
INTRODUCTION
Les étiologies dʼune tuméfaction cervicale antérieure
sont nombreuses et sont dominées par les kystes du trac-
tus thyréoglosse (KTT) surtout chez lʼenfant. Ces kystes
sont rarement le siège de tumeurs malignes. Leur tableau
clinique est non spécifique et la mise en évidence d'un
cancer à ce niveau est toujours une découverte histolo-
gique. Leur prise en charge reste lʼobjet de controverses.

OBSERVATION:
Il sʼagit de 2 garçons et 2 filles dont lʼâge moyen était de
23,5 ans avec des extrêmes allant de 10 à 35 ans. Aucun
antécédent pathologique nʼa été rapporté par ces 4
patients. Le motif de consultation était une masse cervi-
cale indolore et non compressive, évoluant de façon iso-
lée depuis une durée de 3,5 mois en moyenne avec des
extrêmes allant de 1 à 8mois. Lʼexamen a révélé une
tuméfaction latérocervicale gauche dans un cas et média-
ne dans 3cas, adhyoïdienne, mobile à la protrusion de la
langue, de consistance ferme dans 3 cas et dure dans un
cas, de 3 cm de diamètre en moyenne (1,5 à 5cm). La
peau en regard était saine et la loge thyroïdienne était
libre dans tous les cas. Chez un patient, la tuméfaction

latérocervicale gauche évoquait une adénopathie jugulo-
carotidienne, ferme, faisant 2 cm de diamètre et qui repré-
sentait le motif de consultation. Cette adénopathie était
suspecte à la cytoponction. Lʼéchographie cervicale a été
réalisée chez tous les patients, elle a montré une masse
kystique contenant des calcifications dans 3 cas et une
masse ganglionnaire dans 1cas. La thyroïde était en
place et anodulaire dans tous les cas. Une TDM cervica-
le demandée dans deux cas a objectivé une formation de
densité tissulaire qui était le siège de calcification en
« pop corne ».
Une intervention de type SISTRUNK a été réalisée dans
3 cas. Le diagnostic dʼun KTT dégénéré de type carcino-
me papillaire a été porté sur lʼexamen extemporané dans
2cas. Le geste chirugical a été complété par une thyroï-
dectomie totale (TT) avec curage ganglionnaire récurren-
tiel (CR) bilatéral pour ces deux patients suivi dʼune ira-
thérapie.
Dans un autre cas, le diagnostic de carcinome papillaire
de KTT a été retenu sur lʼexamen anatomopathologique
définitif qui concluait à un adénocarcinome papillaire
développé en plusieurs microfoyers et sans effraction
capsulaire. Une surveillance postopératoire sans reprise
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SUMMARY

Introduction : : Cysts of the thyroglossal duct are a congenital anomaly. they are common but the incidence of papilla-
ry carcinoma arising in a thyroglossal duct cyst (TDC) is rare. The clinical presentation of these cancers is generally nons-
pecific. There are usually identified only after histopathologic examination.
Aim: Modalities of treatment and prevention are discussed.
Methods: We report 4 cases of a papillary carcinoma developed on a thyroglossal duct cyst, who underwent surgery. Two
cases have been detected on préopératory and two at the definitive anatomopathology. Our therapeutic attitude has been
discussed in each of our 4cases.
Conclusion: there is no consensus about the modalities of treatment of papillary carcinoma in thyroglossal duct cyst.
Keywords: Thyroglossal duct cyst, Thyroid, Papillary carcinoma, surgery, Total thyroidectomy.

RESUME

Introduction : Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont des malformations congénitales fréquentes et leur dégé-
nérescence est rare. Leur présentation clinique est souvent non spécifique et leur diagnostic est généralement retenu
en postopératoire.
But : La controverse concerne surtout la prise en charge thérapeutique et le suivi ultérieur de ce type de néoplasie.
Matériel : Nous rapportons 4 cas de KTT dégénérés opérés dans le service ORL de lʼhôpital Charles Nicolle et chez qui
le diagnostic de KTT dégénéré a été porté en peropératoire dans deus cas et à lʼantomopathologie définitive dans 2cas.
Lʼattitude thérapeutique nʼa pas été la même pour tous les patients, elle a été discutée dans chaque cas.
Conclusion : il nʼya pas de consensus quant à lʼattitude thérapeutique a avoir en cas de malignité des KTT et le sujet
requiert des études randomisées à grande échelle.
Mots clés : Kyste du tractus thyréoglosse, thyroïde, carcinome papillaire, chirurgie, thyroïdectomie totale.



chirurgicale a été décidée. Pour le patient qui sʼest pré-
senté avec une adénopathie cervicale, la cervicotomie
exploratrice avec adénectomie et examen extemporané
ont conclu à une métastase dʼun carcinome papillaire.
Une intervention de type SISTRUNK avec thyroïdectomie
totale, curage ganglionnaire médiastino-récurrentiel et
fonctionnel (CF) bilatéral ont été réalisés suivis dʼune ira-
thérapie postopératoire. Lʼexamen anatomopathologique
définitif a confirmé la dégénérescence du KTT avec une
thyroïde non tumorale. Au bout de 2 ans de recul, lʼévolu-
tion était favorable et on nʼa pas noté de récidive. Tous
nos patients ont été mis sous traitement freinateur à base
de L-thyroxine.

DISCUSSION :
Durant la troisième semaine de la vie fœtale, le corps thy-
roïde apparait sous la forme dʼune prolifération épithélia-
le au niveau du plancher du pharynx, à la pointe du V lin-
gual. Lʼébauche thyroïdienne se creuse pour former un
canal qui pénètre dans le mésoblaste sous-jacent et
migre en avant de lʼintestin pharyngien sous forme dʼun
canal qui va normalement se résorber et disparaître com-
plètement. Le défaut de résorption du tractus thyréo-glos-
se est à lʼorigine dʼun kyste du tractus thyréoglosse (KTT).
Ce KTT peut se situer sur tout le trajet du tractus, de la
base de langue à la pyramide de Lalouette (1). Ces mal-
formations cervicales congénitales sont fréquentes en
ORL pédiatrique où elles représentent 40% des malfor-
mations cervicales congénitales. Elles peuvent persister
chez lʼadule (1). Le risque dʼune dégénérescence maligne
sur KTT est rare, elle se voit dans 1 à 1,5 % des cas. Mais
elle certainement sous-évaluée en raison dʼune chirurgie
dʼexérèse préventive très souvent réalisée dans l̓enfance (2).
La première description était par Brentano en 1911. Parmi
les cas de carcinome sur KTT rapportés dans la littératu-
re(2), 80 % sont de type papillaire. Les autres types sont
représentés par les carcinomes mixtes papillofolliculaires
dans 8 % des cas, les carcinomes à cellules squameuses
dans 6 % des cas, suivis par quelques cas de carcinomes
à cellules de Hürthle et les carcinomes folliculaires et ana-
plasiques. Mais aucun cas de carcinome médullaire nʼest
décrit dans la littérature. En effet, la répartition des diffé-
rents types histologiques semble être comparable au
pourcentage retrouvé dans les cancers de la thyroïde.
Quelques hypothèses concernant la physiopathologie de
ces types histologiques ont été rapportées. La majorité
des auteurs pensent que ces lésions se développent de
novo au sein du kyste et sont, donc, des primitifs du trac-
tus thyréoglosse, alors que dʼautres tel que Belnoue sug-
gère que ce canal thyréoglosse peut constituer un canal
naturel pour la propagation dʼun carcinome développé au
départ dans la glande thyroïde. Dʼoù les différentes atti-
tudes concernant la prise en charge thérapeutique de
cette pathologie (3).
Ces tumeurs sont rarissimes chez l'enfant. La majorité

des études citées concernent essentiellement les adultes.
Sept cas ont été rapportés dans la littérature, mais la
forme et le traitement reste identique à l'adulte (4). Lʼâge
de découverte est en moyenne et de 53,3 ans avec un
sex-ratio de 1,4. Dans notre série, la moyenne dʼâge se
situe autour de la deuxième décade de vie et il y a autant
de garçons que de filles. Le tableau clinique dʼun KTT
dégénéré est non spécifique cependant, quelques signes
cliniques peuvent laisser suspecter une éventuelle mali-
gnité notamment devant un caractère dur, fixe, irrégulier
dʼune masse cervicale qui aurait rapidement augmenté de
taille ou qui sʼassocie à des adénopathies (1,5). Ailleurs,
les carcinomes papillaires provenant de KTT sont sou-
vent asymptomatiques (6) et leur découverte fortuite, se
fait au cours dʼun examen anatomopathologique comme
cʼest le cas de nos patients.
En préopératoire, la place de la cytoponction à lʼaiguille
fine reste discutable. Miccoli et al(11) ont rapporté une
sensibilité et une spécificité de 100 % de cette technique
chez neuf patients. Dans tous les cas, elle nécessite un
cytologiste expérimenté. Dans notre série, et vu que la
cytoponction nʼa de valeur quʼen cas de positivité, nous
nʼavons pas considéré la cytoponction comme détermi-
nante dans la prise en charge thérapeutique. Elle nʼa pas
été réalisée pour le KTT dans notre pratique.
À lʼéchographie, le KTT peut apparaître anéchogène,
hypoéchogène ou hétérogène. Cependant, la néoplasie
doit être suspecter devant le caractère solide à lʼéchogra-
phie, le contour irrégulier, la présence végétations intra-
kystiques et/ou de calcifications ( comme cʼest les cas de
notre série). LʼIRM, plus performante que la tomodensito-
métrie, permet de mieux étudier les rapports anatomiques
surtout sʼil sʼagit dʼun volumineux kyste (1,6)
L'envahissement des tissus de voisinage représente 20
% des cas. Les métastases ganglionnaires se voient
dans 8 % des cas (3). Lʼun de nos cas a été révélé par
une adénopathie métastatique. En cas dʼadénopathie de
découverte clinique ou radiologique, un curage ganglion-
naire dʼemblée est généralement recommandé (1).
Dès que le diagnostic dʼun carcinome sur KTT est retenu,
la question qui se pose est : faut-il réaliser, dans un
second temps, un geste chirurgical sur la thyroïde ? Dans
ce cas, les avis divergent :
- Certains auteurs maximalistes Al.Belnoue (3) et Miccoli
(11) sont pour la réalisation d'une thyroïdectomie totale
étant donné la fréquence des cancers thyroïdiens asso-
ciés. En effet, 11 à 27% de carcinomes thyroïdiens sont
découverts lors dʼune thyroïdectomie systématique. De
plus, cette thyroïdectomie permet une meilleure sur-
veillance post opératoire. Patel (7) a montré, dans une
métanalyse, que seule lʼétendue du geste chirurgical ini-
tial constituait une variable significative quant à la survie.
- D'autres auteurs minimalistes tel que Baïzri (1) se limi-
tent à l'intervention de SISTRUNK et ne reprennent pas
les patients, justifiant leur attitude par la lente évolutivité
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des carcinomes palillaires sur KTT et leur bon pronostic,
bien sûr la surveillance se fait à condition dʼun suivi régu-
lier des patients.
Cependant l'attitude la plus admise est l'abstention après
intervention selon SISTRUNK suivie d'une opothérapie
frénatrice s'il n'existe pas d'anomalie thyroïdienne ni
dʼadénopathies, s'il n'y a pas d'effraction capsulaire à
lʼanatomopathologie et si le patient peut être suivi au long
court. Dans les autres cas, la thyroïdectomie s'impose et
là, une IRM cervicale préopératoire est recommandée
afin de réaliser un bilan dʼextension loco-régional com-
plet. Pour les patients présentant une forme évoluée
(envahissement des tissus de voisinage, métastase gan-
glionnaire), un complément thérapeutique faisant appel à
lʼirathérapie avec un balayage corporel dʼefficacité est
indiqué, mais cela implique la réalisation préalable dʼune
thyroïdectomie totale complémentaire même en lʼabsen-
ce de nodules associés. Un freinage de la TSH et une
surveillance annuelle de la thyroglobuline (6,8,9,10)
seront assurés.
Le pronostic de ces tumeurs est généralement bon (11),

toutefois une surveillance postopératoire à long terme
sʼimpose. Patel (7) a estimé que la survie à cinq et à dix
ans était, respectivement, à 100 et à 95,6 %.

CONCLUSION
Lʼabsence de caractères cliniques ou para cliniques per-
mettant de différencier cliniquement un banal KTT d'un
carcinome papillaire développé sur des reliquats thyroï-
diens nécessite un traitement chirurgical premier de tous
les KTT. Reprise ou surveillance, il nʼy a pas consensus
quant à lʼattitude chirurgicale à avoir en cas de malignité.
Cependant La présence de microfoyers carcinomateux
sans effraction capsulaire et lʼabsence dʼenvahissement
de voisinage ou de métastases permettent de limiter lʼat-
titude chirurgicale à lʼablation du kyste selon la méthode
SISTRUNK seule. Dans les autres cas, une thyroïdecto-
mie totale associée à lʼablation du KTT complétée par une
irradiation interne à lʼiode radioactif est de rigueur, le tout,
sous couvert dʼune surveillance à long terme. La prise en
charge des KTT dégénérés demeure un sujet de débat et
nécessite des études randomisées à grande échelle.
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