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Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont les masses cervicales médianes les plus 

fréquentes chez l’enfant (1). 
 

Du fait de leur origine congénitale, les KTT sont typiquement présents chez l’enfant, bien 

que les lésions puissent être diagnostiquées chez l’adulte. Les KTT se présentent comme des 

tuméfactions cervicales médianes dans la région de l’os hyoïde, mais peuvent siéger ailleurs, du 

triangle sous mentonnier à la clavicule (2). 
 

De par leur potentiel de surinfection, et du faible risque de coexistence d’un carcinome 

thyroïdien au sein du kyste, la résection chirurgicale est recommandée (3). 
 

Le diagnostic est avant tout clinique, mais le recours à l’imagerie est de mise et 

l’échographie reste l’examen de référence (4). 
 

La cure chirurgicale est basée sur la technique de Sistrunk, qui reste à ce jour le seul 

garant d’un traitement efficace sans récidives, lesquelles constituent la hantise post opératoire 

de tout chirurgien. 
 

Notre étude consiste à faire le point sur la prise en charge des patients présentant un 

kyste du tractus thyréoglosse (KTT), en se fixant les objectifs suivants : 

• Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques, ainsi que la prise en 

charge thérapeutique des patients admis pour KTT. 

• Décrire les aspects évolutifs des patients opérés pour KTT. 

• Emettre des recommandations afin d’optimiser la prise en charge des KTT. 
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I. 
 

MATERIELS : 

1. 
 

Nous rapportons à travers une étude rétrospective, une série de 67 patients hospitalisés 

entre janvier 2009 et Décembre 2020, au service de chirurgie pédiatrique générale au CHU 

Mohammed VI de Marrakech, pour prise en charge thérapeutique de kyste ou de fistule du 

tractus thyréoglosse. 

 

Type d’étude : 

2. 
 

Etaient inclus dans notre étude : 

Tous les patients admis au service de chirurgie pédiatrique générale durant la période d’étude, 

pour prise en charge initiale ou secondaire d’un kyste et/ou fistule du tractus thyréoglosse. 

 

Critères d’inclusion : 

3. 
 

Etaient exclus de notre étude : 

Tous les patients dont les dossiers médicaux n’avaient pas pu être exploités par insuffisance de 

données épidémiologiques, cliniques et de comptes rendus opératoires. 

 

Critères d’exclusion : 

II. 
 

METHODES : 

1. 
 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire comprenant les 

différentes variables nécessaires à notre étude. 

Recueil des données : 
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Les questionnaires ont été remplis en faisant recours aux dossiers des malades et des 

registres de comptes-rendus opératoires, nous permettant d'obtenir les résultats présentés dans 

le chapitre suivant. 

Cette étude a consisté en l'analyse rétrospective des données des dossiers cliniques 

permettant de déterminer les critères diagnostiques, l'aspect et la localisation initiale des kystes, 

les interventions précédentes, ainsi que les examens pré thérapeutiques réalisés. Les enfants 

opérés dans le service ont bénéficié d’une intervention selon la technique de Sistrunk. L'examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire est pratiqué systématiquement. 

Les variables étudiées ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des malades en 

utilisant une fiche d’exploitation préétablie. 

 

2. 
 

L’analyse statistique a été faite par le logiciel Microsoft office Excel 2016 pour 

programme Windows, sous forme d’une analyse descriptive. Pour les variables qualitatives nous 

avons utilisé les pourcentages et pour les variables quantitatives nous avons utilisé les moyennes 

et les extrêmes. 

 

Analyse statistique : 

3. 
 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients, et de la 

confidentialité de leurs informations. 

 

 

 

Considérations éthiques : 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

Ce travail couvre la période s’étalant de Janvier 2009 jusqu’à Décembre 2020, au total 67 

cas de KTT hospitalisés au service de Chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed VI de 

Marrakech, pour prise en charge d’un KTT. 

 

1. Répartition des cas selon les années : 
 

 
Figure 1 : Répartition annuelle des KTT 

 

Les 67 cas de KTT recensés sont répartis de façon inégale pour les différentes années de 

la période étudiée (2009-2020), avec une moyenne de 5,6 cas KTT/an. Le plus grand nombre de 

KTT a été enregistré en 2014 (9 cas), tandis que l’année 2018 a connu le plus faible nombre de 

cas (3 cas). 
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2. Répartition des cas selon l’âge : 
 

 
Figure 2 : Répartition des KTT en fonction de l'âge 

 

L’âge moyen de nos patients était de 5,31ans, avec des extrêmes allant de 9mois à    

15ans. 

30 patients, (soit 45%) de notre échantillon, avaient un âge situé entre 2ans et 5ans. 8 

patients, (soit 12%), étaient âgés de plus de 10ans. 

 

3. Répartition des cas selon le sexe : 
 

 
Figure 3 : Répartition des KTT en fonction du sexe  
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La répartition en fonction du sexe montre une légère prédominance masculine dans 

l’échantillon de notre étude : 39 garçons (soit 58%), contre 28 filles (soit 42%), avec un sexe ratio 

de 1,39. 

 

II. DONNEES CLINIQUES : 
 

1. Le délai diagnostic : 
 

Il représente le temps écoulé entre le début de la symptomatologie clinique et le moment 

de la consultation. 
 

 
Figure 4 : Le délai diagnostic 

Le délai diagnostic des patients de notre échantillon est variable, s’étalant de 3mois à 

8ans, cependant sa durée moyenne est d’environ un an et demi (17,6 mois).  
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2. Les circonstances de découverte : 
 

Tableau I : Circonstances de découverte des KTT  

Signes d'appel Nombre de cas 
Tuméfaction cervicale 43 
Fistule 24 
Gêne à la déglutition 2 
Gêne à la respiration 0 

 

Nous remarquons que la tuméfaction cervicale constitue le signe de découverte le plus 

fréquent dans notre série, elle est présente chez 43cas de nos patients (soit 64%).  

 

3. les antécédents pathologiques : 
 

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents personnels  

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 
Rhinopharyngites 5 7% 
Angines 7 10% 
Otites 3 4% 
Geste chirurgical sur KTT 4 6% 

 

Sur les 4 patients ayant bénéficié d’un geste chirurgical, seul un patient a été opéré au 

sein de notre service, tandis que les 3 autres ont bénéficié d’un acte chirurgical ailleurs. On a 

aussi noté dans les antécédents familiaux, la présence d’un seul cas de KTT au sein de la même 

fratrie, sans autres malformations particulières. 
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4. Examen clinique : 

 

4.1. Aspect clinique au moment du diagnostic : 
 

 
Figure 6 : Répartition selon l’aspect clinique au moment du diagnostic 

 

Dans notre étude, on a constaté que l'aspect au moment du diagnostic apparaît de la 

manière suivante : 

− Soit sous forme d’une masse cervicale (KTT) chez 43 patients (soit 64%) dont : 

• 35 patients (soit 52%) qui présentaient des kystes non infectés. 

• 8 patients (soit 12%) qui présentaient des Kystes surinfectés non fistulisés, avec 

présence de signes inflammatoires cutanés en regard ou autours de la lésion 

cervicale. 

− Soit sous forme d’une fistule (FTT) secondaire à des épisodes infectieux, chez 24 

patients (soit 36%). 
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4.2. Siège des KTT par rapport à la ligne médiane : 

Le siège initial de la lésion a pu être précisé de la manière suivante : 

− Dans 55 cas, soit 82%, la localisation était médiane. 

− Dans 08 cas, soit 12%, la localisation était paramédiane gauche. 

− Dans 04 cas, soit 6%, la localisation était paramédiane droite. 
 

 
Figure 7 : Siège du KTT par rapport à la ligne médiane 

 

La palpation permet l’étude du volume, de la consistance et de la mobilité du kyste. Le 

volume n’a pu être précisé que chez 48 malades, dont 42 KTT avaient un volume inférieur ou égal à 

2 cm (soit 87,5 %) et 6 avaient un volume supérieur ou égal à 2 cm (soit 12,5 %). Pour la consistance 

rénitente, elle a pu être notée dans 38 kystes (soit 56,71%) de notre échantillon d’étude. Quant 

au cordon reliant le KTT à l’os hyoïde, il n’a pu être palpé que dans 4 cas seulement (soit 6%) de 

notre échantillon. 
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4.3. Répartition des KTT selon la localisation en hauteur : 
 

 
Figure 8 : Répartition des KTT selon la localisation en hauteur 

 

Dans notre série, nous avons noté une nette prédominance de la localisation sous-

hyoïdienne. La plupart de nos patients représentaient les critères cliniques classiques, 

Notamment : 

- L'adhérence à l'os hyoïde qui se traduit par l'ascension du kyste suite aux 

mouvements de déglutition. 

- Son attraction par l'os hyoïde lors de la protraction de la langue. 

- La mobilité par rapport aux plans superficiels. 
 

Les kystes se présentent le plus souvent sous forme d'une tuméfaction arrondie lisse, 

régulière, mobile par rapport au plan cutané et fixe au plan profond. 

Après avoir examiné les autres appareils et systèmes, nous n’avions trouvé aucune lésion 

cliniquement décelable en général, et les malformations congénitales en particulier. 



Les kystes du tractus thyréoglosse : Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale 

 

 

- 14 - 

 

 

 

 

 
Figure 5 : Tuméfaction cervicale médiane sous-hyoïdienne (Iconographie du service de chirurgie 

pédiatrique générale du CHU Mohamed VI) 
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III. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

Ces données comportent le bilan de la maladie et le bilan préopératoire. 

 

1. Bilan de la maladie : 

 

1.1. L’échographie cervicale : 

La majorité de nos patients (50 cas), soit (74,6%) de notre échantillon, a bénéficié d'une 

échographie cervicale pour préciser l’aspect du kyste, la localisation, la taille, le contenu et les 

relations de la masse avec les structures avoisinantes, et aussi pour localiser la glande thyroïde. 

L’échographie cervicale a montré une image liquidienne, anéchogène ou hypoéchogène à paroi 

fixe et nette. La position et la taille de la glande thyroïde étaient systématiquement vérifiées. 

Dans notre étude aucune thyroïde ectopique n'a été retrouvée. 

 

1.2. Les autres examens complémentaires : 

Les radiographies sans préparation des parties molles cervicales, la fistulographie, la 

TDM, l’IRM cervicale et la scintigraphie thyroïdienne n’ont pas été réalisées dans notre série. 

 

2. Bilan préopératoire : 
 

Ce bilan a comporté chez tous les malades une numération et formule sanguine, un bilan 

d’hémostase (numération plaquettaire, taux de prothrombine et temps de céphaline activée), une 

glycémie à jeun, une fonction rénale (urémie, créatininémie), une radiographie pulmonaire de face. 
 

Le plus souvent, ce bilan s'est révélé normal, cependant il a été noté : 

- Une surcharge hilaire à la radiographie pulmonaire dans 2 cas 

- Une vitesse de sédimentation légèrement accélérée dans 3 cas 
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IV. DONNEES THERAPEUTIQUES : 
 

Dans notre étude, tous les patients (67 cas) ont subi une intervention chirurgicale selon la 

technique de Sistrunk, comportant la dissection du tractus thyréoglosse et l’exérèse 

systématique du corps de l'os hyoïde. 

On a toujours eu recours à l’anesthésie générale, malade installé en décubitus dorsal, un 

billot sous les épaules, la tête en hyper extension, l’incision cervicale est horizontale, bien 

centrée par rapport à la ligne médiane au niveau de la membrane thyro-hyoïdienne, de 

préférence dissimulée dans un pli du cou. Par contre en cas de fistule, de mauvais état cutané en 

regard du kyste secondaire aux épisodes infectieux, ou en cas de présence d’importantes 

adhérences entre la peau et le kyste, cette incision circonscrira l'orifice en quartier d'orange. Puis 

on procède à la dissection du kyste et du cordon jusqu’au corps de l’os hyoïde dont il adhère. 

On poursuit la dissection jusqu’à la base de la langue avec une résection en bloc du corps de l’os 

hyoïde et du cordon et on termine par une hémostase soigneuse avec suture en 2 plans. La pièce 

opératoire était envoyée à l'histologie pour confirmer le diagnostic et rechercher une éventuelle 

dégénérescence maligne. 

On note que chez 7 patients, dont 4 cas fistulisés et 3 cas de KTT infectés, le traitement 

était passé par une étape médicale d’abord (association antibiotique et antalgique) avant le geste 

chirurgical. 

 En post opératoire, l'antibiothérapie n'est pas systématique. Elle est pratiquée seulement 

en cas de kyste surinfecté au moment de l'intervention, en présence d'un épanchement post-

opératoire ou d'un pic fébrile dans les suites immédiates. Quant au traitement médical fait 

d’antalgique et d’antipyrétique, il a été systématique en période postopératoire chez tous les 

patients. 
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Figure 9 : Vue peropératoire de la résection d’un KTT par la technique de Sistrunk 
(Iconographie du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed VI) 

 

 
Figure 10 : Pièce opératoire après résection d’un KTT par la technique de Sistrunk 
(Iconographie du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed VI) 
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V. EXAMENS ANATOMO-PATHOLOGIQUES : 
 

Dans notre série, toutes les pièces ont été transmises systématiquement au laboratoire 

d'anatomopathologie et revenues en faveur d’un KTT de forme bénigne. 

L’analyse des comptes rendus opératoires a permis d'avoir un aperçu sur le déroulement 

chirurgical, comme l'exérèse muqueuse au niveau basilingual, l'absence ou présence du corps 

hyoïde due à d’anciennes chirurgies. 

Les rapports d’anatomo-pathologie confirment le diagnostic de KTT, et renseignent sur la 

nature du kyste et l’épithélium dont il est constitué, mais aussi la présence de tissu de la glande 

thyroïde et des glandes séro-muqueuses. 
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Figure 11 : Aspect macroscopique de KTT 
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VI. EVOLUTION : 
 

1. Les suites opératoires : 
 

Les suites opératoires étaient généralement simples. Cependant, on a pu noter : 

− 1 cas de surinfection post opératoire qui a bien évolué sous traitement antibiotique 

et drainage. 

− 1 cas de gêne transitoire à la déglutition. 

− 1 cas de petit hématome cervical non compressif. 

La durée moyenne d'hospitalisation est de 3 jours, allant de 1 à 9 jours. 

 

2. Les récidives : 
 

Il convient de séparer dans notre série les nouveaux malades, jamais traités auparavant 

pour leurs lésions, et les patients ayant déjà bénéficié d’un traitement avant leur admission dans 

notre service. 

− Du côté des nouveaux malades : 1 patient a récidivé après intervention dans le 

service. 

− Du côté des malades « déjà opérés » : 1 patient a été adressé au service pour récidive 

de KTT. 
 

Le plus souvent les récidives apparaissent dans un délai bref. Dans notre série, les délais 

constatés sont les suivants : 

− 1 cas de récidive à un mois 

− 1 cas à 4 mois. 
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I. Rappel embryologique : 
 

Les kystes du tractus thyréoglosse étant une pathologie vestigiale du cou, l’embryologie 

revêt un caractère particulièrement important. Elle permet de comprendre les aspects cliniques 

et la stratégie thérapeutique pour la prise en charge de cette malformation. 

 

1. Développement initiale : 
 

Le cou est une région bien particulière. Il tire son développement d’une dualité 

embryologique, en empruntant à la tête des dérivés d’origine branchiale et au tronc des 

structures d’origine somitique. 

L’embryon est un tout indissociable, où le modelage du futur cou procède à des 

remaniements de son extrémité céphalique, marqués par la disposition systématique des parois 

latéro-ventrales du pharynx embryonnaire (6). 

 

1.1. La partie postérieure du cou (6, 7, 8) : 

Le développement suit le schéma général du développement embryonnaire avec la chorde 

dorsale, et l’organisation autour de celle-ci du mésoderme et des somites qui évoluent pour 

donner le squelette axial (vertèbres cervicales) et les muscles striés para-vertébraux et 

antérieurs (Figure 12). 

• En avant de la chorde et des somites, l’endoderme correspond à la partie céphalique 

de l’intestin primitif : le pharynx. 

• En arrière de la chorde, l’ectoderme et la plaque neurale. 

 

1.2. Les parties latérales du cou (9, 10, 11, 12) : 

Il apparait aux 4ème et 5ème semaines du développement embryonnaire une formation 

spécifique du cou appelée appareil branchial (Figure 13), qui se définie comme étant des 

structures embryonnaires métamérisées formées de trois feuillets embryonnaires : l’ectoderme, 

le mésoderme et l’endoderme. 
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Figure 12 : Neurulation, 4ème semaine de développement embryonnaire (112) 

 

 
Figure 13 : Coupe sagittale d’embryon, formation du pharynx primitif (112) 
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Il existe théoriquement six arcs branchiaux (Figure 14), seuls les 4 premiers sont visibles 

extérieurement ; le 5ème et le 6ème

2. Développement secondaire : 

 sont indiqués par des nerfs et des arcs artériels 

correspondants, mais ils sont qualifiés de rudimentaires. 

A l’intérieur de chaque arc branchial se développe une artère faisant communiquer l’aorte 

ascendant en avant et celui descendant en arrière : les arcs aortiques. On note ainsi six arcs 

aortiques de chaque côté, le 5ème et le 6ème ne se développeraient pas chez l’homme. 

A l’extérieur, les arcs branchiaux sont séparés par des sillons (dépressions ectoblastiques 

de chacun des arcs) appelés poches ectobranchiales et à l’intérieur dans la cavité du pharynx, 

ces arcs sont séparés de même par des poches (dépressions entoblastiques de chacun des arcs) 

entobranchiales. Ces deux poches ectobranchiales et entobranchiales ne sont pas perméables 

chez l’homme. 
 

 

Dans cette partie de la morphogénèse, nous voudrions tout simplement développer 

l’organogénèse thyroïdienne, et non le devenir général de l’appareil branchial. 

La langue et le corps de l’os hyoïde se développent à partir d’un espace médian laissé 

libre par l’appareil branchial, sur la paroi ventrale de l’intestin pharyngé. 

L’ébauche thyroïdienne dérive de l’épaississement de la 5ème poche entoblastique, à la 

partie inférieure du tuberculum impar en avant, et le copula en arrière reconnaissable à la fin de 

la 3ème semaine de gestation. L’intestin pharyngien dans sa partie ventrale appelée champ 

mesobranchial de His (figures 15a et 15b) donne une poche de l’entoblaste très antérieure et 

médiane : poche de Bochdaleck (ébauche thyroïdienne moyenne), qui commence son processus 

d’invagination dans le mésoblaste sous-jacent au niveau du point qui deviendra ultérieurement 

le foramen caecum, à la pointe du V lingual (13, 14, 15). 

L’ébauche thyroïdienne s’invagine et s’allonge pour former un canal possédant deux 

extrémités et portant deux bourgeons : ébauches des deux lobes thyroïdiens. Il pénètre dans le 

mésoblaste sous-jacent et descend en avant et en bas de l’intestin pharyngien sous forme d’un 

canal qui reste en connexion avec l’intestin pharyngien : le canal thyréoglosse (Figure 16) 
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Figure 14 : Les formations branchiales (112) 

 

 
Figure 15 : Développement du tractus thyréoglosse (TT) (5) 

 

a : champ mesobranchial de His-3ème semaine : (1) renflement latéral ; (2) tuberculum impar ;(3) foramen 
caecum ; (4) copula ; (5) aryténoïde. 

b : les étapes de la migration thyroïdienne : (1) 24 jours de vie embryonnaire ; (2) 25ème jour ; (3) 30ème jour. 
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Les arcs branchiaux débordent en effet ventralement la paroi latérale du pharynx 

proprement dit, et enserrent latéralement un espace, grossièrement triangulaire à la coupe, dont 

la limite dorsale est l’entoblaste lui-même : ils vont finalement se rejoindre sur la ligne médiane. 

De légers écarts topographiques, ou plutôt chronologiques, entre la croissance du canal 

thyréoglosse d’une part, et la fermeture des arcs branchiaux de l’autre, peuvent expliquer les 

variations très classiques des rapports entre les vestiges du tractus thyréoglosse et le corps de 

l’os hyoïde, dérivé squelettique du branchial. Ce canal passe entre les deux premiers arcs 

branchiaux, derrière la mandibule qui dérive du 1er arc branchial et en avant de l’os hyoïde (soit 

sans accuser aucune déviation de son trajet, soit contourner son bord inférieur, remonte 

légèrement derrière lui et reprend son trajet descendant après avoir ainsi décrit une boucle), de 

la membrane thyro-hyoïdienne et du cartilage thyroïde dérivés des 2ème et 3ème arcs branchiaux 

(9, 10). 

Chronologiquement, le développement de l’os hyoïde se produit juste après celui du 

canal thyréoglosse ; il apparait à la fin du premier mois de la vie intrautérine. 

Les connexions avec la langue vont attacher la région basilinguale au niveau de l’os hyoïde, 

relient cet os à la langue et au plancher buccal : les muscles genio-hyoïdiens et mylo-hyoïdiens qui 

viennent cloisonner horizontalement la cavité buccale, la membrane hyoglossienne. 

De ce fait, le trajet du tractus sera coudé vers le bas, adhérant à la partie profonde de l’os 

hyoïde. Ce type de trajet est le plus souvent rencontré ; mais il peut se faire également en 

transfixiant l’os hyoïde lorsqu’il est pris entre les deux ébauches de ce dernier. Cette dernière 

éventualité est suggestive de la double constitution branchiale du corps de l’os hyoïde ; la partie 

supérieure ou crâniale, dérivant avec les petites cornes du 2ème arc, alors que la partie inférieure 

ou caudale provient comme les grandes cornes du 3ème

Le croisement entre le tractus thyréoglosse et le corps de l’os hyoïde constitue un repère, 

et se révèle de façon suggestive la zone élective des malformations médianes. Les rapports entre 

le tractus thyréoglosse et le corps de l’os hyoïde, sont donc très intimes. On comprend ainsi la 

 arc (11, 12, 16). 
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nécessité de procéder à l’exérèse du corps de l’os hyoïde pour éviter de laisser en place un tissu 

qui pourrait être à l’origine d’une récidive. 

Tout au long de sa migration, la glande thyroïde reste connectée à la langue par le canal 

thyréoglosse et elle va finir par prendre sa position définitive (Figure 17) sous la forme de deux 

lobes latéro-trachéaux vers la 7ème semaine et se développe en une masse solide. 

A la 10ème semaine, les cellules de cette ébauche thyroïdienne s’organisent en vésicules 

ou en follicules et produisent des hormones iodées. 

Le canal thyréoglosse involu, se fragmente et sa connexion avec la base de langue est 

rompue. Cette involution s’accélère pour disparaitre au 3ème mois de gestation (14, 15, 17). 

Après la naissance, il reste simplement la dépression du foramen caecum au sommet  du 

V lingual (vestige du point de départ de la migration), et une formation du tissu thyroïdien 

(pyramide la lalouette) au bord supérieur de l’isthme (10 à 25% des cas). 

Le tissu thyroïdien qui constitue la pyramide de lalouette fait partie du corps thyroïde. 

Seul le ligament suspenseur qui relie parfois la pyramide de lalouette à l’os hyoïde doit être 

considéré comme vestige du tractus thyréoglosse. 

L’apparition tardive des ébauches hyoïdiennes modifie le trajet du tractus thyréoglosse, 

jusque-là rectiligne. Ces ébauches hyoïdiennes situées en arrière du tractus compte tenu de leur 

origine branchiale (2ème et 3ème arcs), vont former le futur os hyoïde. La traction vers le bas des 

muscles de la sangle cervicale amène l’os hyoïde à déformer le canal devenu tractus dont un 

segment forme alors un angle très aigu en arrière du corps de l’os hyoïde où il adhère fortement. 

La bascule de l’os hyoïde en avant entraine une segmentation fréquente du tractus sur la crête et 

le trajet retro-hyoïdien fréquemment retrouvé. Dans certains cas sous l’effet de bascule de l’os, 

il y aurait pénétration du tractus dans l’os hyoïde (7, 13, 14). 

Cette ébauche principale de la glande thyroïde reçoit latéralement des éléments 

provenant des corps ultimo-branchiaux, eux-mêmes traversés par la migration des cellules 

issues de la crête neurale d’origine ectodermique. Ces cellules deviennent parafolliculaires ou 

cellules C productrices de la thyréocalcitonine. 
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Quant aux vaisseaux sanguins et la capsule du tissu conjonctif, ils proviennent du 

mésoderme splanchnique entourant le diverticule thyroïdien. La thyroïde est fonctionnelle dès le 

3ème

3. Embryopathogenie : 

 mois de gestation. 

 

 

Normalement, le canal thyréoglosse à partir de la 5ème semaine du développement 

embryonnaire se fragmente et se collabe, puis disparait presque totalement (entre la 8ème et la 

10ème semaine). A son extrémité supérieure persiste un petit diverticule borgne, le foramen 

caecum et à celle inférieure la pyramide de lalouette (14). 

La persistance anormale des vestiges du canal thyréoglosse est source de lésions 

kystiques situées sur la ligne médiane cervicale (Figure 18) depuis la base de la langue jusqu’à la 

peau du creux sus-sternal. Le kyste est en général en contact avec l’os hyoïde (qui est enlevé 

lors de l’exérèse chirurgicale), ce qui pourrait être une source de striction mécanique du kyste, 

majorant ainsi sa distension (14, 15, 17). 

Le kyste du tractus thyréoglosse nait soit de la persistance à un niveau quelconque de la 

ligne thyréoglosse, d’une portion restée perméable du canal de Bochdaleck qui n’a pas subi son 

involution physiologique, soit d’un défaut de soudure du 2ème et 3ème arcs branchiaux sur la ligne 

médiane ; la première pathogénie étant plus fréquente que la seconde. Ce processus est associé 

à une reprise d’activité sécrétoire des cellules épithéliales qui tapissent la lumière du tractus 

thyréoglosse et de leur affinité pour l’iode ; ceci pouvant être en relation avec des facteurs dits 

dysgénésiques tels que : Les anomalies du matériel chromosomique de l’œuf, les irradiations 

ionisantes, les virus, etc…. au cours de la gestation 

La rétention de ces secrétions dans la lumière du canal entraine ainsi une distension 

progressive des parois de celui-ci jusqu’à engendrer un kyste embryogénique sur le parcours 

descendent du tractus thyréoglosse. 
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Embryologiquement, il n’y a pas de fistule cutanée primitive, elle est presque toujours 

secondaire à une surinfection du kyste (10, 15). 

La potentialité sécrétoire de l’épithélium tapissant le kyste explique la fréquence des 

fistules externes qui s’ouvrent très précocement, mais néanmoins secondairement, la 

malformation étant à l’origine un kyste fermé. 

C’est cette même tendance à l’activité sécrétoire de l’épithélium kystique qui fait tout 

l’intérêt pratique des rapports entre le tractus thyréoglosse et le corps de l’os hyoïde. 
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Figure 16 : Coupe sagittale de l’embryon à la 6ème semaine (112) 

 

 
 

 
Figure 17 : Situation normale de la glande thyroïde 

(Le pointillé en rouge indique le trajet de migration la thyroïde) (122) 
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Figure 18 : Différentes localisations des KTT (112) 
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II. Rappel anatomique : 
 

1. Anatomie descriptive et topographique : 
 

L’appareil hyoïdien, situé dans la partie antérieure du cou, suspend à la base du crâne 

l’ensemble des éléments viscéraux du cou, en particulier la filière aérodigestive. 

Par ces attaches musculaires et ligamentaires, il permet le recentrage de la filière 

aérodigestive sous la base du crâne. Grâce à sa mobilité, il participe activement aux trois 

fonctions essentielles de la filière aérodigestive : la respiration, la phonation, et la déglutition 

(18). 

L’os hyoïde représente la clé de voûte de l’appareil hyoïdien ; c’est un repère fondamental 

dans l’anatomie et la chirurgie du cou. Il détermine la division anatomique et chirurgicale du cou 

en étages suprahyoïdien et infrahyoïdien. Il est le point d’attache et de réflexion des différents 

feuillets du fascia cervical profond qui vont délimiter les espaces profonds du cou, en sus- et 

sous-hyoïdien. 

L’os hyoïde, situé entre les muscles sus-hyoïdiens et sous-hyoïdiens, est un élément 

important de repérage chirurgical. Il sépare en effet la base de la langue (aux muscles de 

laquelle il sert de point d’insertion) et la région sous-mandibulaire de la région cervicale 

proprement dite. 

Son abord est particulièrement nécessaire dans la chirurgie de la pathologie cervicale 

médiane, notamment dans la chirurgie d’exérèse des kystes congénitaux médians du cou et 

dans la chirurgie des tumeurs du larynx et de la base de la langue. 
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Figure 19 : Muscles supra et infra-hyoïdiens (19) 

 

 
Figure 20 : Os hyoïde, vue antérieure (18) 
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2. Anatomie de l’appareil hyoïdien : 
 

L’appareil hyoïdien est composé d’un squelette ostéocartilagineux, dont la fonction est 

de maintenir l’ouverture de la filière aérodigestive (18). 

Il sert de fixation à de très nombreux éléments membraneux, ligamentaires et 

musculaires depuis la base du crâne jusqu’au médiastin. L’os hyoïde est le point d’insertion 

central de tous ces éléments qui viennent de la base du crâne, de la langue ou du 

laryngopharynx. 

L’os hyoïde a une forme de U, à concavité postérieure, formé d’un corps, de deux petites 

cornes et de deux grandes cornes. 

Il est placé transversalement au-dessus du larynx à hauteur globalement de la quatrième 

cervicale. Cette position est très relative, en raison de la mobilité du système hyoïdien, selon la 

position de la tête, la déglutition ou la phonation. 

Il est isolé du squelette auquel il est attaché par les ligaments et les muscles. 

 

2.1. Le corps : 

De forme quadrilatère, aplati d’avant en arrière, est allongé transversalement et se 

prolonge en arrière par la grande corne. 

La face antérieure du corps est convexe, séparée verticalement par une crête médiane qui 

se prolonge vers le haut par une saillie plus ou moins marquée chez l’homme. Le septum lingual 

s’insère sur cette crête verticale. 

La face antérieure de l’os hyoïde donne insertion aux muscles de la langue et du plancher 

buccal : géniohyoïdien, génioglosse, hyoglosse, mylohyoïdien, digastrique, et des fibres du 

stylohyoïdien. 

La face postérieure donne insertion en dehors et en bas au muscle thyrohyoïdien. 

Le bord supérieur donne attache à la membrane hyoglossienne en avant et en arrière aux 

membranes hyoépiglottique et thyrohyoïdienne et à quelques fibres du génioglosse. La 

membrane thyrohyoïdienne est séparée de l’os par une bourse séreuse : la bourse de Boyer. Les 
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membranes hyothyroïdienne et hyoépiglottique forment respectivement la limite antérieure et 

supérieure de la loge hyo-thyro-épiglottique. 

Le bord inférieur donne insertion aux muscles soushyoïdiens : sternohyoïdien, 

omohyoïdien, et thyrohyoïdien. 

 

2.2. Les grandes cornes : 

Font suite aux extrémités du corps. Elles sont dirigées en arrière, en dehors et en haut, et 

présentent une légère courbure à concavité interne, terminées par un renflement : le tubercule 

de la grande corne. 

À leur face supérieure viennent s’insérer les muscles hyoglosse, constricteur moyen du 

pharynx, et quelques fibres du stylohyoïdien. 

Sur la face inférieure vient s’insérer en partie le muscle thyrohyoïdien. Au niveau de son 

bord interne s’attache la membrane thyrohyoïdienne. 

À son extrémité postérieure vient s’insérer le ligament thyrohyoïdien, épaississement de 

la partie postérieure de la membrane thyrohyoïdienne. 

 

2.3. Les petites cornes : 

Ce sont de petits osselets ovoïdes, qui s’articulent, par leur grosse extrémité 

ou base, avec le corps et la grande corne, à l’extrémité supérieure de la ligne d’union de ces 

deux pièces squelettiques. Elles sont allongées de bas en haut et de dedans en dehors. Leur 

extrémité supérieure ou sommet, libre, donne insertion au ligament stylo-hyoïdien. 

Aux petites cornes s’attachent encore les muscles linguaux inférieur et supérieur et  le 

constricteur moyen du pharynx. 

Ligament stylo-hyoïdien : on donne ce nom à un fin cordon fibreux qui s’étend du 

sommet de l’apophyse styloïde au sommet de la petite corne de l’os hyoïde. Ce ligament passe 

en dedans de la carotide externe et du muscle hyoglosse. 

Le fascia profond présente trois feuillets qui vont délimiter, tant à l’étage 

 supra hyoïdien et infra hyoïdien, différent espaces profonds. 
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2.4. Membranes et fascias : 

Au niveau supra hyoïdien : le feuillet superficiel englobe l’ensemble du cou 

superficiellement, les masses musculaires antérieure et latérale, la parotide, et laisse un repli 

pour l’espace vasculaire. Le feuillet moyen s’insère sur la base du crâne et enveloppe 

globalement l’espace viscéral. Le feuillet profond vient entourer essentiellement les régions péri 

vertébrales. 

À l’étage supra hyoïdien, la cavité buccale se situe en avant du cou, divisée en deux 

étages par le mylohyoïdien : l’espace sublingual situé au-dessus en avant du mylohyoïdien, et la 

loge sous-mandibulaire se situe au-dessous et en dehors du mylohyoïdien. 

À l’étage infra hyoïdien, le feuillet superficiel englobe les éléments superficiels du cou 

depuis l’os hyoïde jusqu’aux clavicules, manubrium sternal et omoplate en arrière. 

Le feuillet moyen enveloppe essentiellement l’axe viscéral. Le feuillet profond est 

essentiellement péri vertébral. 

L’axe vasculaire est entouré par les trois feuillets qui forment un espace continu depuis la 

base du crâne jusqu’au médiastin. 
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Figure 21 : Insertions musculaires et ligamentaires sur l’os hyoïde (18) 
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Figure 22 : Action des muscles infra-hyoidiens et supra-hyoidiens (19) 

 

 
Figure 23 : Schéma anatomique d’une coupe sagittale médiane au niveau de la 

Loge hyo-thyroépiglottique (18) 
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III. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1. Fréquence globale : 
 

Les kystes du canal thyréoglosse sont les tuméfactions de la ligne médiane du cou les 

plus courantes chez les enfants, représentant environ 70 % de toutes les masses congénitales du 

cou (20,21). Ils sont aussi la seconde cause de tuméfaction cervicale chez l’enfant après les 

adénites. 

Sistrunk WE (22) avait initialement retrouvé 31 cas sur 86000 patients suivis à la Mayo 

Clinic en 1920, mais des études plus récentes notamment histologiques tendent à montrer une 

fréquence beaucoup plus élevée. Al-Khateeb T (24) a trouvé que les KTT représentaient 53% des 

masses cervicales congénitales. 

De nombreux kystes ne sont pas détectés cliniquement ; par conséquent, leur incidence 

réelle n'est pas bien connue (25). 

Sprinzl G (26), a détecté des TT ou du tissu thyroïdien ectopique dans 41,3 % des 58 

spécimens d'autopsie de nourrissons et d'enfants étudiés en série. 

Ellis P (27) a trouvé une incidence de 7% dans une étude post-mortem de 200 adultes. 

Illé S (28), a trouvé une fréquence de 1,9%, et une moyenne de 7 cas par an. 

Dans notre étude nous avons retrouvé 67 cas de KTT sur une période de 12 ans, ce qui 

concorde avec les données de la littérature dont le nombre de cas rapportés est souvent faible 

(une moyenne de 5,6 cas KTT/an) 

 

2. fréquence selon l’âge : 
 

Les kystes sont principalement retrouvés chez le jeune enfant majoritairement avant l'âge 

de 10 ans, mais peuvent se manifester plus tardivement du fait de la latence clinique de certains 

kystes. 
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La fréquence selon l’âge reste difficile à préciser car certains auteurs, ont indiqué l'âge 

d'apparition des symptômes dans leurs séries, tandis que d'autres ont rapporté l'âge au moment 

du diagnostic initial. Néanmoins la plupart des auteurs rapportent une nette fréquence durant la 

première décennie de vie (31, 32, 34, 35) 

Certains auteurs ont signalé une distribution bimodale, avec une fréquence élevée d’âges, 

avant 10 ans et après 30 ans, car certains KTT peuvent ne pas être symptomatiques ou 

cliniquement apparents jusqu’ à l’âge adulte. Quelques études font état de KTT diagnostiqués 

chez l'adulte de plus de 30 ans ou chez les personnes âgées (29). 

L’âge moyen de présentation est d’environ 6ans dans la population pédiatrique (30). 
 

Tableau III : L’âge moyen au moment du diagnostic 

Auteurs Age moyen 
Geller K (36) 5,1ans (2mois-14ans) 
Zafer T (32) 6,25ans (18mois-14ans) 
Ross  J (31) 5,87ans (6mois-20ans) 
Notre série 5,31ans (9mois-15ans) 

 

Dans notre série de 67 cas, l’âge moyen de nos malades au moment du diagnostic était 

de 5,31ans, avec des extrêmes allant de 9mois à 15ans et 88 % de nos malades avaient moins de 

10 ans, concordant avec les données de la littérature. 

 

3. La fréquence selon Le sexe : 
 

Il existe des données discordantes dans la documentation sur la répartition des KTT par 

sexe des patients, mais selon la plupart des séries récentes, il n’existe pas de prédilection pour 

un sexe. 

Dans notre travail, on note une légère prédominance du sexe masculin par 58 % des cas, 

contre 42%  des cas pour le sexe opposé, avec un sexe ratio de 1,33, ce qui est comparable avec 

les données des différentes publications. 
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Tableau IV : La fréquence des KTT selon Le sexe  

Auteurs Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) 
Hirshoren N (33) 64 36 
Illé S (28) 53,5 46,4 
Geller K (36) 61 39 
Zafer T (32) 55,5 45,5 
Brousseau V (34) 57 43 
Notre série 58 42 

 

4. L’hérédité : 
 

La formation de kystes du canal thyréoglosse ne semble pas avoir d'origine génétique, 

mais plusieurs cas de formes familiales ont été décrits, et ils peuvent survenir de manière 

autosomique récessive ou dominante, ou peuvent être multifactoriels. 

Ashworth (37) a rapporté un cas sur trois générations successives, grand-mère, mère et 

fille. Castillo (38) rapporte aussi deux cas de transmission autosomique dominante, mais cette 

hypothèse n'a pas été confirmée. Quant à Greinwald (39), il a effectué une revue de la littérature 

et a retrouvé 21 personnes concernées sur 7 familles. Les femmes étaient prédominantes et la 

transmission autosomique dominante la plus répandue. De sa part, Millikan (40) rapporte de 

nombreux cas familiaux en étudiant l'arbre généalogique d'une fillette qui a présenté un KTT. On 

termine par Ayache S (41) qui a rapporté la première forme familiale de KTT en France, présent 

chez quatre membres d’une même famille sur trois générations. Sa transmission génétique 

suivrait les règles de la transmission autosomique dominante. La prédominance du sexe féminin 

pourrait traduire un phénomène d’empreinte génétique. 

Dans notre série, nous avons noté un seul cas de KTT au sein de la même fratrie. 
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5. Etiologie 
 

Le potentiel de développement d’un KTT existe lorsque le TT ne subit pas d’involution 

complète. Parmi plusieurs théories qui ont été postulées pour expliquer la prolifération des TT 

pour former un kyste, la théorie de l'inflammation a gagné un appui substantiel. Cette théorie, 

basée sur l’évidence que le tissu lymphoïde du cou proche des structures thyroglossales réagit à 

des infections respiratoires supérieures répétées, et que l’irritation infectieuse peut stimuler les 

restes épithéliaux du TT à subir des changements kystiques (3). 

Cela pourrait expliquer la fréquence élevée des KTT chez les nourrissons et les enfants 

qui sont plus souvent atteints de maladies infectieuses. 

Un phénomène de rétention a également été postulé, en particulier avec les kystes linguaux. 

Les fistules cutanées ou au foramen caecum sont habituellement secondaires à un traumatisme, à 

une intervention chirurgicale antérieure ou par drainage spontané après l’infection (4). 

 

IV. Données cliniques : 
 

1. Le délai diagnostic : 
 

Cette période varie entre 3 mois et 8 ans dans notre série de cas, avec une moyenne de 

17,6 mois. 

Dans l’étude de Zafer T (32), cette période variait de 20jours à 6ans avec une moyenne de 

16mois. 

L’ignorance de la pathologie, la négligence, ainsi que les difficultés d’ordres infra-

structuraux et socio-économiques pour accéder aux services spécialisés, expliquant en partie ce 

retard à la consultation. 

Plus la symptomatologie est banale, plus le kyste est négligé par les patients et leur 

entourage, et d’avantage la consultation est alors tardive. 
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2. Circonstances de découverte : 
 

Selon la majorité des auteurs, la découverte est souvent imprévue et fortuite, par l’enfant 

lui-même ou par son entourage (les parents), d'une tuméfaction cervicale médiane ou 

paramédiane, d’apparition parfois rapide et sans signes d’accompagnement (3, 4). Parfois, elle 

est révélée lors d'une infection de la sphère ORL, la tuméfaction devient sensible, et peut 

s'accompagner de signes inflammatoires dont la chaleur et la rougeur, donnant un aspect de 

cellulite ou de collection au niveau du cou remplie de pus, pouvant évoluer vers la fistulisation 

(21, 42) 

Dans certains cas, on retrouve d’emblée une fistule douloureuse et chaude qui motive la 

consultation. Dans d'autres cas, le KTT peut engendrer une gêne à la déglutition ou à la 

protraction linguale, ou plus rarement par une dyspnée laryngée, qui peut induire 

exceptionnellement une détresse respiratoire aigüe, surtout chez le jeune enfant. Ceci apparait 

surtout lorsque le KTT est situé au niveau de la base de la langue ou au niveau du larynx (43, 44, 

45, 46). 

Dans notre série la tuméfaction cervicale a constitué le signe de découverte le plus 

fréquent, présent chez 64 % (43 cas), alors que la fistule n’a été signalée que chez 36% (24 cas), 

ce qui concorde avec les données de la littérature. 
 

Tableau V : Circonstances de découverte des KTT  

Signes 
d’appel 

Auteurs 

Tuméfaction 
cervicale 

Fistule 
Trouble de la 
déglutition 

Hirshoren (33) 70% 30% 5% 

Ross J (31) 51,30% 16,40% 1,30% 

Zafer T (32) 66% 18,50% - 

Brousseau (34) 72% - 5% 

Yehouessi-Vignikin (35) 79,16% 20,84% - 

Notre série 64% 36% 3% 
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3. Tableau Clinique : 
 

Cliniquement, le kyste thyréoglosse se manifeste par une tuméfaction cervicale médiane, 

parfois paramédiane, rénitente, mobile à la déglutition et à la protraction linguale (42, 50, 51) 

Cette mobilité reflète la relation intime qu’a le kyste avec l’os hyoïde et le «foramen 

caecum», elle représente un signe clinique pertinent pour le diagnostic du KTT, qui le distingue 

des autres tuméfactions médianes (50, 53) 

Ces kystes sont généralement mobiles par rapport au plan superficiel à moins qu’il 

s’agisse d’un remaniement inflammatoire des parties molles en regard, lié à la répétition des 

épisodes infectieux. 

Le mouvement du kyste lors de la déglutition est souvent cité comme un signe 

diagnostique fiable. Cela peut être difficile à déterminer chez les jeunes enfants, et la masse 

peut alors être diagnostiquée à tort comme un kyste dermoïde, une lymphadénopathie 

lorsqu’elle est située près de l'os hyoïde (4, 60, 61) 

Différentes localisations ont été décrites, saillante sous le plancher buccal, paramédiane 

le plus souvent à gauche, ou encore dans les régions latérales du cou (52). 

Ainsi, la classique localisation médiane entre l’os hyoïde et le bord supérieure du 

cartilage thyroïde n'est pas exclusive. 
 

Tableau VI : Situation des KTT par rapport à la ligne médiane  

Auteurs Médiane (%) Paramédiane (%) 
Zafer T (32) 81 19 
Yehouessi-Vignikin (35) 100 0 
Wenhao ren (54) 63,8 37,2 
Notre Série 82 18 

 

La localisation du KTT est variable sur toute la hauteur cervicale, de la base de langue (le 

Foramen caecum et à la base du cou (la pyramide de lalouette). Cependant, bon nombre de 

publications rapportent la fréquence de la localisation sous-hyoïdienne, et surtout en inter-

thyrohyoïdien entre l’os hyoïde et le bord supérieure du cartilage thyroïde (51, 52) 
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Tableau VII : Répartition des KTT selon la localisation par rapport à l’os hyoïde 

Auteurs Sus-hyoïdien (%) Pré-hyoïdien (%) Sous-hyoïdien (%) Non précisée 
Hirshoren (33) 20,8 12,5 66,7 0,06 
Zafer T (32) 33 15 52 - 
Mondain (50) 27,7 2,7 69,4 1,2 
Thompson (55) 24 - 76 - 
Notre série 6 4 75 15 

 

Beaucoup de cas inhabituels sont rapportés dans la littérature, qui montre que ces kystes 

peuvent se trouver dans la thyroïde, dans le larynx, dans l’os hyoïde, latéralement dans le cou, 

ou dans la base de la langue (43, 44, 45, 46). 

A la palpation, c’est une masse kystique, lisse régulière, rénitente et indolore. La 

consistance est ferme et son volume est variable, de quelques millimètres à plusieurs 

centimètres. Elle est exceptionnellement dure, de siège médian ou paramédian (2, 4). 

La tuméfaction adhère à l’os hyoïde, elle est mobile par rapport au plan superficiel et par 

rapport au plan profond dans la portion sous hyoïdienne. 

Elle suit le mouvement d’ascension de la déglutition et attirée par l’os hyoïde lors de la 

protraction de la langue. Elle est mobile latéralement, fixe verticalement (4, 42) 

En dehors des localisations pré-hyoïdiennes, la palpation d’un cordon reliant le kyste à 

l’os hyoïde est habituelle. 

La fistulisation à la peau est possible. Elle n’est jamais primitive mais secondaire à un 

épisode de surinfection ou à une intervention préalable (ponction, incision, intervention 

incomplète dans un premier temps) (13, 21). 

L’inflammation peut modifier cet aspect et égarer le clinicien. L'examen 

endobuccopharyngé ne révèle rien de particulier à la laryngoscopie indirecte, il n’y a pas de 

déformations du larynx, ni de la base de la langue. 

Par ailleurs on ne note pas de signes ORL pouvant être en rapport avec le KTT. 

L’examen des aires ganglionnaires peut trouver des adénopathies cervicales en cas 

d’inflammation. 
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Par contre, l’examen minutieux de la glande thyroïde est d’une importance considérable 

pour deux raisons : 

− rechercher une tumeur au dépend de la thyroïde. 

− ne pas prendre une thyroïde ectopique pour un KTT. 
 

Si un doute, si infime soit-il, persiste la scintigraphie thyroïdienne pourra être indiquée. 

En cas de fistule, l'exploration au stylet n'est pas d'un grand intérêt, du fait que cet 

instrument tombe très vite sur l’os hyoïde. 

Enfin, l'examen ORL recherchera une dyspnée, une hémorragie, crachats sanglants 

parfois importants, ou une ulcération avec douleur à la déglutition, signes pouvant être en 

rapport avec une thyroïde ectopique posant un problème de diagnostic différentiel avec le KTT. 

Les KTT sont des anomalies isolées n'entrant pas dans le cadre de syndromes 

malformatifs. Certaines associations ont été décrites mais relevant du hasard, tel une 

imperforation choanale ou une surdité congénitale. 

 

V. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

Une anamnèse et un examen clinique méticuleux sont généralement suffisants pour 

poser un diagnostic préopératoire correct d'un KTT (4, 31, 32). L'imagerie préopératoire est 

importante pour confirmer le diagnostic et pour identifier la présence de tissu thyroïdien 

fonctionnel dans le cou (58, 59, 60). 

 

1. L’échographie cervicale : 
 

L'échographie cervicale constitue l'examen le plus important. Elle permet 

ainsi de repérer la bonne place de la thyroïde et d'éliminer ainsi une thyroïde 

ectopique. La prévalence des thyroïdes ectopiques est de l'ordre de 1 à 2 % (59, 61, 62). Cet 

examen s'est révélé suffisant pour la confirmation d'une thyroïde en place. 
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L'échographie doit être la première modalité d'imagerie chez l'enfant pour les masses 

palpables et l'évaluation des structures glandulaires superficielles, comme la glande thyroïde. 

Les avantages de l'échographie sont la disponibilité immédiate et l'interprétation rapide, 

la rentabilité, l'absence d'exposition aux radiations et l'absence de sédation (57). Elle permet 

également de préciser l'aspect du kyste et parfois de redresser le diagnostic en précisant la 

localisation, la taille, le contenu et les relations de la masse avec les structures avoisinantes, et 

de voir s’il contient d’éventuels nodules en vue d’une cytoponction qui est rarement réalisée, 

sauf si on suspecte une dégénérescence maligne du KTT qui reste exceptionnelle (57, 59). 

Son caractère non invasif, les progrès techniques et humains (sondes plus fiables,  

examinateurs entraînés) et les renseignements fournis font de l'échographie un examen suffisant 

pour le diagnostic, mais qui peut perdre en spécificité et en sensibilité en cas d'infection. 

En effet, dans le cas d'infection associée, on peut observer des parois 

épaissies/irrégulières, une augmentation du flux sanguin et des modifications inflammatoires 

environnantes (66). 

Au plan morphologique, le KTT peut apparaître anéchogène, hypoéchogène ou 

hétérogène à l’échographie (57, 60). Le caractère solide, la présence de calcifications et/ou 

d’envahissement de la paroi doivent faire suspecter un carcinome (généralement d'origine papillaire). 

Dans l’étude de Maddalozzo J (60), la sensibilité de l’échographie pour l’identification de 

la glande thyroïde dans sa position normale était de 100%, avec une spécificité pour le 

diagnostic du KTT de 95%. 

Plus récemment, Garcia C (67) a trouvé que l’échographie cervicale avait une sensibilité 

de 84% et une spécificité de 45% pour le diagnostic des KTT, avec une VPP de 73% et une VPN 

62%. 

En cas de forte suspicion clinique, il ne faut pas exclure le diagnostic de KTT même si le 

résultat de l’échographie n’est pas compatible (64). 

Les kystes dermoïdes sont parmi les masses de la ligne médiane du cou, à être 

fréquemment diagnostiquées à tort comme des KTT (60, 61, 62). 
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Dans l'étude de notre série, l’échographe cervicale n’était pas systématique, 74,6 % de 

nos malades ont bénéficié d’une échographie cervicale. 
 

Tableau VIII : Comparaison des caractéristiques des différentes techniques  
d’imagerie pour le diagnostic du KTT (61) 

Technique 
d’imagerie 

Sensibilité     
(95% CI) 

Spécificité     
(95% CI) 

VPP 
(95% CI) 

VPN 
(95% CI) 

Echographie 75% 80% 94% 44% 
IRM 60% 50% 92% 11% 
TDM 82% 50% 90% 33% 

 

2. La tomodensitométrie : 
 

De plus en plus utilisée, la TDM permet l’identification du kyste et précise sa relation avec 

le corps de l’os hyoïde et la base de la langue. 

Elle est également utile pour identifier les adénopathies cervicales non palpables et 

détecter d’éventuelles lésions thyroïdiennes. 

Sur le plan morphologique, le KTT se présente sous forme d’une image arrondie kystique, 

à contenu hypodense et homogène, parfois hétérogène bien limitée, adhérente aux muscles, à 

paroi fine et souple et à contenu liquidien, en relation avec le corps de l’os hyoïde et la base de 

la langue (56, 57, 61) 

Le scanner prédit exactement l’étiologie d’une masse cervicale en déterminant sa 

localisation exacte par rapport aux structures anatomiques normales du cou et permet un bilan 

pré thérapeutique dans les cas complexes, localisation inhabituelle, base de la langue, extension 

laryngée (56). La présence de calcifications irrégulières sur TDM doit faire évoquer une 

dégénérescence carcinomateuse. 

Dans notre contexte, la tomodensitométrie est réservée aux volumineux kystes qui 

posent un problème diagnostic avec les autres masses cervicales antérieures. Elle n’a été réalisée 

chez aucun de nos patients. 
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3. L’imagerie par résonance magnétique : 
 

C'est un examen non invasif, non irradiant, permettant la réalisation de coupes dans des plans 

multiples avec une meilleure résolution par rapport à la TDM. Elle permet un bilan pré thérapeutique 

dans les cas complexes, localisation inhabituelle, base de langue, extension laryngée. 

Cette technique d’imagerie permet aussi de faire le bilan d’extension local et 

locorégional, en cas de carcinome sur KTT. 

 

4. Les radiographiques sans préparation des parties molles du cou 
 

Peuvent être indiqué pour des masses comprimant la voie aérienne (visualisation du 

pharynx, du larynx et de la trachée à la recherche de calcifications (lymphangiomes), ou bien si 

l'on soupçonne un reliquat de la 4ème

5. La scintigraphie thyroïdienne : 

 poche branchiale (niveau hydro-aérique parfois noté) et 

aussi ils déterminent la présence ou non de l’os hyoïde en cas de récidive. 

Une radiographie des parties molles de profil peut montrer la position et le volume d'une 

tuméfaction, pouvant être en rapport avec une thyroïde ectopique diagnostic différentiel avec le KTT. 

 

 

Elle permet d'éliminer une thyroïde ectopique au moindre doute afin d'éviter une ablation 

intempestive. Elle est réalisée à l'iode131 fixée électivement par le tissu thyroïdien (l'iode est 

préféré au technétium car son élimination salivaire peut donner des artefacts dans la recherche 

du tissu thyroïdien haut situé). 

Cet examen a été longtemps considéré indispensable en particulier chez l'enfant. 

Cependant les performances de l'échographie permettent de plus en plus de se passer de la 

scintigraphie (54, 57). 
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La scintigraphie thyroïdienne permet d'identifier du tissu thyroïdien fonctionnel en cas de 

doute échographique. Cet examen est utilisé en cas de doute diagnostique, elle a un double 

intérêt : 

- Rechercher un tissu thyroïdien, ectopique fixant l'iode : ainsi cet examen permet 

d'établir le diagnostic d'ectopie thyroïdienne en montrant une fixation basilinguale 

exclusive. 

- Vérifier l'intégrité de la thyroïde et l'absence de tumeur à son niveau. 

 

6. La cytoponction : 
 

La place de la cytoponction préopératoire à l’aiguille fine reste discutable en raison du 

rapport coût/bénéfice, pour certains auteurs la cytoponction ne semble pas d’un grand intérêt 

pour la prise en charge thérapeutique des KTT. La valeur prédictive positive de cet examen est 

d’environ 50 %. 

Cependant, la cytoponction à l’aiguille fine peut être bénéfique pour le diagnostic, si elle 

est réalisée sous échographie et par un radiologue expérimenté permettant ainsi une meilleure 

prise en charge chirurgicale de la dégénérescence maligne du KTT (68, 69). 

 

7. La fistulographie : 
 

C'est la radiographie du cou après injection du produit de contraste lipiodole par l'orifice 

d'une fistule préexistante (65). Elle permet de détecter d'éventuels canalicules secondaires, 

source de récidives s'ils ne sont pas disséqués au moment de l'acte opératoire (46) 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un scanner, d’une imagerie par 

résonnance magnétique (IRM), d’une scintigraphie, d’une fistulographie ou d’une cytoponction. 
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VI. EVOLUTION-COMPLICATIONS : 
 

L'évolution des kystes est marquée par trois complications possibles : 

 

1. L’infection : 
 

L’infection peut marquer l’évolution d’un kyste jusque-là bien toléré, dans 16% à 

47% (21, 31, 32). Elle se traduit cliniquement par l'apparition de : 

- Signes généraux à type d'hyperthermie. 

- Douleur à la déglutition. 

- Kyste qui augmente localement de volume, avec les signes cardinaux de l'inflammation. 
 

A ce stade, le traitement médical prépare l'acte chirurgical. En absence de traitement et 

souvent malgré l'antibiothérapie, l'évolution se fait vers la fistulisation, soit à la peau soit au 

pharynx. 

Le germe le plus souvent rencontré est le streptocoque, parfois le staphylocoque. 

Ces épisodes de surinfection peuvent se succéder avec une régression spontanée de la 

symptomatologie. Souvent ils font suite à un épisode infectieux des voies aériennes supérieures. 

En cas d'échec un drainage chirurgical s'impose en dernier recours avec le risque 

d'entraîner une fistulisation future. 

 

2. La fistulisation : 
 

La fistulisation des kystes se voit dans 10 à 37 %. Elle est souvent secondaire à un geste 

chirurgical, une ponction ou la complication d'un épisode infectieux. Il n'existe pas de fistule 

primaire pour les KTT (3, 21). 

Ceci s'explique simplement par l'embryologie car contrairement aux poches branchiales, 

il n'existe à aucun moment de rapport entre le tractus et l'ectoderme (13, 14). 
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Cliniquement, on retrouve un pertuis cutané souvent inflammatoire avec un empâtement 

péri fistuleux. Ce pertuis se situe, le plus souvent sur la ligne médiane entre l'os hyoïde et la 

fourchette sternale. Un liquide muqueux voir purulent en cas de surinfection peut s'écouler du 

pertuis par la pression sur le kyste. Ces fistules n'ont pas tendance à se fermer spontanément, 

l'intervention s'impose dans ces cas. Il a été décrit des fistulisations oro-pharyngées au niveau 

du foramen caecum avec écoulement de liquide dans la cavité buccale (30, 31). 

Dans notre série, nous avons examiné 24 patients présentant des fistules soit 36 % des 

cas. Toutes ces fistules étaient secondaires à des épisodes infectieux. 

 

3. La cancérisation : 
 

Les cancers au niveau du tractus bien que rares, sont maintenant un fait admis. Leur 

prévalence est d'environ 1% des kystes, essentiellement chez l'adulte (70,72).  

La première description de carcinome sur KTT remonte à 1911 avec Brentano, puis 

par Ucherman en 1915, Puis en 1927, apparaît la première publication en langue anglaise 

réalisée par Owen et Ingelby (73). Et depuis les publications se sont multipliées. 

Une croissance rapide pourrait être le signe d'une malignité, mais les kystes infectés 

peuvent également se développer rapidement. La croissance rapide d'un KTT en l'absence de 

signes d'inflammation, la présence d'une masse murale et d'une calcification à l'échographie, 

sont des signes qui indiquent la possibilité d'une lésion néoplasique (70). 

Un carcinome doit être suspecté dans tout KTT dur, fixe, irrégulier et ayant subi une 

modification récente, ou associé à une adénopathie. La taille de la masse du cou chez les enfants 

n'est pas un indicateur de malignité. 

Il faut noter que chez l'enfant, ces tumeurs sont rarissimes, et qu’ils concernent 

essentiellement des adultes (71, 75, 78). 
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VII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 
 

1. Formations médianes non congénitales : 

 

1.1. Adénopathie cervicale : 

C’est la première cause de tuméfaction cervicale chez l'enfant, elle peut faire errer 

facilement le diagnostic, bien qu’elle ne s’ascensionne pas avec le larynx lors de la déglutition. 

L'hypertrophie des ganglions lymphatiques est secondaire à un processus réactif ou à une 

infection dans la région drainée par les ganglions lymphatiques cervicaux, ou due à une 

duplication cellulaire au sein du ganglion lymphatique (69). 

Les adénopathies sont plus latérales dans la plus grande majorité des cas. A la palpation 

elles apparaissent plus indurées, fermes, irrégulières, douloureuses, souvent de siège sous 

digastrique ou sous maxillaires et facilement reconnaissables. 

 

1.2. La thyroïde ectopique : 

Cette éventualité est rare (1 à 2 % des cas), la clinique ne permet pas de faire la 

différence avec les kystes du tractus. 

C'est dans cette éventualité que l'examen échographique est souvent indispensable avant 

toute intervention chirurgicale pour KTT, et une scintigraphie thyroïdienne au moindre doute, 

afin de vérifier la bonne place de la thyroïde et d'éliminer alors le risque d'insuffisance 

thyroïdienne post opératoire. 

Les autres lésions thyroïdiennes, kyste thyroïdien, nodule, sont également diagnostiquées 

par la réalisation d'une échographie cervicale permettant de localiser ces tuméfactions au sein du 

tissu thyroïdien (80). 
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1.3. Les lipomes : 

Ce sont des tuméfactions molles, non ascensionnées lors de la déglutition, souvent plus 

superficielles. L’échographie montre des strates échogènes parallèles. L’aspect opératoire est 

également facilement différentiable des KTT (2, 64). 

 

1.4. Laryngocèles : 

II s'agit d'une dilatation pathologique du saccule laryngé réalisant des cavités remplies 

d'air, rares et souvent congénitales. L’échographie voire le scanner permet de faire le diagnostic 

et de préciser la localisation (81). 

 

1.5. Les formations endo-buccales : 

Grenouillettes sublinguales, tumeur du plancher buccal, lithiase sous maxillaire. Toutes 

ces tuméfactions sont rares chez l'enfant et leur diagnostic est facilement posé cliniquement. 

 

1.6. Les tumeurs nerveuses : (sympathome, neurinome, schwannome) 

Elles se situent le plus souvent le long du pneumogastrique. L'IRM apporte souvent le 

diagnostic. 

 

1.7. Le Fibromatosis Colli : 

Il s'agit d'une forme bénigne de fibromatose infiltrant le muscle Sternocléidomastoïdien, 

disparaissant spontanément en quelques mois le plus souvent. Il peut provoquer un torticolis 

chez le nourrisson (2, 64). 

 

1.8. Les lymphangiomes kystiques : 

C’est une malformation lymphatique bénigne caractérisée comme macro kystique, avec 

des collections de grands kystes lymphatiques tapissés d'endothélium. Il peut se produire 

n'importe où sur le corps, mais il touche généralement le cou (75 %) ou les aisselles (20 %). Les 

sites moins fréquents (5%) sont le médiastin, le rétro péritoine, les viscères abdominaux, l'aine, 

les os et le scrotum. Il n'y a pas de différence entre les sexes. La plupart des lésions (65 %) sont 

présentes à la naissance, sinon avant l'âge de 2 ans (60). 
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Les lésions surviennent chez des enfants en bonne santé, mais il existe une association 

avec les syndromes de Turner, Down, Edwards et Noonan. En dehors d'une anomalie 

chromosomique associée, l'obstruction des voies respiratoires est la complication la plus grave. 

 

1.9. Pathologie tumorale : 

Les tumeurs de l’os hyoïde sont rares. Leur aspect radiologique est celui de la tumeur 

correspondante, sans particularité notable, du fait de leur localisation sur l’os hyoïde. 

 

2. Formations médianes congénitales : 

 

2.1. Les anomalies de la ligne médiane : 

 

a. Les kystes dermoïdes et épidermoïdes : 

Ils sont dus à une inclusion ectodermique sur la ligne médiane par défaut d'accolement 

de la partie antérieure du 1er et 2éme

b. Fistules mento-sternales : 

 arcs branchiaux (10). 

La palpation trouve fortuitement le plus souvent une tuméfaction arrondie, ferme ou 

discrètement molle, de siège variable, le plus souvent sus sternale, parfois sus- hyoïdienne ou 

pré- hyoïdienne. 

Cette dernière localisation, plus fréquente chez la femme et l'enfant, et ne peut être 

distinguée cliniquement ou par échographie d'un KTT (le diagnostic est histologique) (60, 61). La 

présence d'annexes cutanées, poils et glandes sébacées, permet de différencier les kystes 

dermoïdes des kystes épidermoïdes. 

 

C’est une entité rare de malformations cervicales. Elle est due à une anomalie de fusion 

des tissus branchiaux un niveau de la région cervicale médiane lors de l’embryogénèse. Le 

diagnostic est clinique, reposant sur l’aspect caractéristique de cette dysraphie qui s’étend 

depuis la symphyse mandibulaire au creux sus-sternal. 
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Elles pourraient être confondues avec une fistulisation d'un kyste du tractus thyréoglosse 

(10). 

 

2.2. Les malformations vasculaires : 

− Hémangiomes : Fréquents chez le nourrisson, les localisations cervicales sous-

cutanées sont plus souvent parotidiennes. Ils sont mous, mal limités, pouvant donner 

une coloration bleutée à la peau et blanchir à la pression. L'échographie montre une 

lésion hétérogène et un signal Doppler. 

− Ectasies veineuses : Elles augmentent de volume avec l'expiration, la toux, la position 

déclive. 

 

VIII. DONNEES THERAPEUTIQUES : 
 

Le traitement des kystes du tractus thyréoglosse est chirurgical. Devant l'impossibilité de 

guérison spontanée, le risque de surinfection et enfin le risque faible mais réel de cancérisation. 

Il apparaît logique de proposer la résection des kystes dans tous les cas. 

Tout kyste diagnostiqué doit être enlevé à partir de l’âge de 3ans, et les fistules doivent être 

opérées quel que soit l’âge (92). 

L’acte chirurgical doit être effectué au moins un mois à distance de tout épisode 

infectieux. 

 

1. La technique de Sistrunk : 
 

L'intervention actuellement pratiquée pour limiter les risques de récidive, a été codifiée 

par Sistrunk en 1920 (22), puis perfectionnée en 1928 (23). Les deux éléments capitaux établis 

par Sistrunk sont : 

- L'exérèse du corps de l'os hyoïde. 

- L'exérèse d'un cône musculaire de la base de langue. 
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Nos 67 patients ont été traités par exérèse chirurgicale selon la technique décrite par 

Sistrunk, comportant la dissection du tractus thyréoglosse et l'exérèse systématique du corps de 

l'os hyoïde. 

 

1.1. Installation : 

L'intervention se déroule sous anesthésie générale avec intubation trachéale. Le malade 

est installé en décubitus dorsal, un coussin glissé entre les épaules maintient l'extension du cou 

(la tête en hyper extension). Les champs opératoires doivent laisser libre la partie médiane du 

cou, de la symphyse mentonnière au manubrium sternal. L’accès à la cavité buccale peut être 

laissé libre si un repérage digital en cours d’intervention s’avérait nécessaire. La sonde 

d’intubation peut être placée par voie nasale si le chirurgien a l’habitude de repérer le foramen 

cæcum en introduisant le doigt dans la bouche (84,86) 

 

1.2. Les temps opératoires : 

Ils sont au nombre de trois (5,88). 

 

a. La voie d’abord : 

Elle mesure 5 cm au maximum, est horizontale, à mi-distance entre le bord supérieur du 

cartilage thyroïde et l’os hyoïde, tracée selon la direction des plis du cou en regard de l’os 

hyoïde, bien centrée par rapport à la ligne médiane (Figure 24). En cas de fistule, l’orifice est 

enlevé par un tracé en quartier d’orange. La dissection est effectuée en restant à distance de la 

lésion, sous peine de rompre le kyste, rupture qui peut être source d’exérèse incomplète et de 

rechute. Une marge de quelques millimètres est recommandée. En remontant légèrement le 

kyste, les ciseaux exposent les muscles sous-hyoïdiens (Figure 25). La dissection se poursuit en 

ouvrant la ligne blanche permettant la dissection vers le bas, jusqu’à l’isthme de la thyroïde et 

d’identifier, lorsqu’elle existe la pyramide de Lalouette. 
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Figure 24 : Site d’incision pour la technique de Sistrunk (113) 

 

 
Figure 25 : Dissection jusqu’à exposition du kyste (113) 
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b. La résection du kyste et de l’os hyoïde : 

La dissection est faite de bas en haut, de la pyramide de Lalouette lorsqu’elle est 

présente, jusqu’à l’os hyoïde en emportant le tissu celluloadipeux prélaryngé. Le kyste adhère 

généralement à la partie basse de l’os hyoïde. Celui-ci est réséqué en monobloc avec le kyste, en 

emportant le corps, après l’avoir libéré de ses attaches musculaires supérieures et inférieures 

(Figure 26). L’os est sectionné entre les 2 petites cornes qui ont été préalablement dégagées, 

ainsi que sa face profonde au bistouri électrique monopolaire ou aux ciseaux froids en restant 

au contact du périoste. Il existe très souvent un saignement artériolaire sur les tranches de 

section osseuses facilement contrôlé par une coagulation bipolaire. Le corps de l’os hyoïde ou le 

kyste sont ensuite tractés vers le bas grâce à une pince d’Allis ou une pince en cœur de petite 

taille (Figure 27). Le tractus basilingual est très rarement individualisable. Il est disséqué selon 

un trajet théorique en emportant un cône musculaire à base inférieure correspondant au corps 

de l’os hyoïde et un sommet qui est représenté par le foramen cæcum. 

La manœuvre décrite par Sistrunk peut être utile à la dissection. Elle consiste à introduire 

l’index gauche (lorsque le chirurgien est droitier) dont l’extrémité appuie vers le bas sur le 

foramen cæcum pour guider la dissection (Figure 28). La dissection est faite jusqu’au ras de la 

muqueuse linguale. Le tractus est ligaturé avant d’être sectionné. 
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Figure 26 : Incision le long du bord supérieur de l’os hyoïde (113) 

 
 

 
Figure 27 : Des ciseaux de Mayo ou de Liston peuvent être utilisés 

pour l’ablation du corps de l’os hyoïde (113) 
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c. Le drainage et la fermeture 

L’hémostase de la cavité d’exérèse est faite à la pince coagulante bipolaire après avoir 

lavé la cavité avec du sérum physiologique. 

Les grandes cornes de l’os hyoïdes sont rapprochées avec du fil résorbable en 

rapprochant les muscles sus- et sous-hyoïdiens sur la ligne médiane par des points séparés. La 

fermeture se fait en 2 plans sous-cutané et cutané après avoir mis en place un drain aspiratif. La 

fermeture cutanée peut être faite par un surjet intradermique (fil monobrin résorbable ou non), 

des points séparés avec un fil monobrin non résorbable (Figure 29). 

Le respect de ces temps opératoires doit permettre d’éviter les récidives. 

Ainsi la pièce de résection comprendra le kyste, le corps de l'os hyoïde et le 

prolongement intra lingual, elle est envoyée au laboratoire d’anatomopathologie pour confirmer 

le diagnostic et déceler une éventuelle dégénérescence maligne. 

Il existe quelques rapports sur la procédure de Sistrunk modifiée dans la littérature 

(91,92), avec des résultats comparables à la technique classique. 

Dans l’étude de Kim C (90), une équipe coréenne a évalué la faisabilité de la technique de 

Sistrunk par chirurgie robot-assisté. Une seule patiente a été opérée par cette technique en utilisant 

une voie rétroauriculaire. Les auteurs concluent à la faisabilité de la technique mais soulignent des 

points de difficulté : la section du corps de l’os hyoïde et la difficulté de la dissection basilinguale. Les 

avantages sont avant tout esthétiques en évitant une cicatrice cervicale. 
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Figure 28 : Utilisation de l’index pour faciliter l’ablation du tractus (113) 

 
Figure 29 : Suture verticale des muscles sus et sous hyoïdiens (113) 
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2. Les suites opératoires : 
 

L'hospitalisation suivant les séries varie de 2 à 4 jours. Le drain est souvent retiré au bout 

de 24 à 48 heures (86). 

L'antibiothérapie n'est pas systématique. Elle est pratiquée en cas de kyste surinfecté au 

moment de l'intervention, en présence d'un épanchement post-opératoire ou d'un pic fébrile 

dans les suites immédiates. Dans ces différents cas, l'association Amoxiciline/acide Clavulanique 

était la mieux indiquée. 

Une consultation post-opératoire est programmée à 8 jours pour ablation des fils 

cutanés, ensuite à 1 mois, puis au moins une fois dans l'année. Les récidives si elles se 

produisent sont souvent précoces. 

 

3. Les complications chirurgicales : 
 

La chirurgie des kystes du tractus est maintenant bien codifiée et les complications sont 

rares (87,88). Mais lors des récidives, le geste peut devenir difficile, du fait du remaniement 

inflammatoire et la perte des repères médians du cou (93). 

La complication la plus grave et donc la principale à éviter, est l'apparition d'un hématome 

cervical compressif pouvant entraîner une détresse respiratoire aigüe. Dans notre série, un cas de petit 

hématome non compressif a été observé, et qui a nécessité une simple aspiration. 

 

3.1. Complications peropératoires : 

Les complications per opératoires sont dues à la position du kyste en avant du larynx et à 

la proximité des éléments vasculo-nerveux. Aucun cas n’a été rapporté dans notre série. 

 

a. Plaies de l'axe respiratoire : 

Elles peuvent être réalisées lors de la dissection du kyste ou lors de la section du corps 

de l'os hyoïde surtout chez l'enfant, les cartilages étant très fin. Le risque étant l'apparition d'un 

emphysème compressif. Une suture directe avec mise en place d'un drain est souvent suffisante. 
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b. Section du nerf hypoglosse : 

Cette complication peut se produire, si la section de l'os hyoïde est réalisée trop en 

dehors ou lors de l'exérèse du cône musculaire de la base de langue. Pour l'éviter, il faut réaliser 

la section au niveau des petites cornes et remonter jusqu'au foramen caecum en restant entre 

ces repères. Ceci s'avère plus difficile lors de reprise chirurgicale. 

 

c. Hémorragie après section de l'artère linguale : 

Cette complication survient lors du même geste que précédemment. La technique pour 

l'éviter est identique. 

 

3.2. Complications post-opératoires possibles : 

 

a. Hématome compressif : 

C'est la complication la plus grave car elle entraîne une dyspnée respiratoire très 

rapidement. Elle est évitée par la réalisation d'une hémostase soigneuse per opératoire, et la 

plupart des auteurs préconisent la pose d'un drain aspiratif pendant au moins 24 heures (93)  

En cas de survenue, une ponction peut s'avérer suffisante sinon la reprise s'impose avec 

ouverture de la cicatrice pour drainage. 

 

b. Infection : 

Complication mineure, elle entraîne une augmentation de la durée d'hospitalisation ainsi 

qu'une mauvaise cicatrisation. 

Elle est évitée par la réalisation d'une asepsie correcte et la mise sous antibiothérapie des 

patients présentant une surinfection du kyste ou un syndrome fébrile post-opératoire. 

 

c. Hypothyroïdisme : 

Cette complication majeure ne devrait plus se voir avec la réalisation d'une échographie 

cervicale pré opératoire afin d'éliminer une thyroïde ectopique. 
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d. Blessures du squelette laryngé. 
 

e. Petites fistules salivaires. 
 

f. Cicatrices vicieuses. 
 

g. Récidive du kyste : 

Elle peut être liée à une intervention incomplète (absence d’ablation du corps de l’os 

hyoïde ou ablation incomplète, présence de canaux accessoires passés inaperçus) mais peut se 

rencontrer après une technique chirurgicale bien conduite (beaucoup plus rare, moins de 5% des 

cas) 

 

IX. ANATOMO-PATHOLOGIE : 
 

L'examen anatomopathologique peut être pratiqué pour rechercher le type histologique 

de l'épithélium bordant le KTT. 

 
1. Examen Macroscopique : 

 

1.1. Le tractus : 

Le tractus peut revêtir trois aspects (97) : 

− Aspect canalaire vrai avec une lumière perméable ; 

− Sous forme de cordon fibreux qui prolonge la pyramide de Lalouette (lobe pyramidal) 

vers l’os hyoïde ; 

− Sous forme d’îlots séparés, réunis ou non par un cordon fibreux. 
 

Dans quelques cas, à l’occasion d’une ou de plusieurs surinfections, peuvent se 

développer à partir du tractus principal, des tractus accessoires dans tous les plans de l’espace 

au sein des muscles de la langue, particulièrement à proximité du foramen caecum et du bord 

supérieur de l’os hyoïde. 
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L’os hyoïde divise le tractus en deux portions sus et sous hyoïdiennes. Le kyste est soit 

isolé, soit associé à un tractus perméable ou un cordon fibreux (55,75). 

 

a. Une portion sus-hyoïdienne : 

Elle prend naissance au niveau du foramen caecum et se dirige en bas et en avant pour 

rejoindre l'os hyoïde. Elle passe le plus souvent en avant de ce dernier et présente de fortes 

adhérences avec lui. De nombreux auteurs ont montrés que le tractus pouvant se retrouver de 

part et d'autre de l'os et il existe même des trajets intra-hyoïdiens. 

 

b. Une Portion sous-hyoïdienne : 

Elle reste en avant de la membrane thyro-hyoïdienne mais sa position varie par rapport 

aux muscles sus-hyoïdiens. 

La plupart des auteurs rapportent que c'est dans cette région que l'on retrouve le plus de 

kystes. Les raisons de cette prédominance ne sont pas déterminées. Possiblement la région sous 

hyoïdienne présente des plans plus lâches qu'au niveau de la base de langue, permettant le 

développement des kystes. 

 

1.2. Les kystes : 

Ils peuvent être uniques ou multiples, leur paroi est lisse, bien individualisée par rapport 

aux tissus périphériques, de taille variable, quelques millimètres à plusieurs centimètres. Leur 

siège est le plus souvent médian ou paramédian. Leur contenu est liquidien, filant et riche en 

iode, parfois ce liquide est purulent et/ou hémorragique en cas de surinfection (75). 

Différentes localisations sont possibles, les situations sous- hyoïdiennes restant les plus 

fréquentes : Foramen caecum, sus-hyoïdien, pré hyoïdien, précricoïdien, pré-thyroïdien et sus-sternal. 

 

2. Examen microscopique : 
 

La connaissance histologique de cette pathologie vestigiale est nécessaire, car elle 

témoigne de son origine embryonnaire. 
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La paroi du tractus présente classiquement trois couches (55) : 

− Une couche externe conjonctive, formée par un tissu cellulaire riche en fibres 

élastiques,    le plus souvent parallèles entre elles et pourvues de vaisseaux sanguins ; 

− Une couche moyenne ou vitrée, faite d’un tissu lymphoïde diffus ; 

− Une couche interne épithéliale, faite d’un épithélium cylindrique pseudo stratifié cilié 

(type respiratoire), parfois avec métaplasie pavimenteuse. Lorsqu’existe une réaction 

inflammatoire intense, l’épithélium est complètement abrasé et remplacé par un 

granulome macrophagique à corps étrangers. 
 

La majorité des auteurs, rapporte la fréquence d'un épithélium cylindrique cilié de type 

respiratoire. Dans l’étude d’Aiman A (96), l’épithélium cilié pseudostratifié était le prédominant 

(53%), essentiellement en sus-hyoidien. 

Le tractus thyréoglosse peut comporter, dans sa couche conjonctive, du tissu thyroïdien. 

Celui-ci peut être fonctionnel ou inerte. A l’examen anatomopathologique d’un kyste 

thyréoglosse opéré, la mise en évidence de follicules thyroïdiens dans la paroi du kyste confirme 

le diagnostic de KTT. 

On note quelque fois, dans la paroi du tractus thyréoglosse, la présence de glandes à 

mucus et de glandes salivaires. L’épithélium a un caractère glandulaire mucosecretant 

(expliquant la précocité et la fréquence de fistules externes). 

 

3. La dégénérescence carcinomateuse : 
 

Pour retenir le diagnostic d’un carcinome primaire du KTT, certains auteurs exigent la 

présence de trois critères sur le plan histologique : 

− Le carcinome doit être situé au niveau de la paroi du KTT ;  

− Le carcinome du KTT doit être différencié des métastases ganglionnaires kystiques 

− L’absence de carcinome de la thyroïde ou d’un autre organe doit être vérifiée. 
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Ce dernier critère demeure un sujet de débat car il permet d’exclure environ 11 à 40% des 

carcinomes des KTT chez les patients qui ont un carcinome concomitant de la thyroïde. 

La forme papillaire est la plus répandue, elle est retrouvée dans environ 80-85% (103). 

Les autres cas sont représentés par les carcinomes mixtes papillofolliculaires dans 8% des cas, 

les carcinomes à cellules squameuses dans 6% des cas suivis par quelques cas de carcinomes à 

cellules de Hürthle et les carcinomes folliculaires et anaplasiques. Aucun cas de carcinome 

médullaire n’est décrit dans la littérature (98, 99, 100) 

Les formes épidermoïdes sont considérées comme des cancers du tractus lui-même 

puisque naissant de son épithélium. Il semble maintenant bien admis que ces cancers sont des 

primitifs du tractus thyréoglosse, et non pas des métastases de cancers thyroïdiens (103). 

 

X. LES RECIDIVES : 
 

Les récidives sont le véritable problème de la chirurgie des kystes du tractus 

thyréoglosse. Les grandes séries publiées retrouvent des récidives dans 0 % à 15 % des cas. 

Il apparaît à la lecture de la littérature qu'en cas d'exérèse simple, les kystes récidivent 

dans 50 à 100 % des cas (5, 101). Schlange (83) en recommandant de réaliser l'exérèse de l'os 

hyoïde, les récidives passant alors autour de 20 %. 

Sistrunk (22, 23) en 1920 et 1928 a apporté la touche finale à la technique d'exérèse des 

kystes du tractus en recommandant l'exérèse d'un cône musculaire dans la base de la langue, 

jusqu'au foramen caecum, faisant encore chuter le pourcentage des récidives. 

Cependant certains auteurs, décrivent des cas de récidives, même après ablation de l'os hyoïde 

selon la méthode de Sistrunk. 
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Tableau IX : Récidives des KTT dans la littérature 

Auteurs 
Nombre de 

patients 

Nombre de patients 
traités par l’opération 

de Sistrunk 
Récidive (%) 

Dedivitis R (105) 55 55 1(1,8) 
Marianowski R (109) 57 41 5 (12,2) 
Zafer T (32) 27 23 1 (4,3) 
Ostlie D (51) 99 99 12 (12,1) 
Kaselas C (107) 89 89 6 (6,7) 
Perkins J (106) 203 187 7 (3,7) 
Ross K (31) 96 96 11 (11,4) 
Murat G (92) 251 251 38 (15,1) 
Notre série 67 67 2 (2,9) 

 

Plusieurs facteurs sont tenus responsables des récidives, et comprenaient des entités 

variables telles que : le type d’intervention chirurgicale et l’étendue de la résection, une infection 

préexistante ou une intervention en période inflammatoire, le jeune âge du patient (enfance), le 

caractère multi kystique, la rupture du kyste pendant l'opération, l'élimination de la procédure de 

carottage dans le but de suivre le tractus suprahyoïdien, et les cas avec fistules (95, 97, 108) 

Ainsi selon la plupart auteurs, le type et l’étendue de la résection ainsi qu’une infection 

préexistante du KTT sont les principales causes de récidive. 

Kaselas C (107), a démontré une relation significative entre la présence d'une infection 

préopératoire, le moment de la chirurgie et la récidive du KTT. 

Ducic Y (108), a noté que l'infection préopératoire était le seul facteur clinique 

statistiquement significatif qui affecte le résultat. De plus, ils ont rapporté que les spécimens 

avaient un plus grand nombre de TT multiples dans le groupe qui a échoué après la procédure 

de Sistrunk. Il est difficile de déterminer si l'arborisation du TT est une cause ou une 

conséquence du processus infectieux. 

Ainsi, la multiplicité des tractus surtout en supra-hyoïdien peut être un facteur favorisant à la 

rechute. L'infection et la fistulisation favorisent le développement de ces canalicules secondaires. 

Certains auteurs (2, 51, 110) ont constaté que les infections postopératoires, plutôt que 

les infections préopératoires, étaient significativement associées à une augmentation de la 
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récidive. Il n'est pas certain que l'infection chez ces patients soit due à une infection chirurgicale 

primaire ou à un tissu résiduel du canal thyréoglosse. Quoi qu'il en soit, une antibiothérapie 

périopératoire appropriée, l'utilisation de drains chirurgicaux et une attention particulière à 

l'hémostase restent des facteurs susceptibles d'améliorer le résultat de la chirurgie. 

Le jeune âge peut être lié à une augmentation du taux de récidive. Marianowski R (109) a 

rapporté un taux de récidive de 50 % chez les patients âgés de moins d'un an, de 33,33 % chez 

les patients âgés de 1 à 2 ans et de seulement 8,3 % chez les patients âgés de plus de 2ans (95). 

Cependant deux études (101, 110) n’ont pas trouvé de corrélation significative entre l'âge et le 

taux de récidive. 

Des études ont évalué le rôle possible de la présentation multikystique des lésions et son 

rapport avec un risque de récidive accru. On peut supposer que l'élimination incomplète du kyste 

lors de l'opération est plus probable lorsque les lésions sont multi kystiques. Les enfants 

présentant des lésions multikystiques peuvent présenter un risque accru de localisations 

aberrantes qui ne sont pas détectées au moment de la première chirurgie (92). 

La question de savoir si la rupture du kyste en peropératoire, augmente le taux de 

récidive est remise en question dans la littérature, bien qu'il soit raisonnable de supposer que la 

rupture du kyste puisse indiquer une résection incomplète. Cependant, Ogunkeyede S (111) a eu 

7 cas de rupture de KTT en peropératoire (soit 18,9%), sans aucune récidive. 

Ainsi, les auteurs s'accordent à reconnaître que les récidives peuvent être évitées par la 

poursuite de la dissection du cordon jusqu'à la base de la langue en taillant un cône tissulaire à 

base hyoïdienne et à sommet vers le foramen caecum. 
 

Au total, pour limiter le nombre de récidive, il convient de : 

− Réaliser un bon diagnostic initial en pensant au kyste du tractus thyréoglosse 

devant toute tuméfaction cervicale médiane ou paramédiane chez l'enfant. 

− Essayer de limiter les gestes locaux (ponction, drainage) avant une chirurgie 

radicale. 
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− Opérer à distance d'un épisode infectieux, en cas d'inflammation, une intervention 

plus large passant par les tissus sains est nécessaire. 

− Prévoir une chirurgie d'exérèse large, emportant le corps de l’os hyoïde, remontant 

jusqu'au foramen caecum même en cas de doute diagnostic. 
 

La surveillance doit se faire pendant une année au moins, du fait que la plupart des 

récidives surviennent pendant cette période. 
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Les KTT est une pathologie fréquente en ORL pédiatrique. Ils représentent les 

malformations congénitales les plus fréquentes de la région cervicale médiane chez les enfants, 

siégeant sur le trajet de migration de la glande thyroïde entre le foramen caecum et la région 

basicervicale antérieure. Le principal souci de la prise en charge des KTT réside dans la 

prévention des récidives. 
 

L'étude de notre série de 67 cas associée à une revue de la littérature confirme : 

- L'intérêt de l'examen clinique pour poser le diagnostic de KTT : devant toute 

tuméfaction cervicale médiane, mobile à la déglutition et à la protraction linguale. 

- Le rôle de l'échographie cervicale pour vérifier l'existence d'une thyroïde en place, cet 

examen est dans la majorité des cas suffisant au bilan. 

- Un refroidissement des lésions avant l'intervention est souvent nécessaire, 

compte tenu du mode de révélation fréquent du KTT par surinfection. 

- L'attitude thérapeutique actuellement adoptée obéit toujours à la technique décrite 

par Sistrunk en 1928, basée sur la résection du kyste et du corps de l'os hyoïde pour 

prévenir de façon optimum les risques de récidives, à cause des rapports étroits 

entre le tractus et l'os hyoïde. 

- Les quelques cas de récidives seraient souvent liés à une intervention incomplète 

(ablation incomplète, présence de canalicules secondaires passés inaperçus), ou à 

une infection concomitante. 

- Le contrôle histologique est indispensable. 
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Résumé 
 

Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont une pathologie fréquente en ORL 

pédiatrique, ils représentent 40% des malformations cervicales congénitales et sont aussi la 2ème 

cause de tuméfaction cervicale chez l’enfant après les adénites. Leur prise en charge dans les 

services spécialisés semble bien codifiée. Cependant il n'est pas rare de trouver encore des 

enfants multi opérés pour des tuméfactions cervicales mal étiquetées. 

Nous rapportons une étude rétrospective concernant 67 cas de kyste du tractus 

thyréoglosse colligés au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Med VI de Marrakech 

entre janvier 2009 et décembre 2020. L’âge moyen de survenue était de 5,31 ans avec une 

légère prédominance masculine (58%). Il relève de notre étude un retard diagnostic assez long, 

avec une moyenne de 17,6 mois. Le diagnostic des kystes du tractus thyréoglosse est clinique, 

suspecté devant la tuméfaction cervicale qui constitue le signe de découverte le plus fréquent 

dans notre série (64%), affirmé par l’échographie cervicale réalisé chez la plupart de nos patients 

(74,6%). Au plan thérapeutique, tous les patients (67cas) ont subi une intervention chirurgicale 

selon la technique de Sistrunk comportant la dissection du tractus thyréoglosse et L’exérèse 

systématique du corps de l'os hyoïde. L’évolution a été marquée par la survenue d’un cas de 

petit hématome cervical non compressif, un cas de surinfection et 2 cas de récidive. 

Le traitement est chirurgical afin d’éviter les risques de surinfection. L’intervention doit 

se faire à distance d’un épisode infectieux selon la technique décrite par Sistrunk avec exérèse 

du corps de l’os hyoïde et résection d’un cône musculaire de la base de la langue. Les récidives 

malgré une technique bien conduite sont toujours possibles. 
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Abstract 
 

The Thyroglossal duct cysts are a frequent pathology in pediatric ORL. It represents 40% 

of cervical congenital malformations and are also the second cause of swelling in children after 

cervical adenitis. The care of such disease is well established in specialized health departments. 

However, it is not infrequent to locate children with multiple surgeries for mislabelled cervical 

swellings. 

We report a retrospective study about 67 cases of Thyroglossal duct cysts, collected at 

the department of general pediatric surgery of the Med VI University hospital in Marrakech, 

between January 2009 and December 2020. The mean of age of onset was about 5,31 years with 

a slight male predominance (58%). In our study, we notice a quite long diagnostic delay that the 

average is 17,6 months. The diagnosis of Thyroglossal duct cysts is mainly based on clinical 

findings, suspected in front of a cervical swelling that is the most common sign in our series 

(64%), affirmed by the cervical ultrasound performed in most of our patients (74,6%). About the 

therapeutics, all patients (67 cases) underwent surgery according to the Sistrunk technique 

involving dissection of the thyroglossal tract and systematic removal of the body of the hyoid 

bone. The evolution was marked by the occurrence of one case of small non-compressive 

cervical hematoma, one case of secondary infection and two cases of recurrence. 

The treatment is surgical in order to avoid any risk of secondary infection. The surgery 

must be performed at a distance from any infectious episode, according to the technique 

described by Sistrunk with removal of the body of the hyoid bone and resection of a muscular 

cone at the base of the tongue. Recurrences are always possible despite a well-conducted 

technique. 
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 ملخص
 

 من% 40 وتمثل ،الاطفال عند والحنجرة والأنف الأذن طب في التداول كثير داء اللسانية الدرقية الأكياس

أصبح  .اللمفاوية الغدد التهابات بعد الأطفال عند العنق لأورام الثاني السبب أيضا وهي العنقية، الخلقية التشوهات

 لعمليات تعرضوا أطفال وجود النادر من فليس ذلك ومع ،بشكل ممنهج المتخصصة الطبية الأقسام في علاجها

. واضح بشكل عنها الكشف يتم لم عنقية تورمات لإستئصال متكررة جراحية

 مصلحة في جمعها تم التي اللسانية الدرقية الاكياسحالات  من حالة 67 ستعاديةلإا الدراسة هذه في نتناول

 السن متوسط كان. 2020ودجنبر 2009 يناير بين ما بمراكش السادس محمد بمستشفى للأطفال، العامة الجراحة

 طويل تأخروجود  دراستنا من نستخلص%). 58 (للذكور طفيفة بغالبية ،سنة 5,31  هوالمرض تشخيص عند

 افيه يشتبه ،بالأساس سريري اللسانية الدرقية الاكياس تشخيص.  في المتوسطشهرا 17,6 بلغ، التشخيص في نسبيا

 عند بالصدى لفحصتم إنجاز ا. دراستنا خلال من للتشخيص علامة اكثر تمثل والتي ،العنق تورمات في حالات

 تقنية ستخدامإب ،جراحية لعملية) 67(المرضى جميع خضع العلاجي في الجانب%). 74,6 (الحالات معظم

 الحالات بعد إجراء تطور عرفو. اللامي للعظم المنهجي والجسم اللسانية الدرقية القناة استئصال مع سيسترونك،

 .    عودة المرض تيوحال تعفن، حالة دموي، ورم حالة وقوعالعملية، 

 تمت أن جبوي. التعفن تفادي أجل من وذلك بالأساس جراحي علاج هو اللسانية الدرقية الاكياس علاج

مع  المريضة للأنسجة واسع استئصال على والمبنية سيسترونك تقنية باستخدام التعفن، حالة في مدة بعد ،العملية

 ثانية الكيسظهور  رغم ذلك فعودة. اللسان مؤخرة من يعضل مخروط استئصالو والكيس اللامي مظالع جسم إزالة

 أمرا واردا. تبقى سيسترونك بطريقة عد استئصاله جراحياب
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Fiche d’exploitation 
 

IDENTITE: 
 

1. N Dossier : ………………………………… 
2. Sexe:   1 [__] Masculin   2 [__] Féminin 
3. Age (en nombre d'années):   [__]   [__] 
4. Durée d’hospitalisation:       [__]   [__] 

 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE: 
 

1. Fortuite:   
2. Tuméfaction cervicale augmentant progressivement de volume:   
3. Gêne à la déglutition:   
4. Gêne à la respiration:   
5. Délai de consultation :   
6. Examens complémentaires :   

 

ANTECEDENTS: 
 

1. Personnels: 
Rhinopharyngites : 1 [__] Oui   2 [__] Non 
Otites:                 1 [__] Oui        2 [__] Non 
Opéré pour KTT :   1 [__] Oui        2 [__] Non 
Autres:   

2. Familiaux :   
 

SIGNES CLINIQUES : 
  
  
  

1. Date de début (en mois): …………………… [__][__] 
2. Inspection : 

• Tuméfaction cervicale:   
  

• Inflammation:     1[__] Oui              2 [__] Non 
• Topographie:            1 [__] médiane     2 [__] paramédiane 
• Localisation en hauteur :  1 [__] Sus hyoïde  2 [__] Pré hyoïde  3 [__] Sous hyoïde 
• Fistulisation:       1[__] Oui   2[__] Non 
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3. Palpation : 
• Douloureuse :  1 [__] Oui   2 [__] Non 
• Mobilité par rapport plan superficiel : 
    1 [__] mobile   2 [__] non mobile  3 [__] non précisé 
• Consistance : rénitente : 1[__] Oui   2[__] non 
• Volume :              < 2cm 1 [__] oui          >2cm  2 [__] oui 
• Existence du cordon (reliant le KTT à l’os hyoïde) : 
     1 [__] oui     2 [__] non 
• ADP cervicale :          1 [__] oui   2 [__] non 

 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES: 
 

1. Echographie cervicale:   
2. IDR :   
3. NFS –VS –groupage:  
4. Urée – Glycémie :  
5. Bilan d'hémostase:  
6. Rx pulmonaire:  
7. Autres :  

 

CONDUITE THERAPEUTIQUE: 
1. Méthode de SISTRUNK :  
2. Anatomo-pathologie :  

 
EVOLUTION POST-OPERATOIRE: 
 

• Bonnes:                     1 [__] oui     2 [__] non 
• Surinfection :                1 [__] oui      2 [__] non 
• Récidive :                       1 [__] oui      2 [__] non 
• Gêne à la déglutition :    1 [__] oui      2 [__] non 
• Cancérisation :               1 [__] oui      2 [__] non 

 

TRAITEMENT TERMINAL: 
 

• Abstention:                    1 [__] oui   2 [__] non 
• Médical:                  1 [__] oui       2 [__] non 
• chirurgical :                   1 [__] oui       2 [__] non 
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