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La prise en charge chirurgicale des reli-
quats du tractus thyréoglosse (RTTG) né-
cessite une comprehension de I'embryolo-
gie. Effectivement si le trajet embryologi-
que de la glande thyroide n’est pas inclus
complétement dans résection chirurgicale
alors la probabilité de récidive augmente.

Rappels embryologiques

La glande thyroide nait de la base de lan-
gue au niveau du foramen cecum. Au dé-
but de la vie embryonnaire, la base de lan-
gue est adjacente au sac péricardique. Au
fur et @ mesure que I'embryon se dévelop-
pe, les RTTG peuvent persister n'importe
ou entre le sac péricardique et le foramen
caecum. Ainsi il existe un canal du tractus
thyréoglosse persistant, allant du foramen
caecum jusqu’a la base de la langue. Il
passe ensuite en dessous, en avant et rare-
ment a travers le corps de ’os hyoide. Il a
souvent un diverticule qui s'accroche en-
dessous et en arriére de I'os hyoide, avant
de se diriger vers un kyste du tractus thy-
réoglosse (KTTG) ou vers la glande thy-
roide (Figure 1).
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Figure 1 : Parcours typique des reliquats
du tractus thyréoglosse (ligne jaune)

Le segment supra-hyoidien du canal peut
avoir un schéma de ramification semblable
a celui de I'extrémité d'un balai (Figure 2).
Ces multiples canaux se ramifient avec les
glandes sécrétoires de la base de langue et
peuvent se drainer directement dans la
bouche 1.
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Figure 2 : Représentation schématique des
ramifications canalaires supra-hyoidien-
nes dans le muscle de la base de langue

Présentation clinique

Les RTTG peuvent se présenter a tout age
sous forme de kyste (Figure 3, 4), d'abces,
de fistule ou de tumeur, n'importe ou le
long du trajet embryologique de la glande
thyroide.

Figure 3 : KTTG au niveau de la région
thyro-hyoidienne

Les patients se présentent classiqguement
avec une masse mobile et indolore sur la
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ligne médiane du cou, a proximité de I'os
hyoide. Occasionnellement, un kyste peut
se trouver en dehors de la ligne médiane
(Figures 5, 10).

Figure 4 : KTTG au niveau de la région
thyro-hyoidienne

Figure 5 : KTTG a gauche de la ligne mé-
diane recouvrant la lamina du cartilage
thyroide

La Figure 6 illustre les différentes localisa-
tions des KTTG L.

Un kyste se deplace généeralement vers le
haut pendant la déglutition ou la protrusion
de la langue, en raison de sa proximité ana-
tomique avec I'os hyoide. Ceci est considé-
ré comme un signe diagnostique fiable car
il permet une distinction par rapport aux
autres masses cervicales de la ligne média-
ne telles qu'un ganglion lymphatique ou un
kyste épidermoide (Figure 7).

Lingual : 2%

Supra-hyoidien : 24%

Thyro-hyoidien : 61%

Supra-sternal :  13%

Médiastinal : trés rare

Figure 6 : Localisations des KTTG

Figure 7 : Kyste épidermoide

Une thyroide linguale se présente générale-
ment sous la forme d'une masse au niveau
de la base de langue (Figures 8, 9) ; dans
la majorité des cas cela peut-étre le seul
tissu thyroidien du patient.
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Figure 8 : Thyroide linguale



Figure 9 : Scanner d’une thyroide linguale

Bilan préopératoire

Les principales questions a se poser avant
I'intervention chirurgicale sont les suivan-
tes:

Est-ce un reliquat du tractus thyréoglosse
(RTTG) ? Contrairement a d'autres tu-
meurs de la ligne médiane, seuls les RTTG
sont traités par la technique de Sistrunk.
C’est pourquoi avant d’opérer il est im-
portant d'exclure d’autres causes de masses
de la ligne mediane, comme les kystes épi-
dermoides et les ganglions lymphatiques.

Est-ce le seul tissu thyroidien du patient ?
Parfois, un RTTG constitue le seul tissu
thyroidien fonctionnel et son ablation en-
traine une hypothyroidie. L'échographie
permet de s’assurer de la présence de tissu
thyroidien normal et constitue un examen
simple. Si I'imagerie n'est pas possible, le
chirurgien doit explorer le cou afin de dé-
terminer la présence d'une glande thyroide
normale.

Est-ce que le patient est hypothyroidien ?
La majorité des patients présentant une
thyroide linguale sont hypothyroidien. Par
conséquent, les patients présentant des thy-
roides linguales doivent avoir un dosage de
la TSH en préopératoire.

Est-ce que les RTTG peuvent contenir un
cancer de la thyroide ? Un cancer de la
thyroide est seulement présent dans envi-
ron 1 % des RTTG opérés. Une végétation
et/ou une calcification retrouvée a l'exa-
men échographique doit faire suspecter la
possibilité d'un carcinome, le plus souvent
de type papillaire. Cependant, méme si le
diagnostic de cancer thyroidien est suspec-
té, il ne modifie pas la prise en charge chi-
rurgicale (technique de Sistrunk), and et la
glande thyroide est gérée selon ses propres
mérites 2.

Figures 10 a, b : Carcinome papillaire de
la paroi du kyste du canal thyréoglosse

Principes chirurgicaux

e |l est impératif d'obtenir une résection
compléte du RTTG et de son trajet em-
bryonnaire afin d'éviter une récidive
symptomatique

e Un KTTG abcédé doit d'abord étre as-
piré et traité par antibiotiques, sans étre



incisé et drainé, afin de faciliter a dis-
tance de l'infection I’exérése complete

Technique de Sistrunk

L'opération de Sistrunk est la technique de
référence pour le traitement des RTTG.
Elle comprend la résection entiere du trajet
embryologique, c'est-a-dire le KTTG, la
partie centrale du corps de I'os hyoide et
une large portion (>1 cm) du muscle supra-
hyoidien qui s'étendant jusqu'au foramen
caecum ou a sa proximite.

La description suivante est pour un Kyste
de la région thyro-hyoidienne :

e Faire une incision dans un pli cutané
au-dessus du kyste. Noter que le mus-
cle platysma peut étre absent au niveau
de la ligne médiane, donc faire atten-
tion a ne pas rompre le kyste (Figure
11)

e Décoller supérieurement et inférieure-
ment sous le plan du muscle platysma.
Le lambeau supérieur doit aller jusqu’a
environ 2 cm au-dessus du corps de 1'0s
hyoide

e Identifier les muscles infra-hyoidiens
qui sont étirés en superficie du kyste

e Couper le fascia cervical sur la ligne
médiane verticalement, séparer les
muscles infra-hyoidiens et exposez le
kyste (Figure 12)

e Sectionner les muscles mylo-hyoidien
et génio-hyoidien avec le bistouri élec-
trique juste au-dessus du corps de 1’0s
hyoide. Rester entre les petites cornes
de I’os hyoide afin d’éviter le risque de
Iésion des nerfs hypoglosses ou des ar-
teres linguales (Figure 13)

e Couper les attaches inférieures du
KTTG et mobiliser en profondeur le
kyste par rapport a la membrane thyro-
hyoidienne en remontant jusqua I'os
hyoide avec une dissection précise
(Figure 14)

Figure 11 : Incision initiale dans un pli cu-
tané

Figure 12 : Sectionner et écarter les mus-
cles infra-hyoidiens recouvrant le kyste

Figure 13 : Sectionner les muscles mylo-
hyoidien et géniohyoidien juste au-dessus
du corps de I'os hyoide

e Exposer I'os hyoide de chaque c6té du
kyste (Figure 15)



Figure 14 : Mobiliser la partie profonde

du kyste par rapport au cartilage thyroide
et a la membrane thyro-hyoidienne
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Figure 15 : Exposer [’os hyoide de chaque
coté du kyste

e Couper l'os hyoide a environ 1 cm de
chaque coté de la ligne médiane a l'aide
de ciseaux Mayo (chez les enfants) ou
de ciseaux a os (Figures 16, 17)

Figure 17 : Os hyoide coupe

Ensuite réséquer le trajet supra-hyoi-
dien du TTG. Ne pas essayer d'identi-
fier le canal persistant du TTG car les
ramifications canalaires peuvent étre
alors sectionnées, ce qui augmente le
risque de récidive

En utilisant le bistouri électrique mo-
nopolaire, réséquer une portion de 2cm
de large de tissu lingual (muscle hyo-
glosse) se trouvant en continuité de la
piece d’exérese, incluant I'os hyoide et
suivant une direction avec un angle
d'environ 45° dans le plan sagittal (ver-
tical) jusqu’au foramen caecum (Figu-
res 18, 19, 20)

Figure 18 : Réséquer le tissu lingual (mus-
cle hyo-glosse) sur 2 cm de large



points de suture au Vicryl du coté cer-
vical

e La zone d’excision linguale (Figure
21) est ensuite partiellement recouverte
par des sutures de Vicryl. Les deux ex-
trémités de I'os hyoide sectionnées ne
sont pas rapprochees et sont laissées
flottantes. Les muscles supra et infra-
hyoidiens sont rapprochés dans le plan
transversal, tout comme le muscle pla-
tysma et la peau est fermée sur un drain

e Les antibiotiques ne sont pas requis a
moins qu’une rupture de la muqueuse
buccale se soit produite

Figure 19 : L'image superposée (en jaune)
illustre la direction de la dissection supra-
hyoidienne et I'extension de la résection fi-
nale ; noter la proximité de la vallécule
par rapport a l’os hyoide

Figure 21 : Excision finale de la base de la
langue s’étendant a un peu pres jusqu’au
foramen caecum avec les extrémités de I'os
hyoide sectionnées et libres

Figure 20 : Portion du tissu lingual (mus-
cle hyo-glosse) s'étendant jusqu’au for a-
men caecum a peu pres

e En cas de doute sur la direction a suiv-
re, placer un doigt dans la bouche et
sur le foramen caecum pour se guider.
Il est important de noter que le tissu
lingual peut étre réséqué sans interférer
avec la parole ou la déglutition. Noter
la proximité de I'os hyoide par rapport
a la vallécule. Si une perforation est ac-
cidentellement réalisée au niveau de la ) N ) ] o
vallécule ou la base de la langue, il suf- Figure 22 : Piece operatoire excisee

fit de fermer [’ouverture avec des




Récidives des RTTG

La prise en charge des récidives des RTTG
devient difficile car les kystes peuvent étre
multifocaux avec la présence de fibrose,
déformant les reperes chirurgicaux et I'ab-
sence possible d'os hyoide. Il est important
d'avoir une description précise de la chirur-
gie initiale pour déterminer si I'os hyoide et
les tissus supra-hyoidiens ont été résequés.
Une IRM peut étre effectuée pour guider le
chirurgien afin de trouver les RTTG sub-
sistants (Figure 23).

Figure 22 : IRM montrant une récidive de
multiples kystes
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