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RÉSUMÉ 

La chirurgie d’exérèse de la glande thyroïde est une chirurgie vasculaire quasi exclusive.  Cependant, des éléments nobles, à 
savoir, les nerfs laryngés et les glandes parathyroïdes doivent être préservés ; d’autre part, le coût des moyens techniques 
doit aussi être mis en exergue. Tenant  compte du souci d’une hémostase parfaite, de la préservation des éléments nobles et 
des moyens techniques non coûteux, on a conçu et mis en pratique  notre technique dite «  Thyroïdectomie par technique de 
microchirurgie vasculaire »,  sans la recherche des nerfs laryngés inférieurs ou nerfs récurrents, avec recherche et 
préservation des glandes parathyroïdes et sans drainage aspiratif post-opératoire. Le nombre de patients opérés par cette 
technique est de 41, 21 thyroïdectomies totales et 20 hémi-thyroïdectomies (13 droites et 7 gauches). Notre temps 
d’intervention était d’une heure trente minutes en moyenne. La durée d’hospitalisation, pour tous nos patients était d’un 
jour. Dans les suites opératoires, on n’a relevé aucune complication hémorragique et aucune paralysie récurrentielle, par 
contre on a observé 3 cas d’hypocalcémie transitoire. 

Mots-clés : thyroïdectomie, microchirurgie vasculaire, nerfs récurrents. 

ABSTRACT 

Surgery for excision of the thyroid gland is an almost exclusive vascular surgery. However, noble elements, namely, laryngeal 
nerves and parathyroid glands must be preserved; on the other hand, the cost of the technical means must also be 
highlighted. Taking into account the concern of a perfect hemostasis, the preservation of the noble elements and the 
inexpensive technical means, we conceived and put into practice our technique called "Thyroidectomy by vascular 
microsurgery technique", without the search for the lower laryngeal nerves or recurrent nerves, with search and 
preservation of the parathyroid glands and without postoperative aspiration drainage. The number of patients operated by 
this technique is 41, 21 total thyroidectomies and 20 hemi-thyroidectomies (13 right and 7 left). Our response time was an 
hour and a half on average. The length of hospital stay for all our patients was one day. In the post-operative period, no 
haemorrhagic complication and no recurrent paralysis were observed, whereas 3 cases of transient hypocalcemia were 
observed. 

Keywords: thyroidectomy, vascular microsurgery, recurrent nerves. 

Thyroïdectomie par technique de microchirurgie vasculaire sans la recherche des nerfs 
récurrents.  

Thyroidectomy by technical vascular microsurgery without searching for recurrent nerves. 

Yacine AMOURACHE1,2 
__________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Introduction 

La chirurgie d’exérèse de la glande thyroïde est une chirurgie vasculaire quasi exclusive. La principale complication reste l’hématome cervical 
suffocant nécessitant une reprise chirurgicale en urgence, d’où la nécessité d’une hémostase parfaite surtout si un drainage aspiratif n’a pas été 
mis en place. Cependant, des éléments nobles, à savoir, les nerfs laryngés et les glandes parathyroïdes doivent être préservées, d’autre part, le 
coût des moyens techniques doit aussi être mis en exergue. 

Tenant compte du souci d’une hémostase parfaite, de la préservation des éléments nobles et des moyens techniques non coûteux, on a conçu et 
mis en pratique notre technique dite « Thyroïdectomie par technique de microchirurgie vasculaire » sans la recherche des nerfs laryngés 
inférieurs ou nerfs récurrents, avec recherche et préservation des glandes parathyroïdes et sans drainage aspiratif post-opératoire. L’aide 
technique consiste en l’utilisation de lunettes grossissantes (+ 2,5), l’hémostase est réalisée exclusivement à l’électrocoagulation bipolaire.  

Concernant les moyens de l’hémostase, il a été décrit les ligatures vasculaires au fil et aux clips chirurgicaux, l’hémostase à l’électrocoagulation 
bipolaire partiellement [1-3] ainsi que l’hémostase par thermo fusion ou ultracision [4,5]. La technique de microchirurgie vasculaire avec une 
hémostase à l’électrocoagulation bipolaire exclusive n’a pas été décrite, à notre connaissance, après une revue de la littérature. Pour le drainage, 
des études récentes sont en faveur de l’abandon du drainage post-opératoire à condition de réaliser une hémostase parfaite [6-8].      

Concernant la recherche des nerfs laryngés inférieurs, la plupart des auteurs recommandent la recherche des nerfs récurrents [1-5,9-11], peu 
d’auteurs ne le recommandent pas [12,13]. Le coût de la prise en charge des thyroïdectomies est assez élevé pour les techniques vidéo-assistées 
(TVA) et les techniques robotisées avec en outre une courbe d’apprentissage. Un surcoût modéré concerne la technique d’hémostase par 
ultracision [9]. Il existe des coûts supplémentaires liés à l’utilisation de certaines technologies (caméra vidéo, optiques rigides, bistouri 
ultrasonique à usage unique, pinces à clips à usage unique) ; de plus, la TVA nécessite au moins trois opérateurs [9]. 

 

Le matériel 

L’aide technique consiste en l’utilisation de lunettes grossissantes (+ 2,5) souvent disponibles dans un bloc opératoire (figure 1). Le matériel 
d’hémostase consiste en l’utilisation de l’électrocoagulation bipolaire avec un jeu de pinces fines, dont tous les blocs opératoires sont équipés en 
général. Le matériel le plus adapté serait l’électrocoagulation à haute fréquence car il y a moins de diffusion thermique et beaucoup moins de 
« charbonnisation » au niveau de la pince et le coût ne serait pas aussi excessif. 
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Figure 1. Lunettes grossissantes (+ 2,5), avec binoculaire de plus de grossissement si besoin. 

 

L’intervention 

Principe 

La chirurgie d’exérèse de la glande thyroïde est une chirurgie vasculaire quasi exclusive, la technique de microchirurgie vasculaire offre une 
dissection à distance des nerfs récurrents (critère anatomique) permettant ainsi de ne pas rechercher les nerfs laryngés inférieurs.  

Voie d’abord et exposition de la glande thyroïde  

C’est un temps classique bien décrit par différents auteurs [1-3]. On insistera au cours de ce temps chirurgical surtout sur la préservation 
des veines jugulaires antérieures. 

Le temps de la microchirurgie vasculaire 

Le principe, avec l’aide technique (lunettes grossissantes), est d’électro-coaguler les branches vasculaires artérielles et veineuses à leur 
pénétration dans la glande à travers la capsule thyroïdienne (pour les veines il s’agit de leur sortie de la glande à travers la capsule)  après 
une dissection fine extracapsulaire. 

Type de description lobo- isthmectomie droite. 

1- Isthmectomie : on réalise en premier temps l’isthmectomie en effectuant les hémostases vasculaires sus- et sous-isthmiques à 
l’électrocoagulation bipolaire (figure 2).  

2- Pôle thyroïdien supérieur : dissection au niveau du pôle thyroïdien supérieur du pédicule vasculaire, les branches vasculaires artérielles et 
veineuses sont suivies jusqu’à leur pénétration dans la glande à travers la capsule thyroïdienne (pour les veines il s’agit de leur sortie de la 
glande à travers la capsule). Chaque branche vasculaire est électro coagulée selon la figure 3. 

 

      
Figure 2. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue antérieure). Les         Figure 3. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue antérieure). Les  
flèches montrent les points d’électrocoagulation après dissection vasculaire.         flèches montrent les points d’électrocoagulation après dissection  
La ligne blanche verticale isthmique montre la section de l’isthme après                  vasculaire au niveau du pôle thyroïdien supérieur.  
dissection et hémostases vasculaires. 
 

 
Figure 4. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue antérieure). Les             Figure 5. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue antérieure). Les  
flèches montrent les points d’électrocoagulation après dissection                      flèches montrent les points d’électrocoagulation après dissection  
vasculaire au niveau de la face antérieur et du bord latéral thyroïdien.             vasculaire au niveau du pôle thyroïdien inférieur. 
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3- Face antérieur et bord latéral et veine thyroïdienne moyenne : dissection et hémostase au niveau du bord latéral thyroïdien notamment 
des branches veineuses de la veine thyroïdienne moyenne à leur sortie à travers la capsule thyroïdienne (figure 4). 

4- Pôle thyroïdien inférieur. L’hémostase est réalisée de façon identique  à celle décrite pour le pôle thyroïdien supérieur (figure 5).  

5- Face thyroïdienne postérieure avec recherche des glandes parathyroïdes. Réclinaison du lobe thyroïdien. Recherche et préservation des 
glandes parathyroïdes avec leur vascularisation, après une fine dissection (figure 6). 

6- Dissection et hémostase des branches de l’artère thyroïdienne inférieure (ATI) à leur pénétration dans la capsule de la glande ce qui permet 
d’être à distance du nerf laryngé inférieur, ce dernier n’est donc pas recherché, il est considéré être en aval des branches de division de l’ATI 
(Figure 7). 

 

               
Figure 6. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue postéro-latérale droite).     Figure 7. Corps thyroïde avec sa vascularisation (vue postéro-latérale droite). 
Les flèches montrent le repérage et la dissection des glandes parathyroïdes en     Les flèches montrent les points d’électrocoagulation après dissection vascu- 
préservant leur vascularisation.                                                                                               laire. On remarque qu’on est bien à distance du nerf récurrent. 
 

 

Le lobe thyroïdien se trouve libéré de la quasi-totalité de ses attaches vasculaires. La dissection est poursuivie au niveau de l’isthme 
notamment au niveau du ligament de Gruber et réalisant ainsi la lobo-isthmectomie. L’hémithyroïdectomie controlatérale  est réalisée 
suivant  la même technique. 

NB : aucune ligature vasculaire n’est réalisée et aucun clip vasculaire n’est posé. 

6- Fermeture : elle est effectuée sur trois plans, sans pose de drain aspiratif : fermeture de la loge thyroïdienne par suture en points séparés  
de la ligne blanche aponévrotique, fermeture du plan sous cutané par points séparés et enfin fermeture du plan cutané par un surjet 
intradermique. 

 

Complications 

Dans notre série de patients, on a relevé : aucune complication hémorragique, aucune paralysie récurrentielle et 3 cas d’hypocalcémie 
transitoire. 

 

Indications 

Pathologie nodulaire thyroïdienne  uni ou bilatérale.  

Bilan préalable : échographie, cytoponction nodulaire, bilan phosphocalcique et laryngoscopie prés et post opératoire. 

Critères d’inclusions : pathologie nodulaire thyroïdienne nécessitant une lobo-isthmectomie ou une thyroïdectomie totale. 

Critères d’exclusions : cancers thyroïdiens, thyroïdectomie avec curage, maladie de Basdow et gros goitres ou goitres plongeants. 

 

Notre temps d’intervention était d une heure trente minutes en moyenne. 

La durée d’hospitalisation, pour tous nos patients était d’un jour. 
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