 

hématome avec dyspnée à J11.  

 

 

 

Figure 1 : répartition des hématomes ayant nécessité une reprise, selon leur délai de 

diagnostic après thyroïdectomie. 
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Hématomes nécessitant plusieurs reprises chirurgicales 

  

Deux hématomes ont nécessité deux reprises au bloc opératoire pour hémostase.  

 

Le premier a dû bénéficier de 2 reprises pour hémostase le même jour.  

Le second avait dû bénéficier d’une évacuation d’hématome le lendemain de la 

thyroïdectomie, puis s’était présenté en consultation à J8 pour hématome avec dyspnée. 

 

Symptômes diagnostiques 

 
 Le signe clinique le plus souvent retrouvé permettant le diagnostic d'hématome 

après thyroïdectomie était l'augmentation du périmètre cervical (6 cas).  

On notait également un saignement sur la cicatrice (4 cas), une ecchymose (4 cas), 

une déhiscence de la cicatrice (2 cas). Deux patients ont justifié d'une reprise au bloc 

opératoire devant un important débit dans le drain de Redon mis en place. 

 

Parmi les 16 patients repris au bloc opératoire, 4 ont présenté un hématome 

compressif avec dyspnée. Aucun hématome suffocant n'a été constaté dans notre série.  

 

Origine du saignement 

 

 Parmi les 16 patients opérés pour hématome, l’origine du saignement était identifiée 
chez 7 patients (44%) (saignement au dépend de la veine jugulaire antérieure, veine 
jugulaire externe, ou d'une des artères thyroïdiennes).  
  

Trois patients (0.3%) ont été repris pour un hématome superficiel, situé en dehors 

des muscles pré-thyroïdiens. La loge de thyroïdectomie était exsangue chez ces patients. 
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Tableau 1 : caractéristiques des 16 hématomes ayant nécessité une reprise chirurgicale 
 

 

 
 
*Délai / diagnostic : Délai entre sortie de salle opératoire et le diagnostic d’hématome 
**Délai / hémostase : Délai entre sortie de salle opératoire et retour en salle pour reprise chirurgicale 
***Hématome profond : hématome situé en profondeur des muscles pré-thyroïdiens 
TT : Thyroïdectomie totale 
L : Lobectomie thyroïdienne  
TT+P : Thyroïdectomie totale + parathyroïde 
TT/S : Thyroïdectomie totale par cervicotomie et sternotomie

Cas Année 
survenue 

Age / Sexe Geste Délai / 
diagnostic* 

Délai / 
hémostase** 

Dyspnée Clinique Hématome 
profond*** 

Origine du saignement 

1 2008 78 / F TT 23h15 31h05m  Périmètre cervical X Non retrouvée 
2 2008 42 / F L 21h20 21h50m  Ecchymose X Non retrouvée 
3 2009 42 / F TT 9h45m 11h15  Déhiscence de cicatrice  Berge cutanée 
4 2009 55 / F TT immédiat 2h00m  Périmètre cervical X Non retrouvée 
5 2009 53 / H TT 4h00 6h30m  1000ml dans Redon X Veine jugulaire antérieure + artère thyr. inf. dt. 
6 2009 65 / H TT 5h05 5h55m  Périmètre + ecchymose X Non retrouvée 
7 2009 40 / F TT immédiat 5h55m  ? X Artère thyroïdienne supérieure droite 
8 2010 81 / H TT/S  5j19h50m  Déhiscence + saignement  X Non retrouvée 
9 2011 81 / F TT+P  11j2h45m X Ecchymose X Face latérale de la trachée 

10 2011 61 / F TT 4h00 5h55m  Périmètre cervical X Non retrouvée 
11 2011 77 / F TT immédiat 15m  Saignement cicatrice X ? 
12 2011 67 / H TT 4h55 5h35m  Saignement cicatrice  Artériole sous-cutanée 
13 2012 48 / H TT  4j21h X Périmètre + ecchymose X Non retrouvée 
14 2012 69 / F TT immédiat 15m  400ml dans Redon X Veine jugulaire externe 
15 2012 84 / H TT  5j6h X Périmètre cervical  Veine sous-cutanée 
16 2013 72 / F TT 21H20 23H40 X Saignement cicatrice X Non retrouvée 



 
 
 

Hématomes pris en charge 

par traitement conservateur 

 

Trente-neuf patients ont présenté un hématome cervical sans nécessité de reprise 

chirurgicale (3.9%).  

 

Délai diagnostic 

  

Parmi ces hématomes, 18 (46%) étaient diagnostiqués avant la sortie 

d’hospitalisation.  

 

Treize patients (33%) ont consulté dans le service entre leur sortie et le 10ème jour 

postopératoire pour hématome. Huit hématomes (21%) ont été diagnostiqués en 

consultation au-delà du 10ème jour postopératoire. 

 

Prise en charge 

 
Notre attitude dans le service est de privilégier un traitement conservateur si l'on ne 

note aucun signe compressif (dyspnée, dysphagie), si la cinétique d'apparition est lente, si 

l'hématome est de faible volume et que celui-ci est stabilisé. Une surveillance rapprochée 

est réalisée avec examen clinique et mesure du périmètre cervical.  

 

Tous les patients ayant présenté un hématome pris en charge par traitement 

conservateur ont été surveillés lors des consultations rapprochées et l'hématome s’est 

résorbé spontanément chez trente d’entre eux (77%).  

  

Trois hématomes se sont spontanément évacués à la peau et ont justifié des soins 

locaux par méchage (8%).  

Six hématomes ont nécessité une évacuation ou une ponction en consultation. Un 

des patients a été ensuite admis en hospitalisation pendant 24 heures pour surveillance et 

soins locaux (15%). 
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Analyse univariée & multivariée  

des facteurs de survenue d'hématome 

 

Les tableaux 2A et 2B comparent toutes les données recueillies entre les patients 

ayant nécessité une reprise pour  hématome, les patients traités médicalement pour 

hématome, et le reste de la population étudiée.  

 

Hématomes ayant nécessité une prise en charge chirurgicale 

 

Les patients ayant présenté un hématome nécessitant une reprise chirurgicale 

étaient significativement plus âgés que le reste des patient étudiés (p = 0.015). Les patients 

prenant habituellement un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire avaient 

plus de risque de développer un hématome, même si ce traitement avait été suspendu (p < 

0.001).  

 

 La survenue d’hématome était associée de manière statistiquement significative au 

drainage (p < 0.001), à la survenue d'une dysphonie (p < 0.001), et à une durée de séjour 

plus longue (p < 0.001). 

 

Hématomes ayant nécessité une prise en charge conservatrice 

 

Les facteurs statistiquement associés à la survenue d'un hématome traité de manière 

conservatrice étaient : l'âge (p < 0.001), le sexe masculin (p = 0.005), la prise d'un traitement 

anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire (p < 0.001), la dysphonie postopératoire  

(p = 0.003), la section des muscles pré-thyroïdiens (p = 0.026). Les patients opérés par un 

chirurgien "sénior" (PH ou PU-PH) présentaient significativement moins d'hématomes en 

postopératoire (p = 0.006).  

La durée de séjour des patients ayant présenté un hématome était significativement 

plus longue (p = 0.006). 
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Analyse multivariée 

 

Une régression logistique a été tentée afin de déterminer les facteurs de survenue 

d'hématome selon une  analyse multivariée. Concernant les hématomes ayant nécessité une 

prise en charge chirurgicale comme ceux ayant nécessité une prise en charge conservatrice, 

les effectifs étaient insuffisants pour déterminer un facteur de risque statistiquement 

significatif. 
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Tableau 2A : Analyse univariée et multivariée des facteurs de survenue des hématomes 

nécessitant une prise en charge au bloc opératoire. 
 

 
*Traitement anticoagulant  et/ou antiagrégant plaquettaire 
**Opérateur PU-PH ou PH 
NS : pas de différence statistiquement significative entre la population présentant un hématome et celle ne 
présentant pas d'hématome  
 
 
 
 
 

 Population 
totale 

Hématomes 
chirurgicaux 

Analyse 
univariée 

Analyse 
multivariée 

N 1000 16 (1.6%)   
Démographie     
            Sexe féminin 755 (76%) 10 (63%) NS  

            Age (ans) 53.77 (+/-0.89) 63.44 (+/-7.19) p = 0.015 NS 

            BMI (kg/m²) 27.47 (+/-0.39) 26.09 (+/-2.17) NS  

Données préopératoires     

            Antécédent de chir. thyroïde 59 (6%) 2 (13%) NS  

            Pathologie de l'hémostase 9 (1%) 0 NS  

            Traitement anticoagulant*  153 (15%) 8 (50%) p < 0.001 NS 

Indication opératoire     

            Goitre multinodulaire 716 (72%) 13 (81%) NS  

            Maladie de Basedow 100 (10%) 2 (12%) NS  

            Nodule unique suspect 143 (14%) 1 (6%) NS  

            Hyperthyroïdie AMIODARONE 11 (1%) 0 NS  

            Cytoponction suspectant malignité 30 (3%) 0 NS  

Chirurgie effectuée      

            Thyroïdectomie totale 868 (87%) 15 (94%) NS  

            Lobectomie 132 (13%) 1 (6%) NS  

            Geste associé sur parathyroïdes 43 (4%) 1 (6%) NS  

            Curage ganglionnaire 27 (3%) 0 NS  

Données peropératoires     

            Durée opératoire 97 (+/-1min) 99(+/-19min) NS  

            Chirurgien sénior** 847 (85%) 14 (88%) NS  

            Section muscle pré-thyroïdiens 370 (37%) 7 (44%) NS  

            Manœuvre de Valsalva 695 (70%) 9 (56%) NS  

            Drainage 55 (6%) 6 (38%) p < 0.001  

            Utilisation agent hémostatique 127 (13%) 2 (13%) NS  

Données postopératoires     

            Durée de séjour (jours) 2.21 (+/-0.1) 4.53 (+/-1.5) p < 0.001  

            Dysphonie (transitoire ou non) 51 (5%) 6 (38%) p < 0.001  

            Reprise chirurgicale 19 (1.9%) - -  

            Mortalité 0 0 NS  
Malignité à l'analyse 
anatomopathologique 

102 (10%) 2 (13%) NS  
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Tableau 2B : Analyse univariée et multivariée des facteurs de survenue des hématomes 

pris en charge de manière non chirurgicale. 

 

 
*Traitement anticoagulant  et/ou antiagrégant plaquettaire 
**Opérateur PU-PH ou PH 
NS : pas de différence statistiquement significative entre la population présentant un hématome et celle ne 
présentant pas d'hématome  

 Population 
totale 

Hématomes 
conservateurs 

Analyse 
univariée 

Analyse 
multivariée 

N 1000 39 (3.9%)   
Démographie     
            Sexe féminin 755 (76%) 22 (56%) p = 0.005 NS 

            Age (ans) 53.77 (+/-0.89) 61.79 (+/-4.10) p < 0.001 NS 

            BMI (kg/m²) 27.47 (+/-0.39) 26.81 (+/-1.66) NS  

Données préopératoires     

            Antécédent de chir. thyroïde 59 (6%) 4 (10%) NS  

            Pathologie de l'hémostase 9 (1%) 1 (3%) NS  

            Traitement anticoagulant*  153 (15%) 17 (44%) p < 0.001 NS 

Indication opératoire     

            Goitre multinodulaire 716 (72%) 31 (79%) NS  

            Maladie de Basedow 100 (10%) 2 (5%) NS  

            Nodule unique suspect 143 (14%) 5 (13%) NS  

            Hyperthyroïdie AMIODARONE 11 (1%) 1 (3%) NS  

            Cytoponction suspectant malignité 30 (3%) 0 NS  

Chirurgie effectuée      

            Thyroïdectomie totale 868 (87%) 34 (87%) NS  

            Lobectomie 132 (13%) 5 (13%) NS  

            Geste associé sur parathyroïdes 43 (4%) 1 (3%) NS  

            Curage ganglionnaire 27 (3%) 0 NS  

Données peropératoires     

            Durée opératoire 97 (+/-1min) 99 (+/-9min) NS  

            Chirurgien sénior** 847 (85%) 27 (69%) p = 0.006 NS 

            Section muscle pré-thyroïdiens 370 (37%) 21 (54%) p = 0.026 NS 

            Manœuvre de Valsalva 695 (70%) 28 (72%) NS  

            Drainage 55 (6%) 3 (8%) NS  

            Utilisation agent hémostatique 127 (13%) 7 (18%) NS  

Données postopératoires     

            Durée de séjour (jours) 2.21 (+/-0.1) 3.33 (+/-0.87) p = 0.006  

            Dysphonie (transitoire ou non) 51 (5%) 6 (15%) p = 0.003  

            Reprise chirurgicale 19 (1.9%) - -  

            Mortalité 0 0 NS  

Malignité à l'analyse 
anatomopathologique 

102 (10%) 2 (5%) NS  
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Discussion 
 

 

 Dans notre série, 16 patients ont présenté un hématome imposant une reprise au 

bloc opératoire (1.6%). Compte tenu de ce faible taux de complication et des impératifs 

budgétaires des établissements de santé, il nous a semblé légitime de poser la question 

d’une prise en charge des thyroïdectomies en ambulatoire. 

 

Chirurgie thyroïdienne & ambulatoire  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définie la chirurgie ambulatoire par la sortie du 

patient le jour même de son intervention 1. Sur le plan réglementaire, il s’agit d’une 

structure indépendante, dont la durée d’ouverture journalière est limitée à 12 heures 1. 

 

La thyroïdectomie respecte, du moins en théorie, les critères médicaux autorisant 

une prise en charge en ambulatoire. Il s’agit d’une chirurgie peu agressive sur le plan 

physiologique, peu algique, dont les pertes sanguines peropératoires sont minimes, et de 

courte durée opératoire puisqu’elle excède rarement trois heures. 

 

Le principal obstacle au développement de l'hospitalisation ambulatoire est le risque 

de survenue d’un hématome suffocant après le retour à domicile.  

 

Dans notre série, nous avons identifié 2 types d’hématomes après thyroïdectomie, 

ceux imposant une reprise au bloc opératoire et ceux traités de manière conservatrice. Ces 

derniers ne représentent pas un obstacle pour la prise en charge en ambulatoire puisqu’ils 

n’engagent pas le pronostic vital, et que leur évolution naturelle tend vers la résorption.  

 

Afin d’envisager la prise en charge en ambulatoire des thyroïdectomies, on 

s’intéressera donc uniquement aux hématomes imposant une reprise chirurgicale. 

L’ambulatoire serait concevable à condition que ceux-ci présentent les caractéristiques 

suivantes, dans notre série comme dans la littérature : un faible taux d’incidence, des 

facteurs de survenue identifiés, un court délai de survenue. 
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Incidence  

 

Taux d'incidence dans la littérature 

 

Les taux d'incidence rapportés dans la littérature s'échelonnent entre 0 et 6.5%, et 

même en sélectionnant les publications étudiant des cohortes de plus de 1000 patients, les 

taux sont très variables (0.19% à 4.2%) 13, 15, 16, 24-28, 30-33, 34-40. Cette variabilité est suggestive 

de biais 16.  

 

Le registre scandinave, qui inclue une population non sélectionnée, rapporte une 

incidence réaliste de 2.1% 15. 

 

Notre série rapporte un taux d'incidence de 1.60%, taux identique à celui mis en 

évidence à l'hôpital Kaiserin Elisabeth de Vienne sur une cohorte de 30142 patients 16. Ce 

taux nous semble rendre compte d’une pratique de qualité sur une population non 

sélectionnée. 

 

Taux d'incidence dans les séries ambulatoires 

 

 Les taux d’incidence rapportés dans les séries de patients pris en charge en 

ambulatoire sont très faibles (0 à 1,1%) 2-8, 11, 17-23. 

 

 Il existe un fort biais d’inclusion, et les populations prises en charge en hospitalisation 

conventionnelle ne sont pas comparables à celles de l’ambulatoire.  

 

Tuggle & al. notent que les patients traités en ambulatoire dans l’état de New York 

sont plus souvent d’origine caucasienne, couverts par une assurance privée, ont moins de 

comorbidités, et sont opérés dans des grands centres 6.  

Snyder & al. , dans une série de 1063 thyroïdectomies en ambulatoire, montrent que 

les patients sont plus jeunes et leur score ASA est plus faible que les patients pris en charge 

en hospitalisation conventionnelle 5.
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 Cet important biais d’inclusion est directement lié aux critères de prise en charge en 

ambulatoire. Malheureusement, ces derniers ne sont que rarement décrits dans la 

littérature, et sont particuliers à chaque institution (voire à chaque chirurgien). 

 Outre les critères dépendant de l’anesthésie, les critères autorisant la chirurgie 

ambulatoire doivent être calqués sur les facteurs de survenue des hématomes. 

 

 

 

Tableau 3 : Synthèse de la littérature : séries ambulatoires 
2-8, 11, 17-23 

 

 

RT : étude rétrospective 
DTB : inclusion prospective dans database ; analyse rétrospective  
*Population prise en charge en ambulatoire 
**Nombre d’hospitalisation en ambulatoire répondant à la définition de l’HAS

1
 (moins de 12h d’hospitalisation) 

NR : non renseigné 
A
 Hospitalisation courte de moins de 23 heures 

B
 Lobectomies uniquement 

 

 

Année  Auteurs N =  
* 

Type Incidence 
hématome 

Hospitalisation en    
ambulatoire / conventionnelle 

Ambulatoire 
selon HAS** 

Pays 

2014 Petera & al 164 RT 0%  NR
A
 UK 

2014 Samant & al 5121 DTB NR  NR
A
 USA 

2012 Mazeh & al 298 DTB 0% 298 / 608 (49%) NR USA 
2012 Torfs & al 54

B 
RT 0%  44 Be 

2011 Tuggle & al 1168 DTB NR 1168 / 6762 (17%) 1168 USA 
2010 Seybt & al

 
208 DTB 0% 208 / 418 (50%) 208 USA 

2010 Snyder & al 1063 DTB 0,19% 1063 / 1242 (86%) 1063 USA 
2009 Franco & al 95

B
 RT 1,1% 95 / 153 (62%) 95 Fr 

2009 Trottier & al 235 RT 0,4% 100% 235 Can 
2007 Materazzi & al 1571 RT 0,6%    NR

A
 It 

2006 Spanknebel & al 776 DTB 0,7% 776 / 1194 (65%) 703 USA 
2005 Sahai & al 104 RT 0%  NR

A
 USA 

1997 Samson & al 809 DTB 0,1%  NR
A 

USA 
1991 Gerfo & al

 
134 RT 0%  76 USA 

1986 Steckler & al 48 RT 0%  41 USA 
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Facteurs de risque 

 

Analyse de la littérature 

 

Un certain nombre de facteurs de risque a été identifié dans la littérature. 

Cependant, aucun n’est indiscutable et, par manque d’étude prospective randomisée sur ce 

sujet, les niveaux de preuve sont faibles (Grade C selon les recommandations de l'HAS). 

 

Le facteur de risque le plus souvent mis en évidence est le sexe masculin 13, 15, 16, 24-26 , 

suivi de l'âge 13, 15, 16, 25 . 

 

Selon les différentes études publiées, on retrouve également les facteurs de risque 

suivants : l'antécédent de chirurgie thyroïdienne 16, 24, 27 , l’expérience du chirurgien 16 , la 

prise non suspendue d'anticoagulants 28 , les curages ganglionnaires 21 , la présence d'une 

dyspnée en préopératoire 26 , une coagulopathie 13 , une néphropathie chronique 13 , la 

maladie de Basedow 28 , un BMI élevé 28 , l'utilisation d'un drainage  25, 28 , le poids de la pièce 

d'exérèse et la taille du nodule principal 24 . 

Les hématomes seraient favorisés par la toux, les poussées hypertensives ou les 

vomissements 29. 

 

Tous ces facteurs sont discutés, puisqu’aucun n'est retrouvé de manière constante 

dans toutes les séries. 

 

Certains résultats sont même discordants, ce qui montre bien la difficulté d’obtenir 

des résultats statistiquement valables avec  des taux d’incidence si faibles.  

Ainsi la thyroïdectomie totale est décrite comme un facteur de risque dans certaines 

études 16, 25 , alors que c'est la thyroïdectomie partielle qui favorise la survenue des 

hématomes dans d'autres séries 13 . De même pour l'anatomopathologie : selon les études, 

on identifie comme facteur de risque le diagnostic de cancer 25 ou la bénignité de la lésion 28  

 

Enfin, certaines séries ne mettent en évidence aucun facteur de risque 30, 31 .  
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Comparaison avec notre série 

 

Dans notre série, les facteurs de survenue d'un hématome chirurgical étaient l'âge, et 

la prise d'anticoagulant ou d'antiagrégant plaquettaire, même si ces traitements avaient été 

suspendus ou relayés. Ces résultats sont cohérents avec la littérature 13, 15, 16, 25, 28 . 

 

Nous avons également mis en évidence une association statistiquement significative 

entre la survenue d'un hématome, celle d'une dysphonie, et la mise en place d’un drainage. 

Ces deux facteurs étant post-opératoires, ils ne peuvent pas être considérés comme 

des facteurs de risque. L’association statistique peut s’expliquer chez les patients où les 

conditions opératoires sont difficiles 25, 28 . La dissection va impliquer des traumatismes 

nerveux, responsables d’une dysphonie (nerfs récurrents, nerfs laryngés supérieurs), des 

traumatismes vasculaires, et le chirurgien aura tendance à mettre en place un drain de 

Redon. 

 

 

 

 

 



Tableau 4 : Synthèse de la littérature récente 
13, 15, 16, 24-28, 30-33, 34-39

 

Incidence et délais de survenue des hématomes après chirurgie thyroïdienne 
Facteurs de risque de survenue d'un hématome 
 

   

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
RT : étude rétrospective 
DTB : inclusion prospective dans database ; analyse rétrospective  
P : étude prospective 
* : survenue des hématomes avant 4H 
** : facteur de risque de complication, non spécifiquement d'hématome 
Délai : Délai entre sortie de salle opératoire et retour en salle pour reprise chirurgicale 

Année  Auteurs N = Type Incidence 
hématome 

Délai 
<6H 

Délai 
>24H 

 Facteurs de risques statistiquement significatifs 

2014 notre étude 1000 RT 1.60% 50% 25%  Age, anticoagulation 
2014 Weiss & al 15012 DTB 1.25% - -  Age, homme, thyroïdectomie partielle, patho. inflammatoire, coagulopathie, 

nephropathie,  
2014 Hardman & al 1657 DTB 1.90% - -  ATCD chir. thyr. 
2014 Dixon & al 4140 RT 0.43% 39% 22%   
2013 Campbell & al 829 RT - 47% 21%  Drainage, Basedow, patho. bénigne, BMI, anticoag. non suspendus 
2012 Lang & al 3086 RT 0.70% 77% 0%  ATCD chir. thyr., poids thyroïde, taille nodule 
2012 Promberger & al 30142 DTB 1.70% 81% 2%  Age, homme, ATCD chir. thyr., thyroïdectomie totale 
2009 Lee HS & al 1040 RT 0.96% 50% 0%   
2009 Godballe & al 5490 DTB 4.20% 60%* 3%  Age, homme, thyroïdectomie totale, drainage/agent hémostatique, malignité 
2008 Leyre & al 6830 RT 1% 53% 10%  Homme, dyspnée préopératoire 
2008 Rosenbaum & al 761 RT 0.79% 67%* 17%   
2008 Bergenfelz & al 3660 DTB 2.10% - -  Age, homme 
2007 Menegaux & al 5789 RT 4% - -   
2006 Shandilya & al 504 RT 1.40% 67% 29%   
2004 Zambudio & al 301 P 1% - -  Hyperthyroïdie, goître plongeant intrathoracique ** 
2004 Rosato & al 14934 RT 1.20% - -   
2001 Burkey & al 13817 RT 0.30% 43% 19%   
2001 Abbas & al 918 RT 0.70% 10% 40%   
2000 Reeve & al 10201 RT 1.20% - -   



 

 

 

Délai de survenue 

 

Analyse de la  littérature 

 

 Les études précisant le délai de survenue des hématomes affichent des résultats 

extrêmement discordants. Les hématomes de survenue précoce (avant 6h) représentent 10 

à 87.5% des hématomes 38, 41 , alors que ceux pris en charge plus de 24h après la 

thyroïdectomie représentent 0 à 40% des hématomes 24, 38 . 

 

Comparaison avec notre série & adaptation à l’ambula toire 

 
Dans notre série, 8 hématomes (50%) ont été diagnostiqués moins de 6 heures après 

la fin de la thyroïdectomie, dont 4 qui ont été immédiatement repris pour hémostase 

(diagnostic en salle opératoire ou en SSPI). Ce délai de survenue est compatible avec une 

hospitalisation en ambulatoire. 

  

Chez 8 patients (0,8%), un hématome a été diagnostiqué au-delà de ce délai, ce qui 

poserait problème en cas d’hospitalisation ambulatoire. De plus, parmi ces patients, 4 ont 

présenté une dyspnée.  

 

Cela est à tempérer sur deux points.  

On note que dans notre série, 3 hématomes chez des patients dyspnéiques ont été 

diagnostiqués en consultation. Le délai d’installation des symptômes a donc permis une 

prise en charge alors que le patient était à domicile. La présence d’une dyspnée n’est donc 

pas forcément synonyme d’enjeu vital à très court terme. 
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Ensuite, parmi les 8 hématomes diagnostiqués au-delà des 6 heures postopératoires, 

4  ont été observés dans un contexte particulier imposant une surveillance (surdosage ou 

déséquilibre d’anticoagulation, thyroïdectomie par cervicotomie et sternotomie). 

 

 

Recommandations de bonne pratique 

 

Aucun consensus n’émerge de la littérature, que ce soit concernant l’incidence, les 

facteurs de risque ou les délais de survenue des hématomes. Il est donc difficile de fixer des 

recommandations de bonnes pratiques concernant l’ambulatoire. 

 

Au Royaume-Uni 

 

Au Royaume-Uni, la British Association of Endocrine Surgeons (BAETS) a publié une 

recommandation en 2012 42 . Les auteurs concluent que la thyroïdectomie ambulatoire 

(0 nuit) est faisable mais ils concluent qu’elle ne peut être approuvée et ils ne la 

recommandent pas.  

Les auteurs justifient leur recommandation par les difficultés à établir des critères 

prédictifs des complications les plus graves, et par l’importante proportion d’hématomes de 

survenue retardée 26, 38 . 

 

Aux Etats-Unis 

 

L’American Thyroid Association (ATA) a publié en 2013 des recommandations 

concernant la « outpatient thyroidectomy » 43 . Celle-ci est décrite comme faisable, et, dans 

certaines circonstances comme « an appropriate and desirable alternative ». 

Les auteurs soulignent l’absence de survenue d’hématome entrainant le décès du 

patient dans les séries d’ambulatoires publiées 2-8, 11, 17-23 . Ils proposent une liste de contre-

indications relatives à l’ambulatoire (tableau 5). Enfin, l’ATA insiste sur la responsabilité 

juridique du chirurgien et sur l’importance de l’information donnée au patient et à sa 

famille. 
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Tableau 5 : Contre-indications relatives retenues par l'ATA pour la réalisation d’une 

thyroïdectomie en ambulatoire 
43

 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon ces critères, si l’on avait proposé l’ambulatoire à notre série de 1000 patients, 

on peut estimer que 750 auraient été retenus (75%). 

Parmi ces 750 patients éligibles à l’ambulatoire, 9 patients ont présenté un 

hématome. Quatre patients auraient présenté cet hématome à domicile (patients n’ayant 

pas de drain de Redon, ou n’ayant pas présenté d’hématome avant leur sortie) (tableau 7). 

 

En France 

 

Au terme d'un travail publié en 2013, l'Association Francophone de Chirurgie 

Endocrinienne (AFCE) a publié les recommandations suivantes pour la chirurgie thyroïdienne 

(grade C) 12 : 

• la référence est une hospitalisation comportant au moins une nuit postopératoire 

• l'hospitalisation peut être de moins de 24 heures car le risque d’hématome cervical 

compressif au-delà de ce délai est exceptionnel 

Facteurs liés au patient 
 

Facteurs psychosociaux 
 

ASA 4 Volonté du patient 
Insuffisance rénale Anxiété pathologique 

Anticoagulant / antiagrégants Retard mental 
“challenging hemosatsis” Difficultés de communication 

Insuffisance cardiaque / respi. 
décompensée 

Trajet long/difficile entre hôpital et 
domicile 

Epilepsie  Surdité, vue déficiente 
Syndrome d'apnée du sommeil Absence de moyen de transport 

Grossesse Absence de moyen de 
communication 

Goitre volumineux  
Goitre plongeant  

Maladie de Basedow  
Thyroïdite de Hashimoto  

Cancer localement avancé  
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• une thyroïdectomie (lobectomie ou thyroïdectomie totale) en hospitalisation 

ambulatoire (0 nuit) est possible dans certaines conditions et chez des patients 

sélectionnés 

• en l’absence de critères prédictifs, l'ACFE recommande de respecter ceux décrits dans la 

littérature et qui doivent constituer autant de contre-indications relatives (tableau 6). 

 

 

Tableau 6 : Contre-indications relatives retenues par l'ACFE pour la réalisation d’une 

thyroïdectomie en ambulatoire 
12

 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Critères également présents dans les recommandations de l’ATA  
 

  

Les critères proposés sont extrêmement restrictifs et plus de la moitié ne sont pas 

présents dans la liste publiée par l’ATA. 

 

 

Facteurs liés au patient 
 

Facteurs psychosociaux 
 

Sexe masculin Volonté du patient* 
Age > 50 ans Anxiété pathologique* 

Anticoagulant / antiagrégants* Retard mental* 
HTA mal équilibrée Difficultés de communication* 

Insuffisance cardiaque 
décompensée* 

Trajet long/difficile entre hôpital et 
domicile* 

Epilepsie  Surdité, vue déficiente* 
Syndrome d'apnée du sommeil* Absence de moyen de transport* 

ATCD de réveil compliqué après une 
anesthésie 

Absence de moyen de 
communication* 

Douleurs chroniques  
IMC > 40 kg.m²  

Grossesse*  
Cancer localement avancé*  

Curage ganglionnaire  
Hyperthyroïdie, Basedow*  

Goitre plongeant*  
Thyroïdite de Hashimoto*  
ATCD de chir. thyroïdienne  

Paralysie récurrentielle préop  

Facteurs liés au chirurgien 
 

Faible expérience 
Absence de structure spécifique 
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Selon ces critères, si l’on avait proposé l’ambulatoire à notre série de 1000 patients, 

on peut estimer que 182 auraient été retenus (18%). Le critère le plus restrictif est l’âge, 

critère absent des recommandations de l’ATA.  

 

Parmi ces 182 patients, on compte 2 des patients qui ont présenté un hématome 

dans notre série. Pour un de ces deux patients, des conditions opératoires difficiles ont 

imposé un drainage par drain de Redon, ce qui aurait conduit à une transformation en 

hospitalisation conventionnelle. Un patient aurait présenté un hématome à domicile 

(tableau 7). 

 

Comparaison avec notre série  

 
Dans notre série, nous avons identifié deux facteurs de survenue d'hématome : un 

âge de plus de 50 ans, et la prise d'anticoagulant ou d'antiagrégant plaquettaire. Si on 

accepte ces critères comme contre-indications à la chirurgie ambulatoire, on peut estimer 

que 361 patients de notre série auraient été retenus (36%). 

 

Parmi ces 361 patients éligibles à l’ambulatoire, 3 patients ont présenté un 

hématome. Pour deux  de ces patients, la sortie n'aurait pas été autorisée le jour de 

l'intervention : un patient a bénéficié d'un drainage par drain de Redon, et un patient a 

présenté un hématome moins de 6 heures après sa chirurgie. Seul un patient aurait présenté 

un hématome à domicile (tableau 7). 
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Tableau 7 : application des critères de l’ATA et de l’AFCE à notre série 
12, 43

 

Comparaison avec les facteurs de survenue mis en évidence dans notre série  
en analyse univariée. 
 

 

 

Risques médicolégaux 

 

La jurisprudence est pauvre sur le sujet de la chirurgie ambulatoire. Aucun arrêt de la 

cour de cassation n’a été rendu sur la spécificité de cette hospitalisation. Par ailleurs, aucun 

texte réglementaire spécifique n'encadre la sélection des patients pouvant bénéficier d’une 

chirurgie ambulatoire, que ce soit pour thyroïdectomie ou non. 

 

 La littérature scientifique concernant la thyroïdectomie en ambulatoire traduit une 

absence de consensus. Aucune société savante n'a publié de recommandation formelle en 

faveur de la prise en charge ambulatoire de la chirurgie thyroïdienne.  

En France, la SFCD et l'ACHBT ont publié en 2011 sous label de l'HAS, un travail qui 

concluait que la chirurgie thyroïdienne ambulatoire ne pouvait pas être recommandée 44 . A 

contrario, en 2013, l'AFCE conclue que cette chirurgie est possible dans certaines conditions 

et chez des patients sélectionnés 12 . 

 

Selon l'arrêt n°1060 de la cour de cassation, (première chambre civile, 25/11/ 2010), 

l’absence de consensus scientifique permet de ne pas établir de corrélation entre deux 

évènements. 

 Critères ATA Critères AFCE Age, ATC 

Patients éligibles en préopératoire 750 (75%) 182 (18%) 361 (36%) 
Patients éligibles en préopératoire ayant présenté un hématome 9 2 3 
Patients ambulatoires ayant présenté un hématome à domicile* 4 1 1 

 
 

   

*élimine les patients éligibles à l’ambulatoire en préopératoire, mais finalement pris en charge en hospitalisation 
traditionnelle du fait d’un drainage ou d’un hématome survenu avant la sortie. 
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 Cependant, dans le cas de la chirurgie thyroïdienne en ambulatoire, la responsabilité 

du chirurgien peut être engagée sur la notion de « perte de chance ». Selon la cour de 

cassation, celle-ci se définit comme la disparition certaine d’une éventualité favorable. 

 

Si l'on imagine la survenue à domicile d'un hématome suffoquant entrainant le décès 

du patient, le juge va établir la perte de chance en évaluant les chances de survie si 

l’hématome était survenu au cours d’une hospitalisation. Cette perte de chance est liée au 

retard diagnostique et thérapeutique lié à l’éloignement géographique de la structure de 

soins.  

 

Dans un cas semblable, la cour de cassation (première chambre civile, 18/06/1970) a 

considéré que ce type d’évènement est la « conséquence directe du départ prématuré de la 

clinique et du manque de surveillance ultérieur ». 

 

Information du patient   

 
La responsabilité du chirurgien peut être également engagée par « faute 

d’humanisme ». Celle ci est définie comme un manquement à l’obligation d’information et 

au droit qu’a le patient à un consentement éclairé (cour de cassation, première chambre 

civile, 03/06/2010). 

 

L’information préalable du patient est fondamentale. Elle doit concerner les 

modalités de l’intervention chirurgicale, les alternatives thérapeutiques, les complications de 

la chirurgie thyroïdienne, et les spécificités de la prise en charge en ambulatoire. Cette 

information doit être orale et écrite (livret, lettre d’information). 

 

Le chirurgien doit pouvoir prouver la délivrance de cette information préopératoire 

(cour de cassation, première chambre civile, 25 février 1997).  
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Conclusion 
 

La moitié des 16 hématomes observés dans notre série est survenue au-delà de 6 

heures après thyroïdectomie, ce qui compromet une prise en charge en ambulatoire. 

La référence est donc une hospitalisation comportant au moins une nuit postopératoire. La 

sortie peut être envisagée le lendemain de l'intervention chez les patients présentant des 

suites simples. 

Néanmoins, nous pensons que, dans notre expérience, l'ambulatoire peut être 

envisagé chez une population de patients sélectionnés. Le risque lié à un hématome 

compressif qui ne serait pas pris en charge de façon adaptée en cas d’une hospitalisation de 

moins de six heures, est extrêmement faible si l’on respecte les critères suivants : âge 

inférieur à 50 ans, pas de traitement anticoagulant ou antiagrégant. 
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RESUME : 

 

Introduction: La thyroïdectomie respecte, du moins en théorie, les critères médicaux autorisant une prise en 

charge en ambulatoire. Le principal obstacle au développement de ce mode d’hospitalisation est le risque de 

survenue d’un hématome suffocant après le retour à domicile.  

L'objectif de cette étude est de déterminer l’incidence des hématomes dans le service de Chirurgie Digestive 

Générale et Endocrinienne du CHU de Nancy et la faisabilité de la chirurgie thyroïdienne en ambulatoire.  

 

Méthodes: Entre 2008 et 2013, 1000 patients consécutifs ont été inclus dans notre série rétrospective 

monocentrique. Les caractéristiques démographiques des patients, la technique chirurgicale, les données 

postopératoires et anatomopathologiques ont été recueillies pour tous les patients. L’incidence et le délai 

d’apparition des hématomes ont été étudiés.  

 

Résultats: Seize patients (1,6%) ont présenté un hématome cervical imposant une reprise au bloc opératoire. 

Les facteurs de survenue d'un hématome étaient l'âge, et la prise d'anticoagulant ou d'antiagrégant 

plaquettaire. Huit de ces hématomes (0.8%) étaient diagnostiqués plus de 6 heures après la thyroïdectomie, ce 

qui poserait problème en cas d’hospitalisation ambulatoire. 

Cependant si l'on retient comme contre-indication à l'ambulatoire les facteurs de survenue identifiés dans 

notre série, seul un patient aurait présenté un hématome à domicile. 

 

Conclusion: Le risque lié à un hématome compressif qui ne serait pas pris en charge de façon adaptée en cas 

d’une hospitalisation de moins de six heures, est extrêmement faible si l’on respecte les critères suivants : âge 

inférieur à 50 ans, absence de traitement anticoagulant ou antiagrégant. 

 

Le risque d’hématome après chirurgie thyroïdienne est-il compatible avec une prise en charge en ambulatoire ? 

 

Does the risk of hematoma after thyroidectomy authorize same-day surgery ? 

 

MOTS CLEFS : Thyroïdectomie ; Chirurgie ambulatoire ; Complications chirurgicales ; Hématome 
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