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Résumé 
Objectif. Les techniques de chirurgie mini-invasive ont été développées afin de réduire le traumatisme opératoi-
re et/ou produire un meilleur résultat cosmétique. Cependant, les résultats cosmétiques de ces techniques n'ont 
que rarement été étudiés de manière standardisée, en ce qui concerne la chirurgie thyroïdienne. Les objectifs 
de cette étude prospective ont été l'évaluation et la comparaison de l'image corporelle et du résultat cosméti-
que chez des patients opérés soit par une chirurgie thyroïdienne conventionnelle (CL) soit par chirurgie thyroï-
dienne mini-invasive (MI). 
Méthode. Six cent trente-cinq (635) patients ont été intégrés dans cette étude : 198 patients (31,2 %) ont été 
opérés par voie mini-invasive, et 437 (68,8 %) par voie classique. Un questionnaire d'évaluation de l'image corpo-
relle, de la confiance en soi et du résultat cosmétique a été utilisé. Le logiciel SPSS 19.0 a été utilisé pour l'ana-
lyse statistique. 
Résultats. Bien que la longueur de l'incision cutanée ait été plus courte dans le groupe MI par rapport au groupe 
CL (2,7 cm vs. 4,7 cm respectivement), les scores moyens d'image corporelle, de confiance en soi et de résultat 
cosmétique étaient similaires dans les deux groupes (P > 0,05). Aucune différence significative n'a pu être notée 
entre les deux groupes en ce qui concerne les complications post-opératoires (P > 0,05). 
Conclusion. Dans la littérature scientifique, la majorité des arguments avancés en faveur de la supériorité des 
techniques mini-invasives thyroïdiennes en terme de résultats cosmétiques ne sont que des avis d'experts. Dans 
notre département, les résultats de la présente étude semblent montrer que l'approche mini-invasive n'ait pas 
d'avantage significatif en terme d'image corporelle et de résultat cosmétique par rapport à l'approche classique. 
De études randomisées portant sur un nombre plus important de patients seront nécessaires afin d'étudier les 
avantages de l'utilisation des techniques mini-invasives en chirurgie thyroïdienne. 
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Abstract 
Background and objective: Minimally invasive techniques were developed in order to reduce operative trauma 
and to produce better cosmetic results. However cosmesis was rarely investigated through a standardized ap-
proach in thyroid surgery. The objectives of this study were to evaluate body image and cosmesis in patients 
who had either minimally invasive (MI) or conventional open (CL) thyroid surgery. 
Methods: 635 patients were included in our study: 198 patients (31,2%) had minimally invasive thyroid surgery, 
and 437 (68,8%) had conventional open thyroid surgery. The patients filled out a body image questionnaire, 
investigating body image, cosmesis and self-confidence. SPSS 19.0 software was used for statistical analysis.  
Results: Although the mean incision size was significantly shorter in the MI group (4.7 cm for the CL group, and 
2.7 cm for the MI group), the mean scores from the body image questionnaire (both body image score, cosmetic 
score and self-confidence score) were similar in both groups (P > 0.05). No significant differences in postopera-
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Suite aux avancées techniques et technologiques, la chirurgie 
endocrinienne, en particulier cervicale, est devenue une mé-
thode de choix dans le traitement des pathologies thyroïdien-
nes bénignes et malignes. Bien que celle-ci puisse conduire à 
des douleurs et des paresthésies (1-3), l'incidence de compli-
cations post-opératoires est peu importante. Par conséquent, 
beaucoup de patients considèrent ces interventions comme 
sûres et portent leur attention sur les résultats cosmétiques 
de ces opérations. C'est pourquoi, au court des dernières an-
nées, se sont développées, des techniques opératoires moins 
invasives. La majorité des techniques mini-invasives (MI) peu-
vent être catégorisées en méthodes purement endoscopiques 
ou en méthodes assistées par voie endoscopique. Les incisions 
cutanées pratiquées dans le cadre des abords mini-invasifs 
vont des très petites incisions (le plus souvent pour les métho-
des purement endoscopiques), à des incisions plus étendues à 
distance du cou (au niveau des régions axillaire, pectorale, ou 
encore mammaire, appelées dans la littérature anglo-saxonne 
"remote access technics") (4,5). Au-delà du résultat cosméti-
que, les approches mini-invasives sont supposées réduire le 
traumatisme opératoire (6-8). Les pionniers de ces techniques 
décrivent leurs bénéfices en termes de réduction de la perte 
sanguine intra-opératoire, de réduction de la durée d'hospita-
lisation, de réduction du taux d'infections péri-opératoires, de 
réduction des complications péri-opératoires, et de réduction 
de la douleur post-opératoire (6-10) ; ces avantages n'ont 
cependant pas été vérifiés dans le cadre d'études présentant 
une évaluation statistique solide. De plus, la réduction de la 
longueur des incisions cutanées et/ou la délocalisation de ces 
incisions à distance du cou sont susceptibles d'augmenter l'in-
cidence des différentes complications post-opératoires (7). 
Les connaissances dans le domaine des conséquences cosméti-
ques (ressenties par le patient) après une chirurgie thyroï-
dienne (conventionnelle CL ou mini-invasive MI) font défaut. 
Quand elles existent, les études n'abordent et ne quantifient 
que rarement le point de vue des patients, et s'intéressent 
plus à celui des chirurgiens. Nous avons récemment tenté 
d'étudier cette problématique sur un nombre restreint de 
patients, en utilisant un outil d'évaluation cosmétique : le 
questionnaire d'image corporelle (11). L'image corporelle est 
définie comme la perception, la satisfaction et les attitudes 
qu'a une personne envers son corps. Les questionnaires éva-
luant l'image corporelle sont utilisés depuis longtemps, en 
particulier chez les patients ayant subi des opérations muti-
lantes (mastectomies) (12-14), ou dans le cadre d'affections 
comme la maladie de Crohn (15), comme méthode standardi-
sée d'évaluation du résultat cosmétique ressenti par le pa-
tient. 
Nous avons posé l'hypothèse de travail suivante : 1) des inci-
sions plus courtes ne sont pas un gage de satisfaction des pa-
tients, et 2) les approches conventionnelles (CL) peuvent 
avoir un résultat cosmétique identique aux approches mini-
invasives (MI). Dans le but de tester cette hypothèse, cette 
étude évalue, par une méthode standardisée et sur un nombre 
significatif de sujets, les résultats cosmétiques et l'image 
corporelle chez des patients ayant subi une chirurgie thyroï-
dienne, dans le but de comparer les deux approches CL et MI.  

Méthodes 

La présente méthodologie a été adaptée de la méthode utili-
sée au cours d'une étude préparatoire (11). 

Patients 

Les patients ont été recrutés de manière prospective à partir 
du registre de chirurgie endocrinienne du département de 
chirurgie du centre hospital ier universitaire 
(Universitätsklinikum) de Fribourg en Brisgau (Allemagne) et 
du département de chirurgie de la clinique Saint-Vincent de 
Karlsruhe (Allemagne). La présente étude a été réalisée entre 
janvier 2010 et octobre 2012. Les patients inclus devaient 
présenter une pathologie thyroïdienne devant faire l'objet 
d'une cure chirurgicale. Tous les patients inclus ont été infor-
més sur les différentes approches chirurgicales proposées 
dans notre département. Les patients présentant un volume 
thyroïdien de plus de 35 mL ont été opérés par voie conven-
tionnelle (CL), ceux présentant un volume thyroïdien inférieur 
ou égal à 35 mL avaient la possibilité de choisir entre la voie 
CL ou la voie MI. Les critères d'exclusion étaient la présence 
d'une pathologie thyroïdienne maligne, l'existence d'une thy-
roïdite, une atteinte préexistante des cordes vocales ou une 
pathologie laryngée requérant un traitement. L'extension de 
la résection thyroïdienne a été déterminée en appliquant, 
pour chaque patient, les critères de l'American Thyroid Asso-
ciation (ATA) (14). 

Procédures 

Chaque patient inclus devait remplir un questionnaire explo-
rant l'image corporelle avant la procédure chirurgicale 
(uniquement l'item 8), ainsi que six mois après l'opération 
(questionnaire complet sans la question 8). Toutes les compli-
cations intra- et post-opératoires ont été relevées et analy-
sées, et ceci pour chaque groupe de patients (CL et MI). 

Technique chirurgicale 

La technique chirurgicale, que ce soit pour l'approche CL ou 
pour l'approche MI, a été définie en respectant les critères de 
la "Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirur-
gie" (Société allemande de chirurgie générale et viscérale) et 
la "Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie" (groupe 
de travail en chirurgie endocrinienne), qui sont en tout point 
comparables aux critères des sociétés chirurgicales endocri-
niennes internationales (16,17). Ces procédures standardisées 
ont été appliquées par tous les chirurgiens de notre départe-
ment. L'approche CL utilisait une incision cervicale transver-
sale classique ; l'approche mini-invasive était réalisée selon la 
technique MIVAT (minimally invasive video-assisted thyroidec-
tomy) (18). Afin d'améliorer les résultats de la technique CL, 
les caractéristiques suivantes avaient été instaurées dans 
notre département avant le début de notre étude : 
 le marquage préopératoire de l'incision cutanée en position 

assise et couchée ; 
 une incision localisée de préférence dans un pli cutané cer-

vical ; 
 l'utilisation d'une protection cutanée durant l'intervention ; 
 l'excision de la peau traumatisée à la fin de l'intervention 

avant suture cutanée ; 

tive complications were observed in these groups (P > 0.05). 
Conclusions: Studies in the literature that evaluate body image and cosmesis in thyroid surgery using standard-
ized methods are scarce, and almost all statements are expert opinions. In our department, the results showed 
that the MI approach has no advantage for body image and cosmesis over the CL approach. Further prospective 
randomized studies using different tools with a larger sample size are needed to investigate the use of MI proce-
dures for thyroid surgery. 
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 l'utilisation d'une suture sous-cutanée ; 
 l'utilisation d'une colle dermique à base de cyanoacrylate. 

Critères cliniques et opératoires 

Les critères cliniques et opératoires étudiés étaient les sui-
vants : la durée opératoire, la perte sanguine intra opératoi-
re, la durée d'hospitalisation, et les complications post-
opératoires (hypocalcémies transitoires, dysphonies transitoi-
res, neuropathies du nerf laryngé récurrent, hématomes, sé-
romes post-opératoires). La durée opératoire était définie 
comme l'intervalle de temps entre l'incision cutanée et la 
suture cutanée. La mobilité des cordes vocales était étudiée 
par un examen vidéo laryngo stroboscopique un jour avant 
l'opération, et six mois après l'opération si cela s'avérait né-
cessaire. Une neuropathie du nerf laryngé récurrent était 
décrite comme permanente lorsqu'aucun signe de rémission 
de la fonction vocale n'était observé après six mois. 

Questionnaire d'image corporelle 

Le questionnaire d'image corporelle (Tableau I) est un instru-
ment standardisé d'étude du résultat cosmétique post-
opératoire chez des patients atteints de cancer du sein ou de 
maladie de Crohn ; ce questionnaire a été validé par plusieurs 
études (12-14,19,20). Ce questionnaire se décompose en trois 
parties (neuf items) : 
 une partie évaluant un score d'image corporelle ; 
 une partie évaluant un score cosmétique post-opératoire ; 

 une partie évaluant un score de confiance en soi avant et 
après chirurgie. 

Afin d'analyser une différence entre homme et femme, nous 
avons comparé les résultats dans les deux sexes. 

Score d'image corporelle 

Le score d'image corporelle mesure la perception et la satis-
faction qu'a le patient de son corps et explore l'attitude du 
patient envers son apparence corporelle (items 1-4). Ce score 
peut varier entre 4 et 16 points, un score faible indiquant une 
meilleure image corporelle. 

Score cosmétique 

Le score cosmétique évalue le degré de satisfaction du pa-
tient avec l'apparence physique de la cicatrice (items 5-7). Ce 
score peut varier entre 3 et 24 points, un score élevé indi-
quant un meilleur résultat cosmétique. 

Score de confiance en soi 

Le score de confiance en soi (items 8 et 9) explore la confian-
ce en soi du patient avant et après la chirurgie. Ce score varie 
entre 2 et 20 points, un score élevé signifiant une haute 
confiance en soi. 

Longueur de la cicatrice  

Une photographie du cou de chaque patient a été réalisée un 
jour après l'opération et à six mois post-opératoires. La cica-
trice cervicale a été mesurée dans les deux groupes à six mois 
post-opératoires. 

Analyse statistique 

Tous les résultats ont été vérifiés et analysés en utilisant le 
logiciel SPSS 19.0 (SPSS, Inc.). Les différences entre groupes 
ont été testées en utilisant le test du Chi2 ou le test t de Stu-
dent selon le besoin. Une valeur de P < 0,05 a été considérée 
comme statistiquement significative. 

Résultats 

Caractéristiques démographiques des patients 

Les caractéristiques démographiques des deux groupes étu-
diés sont reproduites dans le tableau II. Six cent trente-cinq 
patients, opérés pour une pathologie thyroïdienne entre jan-
vier 2010 et octobre 2012, ont été inclus dans notre étude 
après consentement éclairé. L'âge moyen dans les deux grou-
pes d'étude était statistiquement comparable (45,2 ans pour 
le groupe CL et 40,3 ans pour le groupe MI). Parmi ces pa-
tients, 437 (68,8 %) ont été opérés par abord CL et 198 
(31,2 %) par la méthode mini-invasive dite MIVAT (minimally 
invasive video-assisted thyroidectomy). Les deux groupes étu-
diés ne présentaient pas de différences notables en termes de 
caractéristiques cliniques ou pathologiques. 

Questionnaire d'image corporelle 

1) Êtes-vous moins satisfait de votre corps depuis l'opération ? 
1 = non, pas du tout 
2 = un tout petit peu 
3 = un peu 
4 = oui, vraiment 

2) Pensez-vous que l'opération ait induit un dommage à votre corps ? 
1 = non, pas du tout 
2 = un tout petit peu 
3 = un peu 
4 = oui, vraiment 

3) Vous sentez-vous moins attractif/attractive suite à l'opération ? 
1 = non, pas du tout 
2 = un tout petit peu 
3 = un peu 
4 = oui, vraiment 

4) Vous sentez-vous moins féminine/masculin suite à l'opération ? 
1 = non, pas du tout 
2 = un tout petit peu 
3 = un peu 
4 = oui, vraiment 

5) Sur une échelle de 1 à 7, quel est votre niveau de satisfaction par 
rapport à votre cicatrice ? 
1 = très insatisfait 
(2, 3) 
4 = ni insatisfait, ni satisfait 
(5, 6) 
7 = très satisfait 

6) Sur une échelle de 1 à 7, comment décrieriez-vous votre cicatrice ? 
1 = révoltante 
(2, 3) 
4 = ni révoltante, ni belle 
(5, 6) 
7 = belle 

7) Pourriez-vous donné un score de 1 à 10 à votre cicatrice cutanée ? 
 

8) Quel est votre niveau de confiance en vous avant l'opération ? 
1 = pas très confiant 
(2-9) 
10 = très confiant 

9) Quel est votre niveau de confiance en vous après l'opération ? 
1 = pas très confient 
(2-9) 
10 = très confiant 

Tableau I. Questionnaire d'image corporelle utilisé dans la présente étude, 
traduit de l'allemand. 

 

Variables Conventionnelle 
(CL) 

Mini-invasive 
(MI) 

Nombre de patients, n (%) 437 (68,8 %) 198 (31,2 %) 

Ratio Hommes/Femmes 1/8 1/8 

Âge moyen, ans ± SD 45.2 ± 10.2 40.3 ± 11.0 

Opération   

Thyroïdectomie totale, n (%) 250 (57.2 %) 107 (54.0 %) 

Thyroïdectomie subtotale, n (%) 187 (42.8 %) 91 (46.0 %) 

Technique opératoire  

Tableau II. Caractéristiques démographiques des patients dans les deux 
groupes d'étude (CL et MI). 
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Résultats cliniques et chirurgicaux 

Les résultats cliniques et chirurgicaux sont résumés dans le 
tableau III. La durée d'hospitalisation, ainsi que l'incidence de 
complications post-opératoires étaient comparables dans les 
deux groupes. Le ratio hommes/femmes ne présentait pas de 
différence significative. La durée opératoire était plus longue 
dans le groupe MI, une différence significative de 35 minutes 
(P < 0,0001). 

Questionnaire d'image corporelle 

Score d'image corporelle 
Le score d'image corporelle ne présentait pas de différence 
significative entre les deux groupes (P = 0,39) (Tableau IV). 
Aucune différence entre sexe n'a été mise en évidence pour 
cette variable. 
Score cosmétique 
Le score cosmétique ne présentait pas de différence significa-
tive entre les deux groupes (P = 0,57) (Tableau IV). Aucune 
différence entre sexe n'a été mise en évidence pour cette 
variable. 
Score de confiance en soi 
Le score de confiance en soi ne présentait pas de différence 
significative entre les deux groupes (P = 0,32) (Tableau IV, n'a 
été représenté dans ce tableau que le score post-opératoire). 
Aucune différence entre sexe n'a été mise en évidence pour 
cette variable. 

Longueur de la cicatrice 

La longueur de la cicatrice était significativement plus courte 
dans le groupe MI (2,7 cm ; limites: 2-4 cm) par rapport au 
groupe CL (4,7 cm ; limites = 2-6 cm) (P < 0,0001) (Tableau 
IV). 

Discussion 

Les techniques mini-invasives sont devenues la méthode de 
référence pour un grand nombre d'interventions chirurgicales, 
incluant la cholécystectomie ou l'appendicectomie. La pre-
mière application d'une technique mini-invasive 
(endoscopique) dans le domaine de la chirurgie endocrinienne 
cervicale a été le traitement d'un hyperparathyroïdisme pri-
maire, décrit en 1996 par Michel Gagner (21). Bien que les 
avantages cosmétiques des méthodes mini-invasives semblent 
être les seuls à avoir été démontrés de manière statistique 
(22-24), le nombre de travaux s'intéressant à cette probléma-
tique reste faible. Contrairement aux travaux en chirurgie 
plastique, l'image corporelle ou le résultat cosmétique ne sont 
des caractéristiques que rarement étudiées en chirurgie géné-
rale et endocrinienne. Les travaux s'intéressant à ce type de 
variables souffrent fréquemment d'une relative faiblesse sta-
tistique liée à un nombre réduit de patients étudiés, et des 
critères d'exclusion trop restrictifs (volume thyroïdien réduit, 
exclusion des pathologies malignes…). De plus, les caractéris-
tiques comme l'image corporelle sont le plus souvent ignorées 
dans ces études. Trop souvent, le résultat cosmétique d'une 
opération n'est évalué que du point de vue du chirurgien 
(longueur de l'incision), le point de vue du patient étant passé 
sous silence. Ceci conduit de manière inévitable à des évalua-
tions non standardisées, et ne reflétant pas la réalité du pro-
blème. La présente étude a pour but de pallier à ces limites 
en utilisant une évaluation standardisée de l'image corporelle 
et du résultat cosmétique ; elle évalue un nombre statistique-
ment significatif de patients opérés pour une pathologie thy-
roïdienne, dans le but de vérifier ou d'infirmer la supériorité 
de l'approche mini-invasive en termes d'image corporelle et 
de résultat cosmétique. 
Dans la présente étude, les patients présentant un volume 
thyroïdien supérieur à 35 ml ont été exclus du groupe MI. Ce 
volume est le volume limite recommandé par la majorité des 
sociétés chirurgicales pour le bon déroulement d'un abord MI. 
Cependant, dans notre région du Baden Württemberg, les 
patients présentant un volume thyroïdien plus importants sont 
la règle (carence endémique en iode). Ceci est reflété par le 
nombre plus important de patients dans le groupe CL. 
Notre étude n'a pas mis en évidence de différence significati-
ve entre les groupes CL et MI en termes de complications péri 
opératoires (atteinte du nerf laryngé récurrent, hypoparathy-
roïdie post-opératoire par exemple). Ce résultat va dans le 
sens des études les plus récentes (6,7,23,25,26) et semble 
remettre en question les avis d'experts concernant le risque 
de complications attribuées à ces techniques MI. Il est à noter 
également que plusieurs études ont montré que les patients 
opérés par voie endoscopique transaxillaire ou axillo-
mammaire pouvaient rapporter des douleurs et une gêne cer-
vicale ou dans la partie antérieure du thorax (6,7,21,27). La 
cause en est probablement l'étendue de la dissection néces-
saire pour créer un espace opératoire adéquat entre la région 
axillaire (ou mammaire) et la partie antérieure du cou. Dans 
la présente étude, la durée opératoire était plus importante 
dans le groupe MI, confirmant les études antérieures citées ci-
dessus. De plus, il convient de garder à l'esprit les critères 
d'inclusion restrictifs pour le groupe MI (qui correspondent aux 
directives de la majorité des sociétés chirurgicales en termes 
de limites de volume thyroïdien) ; seuls 10 % des patients 
remplissent ces conditions dans des régions de carence en 
iode, où l'incidence des goitres thyroïdiens de volume supé-
rieur à 35 ml est importante. 
Bien que le nombre de patients dans la plupart des séries 
publiées soit peu important, les techniques mini-invasives 
sont décrites comme aboutissant à une incision plus petite, 
conduisant ainsi à un meilleur résultat cosmétique (7,23,24). 
Cet avis, reflétant indubitablement le point de vue de l'opéra-
teur, ne rend pas compte du point de vue du patient. Bien 
qu'aucune étude n'ait validé l'utilisation d'un questionnaire 

 

Variables Conventionnelle 
(CL) 

n = 437 

Mini-invasive 
(MI) 

n = 198 

Durée opératoire, min 92.4 ± 12.0 * 127.4 ± 13.8 * 

Perte sanguine, mL 5.3 ± 3.7 4.2 ± 3.4 

Durée d'hospitalisation, jours 3.9 ± 1.8 
(range: 2-6) 

3.4 ± 1.3 
(range: 2-5) 

Complications postop, n (%) 54 (12.4 %) 22 (11.1 %) 

Hypocalcémie transitoire 41 (9.4 %) 16 (8.1 %) 

Dysphonie transitoire 8 (1.8 %) 4 (2.0 %) 

Paralysie du nerf laryngé rec. 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 

Hématome 3 (0.7 %) 1 (0.5 %) 

Sérome 2 (0.5 %) 1 (0.5 %) 

Technique opératoire  

Tableau III. Résultats cliniques et chirurgicaux des patients dans les deux 
groupes d'étude (CL et MI). 

* p < 0.05 

 

Variables Conventionnelle 
(CL) 

n = 437 

Mini-invasive 
(MI) 

n = 198 

P 

Image corporelle 
(4-16), score ± SD 

4.7 ± 1.2 4.4 ± 0.9 0.39 

Cosmétique 
(3-24), score ± SD 

19.7 ± 3.5 18.2 ± 2.8 0.57 

Confiance en soi 
(2-20), score ± SD 

17.8 ± 1.9 18.3 ± 1.6 0.32 

Longueur de la cicatrice, cm 4.7 ± 0.7 
(limites: 2-6) 

2.7 ± 0.6 
(limites: 2-4) 

< 0.0001 

Technique opératoire  

Tableau IV. Score d'image corporelle, score cosmétique, score de confiance 
en soi et longueur de la cicatrice observée des patients dans les deux 
groupes d'étude (CL et MI). 
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d'image corporelle pour des patients opérés de la glande thy-
roïde, nous avons décidé d'articuler notre examen autour de 
ce questionnaire standardisé, afin de mesurer de manière plus 
rigoureuse et reproductible la satisfaction du patient en ter-
me d'image corporelle et de résultat cosmétique (score cos-
métique et confiance en soi). Nous avons complété notre étu-
de en présentant en parallèle les résultats en termes de lon-
gueur de la cicatrice (à six mois). 
De manière surprenante et bien que la longueur de la cicatri-
ce était significativement moins grande dans le groupe MI (2,8 
cm contre 3,5 cm dans le groupe CL) (p < 0,0001), aucune 
différence significative n'a pu être mise en évidence en ce qui 
concerne l'image corporelle, le score cosmétique ou de 
confiance en soi entre les deux groupes. Les études de Toll et 
al (28) bien qu'utilisant une incision latérocervicale, et de 
O’connell et al (29) présentent des résultats analogues. Ce 
résultat semble montrer qu'une incision (ou cicatrice) courte 
n'est pas une condition indispensable pour de bons résultats 
cosmétiques. Ceci relativise le lien logique supposé et propo-
sé par de nombreuses études entre faible longueur des cica-
trices et bons résultats cosmétiques pour les techniques MI 
(30). Il faut noter, de plus, qu'un grand nombre d'approches 
MI, montrent une incidence élevée de cicatrices chéloïdes, et 
de complications en lien avec un problème de cicatrisation 
(4), affectant le résultat cosmétique. D'autre part, la rétrac-
tion plus importante nécessaire à une exposition adéquate du 
site opératoire et la nécessité d'une dissection plus importan-
te entre le site de l'incision (axillaire, mammaire) et le site 
opératoire cervical, augmente le risque de lésions cutanées, 
sous-cutanées, ou de structures spécifiques (vasculaires, ner-
veuses) pour ces procédures dites « mini-invasives ».  
Notre étude a plusieurs limites : 1) les patients inclus pou-
vaient choisir le type d'intervention, introduisant un défaut de 
randomisation. 2) Bien que plus courte dans le groupe MI, la 
longueur de la cicatrice dans les deux groupes ne présentait 
qu'une différence de 2 cm ; cette faible différence a pu avoir 
un effet sur la satisfaction cosmétique des patients. La pré-
sente étude présente l'avantage d'inclure plus de patients que 
les autres études de référence explorant ce sujet. De futures 
études traitant ce sujet semblent, par conséquent, indispen-
sables. 

Conclusion 

Les techniques MI (MIVAT dans notre étude) ne semblent pas 
montrer d'avantage en terme d'image corporelle et de résultat 
cosmétique par rapport aux techniques CL lorsqu'on considère 
l'ensemble des patients candidats à une chirurgie thyroïdien-
ne. Aussi, les approches MI doivent-elles être proposées à des 
patients correctement sélectionnés. Nous recommandons : 
 que la chirurgie thyroïdienne ne soit pas réalisée au travers 

d'incision excessivement petites pour des raisons purement 
cosmétiques ; 

 une réflexion systématique et l'implémentation d'un schéma 
post-opératoire, afin d'améliorer pour chaque patient les 
résultats cosmétiques des techniques CL. 

Les limites des présentes études doivent rester présentes à 
l'esprit dans l'élaboration de futures études (idéalement pros-
pectives, randomisées et conduites sur un nombre plus large 
de patients). 
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