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Les kystes du tractus thyréogLosse 
de L’aduLte : 

particuLarités cLiniques et thérapeutiques

thyrogLossaL duct cysts in aduLt : cLinicaL and  
therapeutic features

summary : Thyroglossal duct cysts (TDCs) are rare conge-
nital cervical malformations in adults, which expose to two 
major risks: infection and malignant degeneration which 
remains the most dreaded complication in adults. Aims of 
the study : This study aims to establish the clinical, mana-
gement of TDC during adulthood, as well as the evolu-
tionary aspects of these malformations in this age group. 
Patients et methods: This is a retrospective study on 61 
adults over 18 years old, undergoing TDC surgery in our 
department. Results : The average age was 33.7 years 
with a sex ratio M/F of 1.10.The circumstances of disco-
very were dominated by a median cervical swelling in 53 
patients (86,9%). The swelling was median in 28 cases and 
located in ad-hyoid in 32 cases. Cervical ultrasound confir-
med the diagnosis of TDC in all patients. CT scans were 
performed on 15 patients. Surgical excision according to 
the Sistrunk method was performed on all patients. Three 
of our patients have experienced a degenerated TDC 
requiring total thyroidectomy with central neck dissection, 
followed by radioactive iodine therapy. Conclusion : CT 
scan keeps indications in adults. The treatment is surgical 
in order to prevent the risks degeneration, which is specific 
complication in adulthood.
keywords : Thyroglossal duct cyst - Surgery -  
Recidivism - Papillary carcinoma - Imaging

résumé : Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont 
des malformations cervicales congénitales rares chez 
l’adulte, exposant à deux risques majeurs : l’infection et la 
dégénérescence maligne. Objectifs : Etablir les aspects cli-
niques, thérapeutiques et évolutifs  des KTT chez l’adulte.
Patients et méthodes : étude rétrospective à propos de 61 
patients âgés de plus de 18 ans, opérés pour KTT dans 
notre département. Résultats : L’âge moyen était de 33,7 
ans avec un sex ratio H/F de 1,10. Les circonstances de 
découverte étaient dominées par une tuméfaction cervi-
cale médiane chez 53 patients (86,9 %). La tuméfaction 
était médiane dans 28 cas et siégeant en ad-hyoïdien dans 
32 cas. L’échographie cervicale a confirmé le diagnostic 
de KTT chez tous les patients. Une TDM a été réalisée 
chez 15 patients. L’exérèse chirurgicale selon la méthode 
de Sistrunk a été pratiquée chez tous les patients. Trois 
patients ont présenté un KTT dégénéré nécessitant une 
thyroïdectomie totale et un curage central, suivis d’une 
irathérapie. Conclusion : La TDM garde des indications 
devant un KTT  chez l’adulte. Le traitement est chirurgi-
cal afin d’éviter le risque de dégénérescence, complication 
spécifique à cette tranche d’âge.
mots-cLés : Kyste du tractus thyréoglosse - Chirurgie - 
Récidive - Carcinome papillaire -  Imagerie

(1 )  Serv ice  d ’ORL e t  de  CCF,  CHU Fat touma  
Bourguiba de Monastir, Tunisie.

patients et méthodes

 Il s’agit d’une étude rétrospective qui a col-
ligé les patients ayant été opérés d’un KTT dans 
notre département, sur une période de 14 ans, 
allant de 2006 jusqu’au 2019. Ont été inclus les 
patients d’âge supérieur ou égal à 18 ans avec 
un diagnostic de KTT confirmé à l’histologie 
définitive et ayant eu au moins un contrôle post-
opératoire.

résuLtats 

Soixante et un patients ayant un âge supé-
rieur ou égal à 18 ans ont été opérés d’un KTT 
sur un total de 192 patients opérés d’un KTT 
durant la même période, soit une proportion 
à l’âge adulte de 31,8 %. L’âge moyen des 
patients était de 33,7 ans, avec des extrêmes 
allant de 18 à 74 ans. La répartition selon les 
tranches d’âge (Figure 1) a montré une prédo-
minance de la tranche d’âge comprise entre 21 
et 40 ans (soit 62,3 %). L’étude du genre a mon-
tré une légère prédominance masculine avec un 
sex ratio de 1,10. 

introduction 

Le kyste du tractus thyréoglosse (KTT) est 
une malformation congénitale résultant d’un 
défaut de résorption du tractus thyréoglosse 
pouvant se former n’importe où le long de la 
voie de migration de la thyroïde, de la base de 
la langue vers la région cervicale inférieure. 

Les cas rapportés chez l’adulte sont rares. 
Approximativement 0,6 % des  KTT ont été dia-
gnostiqués chez des sujets âgés de plus de 60 
ans (1). Cette malformation expose à deux com-
plications majeures chez l’adulte : l’infection et 
le risque de dégénérescence. 

L’objectif de ce travail est  de décrire les 
aspects cliniques des KTT chez l’adulte et 
d’étudier les particularités de prise en charge 
thérapeutique et les aspects évolutifs de ces 
malformations 
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Cinq patients ont été opérés auparavant 
d’un KTT dans d’autres établissements. Trois 
patients (soit 4,9 %) avaient des antécédents 
de dysthyroïdie. Aucun patient n’a présenté un 
antécédent familial de KTT. 

Le délai moyen de consultation était de 19,6 
mois. La tuméfaction cervicale antérieure a été 
la circonstance de découverte du kyste la plus 
fréquente chez 53 patients (86,8 % des cas). 
Huit  patients présentaient des signes inflamma-
toires aigus avec fistulisation cutanée du kyste. 
Quatre patients (6,5 % des cas) ont consulté 
avec des signes de compression entraînant une 
dysphonie. 

L’examen physique a permis de mettre en 
évidence une masse cervicale chez 53 patients 
(86,9 %), et une fistule chez 8 patients (soit 
13,1%). La localisation était paramédiane droite 
dans 20 cas (soit 32,8 %) et paramédiane 
gauche dans 13 cas (soit 21,3 %). Les kystes 
étaient majoritairement ad-hyoïdiens (52,5 %) 
(Figure 2). La taille des kystes était comprise 
entre 1 et 8,5 cm, avec une taille moyenne de 
3,25 cm. Cinq patients présentaient une cica-
trice cutanée de chirurgie cervicale antérieure. 
L’examen des aires ganglionnaires a montré 
la présence d’adénopathies cervicales chez 3 
patients de notre série. 

Tous les malades ont eu une échographie cer-
vicale préopératoire, dans le but de confirmer le 
diagnostic, et de localiser la glande thyroïde afin 
d’éliminer une ectopie thyroïdienne. Majoritaire-
ment, elle a permis de mettre en évidence une 
image kystique finement échogène (88,5 % des 
cas) (Figure 3). L’échographie a montré la pré-
sence de micro-calcifications au sein des kystes 
dans 5 cas (soit 8,2 %). Elle a montré aussi la 
présence d’un canal fistuleux dans 4 cas (soit 

50 % des patients ayant des fistules). Par ail-
leurs, l’échographie cervicale a révélé un goitre 
dans trois cas. 

Une tomodensitométrie cervicale a été réali-
sée chez 15 patients pour les raisons suivantes: 
la présence à l’échographie de microcalcifica-
tions, de cloisons endo-lésionnelles ou d’une 
paroi épaisse, une taille supérieure à 4 cm chez 
les patients ayant été opérés auparavant d’un 
KTT et chez les patients chez qui le diagnostic 
de KTT dégénéré a été suspecté sur les don-
nées échographiques. Chez les trois patients 
dont le diagnostic de KTT dégénéré a été sus-
pecté, la TDM a montré des lésions tissulaires 

Figure 1. Répartition des patients selon les 
tranches d’âge 

Figure 2. Tuméfaction cervicale médiane haute  
ad-hyoïdienne 

Figure 3. Échographie cervicale montrant une 
formation cervicale à contenu liquidien évoquant 

un KTT
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mal limitées avec des micro-calcifications au 
sein de formations qui se rehaussent après 
injection de Gadolinium (Figure 4). 

La cytoponction à l’aiguille fine a été pratiquée 
chez 4 patients. Elle a montré, dans 3 cas, un 
produit riche en éléments inflammatoires variés 
cadrant avec le contenu d’un KTT simple et dans 
un cas, un produit pauci-cellulaire comportant 
des thyréocytes atypiques chez le patient dont 
le diagnostic d’un KTT dégénéré a été suspecté.

Les patients ayant un kyste surinfecté (4 cas) 
et des fistules surinfectées (8 patients) ont reçu 
un traitement antibiotique à base d’amoxicilline-
acide clavulanique pendant une semaine. Le 
traitement chirurgical a été programmé au moins 
un mois à distance de l’épisode infectieux. 

Tous les patients ont eu une intervention 
chirurgicale de cervicotomie selon la technique 
de Sistrunk (Figure 5) comportant la dissection 
du kyste et/ou du trajet fistuleux ou du cordon, 
l’exérèse systématique du corps de l’os hyoïde 
et d’une collerette à la base de la langue et/ou 
la réalisation d’un point en X à ce niveau. Nous 
avons procédé à une thyroïdectomie totale chez 
les trois patients dont le diagnostic anatomo-
pathologique a confirmé une dégénérescence 
maligne. Un curage ganglionnaire médiastino-
récurrentiel bilatéral ainsi qu’un curage jugulo-
carotidien fonctionnel bilatéral emportant les 
groupes II, III, IV, V ont été réalisés chez ces 
trois patients. 

L’examen anatomopathologique extempo-
rané a été demandé chez 6 patients, objectivant 
un KTT dégénéré chez deux patients. 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 58 cas tandis que trois cas de 
carcinome papillaire ont été observés. Aucun 
cas de métastase ganglionnaire n’a été noté.  
Un traitement complémentaire par Iode radioac-
tif et hormonothérapie frénatrice a été entrepris 
chez les trois patients ayant un KTT dégénéré.

 L’évolution a été majoritairement favorable 
avec, dans un seul cas, une infection du site opé-
ratoire qui a bien évolué sous traitement antibio-
tique et, dans un autre seul cas, un hématome 
en postopératoire immédiat ayant nécessité un 
drainage. Aucun patient dans notre série n’a 
présenté une récidive. Chez les patients ayant 
un KTT dégénéré, l’évolution a été marquée par 
une rémission complète dans les 3 cas. 

Figure 4. TDM cervicale

TDM cervicale en coupe axiale avant (A) et après injection de PDC (B) montrant une formation kystique contenant un 
nodule pariétal qui est rehaussé après injection de produit de contraste évoquant le diagnostic d’un KTT dégénéré.

Figure 5. Photo per-opératoire montrant la  
résection du kyste avec le corps de l’os hyoïde
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discussion

La fréquence de développement de KTT selon 
l’âge reste difficile à préciser. Ainsi, certaines 
études se sont basées sur l’âge d’apparition 
des symptômes alors que d’autres ont rapporté 
l’âge au moment du diagnostic initial. Bien que 
les KTT aient été signalés principalement dans 
la population pédiatrique, il semble y avoir une 
distribution bimodale mentionnée dans des 
études sur toutes les tranches d’âge (enfants et 
adultes) : 1ère et 5ème décennies (2). Selon nos 
résultats, l’âge moyen des participants était de 
33,7 ans avec une prédominance de la tranche 
d’âge entre 21 et 40 ans. La répartition des 
patients selon le genre est controversée. Dans 
notre étude, nous avons noté une légère prédo-
minance masculine avec un sex-ratio de 1,1. Ce 
résultat concorde avec ceux de la littérature (3). 

La présence d’un antécédent familial pour-
rait être un facteur de risque de développement 
d’un KTT. La formation des kystes du tractus ne 
semble pas avoir une origine génétique, cepen-
dant plusieurs cas de formes familiales ont été 
décrits. La transmission se fait selon un mode 
autosomique très probablement à prédomi-
nance incomplète (4). Dans notre étude, aucun 
patient n’a présenté un antécédent familial de 
KTT. 

La tuméfaction cervicale était le signe de 
découverte de la maladie le plus fréquemment 
rapporté. Plus exceptionnellement, la surinfec-
tion, prélude à une fistulisation, et la tuméfac-
tion fistulisée douloureuse et fébrile pourraient 
représenter des motifs de consultation du KTT 
(5). Dans d’autres cas, le KTT peut se manifes-
ter par une gêne à la déglutition (6),  et/ou par-
fois, par l’apparition d’une détresse respiratoire 
aiguë (7). Ceci est l’apanage des localisations 
de la base de langue.  

Le diagnostic des KTT est clinique. En pratique 
cependant, une confirmation diagnostique s’im-
pose, l’échographie constitue alors l’examen de 
référence (8). Elle permet, d’une part, de confir-
mer la nature kystique de la tuméfaction, de 
vérifier la présence de la glande thyroïde, d’éli-
miner d’autres diagnostics différentiels tels que 
le kyste épidermique, une thyroïde ectopique ou 
une adénopathie. D’autre part, elle permet aussi 
de rechercher des signes évocateurs de dégé-
nérescence. En effet, pour certains auteurs (9), 
un kyste qui présente à l’échographie une alter-
nance de zones homogènes et hétérogènes 
associées à des calcifications, avec des signes 
d’envahissement de la paroi, signe une dégéné-
rescence. Ceci a été observé dans notre série.

Dans ces différents cas, la tomodensitométrie 
et  l’IRM  trouvent leur intérêt. De plus, ces exa-
mens d’imagerie peuvent être demandés face 
à des formes aberrantes de KTT à expression 
clinique atypique, des localisations inhabituelles 
à la base de la langue, des formes récidivantes, 
en cas d’extension endolaryngée et devant des 
signes de compression (10). Dans notre étude 
réalisée en Tunisie, seulement quinze patients 
ont eu une TDM cervicale. Chez trois patients, 
la TDM a mis en évidence des signes de dégé-
nérescence maligne. Aucun patient de notre 
série n’a eu une IRM. La place en préopératoire 
reste controversée. Pour certains auteurs, elle 
ne semble pas d’un grand intérêt pour la prise 
en charge thérapeutique des KTT (11). Elle 
peut être réalisée en préopératoire en cas de 
suspicion clinique ou radiologique de cancéri-
sation. Outre les limites qui lui sont propres, et 
qui sont le risque d’infection et de la fistulisation, 
la cytoponction peut être faussement rassurante 
en ramenant des cellules épithéliales de revê-
tement alors que coexistent des cellules thyroï-
diennes malignes. Nous avons eu recours à la 
cytoponction uniquement dans quatre cas. 

Le traitement des KTT est chirurgical. Plu-
sieurs techniques ont été décrites, mais la 
technique décrite par Sistrunk en 1920 reste la 
technique de référence avec un taux de rechute 
inférieur à 3 % (12). Dans notre série, tous les 
patients ont été opérés selon la technique de 
Sistrunk qui consiste en l’exérèse en monobloc 
du kyste, du corps de l’os hyoïde et du tractus 
fibreux jusqu’à son origine linguale. Toutes nos 
pièces opératoires ont été adressées pour exa-
men anatomopathologique. L’examen anatomo-
pathologique permet de confirmer le diagnostic, 
de rechercher le type histologique de l’épithé-
lium bordant le KTT et de rechercher des signes 
de dégénérescence maligne.

 Les KTT sont majoritairement bénins, mais 
1 % d’entre eux peuvent  dégénérer (13). Le 
carcinome sur KTT touche surtout les sujets 
appartenant aux intervalles de 30 à 40 ans et de 
40 à 50 ans (13, 14) ce qui concorde avec notre 
série.  Le carcinome papillaire constitue la forme 
la plus fréquemment observée (8, 15), comme 
dans notre série. Sa prise en charge obéit aux 
règles de chirurgie carcinologique, pour la plu-
part des auteurs (16, 17). L’exérèse du kyste 
dégénéré selon la technique de Sistrunk asso-
ciée à une thyroïdectomie totale avec curage 
ganglionnaire du territoire VI sont indiquées, 
suivis d’une irathérapie. 

 Dans notre étude, cinq patients (soit 8,1%) 
ont été opérés précédemment pour KTT. Les 
récidives sont le véritable problème de la chirur-
gie des KTT.  La récidive du kyste thyréoglosse 
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est fréquente et dépend principalement du type 
de chirurgie et de l’exérèse incomplète du KTT. 
En effet, en cas d’une simple incision et drai-
nage, les kystes récidivent dans 100 % des cas. 
Dans une étude rétrospective avec un grand 
échantillon de 207 patients, le taux de récidive 
global était de 9,7 %. Une différence significa-
tive a été notée entre les types d’actes chirurgi-
caux : l’opération selon la méthode de Sistrunk 
avait un taux de récidive de 5,3 %, ce qui était 
inférieur à celui de l’excision simple associée 
à un taux de récidive estimé à 55,6 % (18). 
Cependant, il existe d’autres facteurs de risque 
qui pourraient augmenter le risque de récidive 
tels que la rupture du kyste, l’infection pré-opé-
ratoire, l’expertise du chirurgien, la persistance 
de vestiges du tractus infra- ou supra-hyoïdien 
et un diagnostic erroné de KTT (19, 20). 

concLusion 

Le KTT est une pathologie rare chez l’adulte. 
Sa découverte tardive est corrélée à un risque 
de cancérisation. L’échographie qui reste l’exa-
men diagnostique de choix doit avoir une valeur 
prédictive en recherchant des signes de can-
cérisation associés. Le traitement de cette 
pathologie repose sur l’intervention de Sistrunk 
qui est la technique chirurgicale de référence. 
L’examen anatomopathologique doit être sys-
tématique chez tous les patients pour écarter 
l’éventualité d’un carcinome associé ou d’une 
dégénérescence. Sur le plan histologique, la 
forme papillaire est la plus répandue. L’attitude 
de notre équipe devant un KTT cancérisé a été 
de réaliser un complément par une thyroïdec-
tomie totale avec curage médiastino-récurren-
tiel bilatéral, suivie d’un complément par iode 
radioactif et hormonothérapie frénatrice.
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