


Liste des abréviations:

KTT : kyste du tractus|thyréoglossg.

FTT  : Fistule du tractus thyréoglosse

ORL : Oto-rhino-laryngologie

TDM : Tomodensitométrie.

IRM : Imagerie par résonnance magnétique.
NFS  : Numération formule sanguine

VS . vitesse de sédimentation

ECG : Electrocardiogramme

PEC . prise en charge
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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 pédiatrique, elle représente 40% des
malformations cervicales congénitales et est aussi la 2éme cause de tuméfaction cervicale chez

I’enfant aprés les adénites [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 lI’échographie qui reste

I’examen de référence [8, 9.

La dégénérescence maligne au niveau du KTT, bien que rare, est maintenant un fait

admis. Sa prévalence est d’environ 1 % des kystes [10].

Le traitement est basé sur la chirurgie qui consiste en la technique de Sistrunk, seul

garant d’un traitement efficace sans récidive qu’il faut guetter dans les suites opératoires [11].

A la lumiere de ces données, nous avons décidé d’entreprendre une étude rétrospective
étalée sur une période de 6 ans (de janvier 2006 jusqu’au décembre 2011), afin d’analyser
I'expérience du service d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie Cervico-faciale de I’Hopital
Militaire Avicenne de Marrakech, dans la prise en charge des kystes du tractus thyréoglosse et
de comparer nos résultats a ceux de la littérature, en fixant les objectifs suivants :

Etablir le profil épidémiologique des patients admis pour KTT.
Décrire Les aspects cliniques, paracliniques ainsi que la prise en charge thérapeutique
des KTT.

Décrire les aspects évolutifs des patients opérés pour KTT.
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|. Description de I’étude et de la population cible :

Il s’agit d’une étude rétrospective, série de cas de patients admis pour prise en charge
thérapeutique de kyste du tractus thyréoglosse menée au service d’Oto-Rhino-Laryngologie et
de Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 6
ans, allant de janvier 2006 jusqu’au décembre 2011.

Les critéres d'inclusion sont :

> Tous les patients porteurs d'un KTT confirmé apres chirurgie a I’examen

histopathologique.

Les critéres d'exclusion sont :
> Les kystes et les fistules latéraux du cou.
> Les kystes dermoides et épidermoides médians du cou.
» Examen anatomopathologique non concluant.
> Le suivi postopératoire n’a pas été effectué de maniere satisfaisante et
consensuelle notamment les patients perdus de vue.
> Autres (dossiers non exploitables,...)

Nous avons exclu 3 dossiers qui ne répondent pas a ces critéres.

Il. Echantillonnage :

Un échantillon accidentel de 21 malades a été colligé au niveau du service d’Oto-Rhino-

Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.
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lll. Variables étudiées :

Nous avons étudié I’ensemble des parameétres suivants :

1. Les caractéristiques sociodémographiques des patients :

Age (en nombre d’années).

e Sexe : Masculin / Féminin.

e Profession.

e L’origine géographique : urbaine / rurale.

e L’adhérence a un systeme d’assurance.

2. Les caractéristiques cliniques :

2-1 Circonstances de découverte :

o Fortuite

e Tuméfaction cervicale augmentant progressivement de volume :
o Réaction inflammatoire en regard : douleur /fistule
o Pas de réaction inflammatoire en regard

e Géne a la déglutition

e Géne a la respiration

2-2 Délai de consultation /d’hospitalisation

2-3 Modalité de recrutement

2-4 Les antécédents :

< Personnels :
v Médicaux

e Rhinopharyngites
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e Angines

e Otites

v' Chirurgicaux :
e Geste chirurgical sur KTT
v Toxiques
% Familiaux :

e Cas similaires dans la famille.

2-5Examen clinique : caractéristiques de la tuméfaction cervicale

+» inspection :
e inflammatoire
e Topographie : médiane / paramédiane
e Localisation en hauteur : sus hyoide / ad hyoide / sous hyoide
e Fistulisation
< palpation :
e volume :

Sensibilité : douloureuse / indolore

e consistance
e Mobilité : plan superficiel / plan profond
e Adhérence a I’os hyoide : existence du cordon reliant le KTT a I’os hyoide

e Adénopathie cervicale

3. Les données paracliniques :

3-1Bilan radiologique :

% Echographie cervicale.
% Scintigraphie thyroidienne.

% Kystographie ou fistulographie.
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% Tomodensitométrie.

< Imagerie par résonnance magnétique.
3-2 Bilan d’opérabilité :

NFS, groupage-rhésus, VS, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin, urée, glycémie,

radiographie du thorax, ECG.

4. Les caractéristiques thérapeutiques :

4-1 MEDICAL :
% Antibiotique : type, posologie
< Antiseptiques locaux

< Antalgiques : type, posologie

4-2 CHIRURGICAL :

% Ponction, incision, drainage.

< Technique de Sistrunk

5. Les caractéristiques évolutives :

% Evolution Immédiate « post-opératoire » :
. Bonne
e Surinfection
e Geéne a la déglutition
¢ Hématome de la plaie
< Evolution a moyen et a long terme :
e Récidive

e Dégénérescence




Les kystes du tractus thyréoglosse : Etude rétrospective de 21 cas

6. Les caractéristiques histologiques :

Examen anatomo-pathologique de la piece opératoire.

7. Traitement terminal :

% Abstention
% Médical

% chirurgical

IV. Collecte de données :

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

utilisant une fiche d’exploitation pré-établie.

V. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS version 11 pour programme Windows.
Elle a fait appel a une analyse descriptive : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les
pourcentages ; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé les moyennes, et les

extrémes.

VI. Considérations éthigues :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Durant la période de ce travail 21 cas de KTT ont été hospitalisés au service d’Oto-

rhino-laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

1. Répartition des cas selon les années :

O R N W b U1 O

Nombre de cas

E2006 W2007 m2008 W2009 ®H2010 m2011

Figure 1 : répartition annuelle des kystes du tractus thyréoglosse (21 cas)

Ce diagramme illustre la répartition des cas de KTT dans notre étude selon les années,
On constate que :
L’année 2008 a enregistré le plus grand nombre de cas des hospitalisations alors que les

années 2006 et 2009 ont connu le plus faible nombre de cas.

2. Répartition des cas selon I’'age :

L’age moyen des malades était de 14,95 ans avec des extrémes allant de 4 ans a 42 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle moins de 20 ans.
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<=10ans 11-20ans 21-30 31-40 > 40 ans

Figure 2: Répartition des KTT en fonction de |'age

3. Répartition des cas selon le sexe :

La répartition en fonction du sexe retrouve une prédominance masculine : 12 hommes

(57%), contre 9 femmes (43%) avec un sexe ratio de 1,33.

Tableau | : Répartition des KTT en fonction du sexe

SEXE NOMBRE POURCENTAGE (%)
MASCULIN 12 57
FEMININ 09 43
TOTAL 21 100

II. DONNEES CLINIQUES :

1- Le délai diagnostigue :

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

ou le patient vient consulter. Ce délai est variable (Tableau II).
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La durée moyenne est de 34 mois, avec des extrémes allant de 3 mois a 14 ans.

Tableau II: Le délai diaghostique

Latence diagnostique Nombre de cas
0 - 6 mois 2
6 mois - 2 ans 11
2-10ans
Plus de 10 ans 3

2- Modalité de recrutement :

Dans notre étude, pour quelques-uns de nos patients, le diagnostic de kyste du tractus
thyréoglosse a été évoqué par des confréres pédiatres et médecins généralistes dans d’autres
structures sanitaires a part le service d’ORL ou ils ont été adressés pour étayer ce méme
diagnostic et/ou pour une éventuelle prise en charge chirurgicale.

e Du cabinet de consultations pédiatriques : 2 cas soit 9,52%

e Du cabinet de consultaions médecin généraliste : 1 cas soit 4,76%

Le reste a été diagnostiqué directement au service d’ORL : 18 cas soit 85,71%.

3- Les circonstances de découverte :

Les circonstances de découverte des KTT sont illustrées dans le (Tableau lll).

Tableau lll : Circonstances de découvertes des KTT

Signes d’appel Nombre de cas pourcentage (%)
Tuméfaction cervicale 16 76,19
Fistule 5 23,81
Gene a la déglutition 1 4,76
Gene a la respiration 0 0

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

fréquent dans notre série, présent chez 76,19 % de nos patients.

-12 -
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Le préjudice esthétique motive plus les sujets adultes, alors que pour les enfants plus

jeunes, la consultation est motivée par les parents.

4- |es antécédents pathologiques :

Les antécédents personnels de nos malades sont relevés dans le tableau IV.

Tableau IV : Répartition des patients selon les antécédents personnels

Antécédents Nombre Pourcentage %
Rhinopharyngites 3 14,28
Angines 4 19,04
Otites 2 9,52
Geste chirurgical sur KTT 3 14,28

Sur les 3 patients ayant bénéficié d’un geste chirurgical : un patient est opéré pour la
3éme fois apres 2 récidives et les deux autres ont été opéré pour la 2eme fois, aprés récidive
I’'un 2 mois apres la 1ére intervention et I'autre 3 mois.

Dans les antécédents familiaux, on n'a pas noté de cas similaires dans I'entourage, ni

d'autres malformations particulieres.

5- Le tableau clinique :

Le siége initial de la lésion a pu étre précisé de la maniére suivante :
- Dans 18 cas, soit 86%, la localisation était médiane.
- Dans 2 cas, soit 9%, la localisation était paramédiane gauche.

- Dans 1 cas, soit 5%, la localisation était paramédiane droite.

Tableau V : Siege du KTT par rapport a la ligne médiane

Siége Nombre Pourcentage %
Médian 18 86
Paramédian gauche 2 9
Paramédian droit 1 5
Total 21 100

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

-13 -
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Le volume a pu étre précisé chez 17 malades, dont 13 KTT avaient un volume inférieur ou

égal a 2 cm (soit 76,47%) et 4 avaient un volume supérieur ou égal a 2 cm (soit 23,53%).

16 des kystes avaient une consistance rénitente (soit 76,19%).

Le cordon reliant le KTT a I’os hyoide n’a pu étre palpé que dans 6 cas (28,57%).

Quant a la localisation en hauteur, plus que la moitié des kystes étaient en sous hyoidien:

Tableau VI : Répartition des KTT selon la localisation en hauteur

localisation en hauteur Nombre de cas pourcentage (%)
Sus hyoidien 5 23,81
Pré hyoidien 1 4,76
Sous hyoidien 12 57,14
Non précise 3 14,29
Total 21 100
Dans notre série, tous les cas

notamment:

L'adhérence a I'os hyoide qui se traduit par I'ascension du kyste aux mouvements

de déglutition.

représentaient des criteres cliniques classiques,

Son attraction par I'os hyoide lors de la protraction de la langue.

La mobilité par rapport aux plans superficiels.

Dans notre étude I'aspect au moment du diagnostic apparait de la maniere suivante :

Tableau VII : Aspect clinigue au moment du diagnostic

Nombre de cas pourcentage (%)
Tuméfaction sans infection 13 61,90
Tuméfaction+infection 14,29
Fistule 23,81
Total 21 100

Les 5 cas de fistules étaient secondaires a des épisodes infectieux.

- 14 -
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Figure 3 : Tuméfaction sous hyoidienne médiane inflammatoire chez un enfant 4gé de 12 ans

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

Comportent le bilan de la maladie et le bilan pré opératoire.

1. Bilan de la maladie :

e L’échographie cervicale:

Tous nos malades ont bénéficié d'une échographie cervicale pour préciser I'aspect du
kyste, la localisation, la taille, le contenu et les relations de la masse avec les structures
avoisinantes, et pour localiser la glande thyroide.

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

Aucun de nos malades n’a bénéficié d’une scintigraphie thyroidienne, d’un scanner,

d’une IRM, ou d’une fistulographie.
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Figure 4 : Echographie cervicale montrant

une image arrondie hypo-échogéne bien limitée avec un diameétre de 2,5cm.

2. Bilan pré opératoire :

Le plus souvent, ce bilan s'est révélé normal, cependant il a été noté :
e Une vitesse de sédimentation légérement accélérée dans 2 cas.

e Une surcharge hilaire a la radiographie pulmonaire dans 1 cas.

IV. TRAITEMENT:

Dans notre étude, tous les (21) patients ont subit une intervention chirurgicale selon la
technique de Sistrunk comportant la dissection du tractus thyréoglosse et L’exérése
systématique du corps de I'os hyoide,

Nous avons toujours eu recours a l’anesthésie générale, malade installé en décubitus
dorsal, un billot sous les épaules, la téte en hyper extension, I'incision cervicale est horizontale,
bien centrée par rapport a la ligne médiane au niveau de la membrane thyro-hyoidienne, de
préférence dissimulée dans un pli du cou.

En cas de fistule, cette incision circonscrira l'orifice en quartier d'orange.

-16 -



Les kystes du tractus thyréoglosse : Etude rétrospective de 21 cas

Puis dissection du kyste et du cordon jusqu’au corps de I'os hyoide dont il adhére.
Poursuite de la dissection jusqu’a la base de la langue avec une résection en bloc du corps de
I’os hyoide et du cordon, on termine par une hémostase soigneuse avec suture en 2 plans.

Dans 5 cas il a été nécessaire de réséquer une lame cutanée lors de I'existence de fistule
ou d'un mauvais état cutané secondaire a une importante réaction inflammatoire.

8 patients ont recu une antibiothérapie avant le geste chirurgical dont 5 cas fistulisés et
3 cas de KTT infectés.

La piece opératoire est envoyée a l'histologie pour confirmer le diagnostic et rechercher

une éventuelle dégénérescence maligne.

V. EXAMENS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :

La relecture des comptes-rendus opératoires a permis d'étudier les variantes
chirurgicales comme I'exérése muqueuse au niveau de la base de langue, I'absence de corps de
I'os hyoide dlie aux interventions précédentes ou au contraire sa présence malgré des
interventions d'exérese.

Les comptes-rendus anatomo-pathologiques ont permis la confirmation du diagnostic,
I'étude des kystes : type d'épithélium, existence de tissu thyroidien, de glande séro-muqueuse.

L’examen anatomo-pathologique a été pratiqué chez tous les malades, et a été en faveur

d’un KTT bénin.

VI. EVOLUTION :

1. Les suites post-opératoires :

Les suites opératoires étaient généralement simples cependant, on a pu noter :
- 2 cas de géne transitoire a la déglutition.

- 1 cas de petit hématome cervical non compressif.

-17 -
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- Surinfection chez un seul patient qui a bien évolué sous traitement antibiotique et
drainage.

La durée moyenne d'hospitalisation était de 3 jours, allant de 2 a 12 jours.

2. Les récidives :

Dans ce chapitre, il convient de séparer dans notre série les malades « neufs » ; jamais
traités auparavant pour leurs Iésions et les patients ayant déja bénéficié d’un traitement avant
leur admission dans notre service.

= Dans le pool des malades « neufs » : 2 patients ont récidivé apres intervention dans

le service.

= Dans le pool des malades « déja opérés » : 3 patients ont été adressés au service

pour récidive, 1 seul avait été opéré selon la technique de Sistrunk, les 2 autres

avaient bénéficié soit d'une incision drainage soit d'une kystectomie.

Le plus souvent les récidives apparaissent dans un délai bref.

Dans notre série un cas a récidivé a un mois et I'autre a 5 mois.

3. Recul :

Tous nos patient on été suivi régulierement a la consultation externe pour évaluation
clinique et au besoin radiologique (échographie), et on a noté 2 cas de récidive. Le recul

postopératoire moyen était de 11 mois.
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I. Données épidémiologiques :

1- La fréquence globale :

Les kystes du tractus thyréoglosse sont les plus fréquentes des dysembryoplasies
cervicales [2, 3, 12, 13]. Leur fréquence est estime a 7 % dans la population générale [14], IIs
représentent 40 % des malformations cervicales congénitales [2, 3, 12, 13], et 70 a 90 % des
kystes cervicaux de I’enfant [15] et sont aussi la seconde cause de tuméfaction cervicale chez
I’enfant aprés les Adénites [2, 3, 12, 13].

SISTRUNK [16] avait initialement retrouvé 31 cas sur 86000 patients suivis a la Mayo
Clinic en 1920, mais des études plus récentes notamment histologiques tendent a montrer une
fréquence beaucoup plus élevée [17,18].

LARAQUI [19] rapporte 148 cas parmi 4066 hospitalisations, soit 3,6%.

Durant notre étude étalée sur une période de 6 ans, nous avons recensé 21 cas de KTT

(soit une moyenne de 3,5 malades par an).

2- La fréquence selon I’age :

La fréquence selon I'age reste difficile a préciser car certains auteurs, ont indiqué I'age
d'apparition des symptomes dans leurs séries, tandis que d'autres ont rapporté I'dage au moment
du diagnostic initial. Néanmoins la plupart des auteurs rapportent une nette fréquence durant la
premiére décennie de vie [5, 6, 20, 21, 22, 23], alors que d’autres estiment qu’il existe deux pics
d’apparition, chez les enfants de moins de dix ans ainsi que chez les patients de plus de 30 ans
[24], approximativement 0,6% des KTT ont été diagnostiqués chez des sujets agés de plus de 60
ans [24].

Dans notre série de 21 cas, ’dge moyen des malades était de 14,95 ans avec des
extrémes allant 4 ans a 42 ans. 71% de nos malades avaient moins de 20 ans, concordant avec

les données de la littérature :

-20 -
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Selon Hirshoren et Al [25] la moyenne d’age est de 14,2 ans tandis que 80% des patients
avaient moins de 20 ans.
Selon Hamdi et Al [26] la moyenne d’age est de 17 ans avec des extrémes allant de 2ans

et demi et 50 ans.

3- La fréquence selon Le sexe :

La distribution selon le sexe est également un sujet de controverse dans la littérature,
mais selon la plupart des séries récentes [24], il n’existe pas de prédilection pour un sexe.

Dans ce travail, on note une légére prédominance du sexe masculin par 57% des cas
contre 43% pour le sexe opposé avec un sexe ratio de 1,33, ce qui est comparable avec les
données des différentes publications [7, 25, 27, 28].

Cependant, la série de Josephson [29], de JUNIEN-LAVILLAUROY [30], et celle de HAMDI et

AL [26] montrent une légére prédominance féminine.

Tableau VIl : La fréquence selon Le sexe

AUTEURS Sexe masculin (%) Sexe féminin (%)
HOFFMANN [28] 51 49
JOSEPHSON [29] 44 56
JUNIEN [30] 45 55
LARAQUI [19] 57 43
Yehouessi-Vignikin [7] 54 46
HAMDI [26] 44 56
Hirshoren [25] 64 36
Notre série 57 43

4- L’hérédité :

La formation des kystes du tractus ne semble pas avoir une origine génétique, mais
plusieurs cas de formes familiales ont été décrites qui pourraient se faire selon un mode

autosomique récessif ou dominant, ou pourraient étre multifactoriel.

-21 -




Les kystes du tractus thyréoglosse : Etude rétrospective de 21 cas

ASHWORTH rapporte un cas sur trois générations successives, grand-mere, mere et fille [31].

CASTILLO rapporte deux cas de transmission autosomique dominante [32], mais cette
hypothese n'a pas été confirmée.

GREINWALD [33] a effectué une revue de la littérature et retrouvait 21 personnes
concernées sur 7 familles. Les femmes étaient prédominantes et la transmission autosomique
dominante la plus répandue.

MILLIKAN [34] rapporte de nombreux cas familiaux en étudiant l'arbre généalogique
d'une fillette qui a présenté un KTT.

S.AYACHE [35] rapporte la premiére forme familiale de KTT en France. Présent chez
quatre membres d’une méme famille sur trois générations, sa transmission génétique suivrait les
régles de la transmission autosomique dominante. La prédominance du sexe féminin pourrait
traduire un phénomene d’empreinte génétique.

Peut étre les moyens de dépistage génétique de ces formes familiales pourraient étre
utile en vue d’'une meilleure compréhension des facteurs étiologiques de cette pathologie.

Ce caractére familial n'a pas été retrouvé dans notre série.

Il.Données clinigues :

1. Le délai diagnostique :

Cette période varie entre 3 mois et 14 ans dans notre série avec une moyenne de 34 mois.
L’ignorance de la maladie ou la négligence ainsi que les difficultés d’ordre infra-
structuraux et socio—économiques pour accéder aux services spécialisés expliquent en partie ce

retard a la consultation.

2. Les circonstances de découverte :

La majorité des auteurs [36, 37] rapportent une découverte souvent fortuite par le

patient lui méme ou par son entourage, d'une tuméfaction cervicale médiane ou paramédiane.
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Ou plus tardivement devant des épisodes de surinfection répétés ou devant une tuméfaction
inflammatoire isolée [36, 38, 39].

Parfois, c'est une surinfection prélude a une fistulisation qui est révélatrice du KTT [40]
ou une tuméfaction fistulisée douloureuse et fébrile qui motive la consultation [36].

Dans notre série la tuméfaction cervicale a constitué le signe de découverte le plus
fréquent, présent chez 76,19% (16 cas), alors que la fistule n’a été signalée que chez 23 ,81% (5

cas), ce qui concorde avec les données de la littérature (tableau IX).

Tableau IX : Circonstances de découverte des KTT

_ ’ YEHOUSSI- -
Signes d’appel HIRSHORN[25] HAMDI[26] VIGNIKINI7] Notre série
Tuméfaction cervicale 70 % 73% 79,16 % 76,19
Fistule 30% 26% 20,84% 23,80
Trouble de la déglutition 5% — — 4,76%

Dans d'autre cas, le KTT peut se manifester par une géne a la déglutition [37,41], dans
notre série on a noté 1 seul cas.

Exceptionnellement le kyste peut se révéler par l'apparition d'une détresse respiratoire
aigue chez le jeune enfant [2, 42, 43, 44]. Ceci est I'apanage des localisations de la base de
langue [39, 42, 45].

Selon une étude réalisée par A. Aubina [46] Un enfant agé d’un mois a été adressé pour
un stridor apparu a une semaine de vie et qui s’aggravait en décubitus. Les parents signalaient
des difficultés d’alimentation associées a une stagnation pondérale (3480 g) ce qui était

révélateur d’un KTT de la base de la langue [46].

3. Le tableau clinigue:

Les kystes du tractus thyréoglosse se présentent sous la forme d'une tuméfaction

cervicale médiane parfois paramédiane.
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Selon LEROUX [47], le point de départ du processus constitutif de la thyroide est
représenté par le "Foramen Coecum”. Des restes de la thyroide peuvent persister tout le long du
trajet y compris au niveau de la base de la langue.

Si le canal ne se ferme pas tout au long de son trajet, le Foramen coecum reste ouvert et
peut donner des fistules dans le cou en avant de la trachée. En fait, il s'oblitere, et seule la
lumiére sous jacente persiste et donne les kystes thyréoglosse.

La localisation du KTT est variable entre le Foramen Coecum et la pyramide de lalouette,
cependant, bon nombre de publications rapportent la fréquence de la localisation inter thyro-
hyoidienne [2, 32, 39, 41].

Différentes localisations sont décrites par les auteurs : saillant sous le plancher de la
bouche [37,48], paramédiane, le plus souvent a gauche [37, 41], ou encore dans les régions
latérales du cou [36].

Ainsi, la classique localisation médiane entre I’os hyoide et le bord supérieure du

cartilage thyroide n'est pas exclusive [24, 49].

Tableau X : Situation des KTT par rapport a la ligne médiane :

AUTEURS médiane (%) paramédiane (%)
ZAFER [50] 81 19
JUNIEN L [30] 100 0
LARAQUI [19] 84 16
YEHOUSSI-VIGNIKIN [7] 100 0
Notre série 86 14

Cette tuméfaction peut se trouver sur toute la hauteur cervicale, de la base de la langue a
la fourchette sternale, elle s’ascensionne a la déglutition ce qui la distingue des autres
tuméfactions médianes, et elle est mobile par rapport au plan cutané.

Quant a la situation en hauteur, la localisation sous hyoidienne est rapportée par la

majorité des auteurs [6, 44, 50].
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Tableau XI : La répartition selon la localisation

AUTEURS Sus hyoidien Ad hyoidien Sous hyoidien Non précisée

(%6) (%) (%) (%6)

JUNIEN L [30] 46 14 40

ZAFER [50] 33 15 52

PURDOM [44] 36 4 60

HIRSHORENI[25] 20,8 12,5 66,7 0,06

LARAQUI [19] 76 20 4

MONDAIN [6] 27,7 2,7 69,4 1,2

Notre série 23,81 4,76 57,14 14,29

Beaucoup de cas inhabituels sont rapportés dans la littérature qui montre que ces kystes
peuvent se trouver dans la thyroide [51] dans le larynx [52], dans I’os hyoide [53] latéralement
dans le cou [54] ou dans la langue [42].

A la palpation, c’est une masse kystique, lisse réguliére, rénitente et indolore. La
consistance est ferme jamais fluctuante. Le volume est variable, allant de la taille d’une noisette a
un ceuf de pigeon, elle est exceptionnellement dure, de siege médian ou paramédian [24, 36, 55].

La tuméfaction adhére a I’os hyoide, elle est mobile par rapport au plan superficiel et par
rapport au plan profond dans la portion sous hyoidienne [3, 23].

Elle suit le mouvement d’ascension de la déglutition et elle est attirée par I’os hyoide lors
de la protrusion de la langue, elle est mobile latéralement, fixe verticalement [21, 41].

En dehors des localisations adhyoidiennes, la palpation d’un cordon reliant le kyste a I’os
hyoide est habituelle [56,57].

La fistulisation a la peau est possible. Elle n’est jamais primitive mais secondaire a un
épisode de surinfection ou a une intervention préalable (ponction, incision, intervention
incompléte dans un premier temps) [11].

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

L'examen endobuccopharyngé ne révele rien de particulier a 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
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signes ORL pouvant étre en rapport avec le KTT a la rhinoscopie antérieure, postérieure de
méme qu'a I'otoscopie.

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

Par contre, I’examen minutieux de la glande thyroide est d’'une importance considérable
pour deux raisons :

1- rechercher une tumeur au dépend de la thyroide.
2- ne pas prendre une thyroide ectopique pour un KTT.

Si un doute, si infime soit il, persiste la scintigraphie thyroidienne est indiquée [58,59].
Les cas de myxcedemes survenant aprés I'ablation d’une thyroide ectopique prise pour un KTT
ne sont pas rares [60].

En cas de fistule, I'exploration au stylet n'est pas d'un grand intérét, du fait que cet
instrument tombe tres vite sur I’os hyoide.

Enfin, I'examen ORL recherchera une dyspnée, une hémorragie, crachats sanglants
parfois importants, ou une ulcération avec douleur a la déglutition, signes pouvant étre en
rapport avec une thyroide ectopique posant un probléme de diagnostic différentiel avec le KTT
[59].

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, une surdité congénitale [30].
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Figure 5 ; Kyste du tractus thyréoglosse : tuméfaction arrondie cervicale
antérieure médiane [61].

Figure 6 : Volumineux kyste du tractus thyréoglosse chez un adulte [38].

lll. Données paracliniques :

1- L’échographie cervicale :

L'échographie cervicale constitue I'examen le plus indispensable. Elle permet
essentiellement de repérer la bonne place de la thyroide et d'éliminer ainsi une thyroide

ectopique avec une sensibilité de 100% [8, 62]. Ce repérage est essentiel afin d'éliminer les
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hypo-thyroidismes post-opératoires secondaires a une erreur diagnostique entre thyroide
ectopique et KTT [60, 63]. La prévalence des thyroides ectopiques est de lI'ordre de 1 a 2 % [24,
64, 65]. Cet examen s'est révélé suffisant car la confirmation d'une thyroide en place élimine
tout risque d'hypothyroidie en postopératoire [62].

Elle permet également de préciser I'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 [9, 66].

Son caractére non invasif, les progres techniques et humains (sondes plus fiables,
examinateurs entrainés) et les renseignements fournis font de I'échographie un examen suffisant
pour le diagnostic, ce qui apparait dans |'étude de notre série. (100 % des malades ont bénéficié
d’une échographie cervicale).

Au plan morphologique, le KTT peut apparaitre anéchogéne, hypoéchogene ou
hétérogene a I’échographie mais le caractere solide, la présence de calcifications et/ou
d’envahissement de la paroi doivent faire suspecter un carcinome [67], Ce dernier se présente
comme une zone anéchogene de diameétre identique a la masse palpable. Les tumeurs autres
qgue les kystes montrent un mélange de zones libres d'écho et de zone échogénes [66, 68]. Cet

examen perd en spécificité et en sensibilité en cas d'infection [68].

2- Clichés radiographiques sans préparation des parties molles du cou :

Ne sont utiles qu'en cas de masse comprimant la voie aérienne (visualisation du pharynx,
du larynx et de la trachée) a la recherche de calcifications (lymphangiomes), ou bien si I'on
soupconne un reliquat de la 4eme poche branchiale (niveau hydroaérique parfois noté) et aussi

ils déterminent la présence ou non de I'os hyoide en cas de récidive [12].
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Une radiographie des parties molles de profil peut montrer la position et le volume d'une
tuméfaction, pouvant étre en rapport avec une thyroide ectopique diagnostic différentiel avec le

KTT [59].

3- La fistulographie :

C'est la radiographie du cou aprés injection du produit de contraste lipiodole par l'orifice
d'une fistule préexistante.
Elle permet de détecter d'éventuels canalicules secondaires, source de récidives s'ils ne

sont pas disséqués au moment de |'acte opératoire [12, 19, 69].

4- La scintigraphie thyroidienne :

Elle permet d'éliminer une thyroide ectopique au moindre doute afin d'éviter une ablation
intempestive. Elle est réalisée a l'iode 131 fixée électivement par le tissu thyroidien (l'iode est
préféré au technétium car son élimination salivaire peut donner des artefacts dans la recherche
du tissu thyroidien haut situé) [12,65].

Cet examen a été longtemps considéré indispensable en particulier chez I'enfant.
Cependant les performances de I'échographie permettent de plus en plus de se passer de la
scintigraphie.

La scintigraphie thyroidienne permet d'identifier du tissu thyroidien fonctionnel en cas de
doute échographique [65].

Cet examen est utilisé en cas de doute diagnostique, elle a un double intérét :

- Rechercher un tissu thyroidien, ectopique fixant l'iode : ainsi cet examen permet
d'établir le diagnostic d'ectopie thyroidienne en montrant une fixation basilinguale
exclusive [49, 65].

- Vérifier l'intégrité de la thyroide et I'absence de tumeur a son niveau [65].
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5- La tomodensitométrie :

De plus en plus utilisée, la TDM permet I'identification du kyste et précise sa relation avec
le corps de I'os hyoide et la base de la langue [12, 70, 71].

Elle est également utile pour identifier les adénopathies cervicales non palpables et
détecter d’éventuelles lésions thyroidiennes [12].

Sur le plan morphologique, le KTT se présente comme une formation kystique cervicale
antérieure médiane, ad hyoidienne, bien limitée, adhérente aux muscles, a paroi fine et souple et
a contenu liquidien [72]. La présence au niveau du kyste de nodules pariétaux denses ou prenant
le produit de contraste est fortement évocatrice de malignité [72]. De méme, la présence de
calcifications irréguliéres doit faire évoquer la dégénérescence carcinomateuse [72,73].

Le scanner prédit exactement I’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 langue, extension

laryngée [71,74].

6- 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 a la TDM. Elle permet un bilan pré
thérapeutique dans les cas complexes, localisation inhabituelle, base de langue, extension
laryngée [12].

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

locorégional, en cas de carcinome sur KTT [67].

7- La cytoponction :

La place de la cytoponction préopératoire a I'aiguille fine reste discutable en raison du

rapport colt/bénéfice, pour certains auteurs la cytoponction ne semble pas d’un grand intérét
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pour la prise en charge thérapeutique des KTT. La valeur prédictive positive de cet examen est
d’environ 50 % [77].Néanmoins, Miccoli et al rapportent une sensibilité et une spécificité de
100% de cette technique chez neuf patients. Cela montre que la cytoponction a I'aiguille fine est
au contraire rentable 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 [78].

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

imagerie par résonnance magnétique (IRM), d’une scintigraphie, ou d’une cytoponction.

i

Figure 7 : cliché de fistulographie montrant un trajet fistuleux qui remonte

de la région thyroidienne jusqu’a I'oropharynx [12].
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igure 8 : Echographie cervicale chez une femme de 21 ans ayant consulté pour une tuméfaction

cervicale antérieure montrant une image kystique finement hétérogéne mal limitée mesurant
20 /18 mm de diamétre. Une résection chirurgicale du KTT a été réalisée selon la technigue de
Sistrunk, L’examen anatomopathologigue de la piéce de résection a révélé |'existence d’un
carcinome papillaire aux dépens de la paroi du KTT [61].

Figure 9 : Scintigraphie du corps entier a I'iode 131 chez la méme patiente apres un mois d’une
thyroidectomie totale mettant en évidence deux résidus parenchymateux cervicaux iodofixants,
médian et paramédian droit, sans aucun foyer de fixation pathologigue sur le reste du corps

[611.

-32-



Les kystes du tractus thyréoglosse : Etude rétrospective de 21 cas

Figure 10 : Scintigraphie du corps entier a I'iode 131 réalisée chez la méme patiente apres 6
mois d’ un traitement complémentaire par l'iode 131 radioactif (3,7 GBq) dans le cadre d’un

bilan d’efficacité thérapeutigue mettant en évidence une carte blanche isotopique [61].

Figure 11 : TDM du larynx en coupe sagittale montrant un KTT

au dessus de |’anneau cricoide [75].
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Figure 12 :

A.TDM cervico-faciale, coupe axiale. Visualisation d’une masse hypodense, arrondie, située en

base de la langue et bombant dans I’oropharynx (fleche blanche).

B.TDM cervico-faciale, reconstruction dans le plan sagittal. Masse hypodense, réquliere,

arrondie, située en base de lanque et bombant dans I'oropharynx (fleche blanche) [46].
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Figure 13 :
A. TDM cervico-faciale, coupe axiale. Visualisation d’'une une masse kystique médiane sous

hyoidienne avec réhaussement du contraste
B. TDM cervico-faciale, reconstruction dans le plan sagittal. Masse kystigue médiane sous
hyoidienne avec réhaussement du contraste [76].
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Figure 14 :
A.IRM cervico-faciale coupe axiale écho de spin T1 de la région basilinguale :

Image ronde en hyposignal : (fleche)
B.IRM cervico-faciale coupe sagittale écho de spin T2 de la langue:hypersignal T2 de type
kystique qui est en rapport avec un kyste du tractus en position haute (fleche) juste au-dessus

de I'os hyoide et prés du foramen caecum [12].
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Figure 15 : IRM d’un nourrisson de 6mois montrant un kyste du tractus
thyréoglosse au niveau de la base de la langue [12].

IV. Evolution- Complications :

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

1. L’infection :

L’infection peut émailler I’évolution d’un kyste jusque la bien toléré dans16% a
47% [13, 28]. Elle se traduit cliniquement par l'apparition de [37, 41, 79] :
- Signes généraux a type d'hyperthermie.
- Une douleur a la déglutition.
- Localement le kyste augmente de volume avec les signes cardinaux de
I'inflammation.
ANDRE [80] explique le mécanisme de l'infection par le cheminement des micro-

organismes des ganglions du cou jusqu'au kyste a travers les canaux lymphatiques

communiquant avec le tissu lymphatique tapissant le kyste.
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A ce stade, le traitement médical prépare l'acte chirurgical, certains auteurs [11, 79]
préferent intervenir d'emblée sous couverture antibiotique.

En absence de traitement et souvent malgré I'antibiothérapie, I'évolution se fait vers la
fistulisation, soit a la peau soit au pharynx.

Le germe le plus souvent rencontré est le streptocoque, parfois le staphylocoque [80].
Cependant, on a pu relever un cas de tuberculisation d'un KTT, le diagnostic était histologique
par découverte de follicules entourant une nécrose caséeuse [19].

Ces épisodes de surinfection peuvent se succéder avec une régression spontanée de la
symptomatologie. Souvent ils font suite a un épisode infectieux des voies aériennes supérieures
(21 % pour JUNIEN LAVILLAUROY) [30].

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

d'entrainer une fistulisation future.

2. La fistulisation :

La fistulisation des kystes se voit dans 10 a 37 % [24, 29, 81, 82]. Elle est souvent
secondaire a un geste chirurgical, une ponction ou la complication d'un épisode infectieux. Il
n'existe pas de fistule primaire pour les KTT [30].

Ceci s'explique simplement par I'embryologie car contrairement aux poches branchiales,
il n'existe a aucun moment un rapport entre le tractus et I'ectoderme.

Cliniquement, on retrouve un pertuis cutané souvent inflammatoire avec un empatement
péri fistuleux. Ce pertuis se situe, le plus souvent sur la ligne médiane entre I'os hyoide 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 a se fermer spontanément, l'intervention s'impose dans
ces cas [11,50].

Il a été décrit des fistulisations oro-pharyngées au niveau du foramen caecum avec

écoulement de liquide dans la cavité buccale [11].
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JUNIEN LAVILLAUROQY décrit ce type de fistule chez un enfant de 11 ans, avec mise en
évidence du trajet par fistulographie [30].
Dans notre série, nous avons examiné 5 patients présentant des fistules soit 23,81%, tous

ces fistules étaient secondaires a 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 [83, 84,86], essentiellement chez I'adulte.

La premiére description de carcinome sur KTT remonte a 1911 avec Brentano, [67] puis
par UCHERMAN en 1915, Puis en 1927, apparait la premiere publication en langue anglaise
réalisée par OWEN et INGELBY [86]. Et depuis les publications se sont multipliées, et une revue de
la littérature rapporte 246 cas en 1996 [84].

La forme papillaire est la plus répandue, elle est retrouvée dans environ 80-83% [10, 87,
88]. Les autres cas sont représentés par les carcinomes mixtes papillofolliculaires dans 8% des
cas, les carcinomes a cellules squameuses dans 6% des cas suivis par quelques cas de
carcinomes a cellules de Hiirthle et les carcinomes folliculaires et anaplasiques [24]. Aucun cas
de carcinome médullaire n’est décrit dans la littérature [24]. Les formes épidermoides sont
considérées comme des cancers du tractus lui-méme puisque naissant de son épithélium.

N. Kinoshita et ALL rapporte pour la premiére fois en 2011 un carcinome
adénosquameux provenant d'un kyste du tractus thyréoglosse chez une femme de 61 ans
japonaise consultant pour une tuméfaction cervicale antérieur évoluant depuis 11 ans, qui a été
diagnostiquée comme un KTT. En préopératoire, la cytoponction a l'aiguille fine suggeére une
lésion néoplasique, confirmé par I’examen anatomopathologique [89].

Selon plusieurs auteurs, le carcinome peut se développer de novo au sein du KTT, alors
que d’autres tels que Crile [90] pense que le canal thyréoglosse peut constituer une voie

naturelle de dissémination du carcinome a partir de la thyroide. Ce débat est a I'origine des
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discordances quant a la prise en charge thérapeutique, a savoir la nécessité ou non d’une
thyroidectomie associée a I’exérése chirurgicale du KTT [91].

Il semble maintenant bien admis que ces cancers sont des primitifs du tractus
thyréoglosse et non pas des métastases de cancers thyroidiens [85, 87, 91].

Il faut noter que chez l'enfant, ces tumeurs sont rarissimes, toutes les études citées
concernent essentiellement des adultes. Sept cas sont rapportés dans la littérature, mais la

forme et le traitement reste identique a I'adulte [92].

Figure 16 : Volumineuse tuméfaction cervicale antérieure. de 12/ 8 cm, polylobé
chez une patiente de 48 ans [93].
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Figure 17 : A : TDM (coupe coronale).

B : TDM (coupe sagittale).
La TDM de la méme patiente révéle une volumineuse formation hypodense, polylobée,
ne se réhaussant pas apres injection de produit de contraste, avec une composante solide pré
hyoidienne, siege de calcifications. La glande thyroide, refoulée a droite, est de taille normale et
de densité hétérogéne [93].
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Figure 18 : Vue per opératoire de la méme patiente. L’examen extemporané a conclu gu’il s’agit
d’un KTT dégénéré avec présence de foyers de carcinome papillaire [93].

V. Diagnostic différentiel :

Le diagnostic clinique des kystes du tractus thyréoglosse est facile dans la majorité des
cas, mais l'ensemble des tuméfactions cervicales surtout chez I'enfant, peut faire évoquer ce
diagnostic par erreur [1, 6, 58].

Nous évoquerons les principales anomalies cervicales ayant une ou plusieurs

caractéristiques pouvant faire évoquer un kyste du tractus.

Siege médian ou para médian cervical entre le foramen caecum et la fourchette
sternale.

- Adhérence a I'os hyoide avec ascension a la déglutition.

- Consistance.

- Mobilité par rapport aux différents plans.
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1. Formations médianes non congénitales :

1-1 Adénopathie cervicale :

C’est la premiere 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.
Les adénopathies sont plus latérales dans la plus grande majorité des cas.

A la palpation elles apparaissent plus indurées, fermes, irréguliéres, douloureuses, de

siege sous digastrique ou sous maxillaires, facilement reconnaissables [21, 92].

1-2 La thyroide ectopique :

Cette éventualité est rare (1 a 2 % des cas) [59, 60], la clinique ne permet pas de faire la
différence avec les kystes du tractus.

C'est dans cette éventualité que I'examen échographique est indispensable avant toute
intervention chirurgicale pour kyste du tractus thyréoglosse, et une scintigraphie thyroidienne au
moindre doute, afin de vérifier la bonne place de la thyroide et d'éliminer alors le risque
d'insuffisance thyroidienne post opératoire [60, 62, 65].

Les autres lésions thyroidiennes, kyste thyroidien, nodule, sont également diagnostiquées
par la réalisation d'une échographie cervicale permettant de localiser ces tuméfactions au sein du

tissu thyroidien [94].

1-3 Les lipomes :

Ce sont des tuméfactions molles, non ascensionnées lors de la déglutition, souvent plus
superficielles [21]. L’échographie montre des strates échogeénes paralléles [95]. L'aspect

opératoire est également facilement différentiable des KTT.

1-4 Laryngocéles :

Il 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 [96].
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1-5 Les formations endo-buccales :

Grenouillettes sub-linguales, tumeur du plancher buccal, lithiase sous maxillaire. Toutes
ces tuméfactions sont rares chez I'enfant et leur diagnostic est facilement posé cliniquement [5,

92,97, 98].

1-6 Les tumeurs nerveuses : (sympathome, neurinome, schwannome).

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

diagnostic [98].

1-7 Le Fibromatosis Colli :

Il s'agit d'une forme bénigne de fibromatose infiltrant le muscle sternocléido-
mastoidien, disparaissant spontanément en quelques mois le plus souvent. Il peut provoquer un

torticolis chez le nourrisson [21].

1-8 Les lymphangiomes kystiques :

Ces tuméfactions spécifiqgues de [I'enfant sont parfaitement identifiables par

I’échographie, leur contenu étant liquidien [21, 56].

1-9 Pathologie tumorale :

Les tumeurs de I'os hyoide sont rares. Leur aspect radiologique est celui de la tumeur

correspondante, sans particularité notable, du fait de leur localisation sur I’os hyoide [12].

2. Formations médianes congénitales :

2-1 Les malformations vasculaires :

- Hémangiomes : Fréquents chez le nourrisson, les localisations cervicales sous-cutanées
sont plus souvent parotidiennes. lls sont mous, mal limités, pouvant donner une coloration
bleutée a la peau et blanchir a la pression.

L'échographie montre une lésion hétérogene et un signal Doppler [12].
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- Ectasies veineuses : Elles augmentent de volume avec l'expiration, la toux, la position

déclive [21].

2-2 Les dysraphies de la ligne médiane :

* Les kystes dermoides et épidermoides :

IIs sont dus a une inclusion ectodermique sur la ligne médiane par défaut d'accolement
de la partie antérieure du Ter et 2éme arcs branchiaux.

La palpation trouve fortuitement le plus souvent une tuméfaction arrondie, ferme ou
discretement molle, de siége variable, le plus souvent sus sternale, parfois sus- hyoidienne ou
ad- hyoidienne [99, 100]. Cette derniere localisation, plus fréquente chez la femme et I'enfant
[16] ne peut étre distinguée ni échographiquement ni cliniqguement d'un kyste du tractus
thyréoglosse (le diagnostic est histologique). La présence d'annexes cutanées, poils et glandes

sébacées, permet de différencier les kystes dermoides des kystes épidermoides [98].

* Fistules mento-sternales :
Exceptionnelles, elles sont liées a un défaut de constitution de la bande mentosternale.
Elles pourraient étre confondues avec une fistulisation d'un kyste du tractus thyréoglosse [3,

101].

VI. Données thérapeutiques :

Le traitement des kystes du tractus thyréoglosse est chirurgical. Devant I'impossibilité de
guérison spontanée, le risque de surinfection et enfin le risque faible mais réel de cancérisation,
il apparait logique de proposer l'ablation des kystes dans tous les cas.

Tout kyste diagnostiqué doit étre enlevé a partir de I’dge de 3ans et les fistules doivent
étre opérées quelque soit I’'age [11, 21].

L’acte chirurgical doit étre effectué au moins un mois a distance de tout épisode

infectieux [6, 79].
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1. La technique de SISTRUNK :

L'intervention actuellement pratiquée pour limiter les risques de récidive a été codifiée
par SISTRUNK en 1920 [16] puis perfectionnée en 1928 [102].

Les deux éléments capitaux établis par Sistrunk sont :

- I'exérése du corps de I'os hyoide.
- I'exérese d'un cone musculaire de la base de langue.

Les modalités précises de l'intervention :

Le traitement des KTT et FTT se résume a l'excision de I'ensemble du tractus jusqu'a son
origine linguale [103-104].

Nos 21 patients ont été traités par exérése chirurgicale selon la technique décrite par
SISTRUNK comportant la dissection du tractus thyréoglosse et I'exérése systématique du corps
de l'os hyoide.

L'intervention se déroule sous anesthésie générale avec intubation trachéale. Le malade
est installé en décubitus dorsal, un coussin glissé entre les épaules maintient I'extension du cou
(la téte en hyper extension) nécessaire a la bonne exposition du champ opératoire.

L'incision passe a environ 1 cm au dessous du niveau du corps de I'os hyoide repéré au
doigt, tracée selon la direction des plis du cou en regard de I'os hyoide, bien centrée par rapport
a la ligne médiane. En cas de fistule, cette incision circonscrira l'orifice en quartier d’orange.
Pour dégager la région hyoidienne, la peau et I'aponévrose sont réclinées vers le haut a l'aide de
petits écarteurs, ce qui permet de visualiser le kyste [82, 104]. La dissection progresse de bas en
haut, sans léser la paroi kystique. La pyramide de Lalouette est sectionnée au ras de I'isthme
puis relevée avec tous les tissus prélaryngés, au contact du cartilage thyroide jusqu’a son
échancrure. Le corps de I’os hyoide est réséqué entre ses petites cornes, puis relevé vers le haut.
Le geste s’acheve par I'exérese d’un cone musculaire basilingual dont I’extrémité postérieure
correspond au foramen caecum. Les plans musculaires sous-hyoidiens sont amarrés aux

mylohyoidiens et aux géniohyoidiens. Les sous-hyoidiens sont ensuite réunis entre eux sur la
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ligne médiane. La fermeture s’effectue sur drain aspiratif. Un respect de ces temps opératoires
doit permettre d’éviter les récidives [101].Ainsi la piece de résection comprendra le kyste, le
corps de l'os hyoide et le prolongement intra lingual, elle est envoyée a I'anatomopathologie

pour confirmer le diagnostic et déceler une[éventuelle dégénérescence maligne.

Figure 19 : Technigue opératoire :
L'intervention se déroule sous anesthésie générale avec intubation trachéale [1].

Figure 20 : Vue opératoire d’un kyste du tractus thyréoglosse. La peau
pathologigue est emportée en ‘‘ quartier d’orange’’[104].
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Figure 21 : Résection en bloc du kyste et de I'os hyoide [1].
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Figure 22 : Vue opératoire d’un kyste du tractus thyréoglosse,le corps de I'os
hyoide a été réséqué et ses tranches de section, blanches, sont bien visibles et
sont signalée par les fleches [104].
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Figure 23 : vue peropératoire d’un KTT

L : pyramide de Lalouette (sectionnée et réclinée vers le haut)
K : kyste du tractus

H : os hyoide (sectionné latéralement) ;

V : vallécules (Dte et Gche)

| : muscles infra-hyoidiens libérés de I’os hyoid [105]

2. Cas particulier : PEC thérapeutique du carcinome sur KTT

La découverte d'un cancer sur kyste du tractus est le plus souvent faite de facon fortuite
sur I'examen anatomo-pathologique de la piéce d'exérése. La question devient donc : faut-il
réaliser dans un second temps un geste chirurgical sur la thyroide ? [91,106].

Certains auteurs considérent qu’une cure chirurgicale selon la méthode de SISTRUNK est
largement suffisante [106, 107], mais d’aprés des publications récentes, notamment celle de

Tolga et al. [10, 108, 109], il est recommandé de compléter le geste chirurgical initial par une
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thyroidectomie totale, non seulement pour éliminer un éventuel carcinome thyroidien mais
également en vue d’un meilleur suivi puisque dans une métanalyse, Miccoli et al ont montré que
seule I'étendue du geste chirurgical initial constituait une variable significative quant a la survie
[110, 111]. Aussi, I'envahissement de la paroi du kyste par le processus carcinomateux,
I’individualisation histologique d’un type vésiculaire ou épidermoide et la mise en évidence
clinique ou échographique d’une lésion nodulaire au niveau de la glande thyroide, devraient
déboucher sur une thyroidectomie totale, a fortiori quand on sait que la concomitance des KTT
dégénérés et des carcinomes primitifs de la thyroide a été décrite dans 11 a 33 % des cas [112].
Pour certains auteurs, la thyroidectomie totale pourrait étre également sollicitée chaque fois qu’il
existe un doute sur la capacité du patient a adhérer a un suivi médical régulier (bas niveau
socioéconomique, probleme de proximité du milieu hospitalier. . ..) [112]. Chez les sujets ayant
des adénopathies découvertes cliniquement ou a I’échographie, un curage ganglionnaire
d’emblée est généralement recommandé [113].

Lorsqu’une thyroidectomie totale est couplée a I'exérése du KTT selon la méthode de
SISTRUNK, le suivi postopératoire est basé essentiellement sur la réalisation d’une scintigraphie
du corps entier a I'iode 131 et un dosage de la thyroglobuline qui devrait étre indétectable.
L’existence de résidus tumoraux a la scintigraphie conduit vers une irathérapie postopératoire a
dose ablative. L’hormonothérapie thyroidienne a dose frénatrice est toujours indiquée [114,
115].

Le pronostic d'un adénocarcinome papillaire sur kyste du tractus thyréoglosse semble
étre meilleur que celui du carcinome papillaire de la thyroide en sa position normale, du fait de
la rareté des métastases a distance [115]. Cependant, le cancer papillaire thyroidien reste un
carcinome a développement tres lent, ce qui impose un suivi a trés long terme. Les récidives
peuvent survenir plusieurs années, voire des décennies plus tard, et sont souvent astreignantes,

d’ou la nécessité d’une surveillance efficace, adéquate et a vie des patients [115].
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3. La thérapie intralésionnelle par OK-432 :

L’OK-432 est un dérivé de la bactérie Streptococcus pyogénes du groupe A lyophilisé et
dénaturé, il crée une réaction inflammatoire initiale locale, secondairement suivie d’une sclérose
et d’'une fibrose organisée permettant une diminution du volume de la lésion. Utilisé dans le
traitement des lymphangiomes kystiques. ) [116].

Dans une étude réalisée par Nobuo Ota et Shigeri Fukase, ce traitement a été essayé
chez 15 patients atteints de KTT, les résultats étaient : la disparition et la réduction marquée de
la [ésion chez tous les patients qui ont eu ce traitement, la douleur locale au site d’injection et la
fievre ont été observées chez quelques patients, mais ces problémes sont résolus dans quelques
jours. L’auteur a conclu que cette technique est simple, facile, siire, efficace et utilisable comme

un substitut a la chirurgie dans le traitement des KTT [117].

4, Les suites opératoires :

L'hospitalisation suivant les séries varie de 2 a 4 jours [19, 30 ,36]. Le drain est souvent
retiré au bout de 48 a 72 heures.

L'antibiothérapie n'est pas systématique [57]. 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 I'association Amoxiciline/acide Clavulanique
est la mieux indiquée [5].

Une consultation post-opératoire est programmeée a 8 jours pour ablation des fils cutanés
ensuite a 1 mois, puis au moins une fois dans I'année. Les récidives si elles se produisent sont

souvent précoces [57].

5. Les complications chirurgicales :

La chirurgie des kystes du tractus est maintenant bien codifiée et les complications sont
rares. Mais lors des récidives, le geste peut devenir difficile du fait du remaniement

inflammatoire et la perte des reperes médians du cou [17, 28, 118].
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La complication la plus grave et donc la principale a éviter, est l'apparition d'un
hématome cervical compressif pouvant entrainer une détresse respiratoire aigue. Dans notre
série, un cas de petit hématome non compressif a été observé, et qui a nécessité une simple
aspiration.

MADDALAZZO [119] a publié¢ récemment une étude détaillant les différentes

complications et les moyens de les éviter.

5-1 Complications per opératoires :

Les complications per opératoires sont dues a la position du kyste en avant du larynx et a
la proximité des éléments vasculo-nerveux [104, 120].

Aucun cas n’a été rapporté notre série.

a- Plaies de I'axe respiratoire :

Elles peuvent étre réalisées lors de la dissection du kyste ou lors de la section du corps
de I'os hyoide surtout chez I'enfant, les cartilages étant tres fin. Le risque étant I'apparition d'un

emphyséme compressif. Une suture directe avec mise en place d'un drain est souvent suffisante.

b- Section du nerf hypoglosse :

Cette complication peut se produire, si la section de I'os hyoide est réalisée trop en
dehors ou lors de I'exérése du cone musculaire de la base de langue. Pour I'éviter, il faut réaliser
la section au niveau des petites cornes et remonter jusqu'au foramen caecum en restant entre

ces repéres. Ceci s'avere plus difficile lors de reprise chirurgicale [118].

c- Hémorragie aprés section de I'artére linguale :
Cette complication survient lors du méme geste que précédemment. La technique pour

I'éviter est identique.
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5-2 Complications post-opératoires possibles :

a- Hématome compressif :

Nous l'avons vu, c'est la complication la plus grave car elle entraine une dyspnée
respiratoire trés rapidement [6, 121]. 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.

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 entraine une augmentation de la durée d'hospitalisation ainsi
gu'une mauvaise cicatrisation [80].
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- Hypo thyroidisme :
Cette complication majeure ne devrait plus se voir avec la réalisation d'une échographie

cervicale pré opératoire systématique afin d'éliminer une thyroide ectopique [60].
d- Blessures du squelette laryngé.
e- Petites fistules salivaires.
f-  Cicatrices vicieuses.

g- Récidive du kyste :
Elle peut étre liée a une intervention incomplete (absence d’ablation du corps de I'os
hyoide ou ablation incompléte, présence de canaux accessoires passés inapercus) mais peut se

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

cas).
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VIl. Anatomie pathologique :

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

de I'épithélium bordant le KTT.

1. Macroscopie :

On différencie deux éléments : le tractus et les kystes.

1-1Le tractus :

Il peut prendre la forme d'un véritable canal ou bien former un cordon fibreux allant de
I'os hyoide a la pyramide de Lalouette.

Il persiste donc deux portions distinctes dans son trajet :

a- Une portion sus- hyoidienne :

Il prend naissance au niveau du foramen caecum et se dirige en bas et en avant pour
rejoindre l'os hyoide. Il 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 I'os [17] et il existe méme des trajets intra—hyoidiens [121].

Une étude japonaise a bien montré a l'aide de reconstructions anatomiques les différents
trajets du tractus par rapport a I'os hyoide [120].

b- Portion sous- hyoidienne :

Il reste en avant de la membrane thyro- hyoidienne mais sa position varie par rapport au
muscle sus- hyoidien.

C'est dans cette région que l'on retrouve le plus de kystes, 69.4 % pour MONDAIN [6],
13% pour STURGIS [20] et 58 % pour JUNIEN-LA VILLAUROY [30].

Les raisons de cette prédominance ne sont pas déterminées. Possiblement la région sous
hyoidienne présente des plans plus laches qu'au niveau de la base de langue, permettant le

développement des kystes.
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1-2 Les kystes :

Ils peuvent étre uniques ou multiples, leur paroi est lisse, bien individualisée par rapport
aux tissus périphériques, de taille variable, quelques millimetres a plusieurs centimeétres. Leur
siége est le plus souvent médian ou paramédian. Leur contenu est liquidien, filant et riche en
iode [82], parfois ce liquide est purulent et/ou hémorragique en cas de surinfection.

Différentes localisations sont possibles, les situations sous- hyoidiennes restant les plus
fréguentes : Foramen caecum, sus-hyoidien, ad hyoidien, précricoidien, pré-thyroidien et sus-

sternal.

2. Microscopie :

Les kystes possedent une couche épithéliale interne qui présente différents aspects
histologiques : cylindrique, malpighien et pseudo stratifié et ce en proportion variable suivant les
auteurs [5, 24,30].

La majorité des auteurs [30, 41, 82] rapporte la fréquence d'un épithélium cylindrique
cilié de type respiratoire.

Cet examen histologique permet également de déterminer la fréquence du tissu
thyroidien, présent aussi bien dans la paroi du kyste que tout le long du trajet du tractus.
Variable de 9% dans la série de BONAFOS [36] a 20% dans la série de JUNIEN LAVILLAUROY [30].

Enfin cet examen permet de détecter d'éventuelles vésicules thyroidiennes
pathognomoniques du KTT [82]. Cependant, pour STURGIS [20], la présence de tissu thyroidien,
pathognomonique de l'origine thyréoglosse de la malformation n'est pas obligatoire, il précise que
qguand il y a une pathologie du tractus thyréoglosse cliniquement exprimée, la présence de tissu
thyroidien le long du trajet de ce tractus est diversement retrouvée selon les auteurs de 3 a 36%.

En tout état de cause, le tissu thyroidien est beaucoup plus fréquemment présent que ne
le pensait ROGERIO [121], il peut se voir au voisinage du kyste, mais aussi dans la paroi méme

de celui-ci.
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Sur 30 prélévements systématiques, STURGIS [20] trouve 8 fois du tissu thyroidien le long
du trajet du tractus. A trois reprises, un véritable flot glandulaire était niché dans le corps de I'os
hyoide, relié a la périphérie par un petit pertuis a la face inférieure de I'os.

Ces vésicules thyroidiennes étaient apparemment non fonctionnelles et ce n'est que
rarement que l'on a affaire a une expression clinique révélatrice qui peut étre plus ou moins
tardive, parfois méme chez l'adulte de plus de 60 ans. Cette constatation rejoint celle de

MICHEAU en 1973 et plus anciennement celles de SCHULGA et BOGDANOV en 1965 [18].

3. La dégénérescence carcinomateuse :

Pour retenir le diagnostic d’un carcinome primaire du KTT, Widstrom et All. exigent la
présence de trois critéres sur le plan histologique [122] :

- Le carcinome doit étre situé au niveau de la paroi du KTT ;

- Le carcinome du KTT doit étre différencié des métastases ganglionnaires kystiques

- L’absence de carcinome de la thyroide ou d’un autre organe doit étre vérifiée.

Ce dernier critére demeure un sujet de débat car il permet d’exclure environ 11 a 40% des

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

VIII. Les récidives :

Les récidives sont le véritable probléme de la chirurgie des kystes du tractus. Les plus
grandes séries publiées comme RADKOWKI [70] puis DUCIC [123] retrouvent des récidives dans

4 3 6 %des cas.

Tableau XII : Récidives des kystes du tractus thyréoglosse.

Auteurs Nombres de KTT Nombre de récidives%
Hirshoren[25] 155 2,5

Hamdi[26] 90 7,77

Notre série 21 9,52
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Il apparait a la lecture de la littérature qu'en cas d'exérese simple, les kystes récidivent
dans 50 a 100 % des cas [121, 124]. SCHLANGE [125] en recommandant de réaliser I'exérese de
I'os hyoide, les récidives passant alors autour de 20 % [126].

Puis SISTRUNK en 1920 et 1928 a apporté la touche finale a la technique d'exérese des
kystes du tractus en recommandant l'exérése d'un cone musculaire dans la base de la langue ,
jusqu'au foramen caecum, faisant encore chuter le pourcentage des récidives [ 104, 124].

Certains auteurs [3, 19, 37,43], décrivent des cas de récidives apres ablation de l'os
hyoide selon la méthode de SISTRUNK.

Pour déterminer d’autres facteurs susceptibles de favoriser ces récidives du KTT,
FLAGEOLE et LABERGE [118] ont travaillé sur 121 observations d'enfants agés de 1 mois a 18
ans, et ont trouvé une différence significative sur le nombre de récidives dans la population des
enfants opérés d'un kyste infecté par rapport a la population opéré d'un kyste non infecté (40 %
contre 8 %). sur les 121 enfants, 23 ont récidivé.

= 6 enfants avaient subi seulement une ablation du kyste sans os hyoide ont tous
récidivé.

= Sur 14 enfants qui avaient une infection préexistante, 8 ont récidivé.

= 3 enfants ont récidivé aprés opération correcte de Sistrunk, ainsi selon ces
auteurs, une ablation du kyste sans os hyoide, ou une infection préexistante du

KTT sont les principales causes de récidive.

CONESSA et Coll [82] ayant étudié 20 pieces opératoires, retrouvent dans 11 cas des
kystes et tractus multiples au niveau de la base de langue remontant jusqu'au foramen caecum.
L'infection et la fistulisation favorisent le développement de ces canalicules secondaires [19].

Ainsi les auteurs [19, 37, 41,127] s'accordent a reconnaitre que les récidives peuvent étre
évité par la poursuite de la dissection du cordon jusqu'a la base de la langue en taillant un céne
tissulaire a base hyoidienne et a sommet vers le foramen coecum.

DUCIC [123] sur une étude regroupant 108 patients, montre également que l'infection du

kyste est un élément favorisant significatif des récidives.
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D'autres éléments ont été étudiés par différents auteurs pour expliquer les récidives
comme la rupture des kystes pendant l'intervention mais rien n'a pu étre conclu de facon
significative.

Cette notion est essentielle et montre lI'importance du diagnostic initial et de I'éducation
des chirurgiens susceptibles de rencontrer et de traiter ce type de pathologie.

HAWKINS et Coll [48] pensent que le jeune dge est un facteur de risque de récidive. Dans
leur étude regroupant enfants et adultes, toutes les récidives sont apparues dans le groupe

d'enfants agés de moins de 7 ans.

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 I'enfant.

- Essayer de limiter les gestes locaux (ponction, drainage) avant une chirurgie
radicale.

- Opérer a distance d'un épisode infectieux, en cas d'inflammation, une intervention
plus large passant par les tissus sains est nécessaire.

- Prévoir une chirurgie d'exérese large, emportant le corps de I’'os hyoide, remontant

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

La surveillance doit se faire pendant au moins une année, la plupart des récidives

surviennent pendant cette période [19, 81,123].
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Le KTT est une pathologie fréquente en ORL, intéressant surtout l'enfant lors de la

premiére décennie.

L'étude de notre série de 21 cas associée a une revue de la littérature confirme :

I'intérét de I'examen clinique pour poser le diagnostic.

le role de I'échographie cervicale pour vérifier l'existence d'une thyroide 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.

I'attitude thérapeutique actuellement adoptée obéit toujours a la technique de
SISTRUNK décrite en 1928, basée sur la résection du kyste et du corps de I'os
hyoide pour prévenir de facon optimum les risques de récidives, a cause des
rapports étroits entre le tractus et I'os hyoide.

les quelques cas de récidives sont presque toujours lies a une intervention
incomplete (ablation incompléte ou absente de l'os hyoide; présence de
canalicules secondaires passés inapercus). (LACOMME) [40]

I'absence de caracteres cliniques ou paracliniques permettant de différencier
cliniquement un banal KTT d'un carcinome papillaire développé sur des reliquats
thyroidiens nécessite d'appliquer un traitement chirurgical a tous les KTT
(LACOMME, MICHEAU) [18].

Le contréle histologique est indispensable.
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RAPPEL HISTORIQUE

Les kystes du tractus thyréoglosse sont identifiés depuis longtemps, (dés l'antiquité

romaine), mais l'individualisation et la description embryologique et anatomique datent du XIXe

siecle.

En 1828 : VON BAER décrit pour la premiere fois les arcs branchiaux chez
I’lhomme.

En 1832 : VON ASCHERSON [128] établit un lien entre fistules cervicales et arcs
branchiaux.

En 1886 : VERNEUIL publie une théorie de «l'enclavement» établissant le rapport
de certains kystes cervicaux congénitaux avec les reliquats du tractus
thyréoglosse.

En 1886 : LANNELONGUE et ACHARD, regroupent les différentes théories
pathogéniques dans leur traité des kystes congénitaux.

En 1887 : CUSSET [129] confirme les hypothéses de VON ASCHERSON.

En 1891 : HIS [130], par ses recherches embryologiques, explique la formation
des kystes du tractus.

En 1893 : SCHLANGE [125], confirme la nécessite de réséquer le corps de l'os
hyoide.

En 1920 puis 1928 SISTRUNK [16, 102] va poser les regles de la chirurgie
d'exérése des kystes pour éviter les récidives avec section de l'os hyoide et
résection d'un cone musculaire dans la base de langue. Cette technique fait
actuellement référence et est appliquée par toutes les équipes habituées a cette

pathologie.
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RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

La connaissance de I'embryologie est indispensable a la compréhension de la formation
des kystes du tractus thyréoglosse et a permis a SISTRUNK grace notamment aux travaux de

WENGLOWSKI [131] d'établir une technique chirurgicale permettant de limiter les récidives.

L'embryon humain se développe a l'interface entre un sac dorsal amniotique et un sac
ventral vitellin. Il est donc primitivement constitue d'une plaque dorsale ectoblastique et d'une
plague ventrale entoblastique. Entre les deux, le mésoblaste de I'embryon se développe sauf a
ses deux extrémités. En arriere c'est la membrane cloacale, en avant c'est la membrane
pharyngienne.

Les transformations qui se produisent a l'extrémité céphalique au cours de sa
délimitation sont considérables. Ce modelage retentit sur le segment antérieur du tube digestif
[132].

Le mésoblaste latéral subit une segmentation particuliére : la branchiomérisation, Un
branchiomeére est constitué par I'ensemble d'une paire d'arcs branchiaux correspondant a des
épaississements mésoblastiques tapissés extérieurement d'épiblaste, intérieurement
d'entoblaste, d'une paire d'arcs aortiques et d'une paire de nerfs. L'ensemble constitue I'appareil

branchial [56,101].

1- Les arcs branchiaux :

Chez I'homme quatre arcs branchiaux sont visibles de I'extérieur, mais il en existe un
cinquiéme et un sixieme indiqués par des nerfs et des arcs artériels correspondants [56,100].
Ils apparaissent et s'identifient entre la 3éme et la 4éme semaine, en commencant par les

plus antérieurs puis se modifient pour donner différentes ébauches [133].
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2-1 Le premier arc (Arc mandibulaire) ;
Il est constitué par le cartilage de Meckel qui est a l'origine de la téte du marteau et du

corps de I'enclume. Il donnera naissance également au maxillaire au malaire a I'os zygomatique a
I'apophyse zygomatique de I'os temporal et a la mandibule.
Les muscles du premier arc sont les masticateurs (temporal, masséter, ptérygoidien), le
ventre antérieur du digastrique, le mylo-hyoidien.

L'innervation des muscles du ler arc est assurée par le nerf trijumeau (V).

Le premier arc aortique donne I'artére maxillaire interne et I'artere faciale.

2-2 Le deuxiéme arc (Cartilage hyoidien) :
Le cartilage du deuxiéme arc est le cartilage de REICHERT. Il donne naissance a I'étrier au

manche du marteau a l'apophyse styloide du temporal au ligament stylo-hyoidien aux petites
cornes et a la partie craniale de I'os hyoide.
Les muscles du deuxiéme arc sont le muscle de I'étrier, le stylo-hyoidien, le ventre

postérieur du digastrique et les muscles de la face.

Le nerf du deuxieme arc est le nerf facial.
Le deuxiéme arc aortique est a l'origine de l'artére stapédienne.

1™ fente actoolastique
/

gourceon mandibulaue

Figure 24 : Partie céphalique de I'embryon de 5 semaines [132]
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2-3 Le troisiéme arc branchial :

Il est a I'origine de la partie caudale du corps de I'os hyoide et de ses grandes cornes. Cet
arc ne possede qu'un muscle, le stylo-pharyngien innervé par le nerf glosso-pharyngien. La
langue provient en partie de cet arc.

Le troisieme arc aortique donne la partie proximale de la carotide interne.

2-4 Les quatrieme, cinquiéme et sixiéme arcs :

Ils donnent les cartilages thyroide, cricoide et aryténoide du larynx par fusion des
cinquiemes et sixiéme arcs.

Les muscles du quatrieme arc sont le crico-thyroidien, les péri-staphylins et constricteurs
du pharynx, ceux du sixiéme arc sont les muscles intrinséques du larynx. lls sont innervés par le
nerf pneumo-gastrique (X).

Le quatrieme arc aortique forme la crosse de l'aorte, a gauche et la partie proximale de

I’artére sous-claviere a droite.

Le sixiéme arc aortique fournira I’artere pulmonaire.

A- A six semaines B- A sept semaines
Figure 25 : Représentation schématique du développement des poches branchiales ecto
et entoblastigues [56].

2- Les poches entoblastiques :
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3-1La premieéere poche entoblastique :

Elle est constituée par le récessus tubo-tympanique qui vient au contact de la premiere
poche ectoblastique, futur conduit auditif externe (L’accolement des feuillets épiblastique et
entoblastique donnera la membrane tympanique).

La partie distale de ce diverticule s'élargie formant la cavité tympanique primitive (future

oreille moyenne). La partie proximale constitue la trompe d'Eustache [134].

3-2 La deuxiéme poche entoblastique :

Elle s'oblitere en presque totalité. Dans la partie restante apparait une prolifération

épithéliale qui formera I’amygdale palatine.

3-3La troisieme poche entoblastique :

Le récessus ventral fournit I'ébauche du thymus paire et symétrique qui migrera avec son
homologue opposé pour former une glande unique située dans la région thoracique supérieure.

La partie dorsale donne la parathyroide inférieure.

3-4 La quatriéme poche entoblastique :

Elle donne la parathyroide supérieure qui va s'amarrer au corps thyroide.

3-5La cinquié¢me poche entoblastique :

Elle donne naissance au corps ultimo-branchial qui s'incorporera ultérieurement a la

thyroide.

3- Les poches ectoblastiques :

L'embryon de 5 semaines est caractérisé par la présence de quatre poches dont seule la
premiére participe a sa constitution définitive. La partie dorsale de la premiére poche va
participer a la formation du conduit auditif externe en rejoignant la premiere poche

entoblastique.
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Les deuxiéme, troisieme et quatrieme poches sont recouvertes par le développement du
deuxiéme arc. Elles forment une fois enfouies une cavité tapissée d’ectoblaste : le sinus cervical

appelé a disparaitre lors du redressement de la courbure buccale [134].

4- Le champ méso-branchial :

Le plancher de l'intestin céphalique va donner naissance a la langue a I'épiglotte et au

corps thyroide.

5-1Formation de la langue :

Les 2/3 antérieurs de la langue (ou corps de la langue) se forment a partir du premier arc
avec la fusion d’une ébauche médiane : le tuberculum impar et des deux bourgeons latéraux.
Le 1/3 postérieur (ou base de langue) se développe a partir de la copula formée aux

dépens des deuxieme, troisieme et une partie du quatrieme arc [27 ,134].

5-2Formation de I’épiglotte :

Elle provient de I'éminence hypo-branchiale (ou copula).

5-3 Formation de la thyroide :

Elle nait vers le 17éme jour au milieu des ébauches linguales. Elle apparait sous forme
d'un amas cellulaire entre en avant le tuberculum impar, en arriére la copula, latéralement les
ébauches linguales.

Cet amas cellulaire se développe a partir du foramen caecum et forme rapidement un
cordon épithélial qui migre dans le mésoblaste en avant de I'intestin pharyngien sous forme d'un
diverticule.

Celui-ci reste en relation avec le plancher de l'intestin pharyngien par l'intermédiaire du
canal thyréoglosse [40]. L'ébauche thyroidienne trouve sa situation définitive vers la 7éme

semaine en avant de la trachée.
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Cette migration est donc achevée avant que les arcs branchiaux fusionnent sur la ligne
médiane, ceci explique la variabilité des rapports entre le tractus et I'os hyoide [135]. Aussi il
peut étre adhérent a la face postérieure de l'os, trajet rétro-hyoidien décrit par HIS en 1891
[130].

Un trajet trans-hyoidien est possible, plusieurs observations ayant montré du tissu
thyroidien ou kystique au sein de I'os [20].

Mais I'hypothése communément admise montre un trajet préhyoidien, le tractus restant
en avant des 2éme et 3eme arcs branchiaux [17,55,134]. Les adhérences a la face postérieure
étant expliquées par une rotation de I'os hyoide durant sa maturation (Ellis) [17].

Le plus souvent le canal s'oblitere entre la 8éme et la 10éme semaine ne laissant que
deux vestiges de foramen caecum et la pyramide de la luette.

Cette compréhension de la formation embryologique des kystes du tractus a permis

I'élaboration d'une technique chirurgicale permettant I'exérese en limitant les récidives.
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Figure 26 : Schéma montrant les localisations possibles des kystes du tractus
Thyréoglosse [132]
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RAPPEL ANATOMIQUE

Anatomie descriptive et topographique

La connaissance anatomique précise des différentes régions constituant le cou surtout de
I’appareil hyoidien est indispensable a la compréhension non seulement de la clinique et des
voies d’extension, mais aussi des perspectives thérapeutiques des principales pathologies
cervicales de la ligne médiane [136].

L’appareil hyoidien, situé dans la partie antérieure du cou, suspend a la base du crane
I’ensemble des éléments viscéraux du cou, en particulier la filiere aérodigestive.

L’os hyoide représente la clé de volite de I'appareil hyoidien, il est un repére fondamental
dans I’anatomie et la chirurgie du cou. Il participe activement aux trois fonctions essentielles de
la filiere aérodigestive :

La respiration ,la phonation et la déglutition [12].

Il détermine la division anatomique et chirurgicale du cou en étages suprahyoidien et
infrahyoidien.

Son abord est particulierement nécessaire dans la chirurgie de la pathologie cervicale
médiane, notamment la chirurgie d’exérése 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 27 : Schéma de la suspension de I’os hyoide a la face antérieure du cou [12].

1. Mandibule ; 2. Apophyse styloide ; 3. Mastoide ; 4. Ligaments stylohyoidiens ;
de I’os hyoide ; 6. Ligament hyothyroidien latéral ;
; 9. Ventre antérieur du digastrique ;

hyoide ;

13. Cartilage thyroide ;

7. Muscle sternocléido-
10. Ventre postérieur du digastrique ;
12.Membrane hyothyroidienne ;
Sternomastoidien et sternohyoidien.

5. Grande corne
mastoidien ; 8. Clavicule
11. Petite corne de I'os
14. Omohyoidien ; 15.
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Anatomie de I'appareil hyoidien

L’appareil hyoidien est formé de I’os hyoide, le processus styloide de I'os temporal et les
ligaments stylo-hyoidiens.

L’os hyoide a une forme de U, a concavité postérieure, formé d’un corps et de deux
petites cornes et de deux grandes cornes.

Il est placé transversalement au-dessus du larynx a hauteur globalement de la quatrieme
cervicale.

La face antérieure du corps est convexe, donne insertion aux muscles de la langue et du
plancher buccal : géniohyoidien, génioglosse, hypoglosse, mylohyoidien, digastrique, et des
fibres du stylohyoidien.

La face postérieure donne insertion en dehors et en bas au muscle thyrohyoidien, le bord
supérieur donne attache a la membrane hypoglossienne en avant et en arriére aux membranes
hypoépiglottique et thyrohyoidienne et a quelques fibres du génioglosse. La membrane
thyrohyoidienne est séparée de I’os par une bourse séreuse : la bourse de Boyer.

Les membranes hypothyroidienne et hypoépiglottique forment respectivement la limite
antérieure et supérieure de la loge hyo-thyro-épiglottique.

Le bord inférieur donne insertion aux muscles sous-hyoidiens : sternohyoidien,

omohyoidien , et thyrohyoidien.
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_—

EMc 4 5 B

Figure 28 : Insertions musculaires et ligamentaires sur I’os hyoide.

A. Vue antérieure.

1. Constricteur moyen du pharynx ; 2. Hyoglosse; 3. Stylohyoidien et digastrique ; 4. Mylohyoidien ;
5. Omohyoidien ; 6. Sternohyoidien ; 7. Muscle lingual supérieur ; 8. Muscle lingual inférieur ; 9.
Membrane hyoglossienne ; 10. Géniohyoidien ; 11. Créte verticale et septum lingual ; 12. Créte
transversale ; a. corps ; b. grande corne ; c. petite corne ; c1. Face antérieure, versant supérieur ;
c2. Face antérieure, versant inférieur.

B. Vue sagittale.
1. Hyoglosse ; 2. Digastrique ; 3. Stylohyoidien ; 4. Omohyoidien ; 5. Sternohyoidien; 6.
Géniohyoidien ; 7. Mylohyoidien ; 8. Constricteur moyen du pharynx.
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Figure 29 : Schéma anatomique d’une coupe sagittale médiane au niveau de la loge hyo-thyro-
épiglottique. Les insertions musculaires et membraneuses sur le corps de I'os hyoide
proviennent de la langue, du plancher buccal, du larynx et de ’oropharynx. L’os hyoide est au
carrefour de ces régions.

1. Génioglosse ; 2. Membrane hyoglossienne ; 3. Géniohyoidien ; 4. Mylohyoidien ; 5.
Thyrohyoidien ; 6. Sterno-cléido-hyoidien ; 7. Muqueuse de la vallécule ; 8.lingual supérieur ; 9.
Epiglotte ; 10. Membrane hyoépiglottique ; 11. Membrane thyrohyoidienne ; 12. Cartilage thyroide ;
13. Ligament thyroépiglottique.

Les grandes cornes sont dirigées en arriere et en dehors, sur leur face supérieur vient
s'insérer les muscle hypoglosse, constricteur moyen du pharynx, et quelques fibres du
stylohyoidien. Sur la face inférieure vient s’insérer en partie le muscle thyrohyoidien. Au niveau
de son bord interne s’attache la membrane thyrohyoidienne .a Son extrémité postérieure vient
s'insérer le ligament thyrohyoidien, épaississement de la partie postérieure de la membrane

thyrohyoidienne.
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Les petites cornes viennent s'articuler avec la grande corne pratiquement a la jonction
grande corne et corps de l'os hyoide par une diarthrose ; elles sont reliées au corps de l'os
hyoide par quelques fibres ligamentaires. Au sommet de la petite corne vient s’insérer le
ligament stylohyoidien. Sur la petite corne elle-meme s’attachent les muscles linguaux inférieur
et supérieur et le constricteur moyen du pharynx [12].

Les membranes et les fascias. Le fascia profond présente trois feuillets qui vont délimiter,
tant a I’étage supra hyoidien et infra hyoidien, différent espaces profonds.

Au niveau supra hyoidien: le feuillet superficiel englobe I’ensemble du cou
superficiellement, les masses musculaires antérieures et latérales, la parotide, et laisse un repli
pour l'espace vasculaire. Le feuillet moyen s’insere sur la base du crane et enveloppe
globalement I’espace viscéral. Le feuillet profond vient entourer essentiellement les régions péri
vertébrales.

A I’étage supra hyoidien, la cavité buccale se situe en avant du cou, divisée en deux
étages par le mylohyoidien : ’espace sublingual situé au-dessus et en avant du mylohyoidien, et
la loge sous-mandibulaire se situe au dessous et en dehors du mylohyoidien.

A I’étage infra hyoidien, le feuillet superficiel englobe les éléments superficiels du cou
depuis I’os hyoide jusqu’aux clavicules, manubrium sternal et omoplate en arriére.

Le feuillet moyen enveloppe essentiellement I'axe viscéral. Le feuillet profond est
essentiellement péri vertébral.

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

base du crane jusqu’au médiastin [12].
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RESU
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Résumé

Les kystes du tractus thyréoglosse sont une pathologie fréquente en ORL pédiatrique, ils
représentent 40% des malformations cervicales congénitales et sont aussi la 2éme cause de
tuméfaction cervicale chez I'enfant aprés 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 21 cas de kyste du tractus thyréoglosse colligés au service d’ORL de
I’hopital militaire Avicenne de Marrakech entre janvier 2006 et décembre 2011.L’age moyen de
survenue était de 14,95 ans avec une nette prédominance masculine (57%).ll releve de notre
étude un retard diagnostique assez long avec une moyenne de 34 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 (76,19%), affirmé par I’échographie
cervicale réalisé chez tous nos patients (100%).Au plan thérapeutique, tous les (21) patients ont
subit une intervention chirurgicale selon la technique de Sistrunk comportant la dissection du
tractus thyréoglosse et L’exérese systématique du corps de l'os hyoide. L’'évolution a été
marquée par la survenue d'un cas de petit hématome cervical non compressif, 1 cas de
surinfection et 2 cas de récidive. La revue de la littérature montre que les kystes du tractus
thyréoglosse atteignent surtout I’enfant mais peuvent se voir a tout age. Le diagnostic des kystes
du tractus thyréoglosse est clinique. Le seul examen complémentaire nécessaire est
I’échographie cervicale permettant d’éliminer le diagnostic de thyroide ectopique. Le traitement
est chirurgical afin d’éviter les risques de surinfection. L’intervention doit se faire a distance d’un
épisode infectieux selon la technique décrite par Sistrunk avec exérése du corps de I’os hyoide et
résection d’un cone musculaire de la base de la langue. Les récidives malgré une technique bien
conduite sont toujours possibles. Il semblerait que les infections préopératoires des kystes du

tractus thyréoglosse soient un facteur de récidives.
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Abstract

The Thyroglossal duct cysts are a frequent pathology in ORL. Represent 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 cervical tumefactions
operated for imperfectly established. We report a retrospective study about 21 cases of
Thyroglossal duct cysts, collected at the department of Otolaryngology of Avicenna military
hospital in Marrakech, between January 2006 and December 2011.The mean of age of supervere
was about 14,95% with meat male predominance(57%). In our study, we notice a quite long
diagnostic delay that the average is 34 months. The diagnosis of Thyroglossal duct cysts is
mainly based on clinical findings, suspected front of cervical swelling that is the sign the most
common in our series (76,19%), cleaned by Cervical ultrasonography performed in all
patients(100%). About the therapeutics, all (21) patients underwent surgery using the technique
of dissection Sistrunk with thyroglossal duct resection and systematic body of the hyoid bone.
The évolution was marked by the occurrence of a case of cervical hematoma, 1 case of infection
and 2 cases of recurrence. The review of the medical literature shows that the thyroglossal duct
cysts reach especially children, but can be seen at any age. The diagnosis of Thyroglossal duct
cysts is mainly based on clinical findings, the single supplementary examination required
consists of a cervical ultrasound, this allows differential diagnosis of ectopic thyroid gland. The
treatment is basically surgical; it allows avoiding any risk of secondary infection. The surgical
Intervention has to be secluded remote away of any infectious history. The surgical intervention
is performed according to Sistrunk technique, it consists of full exeresis of the body of the hyoid
bone together with resection of a muscular cone of basis of the tongue. Despite a well achieved
technique, recurrences are possible. It seems that a preoperative infection of the Thyroglossal

duct cysts is an important factor of recurrence.
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