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RESUME

Les fistules de la quatriéme poche endobran-
chiale sont des malformations latéro-cervicales
congénitales rares, a la symptomatologie trompeuse.
Leur évolution est trés souvent marquée par des épi-
sodes répétitifs d’abees paramédian cervical gauche.

Les auteurs rapportent un cas de fistule de la 46Me
poche endobranchiale cautérisée au laser sous endo-
scopie. Il s’agissait d’un jeune gargon de 8 ans qui
avait consulté pour des épisodes répétitifs d’abces
cervical paramédian gauche. Le patient avait bénéfi-
cié¢ d’une exploration comportant une échographie,
une TDM et une hypopharyngoscopie. Le traitement
avait consisté en un drainage, une loboisthmectomie
gauche et une cautérisation au laser de I’orifice fistu-
leux interne sous endoscopie. L’évolution a été favo-
rable.

Mots-clés : Fistule de la 4M€ poche endo-
branchiale, chirurgie, cautérisation au laser.

Summary

Fourth branchial pouch is rare congenital ano-
maly which most frequently presents with recurrent
episodes of neck abscess. The authors report a case
of fistula of the fourth branchial pouch treated by
endoscopic cauterization. It was an 8-year-old boy
with a history of repeated incision and drainage of
recurrent neck abscess. USG and CT scan were help-
ful for showing abscess-like lesion. Direct pharyngo-
laryngoscopy examination revealed the internal ope-
ning of sinus at apex of left pyriform fossa. The treat-
ment consisted in drainage, left lobo-isthmectomy
and endoscopic laser cauterization of internal ope-
ning of sinus. The postoperative conditions have
been uneventful for six months without recurrence.

Key words: Fourth branchial pouch fistula,
surgery, endoscopic cauterization.
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INTRODUCTION

Les fistules de la quatrieme poche branchiale
sont des malformations cervicales congénitales rares.
Elles correspondent a la persistance d’un canal unis-
sant le fond du sinus piriforme a la face profonde du
lobe thyroidien et cheminent le long du larynx et de
la trachée. Elles sont habituellement diagnostiquées
chez I’enfant et siégent dans la majorité des cas du
coté gauche [1].

L’endoscopie pharyngée retrouve I’orifice fistu-
leux interne visible au fond du sinus piriforme.

Le traitement chirurgical est nécessaire. Il est
souvent compliqué par la surinfection préalable,
génant la dissection. L’exérése du lobe thyroidien
homolatéral est parfois nécessaire. Une autre alterna-
tive chirurgicale est de cautériser au laser ’orifice
fistuleux interne sous endoscopie afin de prévenir
d’éventuelles surinfections du kyste.

Ce travail illustre un cas de fistule de la 4éme
poche branchiale observée chez un jeune gargon.

Le but de notre étude était de rapporter les consi-
dérations cliniques et les données de la littérature.

Observation

Il s’agissait d’un gargon de 8 ans qui nous a été
adressé pour des épisodes répétitifs d’« abces thyroi-
dien » (troisieme épisode), traités médicalement. La
symptomatologie remontait a environ 3 ans.

L’examen clinique avait montré une tuméfaction
latéro-cervicale gauche, ferme, réguliere et inflam-
matoire.Une échographie thyroidienne avait été¢ pra-
tiquée mettant en évidence un aspect évocateur
d’une thyroidite suppurative lobaire gauche non spé-
cifique (Fig.1)

Figure 1 : Aspect d’une thyroidite suppura-
tive lobaire gauche non spécifique

Aprés un drainage, un traitement médical a
I’amoxicilline - acide clavulanique était institué. Le
patient avait bénéficié¢ ensuite d’une loboisthmecto-
mie gauche a froid. Les suites opératoires immé-
diates ont ét¢ marquées par un emphyseme cervico-
thoracique modéré jugulé par un traitement médical
et un pansement compressif.

L’examen anatomopathologique avait conclu a
deux nodules correspondant a du tissu thyroidien
vésiculaire, hyperplasique ou adénomateux, sans
signe de malignité ; deux autres nodules correspon-
dant a du tissu thymique hyperplasique et nodulaire
sans altération cellulaire ; deux autres prélévements
correspondant a des ganglions lymphatiques. Il n’y
avait pas de signe histologique de malignité.

Le patient a ét¢ revu trois mois plus tard pour
une récidive de la collection suppurée latéro-cervi-
cale gauche. L’exploration a ét¢ complétée par une
échographie cervicale qui avait montré une collec-
tion de la loge de loboisthmectomie (Fig.2)

Figure 2 : Collection de la loge de lobectomie
gauche. Lobe droit normal

Une incision-drainage de la collection a été pra-
tiquée sous anesthésie générale.

Devant la réguliere récidive de la collection sur la
méme zone anatomique (région cervicale paramé-
diane gauche), le diagnostic de fistule de la 3¢me ou
de la 4éme poche branchiale avait été évoqué. Le
patient avait donc bénéficié d’une reprise de cervi-
cotomie (dans le but de suivre le trajet fistuleux),
avec hypopharyngoscopie premiere qui n’avait pas
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montré d’orifice individualisable au niveau de 1’hy-
popharynx, en particulier au niveau des sinus piri-
formes.

Profitant de son séjour en France, le patient a
consulté aux urgences du Groupe Hospitalier Necker
Enfants Malades pour un abces paramédian cervical
gauche d’environ 3 cm, fluctuant. L’abcés a été
drainé au bloc opératoire sous anesthésie générale
avec hypopharyngoscopie premicre qui avait mon-
tré une petite fistule bombant dans le sinus piriforme
antérieur gauche, brulée au laser 8 watts.

Les suites opératoires étaient simples, sous traite-
ment par amoxicilline + acide clavulanique. Le
patient a ét€ revu 10 jours plus tard. L’évolution était
favorable.

DISCUSSION

Les fistules de la 4éme poche branchiale sont des
malformations congénitales latéro-cervicales rares,
au diagnostic parfois difficile, du fait de leur révéla-
tion tardive et leur aspect clinique souvent poly-
morphe, voire trompeur, en l’absence de fistule
externe. Jusqu’au début des années 1970, I’existence
de fistule de la quatrieme fente branchiale était
controversée [2]. Dans une série belge publiée en
1998, sur 43 cas de malformations congénitales
latéro-cervicales d’origine branchiale, seuls deux
intéressaient la quatrieme fente branchiale [3]. Cette
forme de fistule, située le plus souvent du coté
gauche, comme chez notre patient, est due au déve-
loppement asymétrique du quatriéme arc branchial.
La fistule nait a I’apex du sinus piriforme, caudale-
ment par rapport au nerf laryngé supérieur et passe
entre le cartilage thyroide et le cartilage cricoide [4].
Elle descend ensuite entre la trachée et le nerf récur-
rent et contourne, a gauche, I’arc aortique et a droite,
I’artere sous claviere. Elle monte en arriere de la
carotide commune et croise la XIIéme paire du nerf
cranien avant de redescendre vers son ouverture
extérieure au bord antérieur du sternocléidomastoi-
dien, a la partie inferieure du cou.

La présentation clinique mime le plus souvent
une thyroidite aigué suppurative ou un tableau d’ab-
ces cervical récidivant [5]. C’était le cas chez notre
patient.

L’imagerie de la région cervicale (I’échographie
couplée le plus souvent a une tomodensitométrie)
est essentielle pour apprécier les rapports anato-
miques de la lésion avec les structures avoisinantes
et tenter d’en préciser ’origine [6]. Dans notre étude,

une premicre échographie cervicale avait confirmé
un aspect de thyroidite suppurative lobaire gauche
non spécifique ; une autre avait montré une collec-
tion de la loge de loboisthmectomie gauche. La
tomodensitométrie injectée avait confirmé la pré-
sence d’un abces cervical gauche sans visualiser clai-
rement de fistule.

Une endoscopie ORL soigneuse, réalisée sous
anesthésie générale, retrouve au niveau du sinus piri-
forme [Dorifice fistuleux, souvent sous un repli
muqueux, laissant parfois sourdre du pus lors du
massage cervical [7]. Dans notre cas, la premicre
hypopharyngoscopie n’avait pas pu identifier 1’ori-
fice interne ; c’est la deuxiéme hypopharyngoscopie
qui avait montré une petite fistule bombant dans le
sinus piriforme antérieur gauche.

Le traitement chirurgical est difficile, particulie-
rement la dissection du nerf récurrent, a cause des
surinfections multiples et parfois des exéreses chirur-
gicales précédentes incompletes [8]. L’incision va
circonscrire les incisions antérieures et 1’exérese du
trajet fistuleux et des tissus cicatriciels adjacents est
réalisée, apres repérage du nerf récurrent, jusqu’au
sinus piriforme, en emportant parfois une partie ou la
totalité du lobe thyroidien homolatéral [9]. Une autre
alternative, apres sédation des phénomenes inflam-
matoires, est la cautérisation au laser diode de I’ori-
fice pharyngé et du trajet fistuleux [10]. Dans notre
¢tude, le patient a bénéficié, dans un premier temps,
d’un drainage de la collection et d’une loboisthmec-
tomie gauche. Puis dans un second temps, une cau-
térisation au laser 8 watts a été pratiquée sur I’orifice
fistuleux interne sous endoscopie afin de prévenir
d’éventuelles surinfections du kyste. Les suites ont
été simples.

CONCLUSION

La fistule de la quatriéme poche branchiale est
une malformation cervicale congénitale tres rare, de
symptomatologie trompeuse. Elle est souvent mal
connue des praticiens.

L’expression clinique est celle d’une thyroidite
aigué suppurée ou d’un abces cervical récidivant.
Apres un diagnostic de fistule de la quatriéme poche
endobranchiale, un drainage chirurgical avec fistu-
lectomie doit étre envisagé. Une autre alternative a la
chirurgie est la cautérisation au laser de ’orifice fis-
tuleux interne sous endoscopie afin de prévenir
d’éventuelles surinfections du kyste.
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