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INTRODUCTION

Les kystes et fistules cervicaux sont definies comme étant des anomalies congenitales
localisées au niveau d’un tissu ou d’un organe du cou.

Ils représentent un groupe de malformation relativement fréquentes en oto-rhino=laryngologie
(ORL), survenant au cours du deuxieme mois de vie in utero dont I’origine est laspersistance
d’un reliquat embryonnaire excédentaire ou d’une structure embryonnaire transitoire [2, 5].
Leurs circonstances de découverte sont variables : a la naissance en*presence d’une
tuméfaction ou d’une fistule externe, ou plus tardivement devant des épisades de surinfection

répétés ou devant une tuméfaction inflammatoire isolée [2].

Elles peuvent étre séparées en fonction de leur localisation en‘kystes et fistules latéro-

cervicaux et kystes et fistules médians [4].

Parmi les kystes et fistules latéro-cervicaux nous pouvens citer : le kyste dermoide, les fistules

préhélicéennes, les kystes et fistules des 1%, 2™, 3% et A€ 3rc branchiaux.

Les kystes dermoides médio-cervicaux et les kystesydu tractus thyréoglosse font partie du

groupe des malformations cervico-faciales médianes.
Leur diagnostic est aidé par I’imagerie.

Le traitement nécessite toujours une exerese chirurgicale complete (a I’exception des fistules

de la 4e fente branchiale) pour ne‘pas,s’exposer a des récidives ou des complications [4].

La prise en charge de ces malformations constitue un volet important de I’activité chirurgicale
ORL au sein de I’Hopital peur Enfants de Diamniadio depuis son ouverture en 2013. C’est
pourquoi il nous a paru utile d’en faire le point a travers cette étude rétrospective et

descriptive.

L’objectif de cedtravail €tait d’évaluer la prise en charge des kystes et fistules cervicaux
congeénitaux rencontrees au,service ORL de I’HED de février 2013 a septembre 2017, en vue
d’améliorer la prisen charge de cette pathologie malformative en banlieue Dakaroise.

Il s’agit,de la premiere étude faite sur les kystes et fistules cervicaux congénitaux dans un

service ORL au Sénegal.

Nous adopterons le plan suivant :
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Premiére partie : Rappels des kystes et fistules cervicaux congénitaux
Deuxiéme partie : Notre étude
Conclusion

Recommandations



PREMIERE PARTIE :

RAPPELS




1. KYSTE DU TRACTUS THYREOGLOSSE (KTT)
1.1.Physiopathologie [2, 4, 5]

Le canal thyréoglosse permet la migration cervicale de I’ébauche thyroidienne qui apparait au
niveau du foramen cecum de la langue au deuxiéme mois embryonnaire juste en arriére du

bourgeon médian triangulaire de la langue.

Les kystes du tractus thyréoglosse sont la conséquence d’une anomalie de la migration
embryologique de la thyroide. Ils resultent d’un défaut de résorption du tractus thyréoglosse et
peuvent se situer sur tout le trajet du tractus, de la base de la langue (foramen caecum) a la

pyramide de Lalouette ou lobe médian.

1.2.Clinique [2, 4, 5]
Sur le plan clinique, les KTT se caractérisent par la présence d’une tuméfaction cervicale
médiane ou paramédiane (98 %) située entre la partie supérieure de I’0s hyoide (24 % des cas)
et la partie inférieure de I’0s hyoide (76 % des cas) jusqu’en regard du cartilage thyroide ou
du sommet de la pyramide de Lalouette. Il peut étre sus hyoidien, sous hyoidien ou ad

hyoidien (voir figure 1).

Cette tuméfaction est ferme, indolore, mobile par rapport aux plans superficiels et fixée en
profondeur. La mobilisation de ce kyste est plus facile dans le sens transversal que dans le
sens vertical. Elle ascensionne lors de la déglutition et lors de la protraction linguale. La
pression du kyste peut le faire diminuer de volume ou faire apparaitre un godt amer dans la

bouche confirmant la persistance du tractus jusqu’au foramen caecum.

L’augmentation de volume se fait lors de poussées infectieuses et peut étre responsable d’une
tuméfaction inflammatoire locale volumineuse qui peut se fistuliser a la peau et/ou étre

responsable de dysphagie et douleur lors de la protraction linguale.



Haut

Avant

Figure 1 : trajet de migration de la glande thyroide [20]

1.3.Paraclinique [1, 3, 5]

L’echographie cervicale est le premier examen complémentaire a demander avant d’opérer un

kyste du tractus thyréoglosse. Elle vise a Vérifier la présence et la position de la glande

thyroide et a confirmer la nature kystique de la collection.

D’autres diagnostics sont a écarter :

>
>

un lipome, plus superficiel ;

un kyste dermoide, plus ferme ;

une adénopathie sous-mentale en cas de tuméfaction sus hyoidienne un hémangiome,
un lymphangiome ;

une laryngocele externe en cas de kyste latéralisé, éliminée par la radiographie ;

un hygroma de la bourse séreuse de Boyer dont la ponction retire un liquide
muqueux ;

surtout une thyroide ectopique ou accessoire par la palpation de la glande en position

normale et la scintigraphie.



La TDM peut étre indiquée en cas de doute diagnostique avec un lymphangiome ou une

grenouillette.

L’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire confirme le diagnostic histologique.

1.4. Traitement [2- 7]

L’exérese chirurgicale effectuée en dehors d’une poussée infectieuse est indiquée devant les

risques de surinfection et de transformation maligne en carcinome papillaire (risque faible).

Dans les formes peu volumineuses et non surinfectées, on peut attendre I’a4ge de quatre ou

cing ans pour la pratiquer.

La technique de Sistrunk codifiée en 1920 reste la technique chirurgicale de référence, avec
un taux de rechute compris entre 1 et 10 % s’il y a eu des épisodes infectieux avec une

exérese faite tot dans I’enfance.

Technique chirurgicale

= |nstallation

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot sous les épaules, la téte reposant sur
un rond de caoutchouc. La sonde d’intubation peut étre placée par voie nasale si le chirurgien
a I’habitude de repérer le foramen caecum en introduisant le doigt dans la bouche. Les champs
opératoires laissent libre la partie médiane du cou de la symphyse mentonniere au manubrium
sternal. L’acces a la cavité buccale peut étre laissé libre si un repérage digital en cours

d’intervention s’avérait nécessaire.
» Les temps opératoires
Ils sont au nombre de trois.
v La voie d’abord :

Elle mesure 5 cm au maximum, est horizontale, a mi-distance entre le bord supérieur du
cartilage thyroide et I’os hyoide, en regard du kyste. En cas de fistule, I’orifice est enlevé par
un tracé en quartier d’orange. La dissection est effectuée aux ciseaux fins de Metzenbaum, en
restant a distance de la lésion, sous peine de rompre le kyste, rupture qui peut étre source
d’exérese incomplete et de rechute. Une marge de quelques millimetres est recommandée. En
remontant légérement le kyste, les ciseaux exposent les muscles sous-hyoidiens. La dissection
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se poursuit en ouvrant la ligne blanche permettant la dissection vers le bas, jusqu’a I’isthme

de la thyroide et d’identifier, lorsqu’elle existe, la pyramide de Lalouette.
v’ Larésection du kyste et de I’0s hyoide.

La dissection est faite de bas en haut, de la pyramide de Lalouette, lorsqu’elle est présente,
jusqu’a I’os hyoide en emportant le tissu cellulo adipeux pré laryngé. Le kyste adhere
généralement a la partie basse de I’os hyoide. Celui-ci est réséqué en monobloc avec le kyste
en emportant le corps, apres I’avoir libéré de ses attaches musculaires supérieures et
inférieures. L’0s est sectionné entre les 2 petites cornes qui ont été préalablement dégagées,
ainsi que sa face profonde au bistouri électrique monopolaire ou aux ciseaux froids en restant
au contact du périoste. La section est faite a la pince de Moure ou de Liston. Il existe trés
souvent un saignement artériolaire sur les tranches de section osseuses facilement contrélé par
une coagulation bipolaire. Le corps de I’0s hyoide ou le kyste sont ensuite tractés vers le bas
gréace a une pince d’Allis ou une pince en cceur de petite taille. Le tractus basilingual est trés
rarement individualisable. Il est disséqué selon un trajet théorique en emportant un cone
musculaire & base inférieure correspondant au corps de I’os hyoide et un sommet qui est
représenté par le foramen caecum. La manceuvre décrite par Sistrunk peut étre utile a la
dissection. Elle consiste a introduire I’index gauche (lorsque le chirurgien est droitier) dont
I’extrémité appuie vers le bas sur le foramen caecum pour guider la dissection. La dissection

est faite jusqu’au ras de la muqgueuse linguale. Le tractus est ligaturé avant d’étre sectionné.
v Le drainage et la fermeture.

L’hémostase de la cavité d’exérese est faite a la pince coagulante bipolaire aprés avoir lavé la
cavité avec du sérum physiologique. Certains préconisent la mise en place de Surgicel. Les
grandes cornes de I’os hyoides sont rapprochées avec du fil résorbable en rapprochant les
muscles sus- et sous-hyoidiens sur la ligne médiane par des points séparés. La fermeture se
fait en 2 plans sous-cutané et cutané apres avoir mis en place un drain aspiratif. La fermeture
cutanée peut étre faite par un surjet intradermique (fil monobrin résorbable ou non), ou par

des points séparés avec un fil monobrin non résorbable.

Les causes d’échec sont une rupture du kyste lors de la dissection, I’insuffisance de résection
du corps de I’os hyoide, la présence de multiples tractus accessoires dans les muscles de la

base de la langue, une résection insuffisante . Elle nécessite une reprise chirurgicale large.



2. FISTULE PRE-HELICEENNE (FPH)
2.1.Physiopathologie [4, 5]

Les fistules pré-auriculaires situées en avant du bord antérieur de I’hélix sont les fistules
congénitales les plus fréquentes de la face et du cou. Elles résultent embryologiquement de la
fusion incomplete des six colliculi de His entrant dans la constitution de I’oreille externe au

cours de la sixieme semaine de vie embryonnaire.

2.2.Clinique [2-5]
Les fistules pre-auriculaires sont le plus souvent asymptomatiques, de découverte fortuite lors

d’un examen ORL ou dermatologique de routine.
Elles sont aussi évoquées devant la présence :

» d’une simple dépression punctiforme,

» d’un orifice fistuleux situé en avant de la racine de I’hélix, au-dessus du bord supérieur
du tragus d’ou sourd un liquide séreux ou du caséum,

» Parfois, c’est un épisode de surinfection avec écoulement purulent par I’orifice externe

ou abces preé auriculaire, qui amene au diagnostic.
L’examen otoscopique doit s’assurer de la normalité du tympan.

Elles peuvent étre unilatérales ou bilatérales, sporadiques ou familiales et dans ce cas, elles

sont bilatérales.

Il existe des formes isolées et syndromiques. Parmi les différents syndromes, deux syndromes

autosomiques dominants sont a rechercher de fagon systématique :

» Le syndrome branchio-oto-rénal (BOR) caractérisé par la présence de fistule pre
auriculaire dans 70 a 80 % des cas, de kystes ou fistules branchiale, de microtie, de
surdité dans 95 % des cas et de malformation renale.

> Le syndrome branchio-otique présentant les mémes caractéristiques sans I’atteinte
rénale. L’expressivité est variable et les génes impliqués dans ces syndromes sont
EYAL, SIX 1et SIX5.



2.3.Paraclinique [5, 15]
L’audiogramme permet d’éliminer une aplasie mineure associant un pavillon subnormal, un
conduit auditif externe normal ou sténosé, des malformations ossiculaires et une oreille
interne normale. Etant donné que sur le plan embryologique les oreilles externe et moyenne
dérivent chacune des deux premiers arcs branchiaux, toute anomalie d’un de ces arcs peut

induire une lésion malformative de I’oreille externe et de I’oreille moyenne.

2.4. Traitement [5, 10]

Certaines fistules sans complications ne justifient que d’une surveillance.

L’intervention est nécessaire pour une fistule avec écoulement ou épisodes de surinfection,

mais a distance de ceux-ci.

En cas de surinfection, une antibiothérapie anti staphylococcique est nécessaire ; un drainage

chirurgical peut s’imposer en cas de collection.

L’indication opératoire sera purement esthétique ou dans un but préventif des infections.
L’exérese compléte de la fistule est réalisée a distance de I’épisode infectieux.
Technique opératoire

» Réaliser une incision losangique circonscrivant I’orifice fistuleux
» Puis excision complete de la fistule avec les tissus avoisinants :
= S’exposer largement : étendre I’incision péri fistulaire vers le haut.
= Ne pas tenter de repérer le trajet fistuleux mais enlever au large les
tissus entre hélix et plan profond de I’aponévrose.
= Limite postérieure : cartilage de I’hélix.
= Limite inférieure : fascia parotidien.

= Limite profonde : fascia temporalis.

L’exérese est réalisée en monobloc jusqu’au plan de I’aponévrose temporale en dedans,
emportant au besoin un peu de périchondre de la racine de I’hélix pour mettre plus strement a

I’abri d’une récidive.
Détail des étapes chirurgicales

» Incision elliptique autour de la fistule.



» Prolonger I’incision supérieurement, noter la position du nerf facial.

> Disséquer jusqu’au fascia temporalis en haut et en avant de la fistule.

> Disséquer les tissus mous externes par rapport au fascia dans une direction postéro-
inférieure.

> Repérer le cartilage de I’hélix.

Y

Disséquer le cartilage en sous péri-chondral, et repérer la zone d’adhérence.

Y

Exciser une ellipse de cartilage, en profondeur de I’apex de la fistule, la ou les tissus
de la fistule adhérent au cartilage.

Enlever la piéce.

Laver la zone opératoire.

On peut laisser un petit drain ou des crins in situ.

YV V V VY

Suture en deux plans.

3. LYMPHANGIOME KYSTIQUE (LK)
3.1.Physiopathologie [2, 13, 15]

Le lymphangiome kystique est une tumeur bénigne en rapport avec une dysembryoplasie
portant sur le systéme lymphatique dont les localisations cervico-faciales sont les plus

fréquentes. Il fait partie des malformations vasculaires a bas débit.

3.2.Clinique [2, 13, 15]

Rare chez I'adulte, il survient généralement avant I'age de deux ans. Au plan macroscopique,
le lymphangiome kystique peut étre constitué de kystes de grande taille (macrokystique de
localisation sous hyoidienne) ou de kystes de petite taille (microkystique de localisation sus-
hyoidienne).

Il s’agit de tuméfactions molles, non douloureuses, évoluant par poussée qui peuvent grossir
brutalement a I’occasion d’un épisode infectieux ORL.

Il peut étre potentiellement grave par sa tendance extensive et infiltrante des tissus de
voisinage et par ses complications aigues telles que les surinfections, les poussees
inflammatoires et hémorragiques, la dyspnée. Le lymphangiome kystique peut se stabiliser,

voire régresser.

3.3.Paraclinique [2, 14]

L’imagerie est d’un grand apport dans le diagnostic des lymphangiomes kystiques. Elle

permet en plus d’orienter la démarche thérapeutique.
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L’IRM est I’examen le plus adapté pour apprécier I’extension en profondeur du

lymphangiome, avant d’en réaliser son exérese.

L’examen anatomo-pathologique donne la confirmation histologique.

3.4. Traitement [13, 15]
La chirurgie conservatrice est l'approche la plus souvent recommandée. Les formes
macrokystiques cervicales peuvent bénéficier d’une chirurgie ou d’une sclérothérapie in situ.
Les formes microkystiques sont souvent impossibles a éradiquer en totalité, il s’agira de faire
en fonction des cas une simple surveillance, la chirurgie, la sclérothérapie ou des résections au

laser.

4. KYSTES ET FISTULES DU PREMIER ARC BRANCHIAL
4.1.Physiopathologie [2, 11]

Les arcs branchiaux sont des structures métameériques qui se forment autour de la quatrieme
semaine du développement embryonnaire et qui guident la morphogenese de la région
cervico-faciale. Les arcs branchiaux se constituent a partir du mésoblaste et de
I’ectomésenchyme (mésenchyme dérivant des crétes neurales dans la région céphalique). A la
fin de la quatrieme semaine, il y a quatre paires bien définies d'arcs branchiaux et deux autres
arcs rudimentaires qui ne sont pas visibles en surface de I'embryon. Ils sont séparés les uns

des autres par les poches branchiales.

Chaque arc renferme un axe cartilagineux, un segment vasculaire et un nerf cranien. Chaque

arc va guider la formation de structures anatomiques.

Par exemple, le premier arc est a I’origine du cartilage de Meckel qui donnera : le marteau,
I’enclume et la mandibule, les muscles masticateurs, une partie du muscle digastrique, le

muscle du marteau, I’artéere maxillaire interne et le nerf trijumeau.

Alors que la fente et la poche vont donner le conduit auditif externe, la trompe auditive, la

caisse du tympan et les cellules mastoidiennes.
A I’état physiologique, ils disparaissent totalement.
Les kystes et fistules d’origine branchiale résultent d’un défaut de coalescence d’une fente ou

d’une poche branchiale entrainant la persistance d’un reliquat de I’appareil branchial.
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Les manifestations cliniques sont propres a chaque reliquat embryologique et la localisation

de ces anomalies permet de preéciser la poche ou fente branchiale dont elles dérivent.

4.2.Clinique [2, 15, 16]
L’orifice externe se trouve dans la région comprise entre le tragus, la symphyse mentonniére
et le milieu de I’os hyoide (triangle de Poncet). L’orifice interne se situe au niveau du

plancher du conduit auditif externe. Le trajet de la fistule est parallele au CAE.

Un kyste peut s’étre développé sur le trajet de cette fistule et donner en cas de surinfection des

tableaux trompeurs faisant évoquer une pathologie parotidienne.
Il existe deux types anatomiques :

> le type | correspond a une duplication du conduit auditif externe. Le kyste siege dans
la région rétro-auriculaire avec un trajet fistuleux situé en dehors du nerf facial ;

> le type Il est plus fréquent. Le kyste se trouve dans la partie inférieure de la région
parotidienne avec un trajet fistuleux passant dans la parotide, au contact du nerf facial
et se termine a la jonction ostéo-cartilagineuse du conduit auditif externe et passe

souvent inapergu.

Cliniquement, les kystes se présentent comme des masses de la région rétro-ou sous-

auriculaire.
Des fistulisations cutanées peuvent également apparaitre a la suite de surinfections du kyste.

L’examen otoscopique, réalise de facon systématique, recherche une duplication du conduit
auditif ou la présence d’une bride entre la membrane tympanique et le plancher du conduit
auditif.
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Figure 2 : Type | Kyste du 1*" arc branchial [8]

Figure 3 : Type Il Kyste du 1*" arc branchial [8]

Haut

Arriere J

Haut

Arriére J
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4.3.Paraclinique [2]
Il n’y a pas d’examen complémentaire d’imagerie a réaliser systématiquement, le diagnostic

reposant sur I’interrogatoire (notion d’épisodes récidivants d’abces ou surinfections) et
I’examen physique. Dans les formes atypiques, I’échographie ainsi que I’lRM peuvent
s’avérer utiles, notamment dans les formes parotidiennes pour préciser la nature kystique de la

tuméfaction.

4.4. Traitement [2, 15]
Sur le plan thérapeutique I’exérese chirurgicale est indiquée de facon systématique du fait des

complications infectieuses. Elle est faite a distance de tout épisode de surinfection.

L’incision est la méme que pour les parotidectomies. Une parotidectomie superficielle est

effectuée en méme temps que I’exérése du kyste.

Haut

Avant

Figure 4 : Kyste de la 1°" fente branchiale [27]
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5. KYSTES ET FISTULES DU DEUXIEME ARC BRANCHIAL
5.1.Physiopathologie [15, 16]

Le terme de kyste de la 2° fente (K2) est d’un usage pratique, mais il n’est pas tout a fait
correct car ces kystes résultent d’un défaut de résorption du sinus cervical, cavité créée par
I’expansion vers le bas du 2° arc qui passe en pont au-dessus des 3° et 4° arcs. Il est donc
préférable de les dénommer « kystes amygdaloides » (association d’un épithélium et d’un

tissu lymphoide au sein du kyste) ou « kystes du sinus cervical ».

5.2.Clinique [2, 16]
Le diagnostic peut étre fait a la naissance devant une fistule localisée au niveau du bord
antérieur du muscle SCM, ou plus tardivement devant une surinfection (tableau de
tuméfaction inflammatoire cervicale). Il n’est pas rare que le diagnostic ne soit porté qu’a

I’age adulte.

L’orifice interne, quand il existe, est situé au voisinage de la loge amygdalienne. L’orifice

externe, lorsqu’il existe, siege le long du bord antérieur du muscle SCM.
L association d’un kyste et d’une fistule est possible.

Le kyste, assez volumineux, est souvent développé dans la région sous-digastrique et plus en
avant que les adénopathies de cette région. Il est placé immédiatement en arriere de la loge

sous maxillaire.

Ces fistules sont le plus souvent isolées, mais il faut évoquer de principe, notamment en cas
de forme bilatérale, une association syndromique (syndrome oto-branchio-rénal), nécessitant

la réalisation d’une échographie rénale.
Elles sont sous-classifiées en quatre types de lésions.

Type | : Les Iésions sont antérieures au muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) et ne sont pas

en contact avec la gaine carotidienne.

Type 11 : Ces lésions sont les anomalies les plus courantes du deuxiéme arc et sont profondes

au SCM, et antérieures ou posterieures a I’artere carotide.

Les lésions de type Ill: passent entre les arteres carotides internes et externes et sont

adjacentes au pharynx.
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Les Iésions de type IV : sont médiales & la gaine carotide et se situent a proximité du pharynx

adjacent a la loge amygdalienne.

5.3.Paraclinique [2, 12]

L’imagerie par échographie ou scanner reste I’examen de référence afin de confirmer la

nature kystique de la tuméfaction cervicale.

Le fistulogramme peut confirmer le diagnostic clinique. Il est particuliérement utile pour
montrer la longueur et I'emplacement de la fistule ainsi que la présence éventuelle d’un kyste

associé.

5.4. Traitement [12, 15]
En cas de fistule, le traitement chirurgical consiste en I’exérése d’une petite zone de la peau
autour de I’orifice fistuleux, puis en la dissection du trajet fistuleux poursuivie le plus haut
possible. L’extrémité distale du canal fistuleux est ligaturée, puis on sectionne ce canal juste
en amont de cette ligature. Le fait de laisser en place un petit segment fistuleux distal

n’entraine pas de risques particuliers.

La chirurgie est souvent facilitée par l'injection préopératoire dans la fistule de bleu de

méthyléne ou la paraffine, ou par I'insertion d'un mince cathéter.

Devant un kyste, I’exérese chirurgicale se fait par une cervicotomie pratiquée le long du bord

antérieur du muscle SCM.
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Figure 5 : Fistule bilatérale de la 2*™ fente branchiale [27]

6. KYSTES ET FISTULES DU TROISIEME ARC BRANCHIAL
6.1.Physiopathologie [4]

Le troisieme arc est constitué par le nerf glossopharyngien et la carotide interne. Il va
permettre la formation de la partie haute du sinus piriforme, du thymus, de la glande
parathyroide inférieure, de la grande corne et du corps de I’0os hyoide et d’une partie de
I’épiglotte. Un défaut de coalescence entre le troisiéme et le quatrieme arc est responsable de
la présence d’une fistule de la troisieme poche qui part de la paroi pharyngée latérale par
rapport au sinus piriforme, réalise une boucle au-dessus du nerf XII, passe en arriere de la

carotide interne et se termine derriére le lobe latéral de la thyroide.

6.2.Clinique [3, 4, 16]
Ces kystes et fistules sont le plus souvent situés & gauche. Ils n’ont pas d’orifice fistuleux
cutané primitif (une fistulisation cutanée secondaire liée a une surinfection est possible). La
tuméfaction inflammatoire suppurée et/ou la fistule cutanée secondaire se situent le long du
bord antérieur du SCM, au niveau du pbéle supérieur de la thyroide. Leur trajet court au
contact de la face postérieure du lobe thyroidien traverse la membrane thyrohyoidienne et se

termine par une fistule muqueuse au niveau du sinus piriforme a sa paroi latérale.
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Ces kystes sont réveles par des infections itératives cervicales basses, trés évocatrices. Il s’agit
d’abceés latéro-cervical, thyroidien ou de thyroidite du pole supérieur du lobe thyroidien
gauche. Elles peuvent étre révélées chez le nouveau-né par un stridor plus ou moins associé a

une masse cervicale

6.3.Paraclinique [8, 16]
Outre I’imagerie (échographie cervicale, TDM ou IRM cervicale), le bilan diagnostic repose
sur I’endoscopie a la recherche de la fistule du sinus piriforme. L'cesophagogramme au

baryum peut également étre utile avec 50% a 80% de sensibilité.

6.4. Traitement [11, 16]
Deux traitements sont possibles. Le premier est la cautérisation de I’orifice fistuleux par voie
endoscopique a I’aide d’une coagulation bipolaire ou d’une fibre laser. L autre est I’exérése
chirurgicale du kyste par cervicotomie avec dissection du nerf récurrent et ligature de I’orifice
fistuleux du sinus piriforme. La résection partielle du cartilage thyroidien peut étre nécessaire
pour obtenir une exposition adéquate lorsque la fistule entre dans le sinus piriforme. Ce

traitement est plus efficace mais aussi plus a risques de lésion du nerf récurrent.

7. KYSTE VALLECULAIRE
7.1.Physiopathologie [9]

Les deux principales hypothéses proposees pour expliquer la pathogenése du kyste

valléculaire suggere que ce kyste soit :

» Une conséquence de I'obstruction des canaux excréteurs des glandes de la base de la
langue, secondaire a une inflammation chronique, a un traumatisme ou une néoplasie

» Ou a une malformation embryologique.

Le kyste valléculaire (KV) a été signalé dans la littérature sous différents noms, ce qui a
entrainé une certaine confusion. Les termes utilisés : kyste de rétention muqueuse, kyste
épiglottique, kyste de la base de la langue, kyste congénital, et, plus encore récemment, kyste

canaliculaire.

7.2.Clinique [9]
Le kyste valléculaire est une cause rare mais reconnue de stridor et de détresse respiratoire

dans la petite enfance, et il a été associé a une obstruction soudaine des voies aériennes
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entrainant la mort. Il produit un stridor inspiratoire avec obstruction des voies aériennes
immeédiatement aprés la naissance, avec difficultés d'alimentation et incapacité a prospérer

chez les patients plus agés.

Il se compose d'une masse kystique uniloculaire de taille variable découlant de la surface

linguale de I'épiglotte et contenant un fluide clair et non-infecté.

7.3.Paraclinique [9, 17]

Lorsqu'un kyste valléculaire soupgonné est identifié a la laryngoscopie, le diagnostic peut étre
confirmé sous anesthésie générale par la ponction des kystes et la marsupialisation

thérapeutique.

Si la masse n'est pas localisée ou ne se révele pas kystique, I’échographie ou la TDM
cervicale peuvent facilement mettre en évidence la nature kystique de la lésion et le caractere
unique ou multiple du kyste. L’IRM est I’examen de référence. La confirmation diagnostique

ne peut étre qu’anatomopathologique. Le contenu du kyste est muqueux et aseptique.

7.4. Traitement [18]
Le traitement du kyste valléculaire est chirurgical. Il peut se faire selon plusieurs méthodes.
La méthode conventionnelle consiste en une marsupialisation du kyste par des micro-

instruments laryngés, par une vaporisation par le laser CO2 ou encore par électrocoagulation.

8. KYSTE DERMOIDE
8.1.Physiopathologie [2,19]

Classés comme des tumeurs bénignes de cellules germinales, les kystes dermoides (KD) sont
composés d'agents ectodermiques et des structures mésodermiques. lls correspondent a des
anomalies de fermeture de la ligne médiane, par défaut d’accolement des premier et deuxiéme
arcs branchiaux. lls sont souvent isolés, situés dans la région supra-hyoidienne (contrairement

aux kystes du tractus thyréoglosse), sous le plancher buccal

8.2.Clinique [3, 4, 19]
Le diagnostic est fait le plus souvent chez le jeune enfant, fortuitement, devant une

tuméfaction arrondie, ferme ou discrétement molle, de croissance lente, de siége variable. On

peut les retrouver jusque dans la région sus sternale.
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Les kystes ad-hyoidiens adhérent a I’os hyoide et ascensionnent a la déglutition. Ni I’examen
clinique, ni I’échographie cervicale ne permettent de les différencier avec certitude d’un kyste

du tractus thyréoglosse.

Les kystes sus-hyoidiens apparaissant sous la forme d’une tuméfaction arrondie, soulevant le
plancher buccal antérieur et le frein de langue, ou comme une tuméfaction sous mentale dans
les formes plus basses. Dans cette localisation, au niveau du plancher buccal, on devra faire la
différence avec une grenouillette, plus translucide et de localisation plus paramédiane, ainsi

gu’avec un lymphangiome kystique également plus translucide.

Ils peuvent se compliquer d’épisodes de surinfection pouvant fistuliser.

8.3.Paraclinique [3, 4]
L’échographie cervicale permet de visualiser une lésion kystique bien limitée sous-cutanee
par rapport au plan musculaire, de vérifier la position et d’éliminer toute pathologie de la

thyroide. Au moindre doute, une TDM ou une IRM sont réalisées.

8.4. Traitement [4]

Le traitement est chirurgical et se fait en dehors d’épisodes infectieux. L’exérese doit étre
compléte et se fait par voie endobuccale pour les kystes situés au-dessus du mylo-hyoidien et
par voie cervicale horizontale pour les kystes situés sous le mylo-hyoidien. S’il n’existe pas

de plan de clivage entre I’0s hyoide et le kyste, le corps de I’os hyoide doit étre reséqué.

Haut

Avant

Figure 6 : Kyste dermoide
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1. PATIENTS ET METHODES

1.1.Cadre d’étude
L’étude a été réalisée au service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) de I’Hopital pour Enfants de
Diamniadio (HED).

1.1.1. Donnees sociodémographiques
Située dans la région de Dakar a 40 Km du centre-ville de la capitale, la commune de
Diamniadio est I’'une des 13 communes du département de Rufisque. De par sa position de
carrefour a I’intersection de la RN 1 et RN 2, elle est un véritable nceud de communication
devant abriter le futur p6le urbain du Sénégal. Elle a une superficie de 87km?2 et une

population estimée a 12326 habitants en 2007 (densité : environ 141 habitants/km?).

1.1.2. Présentation de I’Hopital pour Enfants de Diamniadio
L hopital a été érigé en établissement de santé de niveau 3 en novembre 2011. Son plateau
technique lui permet, en plus de la mission de soins qui lui est assignée en tant que service
public hospitalier de développer les activités de recherches et d’enseignements.
L’HED dispose de 4 pdles-pavillons et a une capacité de 140 lits. Il compte en son sein
plusieurs services dont celui d’ORL.

1.1.3. Présentation du service ORL
Le service ORL est constitué de 2 salles de consultation avec 3 médecins ORL (dont un
professeur de médecine spécialiste en ORL, un maitre-assistant ORL et un contractuel), 2
étudiants en cours de spécialisation en ORL et 3 infirmiéres.
Les interventions chirurgicales se font au bloc opératoire central et les patients sont
hospitalisés au pavillon de chirurgie pediatrique.
Le service a commencé a fonctionner en septembre 2012 par les consultations. Les activités

chirurgicales ont démarré 5 mois apres (février 2013).

1.2.Type et durée d’étude

Nous avions réalisé une étude rétrospective descriptive. Elle a duré 4 ans et 7 mois, allant du
22 Fevrier 2013 au 29 Septembre 2017.
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1.3. Population

Elle était constituée des patients qui ont été opérés de kystes et fistules cervicaux congénitaux.

1.3.1. Critéres de sélection
» Critéres d’inclusion

Tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour kystes et fistules cervicaux congénitaux

agé entre 0 et 15ans étaient inclus dans I’étude.

1.3.2. Echantillonnage

Nous avions recruté systématiquement tout patient qui remplissait nos critéres d’inclusion.

1.4.Procédure de collecte des données

La collecte des données étaient faite a partir des fiches de consultations, du registre de

protocole opératoire mais aussi des dossiers d’hospitalisation des malades.

Ceux qui avaient un numéro de téléphone avaient été appelés. L’entretien téléphonique

permettait d’identifier les patients vivants mais aussi de compléter la fiche d’enquéte.

1.5.Variables étudiées
Les variables étudiées étaient: la fréquence, I’age, le sexe, la provenance, I’indication
chirurgicale, le type d’anesthésie et de chirurgie ainsi que le mode de drainage, la duree

d’hospitalisation, la morbidité et le délai de suivi (voir fiche d’enquéte en annexe).

1.6.Analyse des données
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi Info (version 7.1.3.3 du 1 Juin
2012).
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2. RESULTATS

2.1. Données épidemiologiques

Au total, 31 dossiers avaient été colligés pour I’étude.

2.1.1. Fréquence
Durant la période d’étude, le service ORL a eu a enregistrer 9113 consultants. Les kystes et
fistules cervicaux congénitaux représentaient 0,34% des consultants. Leur prise en charge

chirurgicale occupait 1,87% de la chirurgie ORL (voir figure 7).
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Figure 7 : Courbe d’évolution des interventions chirurgicales au cours des années

2.1.2. Sexe

La prédominance féminine était nette avec 20 patients de sexe féminin (64,52 %) et 11

patients de sexe masculin (35,48 %). Le sex-ratio était de 0,55.

2.1.3. Age
L’age moyen des patients au moment de I’intervention chirurgicale était de 04 ans et 3mois
(écart-type: 3ans et 1 mois), I’4ge médian était de 3 ans. Les ages extrémes étaient 04 mois et
14 ans. Les sujets agés de 2 a 3 ans étaient les plus représentés (8 sujets soient 26%). Les
patients de moins de 5ans représentaient 68% (voir figure 8).
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26%
22,6%

19,3%

13%

6,4% 6,4%
3,2% 3,2%

3-6 mois  6-9 mois 1-2 ans 2-3ans 3-5ans 5-8ans 8-12ans 12-14ans

Figure 8 : Répartition des patients par tranche d’age
2.1.4. Origine géographique
La majeure partie des patients étaient originaires de la banlieue Dakaroise avec 16 patients

soit 51,6 %. Les autres provenaient de la région de Thiés (& 30Km de Diamniadio), de
Kaffrine (a 213 Km) et de Ziguinchor (a 406 Km) (voir figure 9).

6,4% 3.2%

38.7% 51.6% Da_k\ar banlieue
m Thiés
Kaffrine
Ziguinchor

Figure 9 : Répartition géographique des patients
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2.2. Données cliniques

Parmi les formes cliniques, les KTT étaient majoritaires (32,2%), suivi des FPH (19,3%) et du

LK (19,3%). Voir figure 10.

32,2%

19,3% 19,3%
16,1%

3,2% 3,2% 3.2% 3.2%

KTT FPH LK K1 K2 F3 KV KD

Figure 10 : Indications chirurgicales

» Kyste du tractus thyréoglosse (figure 11 et 12)
Sur les 10 cas (32,2%) un présentait une abcédation sur terrain de surdimutité. Une

échographie cervicale avait été demandée a tous les patients. Elle confortait

I’hypothése d’un kyste du tractus thyréoglosse.

Haut

Droite

Figure 11 : KTT vue de face
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KTT (Collection service ORL HED)

Figure 12 : KTT vue de profil droit

> Fistule préhélicéenne (figurel3)
Les motifs de consultation étaient I’apparition d’un épisode de surinfection avec
écoulement purulent par I’orifice externe, ou un abces pré auriculaire chez les six
patients (19,3%).

Haut

Arriere J

Figure 13 : Fistule préhélicéenne droite
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» Lymphangiome kystique (figure 14 et 15)
Sur les six malades (19,3%), deux avaient une localisation parotidienne, et quatre sous
mandibulaire. Ils avaient tous bénéficié d’une échographie qui confirmait le diagnostic

de lymphangiome kystique.
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Figure 14 : LK vue de face
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Figure 15 : LK vue de profil
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> Kyste du 1*" arc branchial (K1)
Un seul patient (3,2%) présentait un kyste du premier arc rétro et sous auriculaire droit
sans fistulisation. Le patient était suivi pour une hypertrophie des végeétations
adénoides type IlI.

> Kyste du 2°™ arc branchial (K2)
Le diagnostic de kyste du 2°™ arc était retenu chez cingq malades (16,1%) parmi
lesquels un présentait des tuméfactions latéro cervicale surinfectées récurrentes, et un
autre suivi pour une hypertrophie des végétations adénoides type Ill. Le tableau
clinique était celui d’un kyste localisé au bord antérieur du muscle SCM.

> Kyste du 3*™ arc branchial (K3)
Le patient présentait un kyste au niveau du bord antérieur du muscle SCM. Une
échographie cervicale avait été demandée. La cervicotomie exploratrice a permis de
confirmer le diagnostic.

» Kyste valléculaire (KV)
Il s’agissait d’un patient suivi pour laryngomalacie sur terrain de malnutrition aigue

sévere. Le kyste valléculaire fut découvert au cours de I’exploration endoscopique.

Arriére

Droite

Sy sallocelaire foolloctionr ORE - OGCY)

Figure 16 : Kyste valléculaire (endoscopie)

» Kyste dermoide (KD)
Le patient avait une tuméfaction cervicale antérieure diagnostiquée comme Kkyste

dermoide & I’échographie cervicale.
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2.3. Données thérapeutiques

2.3.1. Type d’anesthésie
Tous les patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale sous anesthésie générale avec

intubation orotrachéale.
2.3.2. Type d’intervention
42%

32,2%

19,3%
M Type d'intervention

6,4%

CF Sistrunk ELK EK

Figure 17 : Type d’intervention

Les cures de fistules (CF) représentaient 42% du type d’intervention. Elles regroupent les

cures de fistule préhélicéenne, celles du 1%, du 2°™ et du 3°™ arc branchial.

L’exérese de lymphangiome kystique (ELK) a été realisée chez six patients (19,3%) parmi
lesquels un a bénéficié d’une parotidectomie et un autre d’une sous maxillectomie car la

Iésion infiltrait ces glandes (tableaul).

Aucun incident chirurgical n’a été rencontré.
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Tableau | :

Sistrunk

CF

ELK +/-

élargie

EK

tableau de corrélation indication chirurgicale et type de chirurgie

KTT FPH LK KI K2 K3 KV KD
(d=10) (d=6) (d=6) (d=1) (d=5) (d=1) (d=1)  (d=1)

100%  100%  100%

100%  100%

2.3.3. Drainage

Apres intervention chirurgicale, 22 patients (71%) ont bénéficié d’un drainage, dont 05

(16,1%) avec un drain de type Redon et 17 avec une lame de Delbet (54,8%).

Le tableau 2 fait la corrélation entre le type de chirurgie et le type de drain mis en place.

Tableau Il : Corrélation type de drain et type d’intervention chirurgicale

Drain
Type d’intervention Delbet  Pasde drain  Redon Total
CF 6 7 0 13
Sistrunk 7 0 3 10
ELK 4 0 2 6
EK 0 2 0 2
Total 17 9 5 31

2.3.4. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 1,74 jour avec des extrémes de 1 et de 3 jours.

Notons que les patients hospitalisés pour 1 jour font moins de 24 heures dans le service.

Le tableau 3 récapitule la durée d’hospitalisation en fonction de I’indication chirurgicale.
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Tableau 111 : Repartition de la durée d’hospitalisation suivant I’indication chirurgicale

Durée hospitalisation
Type d’intervention 1 jour 2 jours 3 jours Total

KTT 0 10 0 10
FPH 6 0 0 6
LK 0 5 1 6
K1 1 0 0 1
K2 0 5 0 5
K3 0 1 0 1
KV 1 0 0 1
KD 1 0 0 1
Total 9 21 1 31

2.3.5. Suites opératoires
Les suites opératoires étaient simples chez 29 patients (93,5%). Deux patients ont présenté
une suppuration 4 jours apres I’intervention chirurgicale. 1l s’agissait d’un patient 4gé de 4
mois qui a béneficié d’une exérése d’un lymphangiome kystique parotidien puis d’un
drainage de type Redon avec 2 jours d’hospitalisation. L’autre 4gé de 4 ans avait des
antécédents de suppuration de fistule préhélicéenne a répétition. Elles ont bénéficié d’une

antibiothérapie et d’un pansement quotidien.
2.3.6. Surveillance -évolution

2.3.6.1. Surveillance
Apreés leur exéat, les patients étaient revus tous les deux jours. Au cours de cette visite, I'état
clinique du patient était apprécié¢, un pansement était réalisé et la surveillance de I’observance
du traitement médical prescrit était faite et ceci jusqu’a la cicatrisation complete de la plaie

opératoire.

Un autre rendez-vous était donné avec les résultats de I’examen anatomopathologique de la

piéce opératoire en cas d’indication.
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Un seul patient a pu bénéficier d’un examen anatomopathologique de la piéce opératoire. Il
confirmait I’hypothése d’un KTT. Cet examen n’a pas pu étre réalisé pour les 16 autres
patients pour qui I’indication était posée soit par faute de moyen financier, soit par

négligence.

2.3.6.2. Evolution

Le recul moyen était de 22 mois avec des extrémes de 45 jours et de 4 ans 1 mois. L’évolution
était favorable chez 27 patients (87%). Quatre patients n’ont pas pu étre joints au téléphone,

pour ces derniers le suivi moyen était de 17 jours.

Le caractére favorable avait été jugé devant une bonne cicatrisation de la plaie opération sans

récidive.
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3. DISCUSSION

3.1 Contraintes et limites
Notre étude portait sur les kystes et fistules cervicaux congénitaux au service d’ORL de
I’Hépital pour Enfants de Diamniadio. Cette étude rétrospective a été menée sur une période
de 4 ans et 7 mois, allant du 22 Février 2013 au 29 Septembre 2017 et portait sur 31 cas.

Toutefois, les limites de notre travail se trouvaient d’une part dans la tenue des dossiers,
d’autre part dans le fait que certains patients étaient injoignables. Quelques données
sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques ou évolutives n’avaient pas été
mentionnées dans certains dossiers. De plus, 94% des malades pour qui I’examen

anatomopathologique de leur piéce opératoire était indiqué n’avaient pas pu en bénéficier.
3.2 Aspects épidémiologiques

3.2.1 Fréquence
L’incidence exacte des kystes et fistules cervicaux congénitaux est mal connues dans la
littérature. Il est certain que beaucoup de cas de fistules et kystes congénitaux du cou ne
parviennent pas a la consultation O.R.L. :

» soit parce qu’ils sont pris en charge dans d’autres services,

» soit parce qu’ils n’ont pas motivé de consultation [21].
Cependant ces pathologies sont décrites comme rares dans la littérature [3].

Dans notre étude, les kystes et fistules cervicaux congénitaux représentaient un faible
pourcentage : 1,87% des patients opérés. Au Congo Brazzaville, sur une période de 15 ans,
ONDZOTTO et al [5] ont observé 2 % de kystes et fistules cervico-faciaux. A Ouagadougou,
OUOBA et al ont pu déceler 0,5% de kystes de de fistules congénitaux sur une période de 10
ans [21].

Concernant la forme anatomo-clinique, le kyste du tractus thyréoglosse avait une incidence
plus élevée : 32,2%. Il est la malformation cervicale mediane la plus courante [3, 4, 5, 21]. La
fréguence est estimé a 7 % dans la population générale, il représente 40 % des malformations
cervicales congeénitales, et 70 & 90 % des kystes cervicaux de I’enfant et sont aussi la seconde

cause de tuméfaction cervicale chez I’enfant apres les adénites [21, 22].
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Bien que plus rencontrées chez les sujets noirs et les asiatiques [3], La fistule préhélicéenne
reste la fistule congenitale la plus fréquente aussi bien dans la race blanche [3,4] que dans la
race noire [5,21]. En termes de fréquence, elle occupait la deuxiéme position dans notre étude

avec 19,3% de méme que le lymphangiome kystique.

Le lymphangiome kystique représente 20% a 25% des tumeurs lymphatiques cervicales. [23].
Il affecte presque toutes les parties du corps, sauf le cerveau qui est dépourvue de vaisseaux
lymphatiques, avec une prédilection pour la téte, le cou, et I’aisselle. Les lésions sont plus
fréquentes chez les enfants que chez les adultes, 65% des lymphangiomes présents pendant la

petite enfance ou I'enfance et 90% sont retrouvés au moment ou le patient a 2 ans. [24, 28, 29]

Le kyste branchial est plus fréquent que la fistule [4] comme le démontre nos données. Ceci
pourrait avoir comme explication I’absence de manifestation clinique de ces fistules pouvant

passer inapergues.

Les kystes et fistules de la deuxieéme fente branchiale sont les plus fréquents parmi les fistules

et kystes congeénitaux latéro-cervicaux [3]. L’incidence était de 16,1% dans notre série.

Les kystes et fistules de la 1ére fente branchiale encore appelées auriculo-branchiales sont

relativement rares par rapport a I’ensemble des fistules pré-auriculaires. [21]

Les kystes et fistules du troisieme arc sont exceptionnels: 3 a 10 % des anomalies

branchiales. [4]

Le kyste dermoide bien que fréquent dans la littérature, n’avait qu’un faible pourcentage dans
notre étude soit 3,4% ; tandis que ONDZOTTO et coll rapportaient 6% [5], OUOBA et coll
un pourcentage de 18% [21].

Le kyste valléculaire congénital reste une pathologie rare [26].
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Tableau IV : Comparaison de la fréquence des kystes et des fistules congénitaux selon
les auteurs

Auteur Cas colligés Pathologie Fréquence

ONDZOTTO 1986-2001
(Brazzaville) [5]

OUOBA 1986-1995
(Burkina-Faso)
[21]

Notre étude 2013-2017
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3.2.2 Age

Le diagnostic des kystes et fistules cervicaux congénitaux est plus souvent fait chez le sujet
jeune. Notre étude portait sur les patients agés de 0 a 15 ans. Ainsi, I’incidence était plus
élevée chez les enfants agés de moins de 5ans avec un pic pour les 2-3ans (26%). Les ages

extrémes étaient 4mois et 14ans.

Dans la série de OUOBA et coll. [21], il s’agissait essentiellement d’enfants (95 % des cas), le
plus jeune des malades avait 3 jours de vie, le plus agé 56 ans ; 63 % des patients avaient

moins de 4 ans.

3.2.3 Sexe

Contrairement a notre série ou la prédominance féminine était nette avec un sex-ratio H/F de

0,55, ONDZOTTO rapportait une prédominance masculine avec un sex-ratio a 1,69 [5].

3.3 Aspects thérapeutiques
L’intervention de SISTRUNK a été réalisée pour tous les cas de kystes du tractus
thyréoglosse. Il est admis qu’elle est la technique chirurgicale de référence dans la prise en
charge de cette pathologie [4, 5, 21, 22]. Elle doit cependant étre effectuée loin de tout
épisode de surinfection du kyste. Une comparaison des techniques de SISTRUNCK et de
SCHLANGE sur une série de 40 cas réalisée par NDIAYE IC et coll [25] retrouvait I’absence

de récidive du kyste du tractus thyréoglosse a I'ablation du corps de I'os hyoide.

Apres intervention chirurgicale, I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire doit

étre systématique, car il existe des risques de dégénérescence carcinomateuse.

En effet, les cancers au niveau du tractus thyréoglosse bien que rares sont maintenant un fait
admis. Leur prévalence est d'environ 1% des kystes essentiellement chez I'adulte. La forme

papillaire est la plus répandue, elle est retrouvée dans environ 80-83% [22]

S’agissant des cures de fistule préhelicéennes, I’attitude thérapeutique a consisté en une
exérese chirurgicale, en dehors d’une poussee infectieuse. Ainsi, les patients ont bénéficié
d’une résection large et compléte emportant le trajet fistuleux .En effet, le traitement des
fistules prehélicéennes est base sur I’excision chirurgicale a froid, qui peut étre délicate du fait
des remaniements inflammatoires locaux. Seule une ablation complete met a l'abri de

récidives.
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Pour les lymphangiomes kystiques, la chirurgie d’exérese est une des plus difficiles dans le
traitement des kystes et fistules du cou. Le sirolimus encore appelé rapamycine, est un
immunosuppresseur nouvellement introduit dans la thérapie des anomalies vasculaires. Une
approche multidisciplinaire impliquant I’administration de sirolimus et de sclérothérapie
combinée & une chirurgie de réduction est susceptible d'ameliorer les résultats chez les

patients atteints de malformations lymphatiques cervico-faciales. [23]

Dans les cas de kystes et fistules de la 1ére fente branchiale, la dissection du trajet fistuleux
conduit souvent a la jonction ostéo-cartilagineuse du conduit auditif externe ; les rapports de
ce trajet avec le VII sont alors étroits. L’exérése doit étre compléte et préserver le nerf facial.
[4,21]

Quand bien méme le diagnostic clinique est difficile a établir entre les anomalies du 2°M et du
3™ arc branchial, ce n’est qu’en per-opératoire que le diagnostic différentiel est fait. Dans les
anomalies de la 2éme fente, le tractus passe au-dessus du IX et gagne la région amygdalienne
tandis que dans celles de la 3éme fente, il a un trajet rétro vasculaire et gagne I’hypopharynx.
[21]

Pour le kyste valléculaire, aprés la marsupialisation, il est judicieux d’assurer une surveillance

postopératoire a long terme a cause du risque de récidive.

La complication la plus fréquente apres exérése d’un kyste dermoide est la récidive. Elle est
souvent le résultat d'une excision des eléments épithéliaux. La transformation maligne est rare
et controverseée. Si un kyste adhére a une structure vitale, une excision incomplete est

recommandée, accompagnée d’une surveillance étroite. [19]
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Conclusion

Les kystes et fistules cervicaux congénitaux sont des pathologies rares, dont la
physiopathologie peut s’expliquer par la persistance d’une disposition anatomique,

normalement transitoire au cours de I’embryogenése.

Bien que toujours présentes a la naissance, leur découverte peut se faire plus ou moins

tardivement, souvent a I’occasion d’épisodes infectieux ou inflammatoires.

Leur prise en charge occupe une faible part de I’activité chirurgicale ORL au sein de I’Hopital

pour Enfants de Diamniadio depuis son ouverture en 2013.

A partir d’une analyse rétrospective, descriptive, cette étude se propose d’apprécier les
aspects epidémiologiques, les modalités de prise en charge thérapeutiques et I’évolution de

cette pathologie malformative.

L’étude a été menée sur une période de 4 ans et 7mois allant du 22 février 2013 au 29
septembre 2017, portant sur 31 dossiers. La prise en charge de ces kystes et fistules cervicaux
congénitaux avait représenté 1,87% de la chirurgie ORL.

L’age moyen de nos patients était de 4 ans et 3mois. Cette pathologie concernait 20 patients

de sexe féminin et 11 de sexe masculin avec un sex-ratio de 0,55.

La plupart des malades provenaient de la banlieue dakaroise avec 51,6%, les autres de la

région de Thiés avec 38,7%, de Kaffrine avec 6,4% et Ziguinchor 3,2%.

Le kyste du tractus thyréoglosse a été la pathologie la plus fréquemment rencontrée. Il
représentait 32,2%, suivi du lymphangiome kystique et des fistules préhélicéennes avec
19,3% chacun. Les kystes de la 2°™ fente branchiale étaient estimés & 16, 1%. Les kystes du
1% et du 3°™ arc branchial, ainsi que les kystes valléculaires et dermoides étaient minoritaires

avec 3,2% chacun.

Pour ces pathologies, les cures de fistules étaient plus réalisées avec 42%. L’intervention de
SISTRUNK dans 32,2%, I’exérése de lymphangiome kystique dans 19,3% et I’exérese de
kyste dans 6,4%.

La majeure partie des patients (83,9%) avait bénéficié d’un drainage par une lame de Delbet,

ce qui a permis de raccourcir la durée d’hospitalisation et de réduire le risque de complication.
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Les suites opératoires étaient simples chez 29 patients (93,5%). Deux patients ont présenté

une suppuration. Ils ont bénéficie d’une antibiothérapie et d’un pansement quotidien.

Un seul patient a bénéficié d’un examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire. Il

confirmait I’hypothése d’un kyste du tractus thyréoglosse.
L’evolution etait favorable pour 87% des malades.

Au vu de ces constatations, nous pouvons dire que la prise en charge des kystes et fistules
cervicaux congénitaux au sein de I’Hopital pour Enfants de Diamniadio est conforme aux
attitudes thérapeutiques actuellement adoptées qui consiste en un refroidissement des lésions
puis a une exérese chirurgicale compléte. Cependant, I'analyse anatomo-pathologique doit étre

systématique, permettant de confirmer le diagnostic et d’éliminer toute lésion maligne.
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Recommandations

Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes :

Au ministére de la santé publique

v Compte tenu de la position géographique de I’hépital pour Enfants de Diamniadio, et
de la forte demande en matiere de soins ORL, il est nécessaire de renforcer les ressources
humaines et I’équipement. Ceci aura comme impact la rentabilité de la prise en charge, la
multiplication des prestations et le désengorgement des autres structures hospitaliéres.

v Doter I’Hopital pour Enfants de Diamniadio d’un service d’anatomo-pathologie. Le
prix de I’examen d’anatomo-pathologie sera intégré dans le col(t de I’intervention
chirurgicale. La piéce opératoire sera directement acheminée par le personnel hospitalier au

laboratoire d’anatomie-pathologie. Les patients pourront ainsi bénéficier de cet examen.

Aux médecins ORL
v Devant le défaut de renseignements sociodémographiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques ou évolutifs, il est préférable d’élaborer des dossiers de consultation standards

complets pour les patients.
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ANNEXE




FICHE D’ENQUETE

Kystes et fistules cervicaux congenitaux : a propos de 31 cas colliges au
service d’ORL de I’Hépital pour Enfants de Diamniadio

ETAT CIVIL
Prénom : Adresse :
Nom : Téléphone :
Age : N° Dossier :

Sexe: M O F O

ANTECEDENT
» Terrain d’atopie : Oui O Non O
» Asthme: Oui O Non O
> Drépanocytose : Oui O Non O
» Probléme de coagulation : Oui O Non O
P AULTES Lttt e
DIAGNOSTIC CLINIQUE
Lymphangiome kystique ParotidienC  Sous-mandibulaired Sous-mentonnier
Fistule ou kyste 1% arcO 2% arcO 3% arcO 4° arcO
KTT Sous-hyoidien O Ad-hyoidienO Sus-hyoidienO

Fistule pré-hélicéenne™

N 1 |1 =




INTERVENTION CHIRURGICALE

Date de I"intervention: | _|_| |_|_| |_|_]

Type d’intervention : Sous-maxillectomieCParotidectomied Cure de fistuleO

Intervention de Sistrunk™

TYPE A7 aNESTNESIE ..t sttt e e e e e e e e e e e

Incident (s) peropératoire (S) : NON T OUI Tl...ueniniireee e e e e e e e ae e

PERIODE POSTOPERATOIRE

» Post- op immédiat
Suites simplesO

(@0 1010 1o 1A o] 1

Prise en charge en cas de COmMPlCAtIONS. .. ..ot e

> Post-op précoce et tardif

Suites simplesO

(000] 19T o] I Tor= 11 o] 1 <] I PP
Si complications, date de survenue | _|_| |_|_| |_|_]

Prise en charge en cas de ComplicationS. ........coooi it



RESUME

Kystes et fistules cervicaux congénitaux : a propos de 31 cas colligés au service d’ORL
de I’Hopital pour Enfants de Diamniadio

L institution (ou service) : service ORL de I’Hopital pour Enfants de Diamniadio

Introduction :

Les kystes et fistules cervicaux sont définies comme étant des anomalies congénitales
localisées au niveau d’un tissu ou d’un organe du cou. L’objectif de ce travail était d’évaluer
la prise en charge de ces malformations au service d’ORL de I’Hopital pour Enfant de
Diamniadio.

Matériel et Méthodes :

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive réalisée au service d’ORL de I’Hbépital pour
Enfant de Diamniadio sur une période de 4 ans et 7 mois, allant du 21/02/2013 au 29/09/2017.
Tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour kystes et fistules cervicaux congénitaux
étaient inclus dans I’étude. Les variables étudiées étaient : la fréquence, I’age, le sexe, la
provenance, I’indication chirurgicale, le type de chirurgie, la morbidité et le délai de suivi.

Résultats :

Trente-un dossiers ont été colligés. Les kystes et fistules cervicaux congénitaux
représentaient 1,87% des indications chirurgicales en ORL. L’age moyen était de 4 ans et 3
mois (ET : 3ans 1 mois) avec des extrémes de 4 mois et de 14 ans. Le sexe ratio était de 0,55.
Les patients de la banlieue dakaroise représentaient 51,6%. Nos indications opératoires étaient
représentées par les kystes du tractus thyréoglosse avec 32,2%, les fistules préhélicéennes
19,3%, les lymphangiomes kystiques 19,3%. Les cures de fistules représentaient 42% des cas,
I’intervention de Sistrunk 32,2%, I’exérese de lymphangiome kystique 19,3% et I’exérése de
Kyste 6,4%. La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,74 jour. La morbidité était de 6,4%
représentée par 2 cas de suppuration. Le recul moyen était de 22 mois avec des extrémes de
45 jours et de 4 ans 1 mois.

Conclusion

Les kystes et fistules cervicaux congénitaux sont rares chez les enfants et les adolescents. Une
bonne connaissance de I’embryologie permet de mieux comprendre la physiopathologig
essentielle pour une bonne prise en charge.

Mots clés : Kystes — Fistules — Cou - Congénitaux -Chirurgie
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