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Résumé 

Le kyste du tractus thyréoglosse (KTT) est une mal-
formation congénitale rare chez l’adulte. Elle peut révéler 
un cancer et changer radicalement la prise en charge. 

Objectifs : analyser les caractéristiques épidémio-
logiques, cliniques et thérapeutiques des kystes du 
tractus thyréoglosse de l’adulte.

Matériels et méthode : Cette étude rétrospective et 
descriptive a été réalisée au CHU de Grenoble (1999- 
2011). Elle a inclus tous les patients  ayant au moins 
15 ans opérés d’un KTT et confirmé par un examen 
histopathologique post opératoire. 

Résultats : la prévalence était de 2/1000 et l’âge 
moyen de 38,5 ans. Il y’avait 18 hommes pour 12 femmes. 
La tuméfaction cervicale antérieure constituait86.67% 
des motifs de consultation. Les kystes étaient de sièges 
médians dans 29cas et paramédian droit dans un cas. 
L’échographie cervicale a été réalisée chez 28 patients 
(93,33%). La tomodensitométrie et à la scintigraphie 
ont été faites respectivement chez 11 et trois patients. 
Un patient a bénéficié d’une cytoponction. Tous les 
patients ont été opérés selon la technique de Sistrunk. 
L’examen histopathologique a confirmé le kyste dans 29 
cas (96.67%) et mis en évidence un carcinome papillaire 
justifiant une thyroïdectomie totale et une ira-thérapie 
(Iode131). Deux cas de récidive ont été observés. 

Conclusion : Le KTT reste une tumeur rare de 
l’adulte et peut révéler un cancer. L’imagerie et l’his-
topathologie conditionnent la prise en charge. Toute 
fois la chirurgie selon Sistrunk reste le traitement de 
référence dans les formes de KTT simples.

Mot clés : Kyste du tractus thyréoglosse, diagnostic, 
chirurgie, adulte

SUMMARY

Thyroglossal duct cyst (TGDC) is a congenital malfor-
mation rarein adulthood. It can be a cancer and radically 
change the management.

Objectives: To analyze the epidemiological, clinical 
and therapeutic thyroglossal duct cysts in adults.

Materials and methods: This retrospective des-
criptive study was conducted at the University Hospital 
of Grenoble (1999-2011). It included all patients with 
at least 15 years operated on TGDC and confirmed by 
postoperative histopathological examination.

Results: The prevalence of TGDC was 2/1000. The 
average age of patients was 38.5 years. There were18 
males and 12 females. Anterior cervical swelling was 
86.67% of the reasons for consultation. The location of 
cysts relative to midline was, 29 on midline and one 
at right. The neck ultrasonography was performed in 
28 patients (93.33%). CT and scintigraphy were made 
respectively in 11 and three patients. One patient un-
derwent a needle biopsy. All patients were operated 
on using the technique of Sistrunk. Histopathological 
examination confirmed the cyst in 29 cases (96.67%) 
and revealed a papillary carcinoma justifying a total 
thyroidectomy and radioactive iodine treatment. Two 
cases of recurrence occured.

Conclusion: TGDC is a rare tumor in adults and may 
be a cancer. imaging and histopathology are essential 
to support. Any time Sistrunk surgery remains the treat-
ment of choice in simple forms of TGDC.
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Introduction

Le kyste du tractus thyréoglosse (KTT) est une 
malformation congénitale résultant d'un défaut 
de résorption du tractus thyréoglosse, associé à 
une reprise d'activité des cellules épithéliales qui 
tapissent la lumière du tractus [1].C’est une patho-
logie qui s’exprime essentiellement pendant l’en-
fance [2]. Les cas kystes du tractus thyréoglosse 
rapportés chez l’adulte sont rares. Pour autant, 
ces malformations peuvent rester longtemps 
latentes et se manifester tardivement. Dans ces 
cas, il n’est pas exceptionnel de découvrir un 
kyste malin [3]. Le diagnostic ne pose en règle pas 
de problème, évoqué devant une masse cervicale 
médiane rénitente mobile à la déglutition. La 
confirmation diagnostique repose sur l’échogra-
phie qui précise d’une part, la nature kystique et 
d’autre part, la présence d’une glande thyroïde en 
situation normale. Le traitement qui est essentiel-
lement chirurgical a été décrit par SISTRUNCK. 
Des récidives sont toutefois possibles malgré la 
chirurgie d’où l’intérêt d’une exérèse complète à 
la fois du kyste et de son trajet fistuleux. 

Cette étude avait pour but d’analyser les ca-
ractéristiques épidémiologique, diagnostique et 
thérapeutique de ces kystes chez l’adulte.

Matériels et méthodes

Cette étude rétrospective monocentrique et 
descriptive (1999- 2011)  a été réalisée dans le 
service ORL du CHU de Grenoble. Les dossiers 
inclus concernaient tous les patients âgés au 
moins de 15 ans, opérés pour un KTT et pour 
lequel existait une preuve histologique. Tous les 
patients de moins de 15 ans et ceux opérés de 
KTT dont la preuve histologique manquait ont été 
exclus. Les informations recueillies portaient sur 
les données épidémiologiques, cliniques, paracli-
niques, thérapeutiques et histopathologiques. 

Résultats

Données épidémiologiques

La prévalence des KTT était de 2/1000. L’âge 
moyen était de 38,5 ans et les extrêmes de 15 et 
66 ans (Fig1).

Il y avait 18 hommes (60%) pour 12 fem-
mes (40%) soit un sex ratio de 1.5. Un  patient 
présentait un antécédent familial de KTT et un 
autre, un antécédent chirurgical pour un kyste 
du deuxième arc.

Figure1 : Répartition selon l’âge 

Données diagnostiques 

La tuméfaction cervicale antérieure a été la cir-
constance de découverte du kyste chez 26 patients 
(86%). Parmi ces derniers, quatre patients présen-
taient une poussée inflammatoire et  deux autres, 
une dysphagie. Quatre patients ont consulté pour 
une douleur cervicale (13,33%). Le délai de consul-
tation variait de cinq jours à quatre mois. 

L’examen clinique a permis de mettre en 
évidence une masse cervicale mobile à la déglu-
tition chez tous nos patients. Cette masse était 
en position médiane chez 29 patients dont 23 de 
siège sus hyoïdien et 6 de siège sous hyoïdien. 
Chez un patient, cette masse était en situation  
paramédiane droite et de siège sus hyoïdien. Chez 
quatre patients, la peau en regard de la masse 
était inflammatoire sans fistulisation. Un patient 
a présenté une cicatrice cutanée de chirurgie 
cervicale antérieure.

L’échographie cervicale a été réalisée chez 28 
patients. Dans 19 cas, elle a permis de mettre 
en évidence un kyste et confirmé la présence 
d’une glande thyroïde en position normale. Chez 
neuf patients, l’échographie n’était pas à même 
de préciser la nature liquidienne de la masse 
cervicale. Une tomodensitométrie cervicale a été 
réalisée chez 11 patients. Dans neuf cas après 
une échographie non contributive et dans deux 
cas en première intention. Le scanner a permis 
de mettre en évidence la masse d’allure kystique 
(Fig 2 et 3) et a confirmé la présence de la glande 
thyroïde en position normale. La fonction de cette 
dernière a été appréciée à la scintigraphie chez 
trois patients et était normale. Une  cytoponction 
a été réalisée chez un seul.

 Données thérapeutiques

L’exérèse des kystes a été réalisée sous anes-
thésie générale et par voie d’abord cervical selon 
la technique de Sistrunck. 
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Cette dernière a permis l’exérèse complète de 
kystes. Une résection cutanée a été associée à 
l’exérèse kystique dans un cas et une rupture 
accidentelle de la coque du kyste est survenue 
en peropératoire. Toutes les pièces opératoires 
ont fait l’objet d’un examen histopathologique 
systématique. Les résultats de cet examen ont 
confirmé la nature bénigne du kyste dans 29 cas 
tandis qu’un cas de carcinome papillaire a été 
observé. Une thyroïdectomie totale associée à un 
curage ganglionnaire médian et une Ira-thérapie 
à 100mc ont été réalisées dans un deuxième 
temps chez ce dernier. Deux cas de récidive ont 
été observés dont l’un à 2 ans et l’autre à 8 ans 
nécessitant une reprise opératoire. Aucune com-
plication post opératoire n’a été notée.

des cas de KTT ont été décrits après 80 ans [6], ce qui 
traduit que cette affection peut se révéler beaucoup 
plus tardivement [8,9].L’âge des sujets dans notre 
étude variait de 15 à 66 ans avec une prédominance 
masculine. Il ne semble pas exister un lien entre 
cette dernière et la survenue des kystes [2,8, 9, 10]. Par 
ailleurs, un patient présentait un antécédent fami-
lial de KTT. Aucune recherche  génétique n’ayant 
été entrepris chez ce dernier, il est difficile d’établir 
un lien de causalité. Cependant, il peut exister une 
forme  héréditaire de KTT d’après Ayache [11]. Le 
mécanisme de  transmission n’est pas clairement 
établi mais la transmission se ferait sur un mode  
autosomique dominant [11].

En ce qui concerne le diagnostic de KTT, il ne 
pose en règle générale pas de problème dans les 
formes typiques quelque soit l’âge: masse cervicale 
antérieure qui s’ascensionne à la déglutition et 
à la protraction de la langue. Cette présentation 
clinique constitue d’ailleurs le mode de révélation 
le plus fréquent [2, 4, 8, 10,11, 12]. Ceci explique que la 
tuméfaction cervicale soit le motif de consultation 
principal,  86,67% dans notre série, 67% et 92%  
respectivement selon Josephson  [13] et Brousseau 
[10]. Pour certains auteurs [12,13], un examen clinique 
méticuleux  pourrait suffire au diagnostic de KTT. 
En pratique cependant, une confirmation diagnos-
tic s’impose, l’échographie constitue alors l’examen 
de référence [2,10]. Elle permet d’une part de préciser 
le contenu  kystique de la masse et d’autre part 
de préciser l’existence de la glande thyroïde et sa 
position [14]. Dans les KTT de survenue tardive, 
l’échographie présenterait un troisième intérêt, 
celui de rechercher des signes de cancérisation 
[15]. Selon Smiti en effet [15], un kyste qui présente 
à l’échographie une alternance de zone homogène 
et hétérogène associée à des calcifications signe un 
cancer jusqu’à preuve histologique du contraire. 
Ceci n’a pas été observé dans notre série. En 
effet, l’échographie a chez 28 patients (93,33%), 
a confirmé le kyste dans 19 cas mais chez neuf 
patients, elle n’était pas contributive. C’est dans 
une telle indication  que la tomodensitométrie ou 
l’IRM trouve leur intérêt. Dans certaines présen-
tations cliniques posant un problème diagnostic 
en effet (14% dans notre série), masse cervicale en 
situation latérale, surinfection répétée, antécédent 
de chirurgie, le recours à la Tomodensitométrie ou 
à l’IRM cervicale peut se justifier. Ces examens 
permettent d’affiner le diagnostic en précisant 
le type de lésion, son siège, son extension et les 
structures de voisinage [16]. Dans notre série, la 
tomodensitométrie a été réalisée dans 11 cas ce qui 
a permis de confirmer le diagnostic. Trois patients 

 Base de langue

 Os Hyoïde

 
Kyste du tractus 
thyréoglosse

Fig 2. TDM cervicale coupe sagittale, montrant un 
kyste entre la base de langue, l’os hyoïde 

 Os hyoïde

 
Kyste du tractus thy-
réoglosse situé en ar-
rière et au contact de l’os 
hyoïde

Fig 3. TDM cervicale coupe axiale montrant un kyste 
en arrière de l’os hyoïde 

DISCUSSION

Le kyste du tractus thyréoglosse est une dy-
sembriopathie fréquente [4] mais rare chez l’adulte. 
Sa prévalence varie entre 1/2500et 1/3000 [5]. En 
contexte Ouest Africain, il n’existe pas de données 
concernant le KKT chez l’adulte. La série rapportée 
par OUOBA [6], au Burkina Faso se limitant à 23 cas 
de KTT observés chez l’enfant sur neuf. Dans notre 
série Grenobloise, elle était de 2/1000.Cependant 
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ont bénéficié d’une scintigraphie. Ces examens ont 
été réalisés du fait de thyroïde anomale à l’échogra-
phie [8, 11, 12, 16,17].Les tissus thyroïdiens ectopiques 
peuvent être fonctionnels, mais leur sécrétion est  
insuffisante et les patients sont en hypothyroïdie 
[4]. Nous avons eu recours à la cytoponction dans 
un cas. Nous estimons que la cytoponction réalisée 
dans un but diagnostic doit être proscrite en cas 
de suspicion diagnostique de KTT. Elle entraine 
un risque de fistulisation et d’infection et de ce 
fait rendrait la dissection chirurgicale de la coque 
kystique beaucoup plus laborieuse.	

Le traitement du KTT est avant tout chirurgical. 
La technique de référence reste encore celle décrite 
par Sistrunk en 1920 [1-14 ; 16-19].  Tous les patients 
de notre série ont été opérés selon la technique de 
Sistrunk. Elle a pour but une exérèse complète 
du kyste et du tractus. Lorsque la peau en regard 
est amincie, inflammatoire, ou fistulisée, une ré-
section cutanée doit être associée à l’ablation du 
KTT [8,18]. Cette résection cutanée a été nécessaire 
chez un patient. Un cas de rupture capsulaire a 
été observé. Elle était due à une  dissection au ras 
de la coque kystique ce qui peut être source de 
récidive [4,8].L’examen anatomopathologique réalisé 
sur les pièces opératoires a révélé la nature béni-
gne et kystique des pièces opératoires à l’exception 
d’un cas où un carcinome papillaire a été mis en 
évidence. Une thyroïdectomie totale associée à un 
curage ganglionnaire médian et une Ira-thérapie 
ont été réalisés dans ce dernier cas. Bien que rares, 
moins de 1 % [15], les cancers des  kystes du trac-
tus thyréoglosse ont sont décrits [8, 11, 16, 17, 18]. Leur 
découverte est dans la majorité des cas peropéra-
toires et confirmés par l’examen histopathologique. 
Le carcinome papillaire constitue la forme la plus 
fréquemment observée [3, 8, 16,18]. Sa prise en charge 
obéit aux règles de chirurgie carcinologique avec 
d’emblée, thyroïdectomie totale avec curage gan-
glionnaire du territoire VI associé à une irathérapie 
postopératoire. La possibilité que soit associé un 
cancer au KTT de l’adulte souligne l’intérêt d’un 
bilan préopératoire rigoureux. Ce bilan recherche à 
l’imagerie échographie, IRM ou scanner des signes 
de malignité comme précisé précédemment. 

Deux cas de récidive postopératoire ont été 
observés dans notre série (6,66%) avec respecti-
vement recul de 2ans et 8 ans ce qui a nécessité 
une reprise chirurgicale. D’après Ouoba [6], elles 
sont « bien évocatrices de cette pathologie vesti-
giale ». Dans notre cas, les récidives sont soit liées 
soit à une exérèse incomplète soit à l’existence de 
tractus accessoires. Cependant, letaux de récidive 
de 6,66% reste dans les limites de ceux rapportés 

dans la littérature, de l’ordre de 1.5% à 10% [2, 4, 10, 

11,20]. Cette récidive n’est pas spécifique à l’adulte. 
Des études comparatives ont en effet révélé qu’il 
n’y avait pas de différence significative de récidive 
entre l’adulte et l’enfant [10,19].Pour prévenir ces ré-
cidives, Wenglowski [21] a été le premier, à souligner 
dans son étude embryologique ; la nécessité d’une 
exérèse en monobloc à la fois du kyste, du corps 
de l’os hyoïde et du tractus fibreux jusqu’en base 
de langue. Quant à Brousseau [10], il rapporte qu’en 
dépit d’une chirurgie adéquate, certains patients 
présenteront une récidive. D’autres approches thé-
rapeutiques (chirurgicales ou non) ont été décrites 
: la technique selon Schlange, l’excision kystique, 
la marsupialisation, la technique de Shallow et la 
sclérothérapie [10, 20, 21]. La sclérothérapie, traite-
ment  non invasif, reste encore controversée, car 
elle n’a pas encore fait la preuve de son efficacité 
[20]. La chirurgie selon Sistrunk reste donc le « Gold 
standard » thérapeutique. 

CONCLUSION

Le kyste du tractus thyréoglosse est une dy-
sembriopathie rare chez l’adulte. Sa découverte 
tardive est corrélée à un risque de cancérisation. 
L’échographie qui reste l’examen diagnostic de 
choix doit avoir une valeur prédictive en recher-
chant des signes de cancérisation associés. L’exa-
men histopathologique de la pièce opératoire, 
obligatoire, peut radicalement modifier la prise 
en charge. Dans les formes bénignes, la chirurgie 
selon Sistrunk demeure le traitement de choix.
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