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Chirurgie	  endocrinienne	  	  
au	  cours,	  et	  au	  décours,	  de	  l’épidémie	  de	  COVID-‐19	  	  

-‐-‐-‐-‐	  
Recommandations	  du	  groupe	  d’étude	  COVID	  de	  

l’Association	  Francophone	  de	  Chirurgie	  Endocrinienne	  
(AFCE)	  

	  
	  
	  
	  

RÉSUMÉ	  
	  
La	   pandémie	   de	   COVID-‐19	   impose	   une	   réorganisation	   majeure	   de	   l’ensemble	   de	   notre	  
système	  de	   soins.	   En	   France,	   des	   règles	   générales	   ont	   été	   diffusées	   au	   niveau	   national	   et	  
sont	  déclinées	  par	  chaque	  établissement,	  public	  comme	  privé,	  sur	   l'ensemble	  du	  territoire.	  
Ces	   recommandations,	   rédigées	   par	   un	   groupe	   d’experts	   sous	   l’égide	   de	   l’Association	  
Francophone	  de	  Chirurgie	  Endocrinienne	  (AFCE),	  ont	  pour	  objectif	  de	  proposer	  des	  principes	  
spécifiques	  de	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  au	  cours	  et	  au	  décours	  de	  l’épidémie	  de	  COVID-‐	  
19,	   pour	   les	   pathologies	   chirurgicales	   de	   la	   thyroïde,	   des	   parathyroïdes,	   du	   pancréas	  
endocrine,	  et	  des	  surrénales.	  
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Introduction	  
	  
La	  pandémie	  actuelle	  COVID-‐19	  impose	  une	  réorganisation	  majeure	  de	  l’ensemble	  de	  notre	  
système	  de	  soins	  (1).	  	  Face	  à	  l’afflux	  actuel	  ou	  prévisible	  des	  patients	  nécessitant	  un	  séjour	  
en	  réanimation	  (2),	  l’objectif	  prioritaire	  à	  court	  terme	  a	  été	  la	  concentration	  des	  ressources	  
matérielles	  et	  humaines	  disponibles	  vers	  les	  secteurs	  de	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  COVID	  
(3,	  4).	  Cette	  situation	  a	  conduit	  à	  une	  déprogrammation	  presque	  complète	  des	  interventions	  
chirurgicales	  non	  urgentes	   (5).	   	  Plus	  d’un	  mois	  maintenant	  après	   le	  début	  de	   l’épidémie,	   il	  
devient	  essentiel	  d’assurer	  la	  prise	  en	  charge	  des	  autres	  pathologies,	  non	  liées	  à	  COVID	  mais	  
pour	  lesquels	  le	  report	  de	  l’intervention	  au-‐delà	  de	  la	  période	  épidémique	  pourrait	  aggraver	  
le	   pronostic,	   notamment	   sur	   le	   plan	   vital.	   Enfin,	   il	   apparaît	   important	   d’envisager	   dès	  
maintenant	  les	  conditions	  dans	  lesquelles	  l’activité	  chirurgicale	  pourra	  reprendre	  un	  rythme	  
normal,	  au	  décours	  de	  l’épidémie.	  	  Des	  règles	  générales	  ont	  été	  diffusées	  au	  niveau	  national	  
et	   par	   chaque	   établissement,	   public	   comme	   privé,	   sur	   l'ensemble	   du	   territoire.	   Des	  
recommandations	   ont	   aussi	   été	   proposées	   pour	   la	   chirurgie	   viscérale	   (6).	   En	   l’absence	   de	  
recommandations	  spécifiques,	  l’Association	  Francophone	  de	  Chirurgie	  Endocrinienne	  a	  réuni	  
un	   groupe	   d’experts	   afin	   de	   proposer	   des	   principes	   de	   prise	   en	   charge	   des	   pathologies	  
chirurgicales	  de	  la	  thyroïde,	  des	  parathyroïdes,	  du	  pancréas	  endocrine	  et	  des	  surrénales,	  au	  
cours	   de	   l’épidémie	   de	   COVID-‐19	   et	   au	   décours,	   lorsque	   l’activité	   chirurgicale	   pourra	  
progressivement	  reprendre	  un	  rythme	  normal.	  Ces	  recommandations	  ont	  été	  écrites	  au	  vu	  
de	   la	   littérature	   déjà	   publiée	  ;	   le	   cas	   échéant,	   elles	   feront	   l’objet	   d’une	   actualisation	   en	  
fonction	  de	  l’évolution	  des	  connaissances.	  	  
	  
	  
	  



	   3	  

	  
1.	  Principes	  généraux	  de	  programmation	  au	  cours	  et	  au	  décours	  de	  la	  période	  épidémique	  	  
	  
Quatre	  niveaux	  de	  programmations	  ont	  été	  définis	  afin	  d’établir	  une	  liste	  de	  priorisation	  des	  
patients.	   Ces	   catégories	   pourront	   évoluer	   en	   fonction	   du	   contexte	   épidémique.	   Les	  
opérations	  urgentes	  sont	  celles	  qui	  doivent	  être	  réalisées	  dès	  que	  possible,	  car	  elles	  mettent	  
en	   jeu	   le	   pronostic	   vital	   à	   court	   terme.	   Les	   semi	   urgences	   sont	   celles	   qui	   peuvent	   être	  
différées	  de	  quelques	  semaines	  mais	  pas	  au-‐delà	  de	  3	  mois	  sans	  préjudice	  pour	  le	  pronostic	  
vital,	   carcinologique,	   ou	   fonctionnel	   du	   patient.	   Viennent	   ensuite	   les	   interventions	   qui	  
peuvent	  attendre	  quelques	  mois	  mais	   justifient	  une	  programmation	  prioritaire	  au	  décours	  
de	  la	  crise.	  Enfin,	  les	  interventions	  dont	  le	  report	  à	  distance	  de	  la	  crise,	  même	  au-‐delà	  de	  6	  
mois	  est	  possible,	  sans	  que	  cela	  ne	  remette	  en	  cause	  l’indication	  elle-‐même.	  
Pour	  les	  interventions	  urgentes,	  le	  rapport	  entre	  le	  bénéfice	  attendu	  de	  l’intervention	  et	  les	  
risques	  liés	  à	  sa	  programmation	  au	  cours	  de	  la	  crise	  doit	  toujours	  être	  évalué	  en	  fonction	  de	  
l’évolution	  du	  contexte	  national	  mais	  aussi	  local,	  et	  notamment	  des	  ressources	  disponibles	  :	  
bloc	   opératoire,	   consommables,	   et	   capacités	   d’hospitalisation,	   notamment	   en	   cas	   de	  
possible	   séjour	   en	   soins	   intensifs.	   Lorsqu’une	   indication	   chirurgicale	   a	   été	   retenue	   en	  
période	  épidémique,	   il	  est	  recommandé	  de	  privilégier	  une	  hospitalisation	  de	  courte	  durée,	  	  
voire	  ambulatoire	  (7),	  chaque	  fois	  que	  celle-‐ci	  n’augmente	  pas	  le	  risque	  de	  réhospitalisation.	  
Afin	   de	   limiter	   le	   temps	   opératoire	   et	   le	   risque	   de	   complications	   post-‐opératoires,	   la	  
réalisation	   de	   l’intervention	   par	   un(des)	   chirurgien(s)	   expérimenté(s)	   est	   également	  
recommandée.	   Même	   en	   l’absence	   de	   symptôme,	   il	   est	   recommandé	   d’évaluer	   avant	  
l’intervention	  le	  risque	  d’infection	  COVID	  qui	  semble	  associé	  à	  un	  pronostic	  défavorable	  (8,	  
9).	  Toute	  intervention	  chez	  un	  patient	  suspect	  ou	  infecté	  doit	  être	  réalisée	  selon	  les	  règles	  
établies	  par	  les	  équipes	  d’hygiène	  et	  les	  infectiologues	  de	  l’établissement	  (10).	  

	  
	  
Figure	  1.	  Principes	  généraux	  de	  programmation	  en	  chirurgie	  endocrinienne	  au	  décours	  et	  
au	  décours	  de	  l’épidémie	  COVID-‐19	  
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2.	  Chirurgie	  thyroïdienne	  et	  parathyroïdienne.	  
	  

a. Cancers	  thyroïdiens	  (Fig.2)	  	  
	  

Les	  cancers	  différenciés	  de	   la	   thyroïde	  ont	   le	  plus	  souvent	  un	  excellent	  pronostic	   (11)	  et	   il	  
n’existe	  pas	  un	  haut	  niveau	  de	  preuves	  concernant	  le	  délai	  optimal	  de	  leur	  prise	  charge.	  Au	  
cours	  de	  l’épidémie,	  toute	  tumeur	  thyroïdienne	  suspecte	  de	  malignité	  (Bethesda	  5	  ou	  6)	  doit	  
être	  discutée	  en	  réunion	  de	  concertation	  pluridisciplinaire	  (RCP).	  Lorsqu’il	  existe	  des	  signes	  
cliniques	   ou	   paracliniques	   en	   faveur	   d’une	   forme	   agressive	   de	   cancer	  (présence	   d’une	  
paralysie	   récurrentielle,	   envahissement	   local	   avec	   atteinte	   œsophagienne,	   vasculaire	   ou	  
trachéale,	  infiltration	  ganglionnaire	  massive	  (12)),	  la	  chirurgie	  doit	  être	  programmée	  comme	  
une	   semi	   urgence.	   En	   cas	   de	   suspicion	   de	   cancer	   anaplasique,	   peu	   différencié,	   ou	   de	  
lymphome,	  une	  biopsie	  chirurgicale	  doit	  être	  réalisée	  avant	  toute	  chirurgie.	  Si	  l’un	  ou	  l‘autre	  
de	   ces	   diagnostics	   est	   confirmé	   un	   traitement	   par	   corticoïdes	   et/ou	   une	   chimiothérapie	  
adaptée	  doit	  être	  proposée	  en	  première	   intention	  (13).	  En	   l’absence	  de	  signe	  d’agressivité	  
loco-‐régionale,	   le	   délai	   de	   la	   prise	   en	   charge	   chirurgicale	   d’un	   carcinome	   différencié	  
dépendra	   du	   statut	   ganglionnaire	   et	   de	   la	   taille	   de	   la	   tumeur.	   Une	   tumeur	   supérieure	   ou	  
égale	  à 	  2	  cm	  et/ou	  associée	  à	  des	  métastases	  ganglionnaires	  peut	  sans	  risque	  être	  reportée	  
à	  la	  fin	  de	  la	  crise,	  mais	  doit	  être	  programmée	  en	  priorité	  au	  décours,	  dans	  un	  délai	  inférieur	  
de	   3	  mois.	   	   Les	   tumeurs	   de	  moins	   de	   2	   cm,	   sans	  métastase	   ganglionnaire,	   pourront	   être	  
reportées	   à	   distance	   de	   la	   crise.	   Bien	   que	   le	   pronostic	   des	   carcinomes	   médullaires	   de	   la	  
thyroïde	  (CMT)	  soit	  légèrement	  moins	  favorable	  que	  celui	  des	  cancers	  de	  souche	  folliculaire	  
(14),	   cela	   ne	   modifie	   pas	   les	   recommandations	   ci-‐dessus	   en	   terme	   	   de	   délai	   de	   prise	   en	  
charge.	  	  
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Figure	  2.	  Principes	  de	  programmation	  de	  la	  chirurgie	  des	  cancers	  thyroïdiens	  au	  cours	  et	  au	  
décours	  de	  l’épidémie	  de	  COVID-‐19.	  *	  Agressivité	  loco-‐régionale	  définie	  comme	  la	  présence	  
d’une	   paralysie	   récurrentielle,	   d’un	   envahissement	   local	   avec	   atteinte	   œsophagienne,	  
vasculaire	   ou	   trachéale,	   d’une	   infiltration	   ganglionnaire	   massive.	   (Anapl	   =	   anaplasique,	  
Lymph	  =	  lymphome)	  
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b.	  Pathologies	  thyroïdiennes	  bénignes	  (Fig.3)	  
	  
La	  majorité	  des	   indications	  de	   thyroïdectomie	  pour	   lésion	  bénignes	  peuvent	  être	  différées	  
sans	  risque.	  Deux	  situations	  particulières	  peuvent	  néanmoins	  nécessiter	  une	  programmation	  
en	  semi	  urgence.	  	  Il	  s’agit	  des	  thyrotoxicoses	  (maladie	  de	  Basedow,	  nodules	  toxiques,	  goitres	  
toxiques,	  hyperthyroïdie	   iatrogène)	  non	  ou	  difficilement	  contrôlées	  par	   les	  anti	  thyroïdiens	  
de	  synthèse	  (ATS)	  (15).	  Dans	  cette	  situation,	  le	  lithium,	  le	  perchlorate	  de	  potassium	  et	  en	  cas	  
d’échec	   la	  plasmaphérèse,	  peuvent	  être	  utiles	  pour	  normaliser	   le	  taux	  de	  tri-‐iodothyronine	  
(T3)	   et	   contrôler	   le	   taux	   de	   thyroxine	   (T4)	   au	   moment	   de	   l’intervention.	   Les	   goitres	   non	  
suspects	   mais	   responsables	   de	   signes	   compressifs	   sévères	   (dyspnée	   inspiratoire	   par	  
compression	   trachéale,	   dysphagie	   par	   compression	   œsophagienne,	   syndrome	   cave	  
supérieur	   par	   compression	   veineuse	   profonde)	   devront	   également	   être	   opérés	   en	   semi	  
urgence,	  avant	  la	  fin	  de	  la	  période	  épidémique.	  
	  

	  
Figure	   3.	   Principes	   de	   programmation	   de	   la	   chirurgie	   des	   pathologies	   thyroïdiennes	  
bénignes	  au	  cours	  et	  au	  décours	  de	   l’épidémie	  COVID-‐19.	  *	  anti	   thyroïdiens	  de	  synthèse,	  
lithium,	  perchlorate	  de	  potassium,	  plasmaphérèse.	  (TTT	  med	  =	  traitement	  médical)	  
	  
	  



	   7	  

	  
c.	  Hyperparathyroïdie	  (Fig.4)	  
	  
Le	   traitement	   chirurgical	   de	   l’hyperparathyroïdie	   (HPT)	   primaire	   n’est	   généralement	   pas	  
urgent	  (16).	  Dans	  le	  contexte	  épidémique	  COVID,	  sa	  programmation	  	  dépend	  de	  la	  présence	  
ou	   non	   d’une	   hypercalcémie	   sévère,	   définie	   par	   le	   niveau	   très	   élevé	   de	   la	   calcémie	   >	   3,5	  
mmol/l	   (140	   mg/)	   (17)	   et/ou	   la	   présence	   de	   complications	   cliniques	   (pancréatite	   aigüe	  
secondaire	  à	  l’HPT,	  tumeur	  brune	  osseuse,	  calciphylaxie,	  ostéopénie	  fracturaire,	  troubles	  du	  
rythme	   cardiaque	   (raccourcissement	   du	  QT	   sur	   l’ECG,	   bradycardie	   avec	   risque	   d’asystolie)	  
avec	   insuffisance	  cardiaque	   (17-‐20)	   .	  Dans	   tous	   les	  cas,	  un	   traitement	  hypocalcémiant	  doit	  
d’abord	   être	   instauré.	   Dans	   le	   contexte	   épidémique,	   l’utilisation	   du	   cinacalcet	   est	  
recommandée	  (21).	  En	  cas	  d’hypercalcémie	  sévère,	  l’intervention	  doit	  être	  programmée	  en	  
semi	  urgence,	   sans	  attendre	   la	   fin	  de	   la	  période	  épidémique,	  voire	  en	  urgence,	   lorsqu’elle	  
n’est	   pas	   contrôlée	   par	   le	   traitement	   médical.	   En	   l’absence	   d’hypercalcémie	   sévère,	  
l’intervention	  pourra	  être	  reportée	  sans	  risque	  après	  la	  fin	  de	  la	  crise.	  Ces	  recommandations	  
sont	  les	  mêmes	  en	  cas	  d’HPT	  primaire	  génétiquement	  déterminée.	  	  
	  

	  
	  
	  
Figure	   4.	   Principes	   de	   programmation	   de	   la	   chirurgie	   parathyroïdienne	   au	   cours	   et	   au	  
décours	   de	   l’épidémie	   de	   COVID-‐19.	   $	   Calcémie	   >	   3,5	   mmol/l	   et/ou	   présence	   de	  
complications	   cliniques	   (pancréatite	   aigüe	   secondaire	   à	   l’HPT,	   tumeur	   brune	   osseuse,	  
calciphylaxie	   ostéopénie	   fracturaire,	   troubles	   du	   rythme	   cardiaque	   avec	   défaillance	  
cardiaque).	  *	  Hydratation,	  calcimimétique	  (TTT	  med	  =	  traitement	  médical,	  Diff	  =	  différencié)	  
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Pour	  l’HPT	  tertiaire,	  le	  seuil	  de	  calcémie	  définissant	  l’hypercalcémie	  sévère	  doit	  être	  abaissé	  
à	   2.8	   mmol/l	   pour	   protéger	   le	   greffon	   rénal	   (néphrocalcinose,	   nécrose	   tubulaire	   aiguë,	  
lithiase)	  et	  limiter	  le	  retentissement	  osseux	  et	  vasculaire	  (22,	  23).	  	  Pour	  l’HPT	  secondaire,	  le	  
traitement	  chirurgical	  n’est	  pas	  recommandé	  pendant	  la	  période	  épidémique,	  en	  raison	  du	  
risque	  supérieur	  d’infection	  COVID	  chez	   les	  patients	  dialysés	   (24).	  Lorsqu’elle	  est	   indiquée,	  
l’intervention	   devra	   être	   programmée	   en	   priorité,	   dans	   les	   trois	  mois	   suivants	   la	   période	  
d’épidémie	   en	   cas	   de	   douleurs	   osseuses	   invalidantes,	   de	   tumeurs	   brunes,	   ou	   de	   contre-‐
indication	  temporaire	  à	  une	  greffe	  rénale	  (25).	  
	  
	  
	  
d.	  Aspects	  techniques	  de	  la	  chirurgie	  cervicale	  
	  
La	   cervicotomie,	   uni-‐	   ou	   bilatérale,	   est	   la	   voie	   d’abord	   recommandée	   pour	   le	   traitement	  
chirurgical	  des	  pathologies	  thyroïdiennes	  ou	  parathyroïdiennes	  en	  période	  épidémique,	  afin	  
de	   limiter	   la	   durée	   opératoire	   et	   le	   risque	   de	   complications	   (26).	   Les	   interventions	  
chirurgicales	  qui	  nécessitent	  un	  abord	  thoracique	  ou	  médiastinal	  et/ou	  une	  prise	  en	  charge	  
post	  opératoire	  en	  réanimation	  (27)	  doivent	  être	  chaque	  fois	  que	  possible	  reportées	  après	  la	  
crise.	  Les	  abords	  chirurgicaux	  endoscopiques	  avec	  ou	  sans	  assistance	  robotique,	  ne	  sont	  pas	  
recommandés	  (28).	  En	  l’absence	  de	  	  dysphonie,	  la	  réalisation	  d’une	  laryngoscopie	  avant	  ou	  
après	  l’intervention	  n’est	  pas	  recommandée	  (29)	  en	  raison	  du	  risque	  élevé	  de	  transmission	  
aérienne	   du	   SARS-‐CoV2	   lors	   de	   cet	   examen	   (30).	   L’utilisation	   du	   neuromonitoring	   du	   nerf	  
laryngé	  inférieur	  est	  recommandée,	  afin	  d’une	  part	  d’affirmer	  la	  fonctionnalité	  de	  l’appareil	  
neuromusculaire	  laryngé	  en	  début	  et	  en	  fin	  d’intervention	  (31),	  et	  d’autre	  part	  de	  réduire	  le	  
risque	   de	   paralysie	   récurrentielle	   bilatérale	   pouvant	   amener	   à	   un	   éventuel	   séjour	   en	  
réanimation	  	  en	  interrompant	  l’opération	  en	  cas	  de	  perte	  de	  signal	   lors	  de	  la	  dissection	  du	  
premier	  coté	  (32).	  Le	  dosage	  per-‐opératoire	  de	  PTH	  est	  possible	  mais	  ne	  doit	  pas	  allonger	  la	  
durée	   du	   bloc	   opératoire.	   	   Les	   recommandations	   habituelles	   pour	   la	   prévention	   et/ou	   la	  
prise	   en	   charge	   des	   hypocalcémies	   post-‐pératoires	   ne	   sont	   pas	   modifiées	   en	   période	  
épidémique	  (33).	  
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3.	  	  Tumeurs	  neuroendocrines	  du	  pancréas	  (Fig.	  5)	  
	  
En	  période	  épidémique,	  l’indication	  du	  traitement	  chirurgical	  d’une	  tumeur	  neuroendocrine	  
du	   pancréas	   doit	   être	   discuté	   en	   RCP	   afin	   d’évaluer	   la	   balance	   entre	   les	   risques	   de	  
l’intervention	   et	   son	   bénéfice	   oncologique	   et/ou	   sécrétoire	   (34).	   La	   prise	   en	   charge	   des	  
carcinomes	   de	   grade	   3	   (peu	   différenciés)	   a	   déjà	   fait	   l’objet	   de	   recommandations	   dans	   le	  
cadre	   du	   Thésaurus	   National	   de	   Cancérologie	   Digestive	   (35)	   et	   l’épidémie	   de	   COVID	   ne	  
modifie	  pas	  les	  recommandations	  habituelles	  privilégiant	  une	  chimiothérapie	  ou	  une	  radio-‐
chimiothérapie	   néo	   adjuvante	   (36).	   Une	   pancréatectomie	   peut	   être	   indiquée	   au	   décours	  
lorsqu’une	   résection	   curative	   semble	   envisageable	   après	   réévaluation	   clinique	   et	  
morphologique	  (37).	  L’intervention	  est	  alors	  programmée	  en	  semi	  urgence,	  avant	  la	  fin	  de	  la	  
crise.	   Les	   patients	   présentant	   une	   tumeur	   neuroendocrine	   du	   pancréas	   bien	   différenciée	  
(Grade	  G1,	  G2	  ou	  G3)	  et	  non	  sécrétante	  peuvent	  être	  reportés	  à	  distance	  de	  la	  crise.	  En	  cas	  
de	  syndrome	  sécrétoire	  associé,	  un	  traitement	  médical	  devra	  d’abord	  être	   instauré	  (38).	  Si	  
ce	   traitement	   ne	   permet	   pas	   un	   contrôle	   satisfaisant	   du	   syndrome	   sécrétoire,	   la	  
pancréatectomie	  sera	  programmée	  en	  semi	  urgence,	  avant	  la	  fin	  de	  la	  période	  épidémique.	  	  
Si	   le	   traitement	  médical	   est	   efficace,	   l’intervention	   pourra	   être	   reportée	   à	   distance	   de	   la	  
période	   épidémique.	   Lorsqu’elle	   est	   techniquement	   possible,	   la	   laparoscopie	   est	  
recommandée	   pour	   les	   pancréatectomies	   gauches	   et	   les	   énucléations,	   afin	   de	   minimiser	  
l’impact	  postopératoire	  sur	  la	  fonction	  respiratoire	  et	  la	  durée	  d’hospitalisation	  (6).	  

	  
	  
Figure	   5.	   Principes	   de	   programmation	   de	   la	   chirurgie	   des	   tumeurs	   neuroendocrine	   du	  
pancréas	  au	  cours	  et	  au	  décours	  de	   l’épidémie	  de	  COVID-‐19.	  *	  Diazoxide,	   Inhibiteur	  de	   la	  
pompe	  proton,	  analogues	  de	  la	  somatostatine,	  (TTT	  med	  =	  traitement	  médical)	  
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4.	  Lésions	  surrénaliennes	  (Fig.	  6)	  
	  
	  
En	  période	  épidémique,	  l’indication	  du	  traitement	  chirurgical	  d’une	  lésion	  surrénalienne	  doit	  
être	   discutée	   en	   RCP	   afin	   d’évaluer	   la	   balance	   entre	   les	   risques	   de	   l’intervention	   et	   son	  
bénéfice	  oncologique	  et/ou	  sécrétoire.	  	  	  
Les	   lésions	   suspectes	   de	   malignité	   (corticosurrénalome,	   métastase)	   doivent	   être	   opérées	  
lorsqu’elles	   semblent	   résécables	   	   (39,	   40).	   	   En	   cas	   de	   syndrome	   sécrétoire,	   son	   contrôle	  
préalable	   par	   un	   traitement	   médical	   est	   recommandé	   (Métopirone,	   Kétokonazole).	  
L’intervention	  doit	  être	  réalisée	  en	  semi	  urgence,	  avant	  la	  fin	  de	  la	  période	  épidémique,	  dans	  
un	  centre	  expert	   (41).	  Les	   lésions	  chromaffines	   (phéochromocytome	  et/ou	  paragangliome)	  
doivent	   d’abords	   bénéficier	   d’un	   traitement	   anti-‐hypertenseur	   adapté	   (alpha	   bloquants,	  
beta	  bloquants,	  inhibiteurs	  calciques),	  et	  être	  surveillées	  au	  sein	  d’une	  équipe	  expérimentée	  
(42).	   Si	   ce	   traitement	   permet	   le	   contrôle	   du	   syndrome	   sécrétoire,	   la	   surveillance	   étroite	  
pourra	  être	  poursuivie	  jusqu’à	  la	  surrénalectomie	  qui	  sera	  programmée	  en	  priorité,	  à	  la	  fin	  
de	   la	   période	   épidémique.	   Si	   ce	   traitement	   ne	   permet	   pas	   un	   contrôle	   satisfaisant	   du	  
syndrome	  sécrétoire,	   l’intervention	  pourra	  être	  programmée	  en	  semi	  urgence,	  avant	   la	   fin	  
de	  la	  période	  épidémique,	  dans	  un	  centre	  expérimenté.	  	  	  
Pour	   les	   autres	   lésions	   surrénaliennes	   sécrétantes	   (notamment	   hypercorticisme,	  
hyperaldostéronisme),	   un	   traitement	   médical	   adapté	   (inhibiteurs	   de	   la	   steroïdogénèse,	  
antialdostérone)	  sera	  d’abord	  instauré.	  En	  l’absence	  de	  contrôle	  du	  syndrome	  sécrétoire	  ou	  
de	   retentissement	   grave,	   la	   surrénalectomie	   pourra	   être	   programmée	   en	   semi	   urgence,	  
pendant	   la	   période	   épidémique.	   Dans	   les	   autres	   cas,	   la	   surrénalectomie	   pourra	   être	  
programmée	  à	  distance	  de	   la	  période	  épidémique.	  En	  période	  d’épidémie,	   la	   laparoscopie	  
reste	   la	   voie	   d’abord	   privilégiée	   pour	   la	   surrénalectomie.	   En	   revanche	   en	   cas	   de	   lésions	  
suspecte	  et/ou	  d’une	  taille	  supérieure	  à	  10	  cm	  la	  laparotomie	  est	  recommandée	  (43).	  	  
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Figure	  6.	  Principes	  de	  programmation	  de	  la	  chirurgie	  des	  tumeurs	  surrénaliennes	  au	  cours	  
et	  au	  décours	  de	  l’épidémie	  de	  COVID-‐19.	  *	  Inhibiteurs	  de	  la	  stéroïdogénèse	  (Metopirone,	  
Ketoconazole),	  anti-‐hypertenseurs	   (alpha	  bloquants,	  beta	  bloquants,	   inhibiteurs	   calciques),	  
diurétiques	  antialdostérone,	  (TTT	  med	  =	  traitement	  médical,	  phéochr	  =	  phéochromocytome)	  
	  
	  
5.	  Prise	  en	  charge	  en	  consultations	  en	  période	  d’épidémie	  
La	   consultation	   de	   contrôle	   post	   opératoire	   doit	   être	   maintenue	   pendant	   la	   période	  
épidémique.	   Le	   recours	   à	   la	   téléconsultation	  est	   recommandé,	   afin	  d’assurer	   la	   continuité	  
des	   soins	   tout	   en	   limitant	   les	   risques	   de	   propagation	   du	   coronavirus	   au	   sein	   des	  
établissements.	   Pour	   une	   consultation	   d’annonce	   d’un	   diagnostic	   de	   cancer	   ou	   de	   la	  
stratégie	   thérapeutique,	   l’utilisation	   d’une	   solution	   d’échange	   vidéo	   est	   recommandée.	  
Chaque	  fois	  que	  possible	  les	  bilans	  sanguins	  et	  d’imagerie	  doivent	  être	  réalisés	  en	  ville.	  
Dans	   le	   cadre	   des	   risques	   de	   rupture	   de	   stock	   des	   médicaments	   d'intérêt	   thérapeutique	  
majeur,	   il	  est	  recommandé	  de	  rappeler	  aux	  patients	  dépendant	  d’un	  	  traitement	  hormonal	  
substitutif	   de	   ne	   jamais	   l’interrompre,	   	   plus	   de	   24h	   pour	   les	   corticoïdes	   (44),	   plus	   de	   48h	  
pour	  le	  calcium	  (45),	  et	  plus	  d’une	  semaine	  	  pour	  les	  hormones	  thyroïdiennes	  (46)	  	  
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