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Introduction:-

Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont des malformations cervicales congénitales dues a un défaut de
résorption du tractus reliant la base de la langue a I’isthme thyroidien ou a la pyramide de Lalouette [1, 2].

C’est une pathologie fréquente en ORL surtout pédiatrique, elle représente 40% des malformations cervicales
congénitales [2, 3, 4].

L’age de découverte des kystes se situe dans la majorité des cas dans I’enfance mais, ils peuvent se voir a tout age
[1,5,6,7].

Le diagnostic est surtout clinique mais peut avoir recours a I’imagerie [8, 9].

La dégénérescence maligne au niveau du KTT est rare. Sa prévalence est d’environ 1 % des kystes [10].

Observation:-

Patient 4gé de 80 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une masse cervicale antérieure
remontant a I’dge de I’enfance. L’examen physique est sans autre anomalie.

Notre patient a bénéfici¢ d’'une TDM cervico-thoracique pours le diagnostic et le bilan pré-opératoire.
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La TDM montre: formation kystique bi-loculaire, au contact du corps de 1’os hyoide. Lésion médiane avec
prolongement " en bissac" a travers la membrane thyrohyoidienne sans lyse osseuse ou cartilagineuse : aspect en
faveur d’un KTT.
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1,

Les différentes étapes per-opératoires selon Sistrunk.

Commentaire :
Le diagnostic de KTT repose habituellement sur I’examen clinique associé a I’examen échographique qui peut étre
compléter par une TDM.

L’échographic montre une masse médiane, en avant des cartilages laryngés, transsonique. L’examen doppler ne
montre pas de flux au sein de cette masse. L’échographie permet en outre d’analyser la thyroide et d’éliminer une
thyroide ectopique. En cas de surinfection, I’échographie montrera une masse, partiellement échogéne, non
vascularisée, a paroi épaisse. L’échographie permettra d’éliminer un diagnostic différentiel (kyste épidermique,
thyroide ectopique, masse tissulaire) [11, 12].

Un scanner avec injection de produit de contraste peut étre utile, notamment en cas de forme linguale ou de récidive
postopératoire, afin d’évaluer les rapports avec le reliquat hyoidien [13,14]. L’examen montre une extension a la
loge hyo-thyro-épiglottique.

A noter que le bilan thyroidien n’a pas d’intérét en cas de KTT avec thyroide en place. Par contre, en cas de thyroide
ectopique, notamment linguale, il existe généralement une hypothyroidie. Il est donc nécessaire de réaliser un bilan
biologique ainsi qu’une scintigraphie pour évaluer le fonctionnement du tissu ectopique.

La prise en charge repose sur une exérése chirurgicale du kyste et de I’ensemble du tractus thyréoglosse. En cas de

surinfection, une antibiothérapie sera mise en place pour « refroidir » 1’infection avant d’envisager le traitement
chirurgical.

352



ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 9(05), 350-353

Si nécessaire une ponction sera réalisée pour vidanger la collection. On évitera d’inciser ou de drainer la collection,
I’effraction du tractus étant reconnue comme un facteur de risque de récidive. Dans ce cas, le traitement chirurgical
devra étre différé d’au moins 3 a 4 semaines.

Le principe du traitement chirurgical, codifié par Sistrunk, consiste a réséquer le kyste ainsi que 1’ensemble du
tractus thyréoglosse, depuis le foramen caecum jusqu’a la thyroide.

Conclusion:-

Le KTT reste une tumeur rare de I’adulte et peut révéler un cancer. L’imagerie et 1’histopathologie conditionnent la
prise en charge. Toute fois la chirurgie selon Sistrunk reste le traitement de référence dans les formes de KTT
simples.
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