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Pathological aspects of congenital cysts and fistulas of the face and neck in Ouagadougou

Résumé 
Objectif : étudier les aspects morphologiques des 
kystes et fistules congénitaux de la face et du cou au 
Burkina Faso de janvier 2011 à décembre 2020. 
Méthodologie : il s’est agi d’une étude rétrospective 
de type transversal à visée descriptive des kystes et 
fistules congénitaux de la face et du cou diagnostiqués 
dans les laboratoires d’anatomie et cytologie 
pathologiques de la ville de Ouagadougou entre 
janvier 2011 et décembre 2020. 
Résultats  : en 10 ans, 85 cas de kystes et fistules 
congénitaux de la face et du cou ont été diagnostiqués. 
L’âge moyen était de 15 ans avec des extrêmes de 21 
jours et 60 ans. Une prédominance masculine était 
observée avec 56,67% des effectifs. Du point de vu, 
nos cas étaient constitués de 41 kystes et fistules 
médians et 44 kystes et fistules latéraux. Le kyste du 
tractus thyréoglosse était le type histologique le plus 
représenté avec une proportion 32,94% des cas. Les 
autres types histologiques étaient représentés par le 
lymphangiome kystique avec 24,70 %, les Kystes 
branchiaux avec 21,17 %, le Kystes dermoïde avec 
14,11% et les fistules pré-héliciennes avec 07,05 % 
des cas.

Conclusion : les kystes et fistules congénitaux de 
la face et du cou sont des malformations bénignes 
relativement rares. Leur diagnostic est suspecté à la 
clinique et à l’imagerie, au décours de complications 
ou de préjudice esthétique, et confirmé par l’examen 
anatomo-pathologique.
Mots-clés : kystes, fistules, congénitaux, 
anatomopathologie, Ouagadougou.

Abstract 
Objective: to study the morphological aspects of 
congenital cysts and fistulas of the face and neck in 
Burkina Faso from January 2011 to December 2020. 
Methodology: this was a retrospective cross-sectional 
study with descriptive aim of congenital cysts 
and fistulas of the face and neck diagnosed in the 
pathological anatomy and cytology laboratories of 
the city of Ouagadougou between January 2011 and 
December 2020. 
Results: in 10 years, 85 cases of congenital cysts and 
fistulas of the face and neck have been diagnosed. The 
average age was 15 years with extremes of 21 days 
and 60 years. A male predominance was observed 
with 56.67% of the workforce. Topographically, our 
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cases consisted of 41 median cysts and fistulas and 44 
lateral cysts and fistulas. The cyst of the thyroglossal 
tract was the most represented histological type with 
a proportion of 32.94% of cases. Other histological 
types were represented by cystic lymphangioma with 
24.70%, gill cysts with 21.17%, dermoid cysts with 
14.11% and preauricular fistulas with 07.05% of 
cases.
Conclusion: congenital cysts and fistulas of the face 
and neck are relatively rare benign malformations. 
Their diagnosis is suspected in the clinic and imaging, 
during complications or aesthetic damage, and 
confirmed by pathological examination.
Keywords: cysts, fistulas, congenital, anatomical 
pathology, Ouagadougou.
.

Introduction

Les kystes et fistules congénitaux de la face et du cou 
sont des anomalies de morphogénèse qui se constitue 
au cours du deuxième mois de l’embryogenèse [1,2]. 
Ce sont des malformations peu fréquentes et mal 
connues. On oppose classiquement les malformations 
médianes qui relèvent plus d’anomalies de migration 
thyroïdienne et de phénomènes de fermeture, des 
malformations latérales qui sont le plus souvent 
d’origine branchiale [1,2,3]. Leurs circonstances 
de découverte sont variables, depuis la naissance 
en présence d’une tuméfaction ou d’une fistule 
externe, ou plus tardivement devant des épisodes 
de surinfection répétés ou devant une tuméfaction 
inflammatoire isolée [2,3,4]. Leur sévérité peut aller 
d’une simple disgrâce esthétique à la létalité [2,5]. Les 
aspects anatomopathologiques de ces malformations 
sont peu documentés dans notre pays.  A travers cette 
étude rétrospective sur une période de 10 ans nous 
avons pour but de décrire les aspects morphologiques 
de ces malformations et éventuellement de dégager 
les particularités liées à notre contexte.

Méthodologie

Il s’est agi d’une étude transversale rétrospective et 
descriptive mené sur une période de 10 ans allant du 
1er janvier 2011 et le 31 décembre 2020. 
L’étude s’est déroulée dans cinq laboratoires 
d’anatomie et cytologie pathologiques de la ville de 
Ouagadougou, capitale du Burkina Faso. Les cas ont 
été colligés à partir des registres desdits laboratoires. 
Les prélèvements provenaient essentiellement des 
services d’ORL, de chirurgie maxillofaciale et de 
services de dermatologie de différentes structures 
sanitaires du pays. Notre population d’étude a 
concerné tous les patients qui ont présenté un kyste 
ou une fistule d’origine congénitale de la face ou 
du cou confirmés histologiquement au cours de la 
période d’étude. Les prélèvements reçus pour examen 
anatomopathologiques étaient constitués de biopsies 
et de pièces opératoires fixées dans du formol 
tamponné à 10 %. Ces prélèvements ont été traités 
selon les techniques standards. Les variables étudiées 
étaient la fréquence, l’âge, le sexe, la topographie, 
les circonstances de découverte et les aspects 
anatomopathologiques. 
Les données ont été saisies sur un micro-ordinateur et 
analysées à l’aide du logiciel Epi Info dans sa version 
7.2.4.0.

Résultats

Fréquence
Nous avons colligé au total durant la période d’étude 
85 cas de kystes et fistules congénitaux de la face et 
du cou.  La fréquence annuelle moyenne était de 8,5 
cas. Le nombre de cas variait entre un minimum de 
3 cas observés en 2011 et un maximum de 12 cas 
observés en 2014 comme le montre la figure 1.

Age
L’âge moyen de découverte des lésions était de 15 ans 
avec des extrêmes de 21 jours et 60 ans. La classe 
modale était la tranche d’âge de 0 à 5 ans avec 28 
cas (32,94%). La population pédiatrique représentait 
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55% de notre population d’étude.

Sexe
Nous avons observé une prédominance masculine 
des kystes et fistules congénitaux avec une proportion 
56,47% soit 48 cas. Le sexe ratio était de 1,29.

Topographie
Du point de vu topographique, nos cas étaient 
constitués de 41 kystes et fistules médians et 44 
kystes et fistules latéraux repartis dans différents sites 
comme le montre le tableau I.

Circonstances de découvertes
Les lésions malformatives se sont révélées sous forme 
de : 
•	 Tuméfaction indolente dans 47 cas (55,29 %),
•	 Fistule productive de façon intermittente dans 3 

cas (3,52 %),
•	 Complication infectieuse dans 19 cas (22,35 %),
•	 Récidive après une prise en charge antérieur 09 

cas (10,58%),
•	 Découverte fortuite dans 7 cas (8,23 %).

Anatomie pathologique
Sur le plan macroscopique les prélèvements reçus 
étaient constitués de biopsies exérèses et de pièces 

opératoires dans respectivement dans 56,47% soit 48 
cas et 43,52% soit 37 cas. 
La taille des prélèvements variait de 1cm de grand 
axe pour les biopsies exérèses à 12 cm de grand axe 
pour les pièces opératoires 
Les prélèvements présentaient un aspect variable 
kystique, fibreux, fibro-membraneux, fibro-adipeux, 
ou charnu comme le montre le tableau II.

Au plan histologique, l’examen des prélèvements 
reçus a permis de poser le diagnostic.   Parmi les 
malformations médianes (n=40) nous avons relevé :
•	 28 Kystes du tractus thyréoglosse 
•	 12 kystes dermoïdes

Parmi les malformations latérales (n=45) nous avons 
noté :
•	 21 lymphangiomes kystiques
•	 18 kystes branchiaux 
•	 06 fistules pré-hélicéennes 

Une concordance entre les hypothèses diagnostiques 
cliniques et le diagnostic anatomopathologique a 
été retrouvé dans 78 cas soit 91,76%. Le tableau III 
montre la répartition des kystes et fistules cervico-
faciaux selon le type histologique.

Figure 1 : répartition des cas de kystes et fistules congénitaux de la face et du cou par année (n= 85)
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Tableau I : répartition des kystes et fistules congénitaux 
selon la topographie (n=85).
Siège du kyste Effectifs Pourcentage (%)
Dos du nez 2 02,35
Base du cou 10 11,76
Cervical antérieur 29 34,11
Cervical droite 17 20
Cervical gauche 22 25,88
Pré auriculaire 05 05,88
Total 85 100

Tableau II : répartition des kystes et fistules selon 
l’aspect macroscopique des prélèvements.

Aspect du prélèvement Effectifs 
(n=85)

Pourcentage 
%

Kystique 51 60
Fibreux 11 12,94
Fibro-membraneux 13 15,29
Fibro-adipeux 05 05,88
Charnu 05 05,88
Total 85 100

Tableau III : répartition des kystes et fistules selon le 
type histologique

Type de malformation  Effectifs 
(n=85)

 
Pourcentage 

%
Kystes du tractus 
thyréoglosse 28 32,94

Kystes dermoïde 12 14,11
Lymphangiomes 
kystiques 21 24,70

Kystes branchiaux 18 21,17
Fistules pré-héliciennes 06 07,05
Total 85 100

Discussion

Nous avons colligé au total en 10 ans, 85 cas de 
kystes et fistules congénitaux de la face et du cou dans 
les services d’anatomie pathologique de la ville de 
Ouagadougou. Ce nombre ne reflète certainement pas 
la fréquence réelle de ces malformations. En effet ne 
sont reçu dans les services d’anatomie pathologique 

que les cas compliqués, gênants ou inesthétiques 
ayant bénéficiés d’une prise en charge chirurgicale 
[1,5]. 
La compréhension de ces lésions malformatives 
de la face et du cou passe, outre les aspects 
épidémiologiques, topographiques et cliniques, par 
une bonne connaissance de la pathogénie à travers 
l’embryologie [1,2].
Avec 28 cas représentant une proportion 32,94%, le 
kyste du tractus thyréoglosse était le type histologique 
le plus représenté au cours de notre étude. Selon 
les données de la littérature, les kystes du tractus 
thyréoglosse sont les plus fréquents des kystes de 
développement du cou [1,2]. Leur embryogenèse se 
déroule au cours de la quatrième semaine. L’ébauche 
thyroïdienne naît lors d'une invagination des cellules 
endodermiques du plancher pharyngé puis descend 
progressivement dans le cou. Pendant la migration, 
la glande reste reliée au plancher du pharynx par 
le canal thyréoglosse qui s'atrophie puis disparait 
généralement entre la cinquième et la dixième semaine. 
Si l'involution ne se produit pas, des kystes ou des 
sinus peuvent apparaître n'importe où le long du trajet 
de migration. Environ trois quarts de ces kystes sont 
infrahyoïdiens, le quart restant est majoritairement 
suprahyoïdien et rarement intralingual. Les kystes 
du tractus thyréoglosse peuvent se rencontrer à 
tout âge bien que plus fréquents au cours des trois 
premières décennies de vie et il n’y a pas de sexe 
de prédilection [1,2,6,7]. Leur taille moyenne est 
d’environ 2,5 cm de diamètre, mais des kystes de plus 
de 10 cm de diamètre ont été rapportés. Ils sont le 
plus souvent asymptomatiques en dehors d’épisodes 
de surinfection. La fistulisation du kyste peut survenir 
spontanément ou être secondaire à un traumatisme, 
une infection, un drainage ou une chirurgie inadéquate. 
Histologiquement les kystes du tractus thyréoglosse 
sont tapissés soit par un épithélium cylindrique de type 
respiratoire, soit par un épithélium malpighien ou les 
deux. En cas d'infection, l’épithélium de revêtement 
peut être remplacé par un tissu de granulation ou 
de tissu cicatriciel. La présence de tissu thyroïdien 
dans la paroi du kyste est pathognomonique mais 
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sa fréquence est variable. Retrouvé dans environ 
5% des coupes standards de routine, sa fréquence 
peut atteindre 40% lorsque l’on pratique des coupes 
à niveau. Des glandes salivaires ectopiques, des 
annexes cutanées et une muqueuse gastrique peuvent 
se rencontrer dans la paroi des kystes [1,2,6,7].  
Les lymphangiomes kystiques ont été, avec 21 cas 
soit une proportion de 24,70%, le deuxième type 
histologique le plus rencontré au cours de notre 
étude. Les lymphangiomes kystiques sont des 
dysembryoplasies du système lympho-ganglionnaire. 
Leurs caractérisations comme néoplasmes vrais ou 
malformations ou encore hamartomes est encore 
débattue [1,2,5]. 
Environ 50 % des lymphangiomes kystiques sont 
présents à la naissance et 75 % à 90 % sont découverts 
au cours des trois (03) premières années de vie [8,9]. 
La présentation clinique habituelle est une tuméfaction 
kystique cervico-faciale antérieure, médiane ou 
paramédiane plus ou moins arrondie, indolore, mobile 
par rapport au plans superficiel. 
Histologiquement le lymphangiome kystique sont 
faits de sinus dilatés à parois minces remplis de 
liquide lymphatique éosinophile acellulaire. Ces 
sinus sont tapissés par une ou plusieurs couches de 
cellules endothéliales aplaties. Le chorion des sinus 
est d’abondance variable allant de fins cordons grêles 
à des travées plus épaisses. Il est fait d’un matériel 
tantôt lâche myxomateux tantôt fibreux avec des 
plages de hyalinisation dense [1,2,8,9].  
Nous avons enregistré au total 18 cas de kystes 
et fistules branchiaux représentant une proportion 
de 21,17% des cas colligés durant notre étude. Les 
arcs branchiaux sont des structures métamériques 
qui se forment autour de la quatrième semaine du 
développement embryonnaire et qui guident la 
morphogenèse de la région cervico-faciale. Les arcs 
branchiaux se constituent à partir du mésoblaste et de 
l’ectomésenchyme. Ils sont séparés les uns des autres 
par les poches branchiales. Chaque arc va guider la 
formation de structures anatomiques et disparaitre 
ensuite totalement à l’état physiologique. Les kystes 
et fistules d’origine branchiale résultent d’un défaut 

de coalescence d’une fente ou d’une poche branchiale 
entraînant la persistance d’un reliquat de l’appareil 
branchial. Les manifestations cliniques, la localisation 
et l’aspect histologique sont assez spécifiques à 
chaque reliquat embryologique permettant de les 
caractériser [1,2,10]. 
Les kystes et fistules de la première fente branchiale 
peuvent être retrouvés à tout âge et sont plus 
fréquemment associés au sexe féminin. Cliniquement, 
ils sont souvent pris à tort pour des tumeurs 
parotidiennes ou des otites [11-14]. Les anomalies 
de fermeture de la première fente branchiale sont 
classées en deux types. Le type I est considéré 
comme une duplication du conduit auditif externe 
(CAE) membraneux. Il siège dans la région rétro 
auriculaire et le trajet fistuleux se dirige en dedans 
et en avant parallèlement au CAE, et passe en dehors 
du nerf facial pour s´ouvrir dans la portion osseuse 
du CAE. Il est souvent confondu histologiquement 
avec des kystes épidermiques car il est tapissé par 
un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé sans 
structures annexielles ni cartilage. Le type II est plus 
fréquent que le type I, les lésions associent un kyste 
de la partie inférieure de la région parotidienne, un 
trajet fistuleux ascendant passant en pleine glande 
parotide indifféremment en dedans ou en dehors du 
nerf facial. L´orifice supérieure est situé à la jonction 
ostéo cartilagineuse du CAE. Le type II est donc 
plus intimement associé à la glande parotide que le 
type I.  Le type II est composé à la fois d'éléments 
ectodermiques et mésodermiques et contient donc, 
en plus du revêtement malpighien kératinisant, des 
phanères et du cartilage [1,2,11-14]. 
Les kystes et fistules de la deuxième fente branchiale 
sont de loin les anomalies de fente branchiale les 
plus courantes, atteignant jusqu'à 90 % de cas dans 
certaines séries [1]. Leur taille varie entre 2 et 6 cm 
de diamètre avec un contenu qui peut être mucoïde, 
séreux ou purulent en cas d’infection associée [1,2]. 
L’ouverture externe lorsqu'elle est présente, est 
généralement située le long du bord antérieur du 
muscle sternocléidomastoïdien à la jonction de son 
tiers moyen et inférieur. La paroi kystique peut être 
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tapissée par un épithélium pavimenteux stratifié (90 
%), un épithélium respiratoire (8 %), ou des deux 
(2 %). La répétition de phénomènes inflammatoires 
peut induire une transformation fibreuse de la paroi 
kystique et un remplacement partiel de l’épithélium 
de revêtement par un tissu de granulation. Du 
tissu lymphoïde diffus ou nodulaire et des glandes 
salivaires ectopiques sont souvent retrouvés dans la 
paroi kystique [1,2,15-18].
La troisième fente branchiale présente rarement 
des anomalies. Les kystes de cette fente lorsqu’ils 
existent, sont localisés dans la région du ventricule 
laryngé et sont tapissés par un épithélium pavimenteux 
stratifié. Les fistules s'ouvrent à l'extérieur le long 
du bord antérieur du tiers inférieur du muscle 
sternocléidomastoïdien [1,2,11]. 
Les anomalies de la quatrième fente branchiale sont 
très rares. Seulement quelques cas ont été rapportés 
dans la littérature. Le trajet de la fistule très complexe 
n'est pas bien caractérisé en raison de leur rareté. 
Son orifice externe devrait se situer le long du bord 
antérieur du muscle sternocléidomastoïdien dans le 
bas du cou, il devrait descendre ensuite le long de la 
gaine carotide dans la poitrine, en passant sous l'arc 
de l'aorte à gauche ou l'artère sous-clavière à droite. Il 
monterait ensuite dans le cou et son ouverture interne 
devrait se trouver au niveau du sinus pyriforme, dans 
le larynx [1,2,11,19,20].
Les fistules pré-auriculaires sont des malformations 
fréquentes correspondant à un trouble du 
développement embryonnaire de la première fente 
branchiale [1,2]. Le plus souvent unilatérales et 
isolées, elles peuvent être associées à un appendice 
cartilagineux pré-auriculaire et doivent faire 
rechercher une surdité associée ou un syndrome 
branchio-oto-rénal (surtout en cas de forme bilatérale). 
Le siège de l’orifice fistuleux est situé entre le bord 
supérieur du tragus et la racine de l’hélix. Le tractus 
fistuleux, habituellement fin se termine au contact 
du périchondre de la racine de l’hélix. Des formes 
familiales sont fréquentes avec alors transmission sur 
un mode autosomique dominant.  Cliniquement on 
leur porte habituellement peu d’intérêt parce qu’elles 

sont souvent asymptomatiques. Néanmoins elles 
peuvent être le siège d’infections répétées ou d’abcès 
qui constituent les principaux motifs de consultation 
[1,2,5,21]. 
Histologiquement les kystes et les tractus fistuleux 
sont recouverts principalement d'épithélium 
squameux avec un mélange en proportions variables 
d'épithélium de type respiratoire et mucineux. Les 
anomalies de type I sont kystiques et entièrement 
ectodermiques sans annexe cutanée ni cartilage. Les 
anomalies de type II quant à eux sont composées de 
peau avec des structures annexielles et du cartilage 
et peuvent affecter le tympan et l'oreille moyenne 
[1,2,21].
La région de la tête et du cou constitue un site habituel 
de développement des kystes dermoïdes.  Environ 34 
% des kystes dermoïdes se développent dans cette 
région [1]. Dans notre étude nous avons recensé 12 
cas de kystes dermoïde représentant une proportion 
de 14,11% de l’ensemble de nos cas.  Le terme 
kyste dermoïde doit être réservé d’un point de vue 
purement histogénétique et histologique à une lésion 
kystique dérivant de l'ectoderme et du mésoderme. 
Les éléments dérivant de l'endoderme n'y sont jamais 
retrouvés [1,2,22]. D’un point de vue embryologique, 
la position de ces kystes sur la ligne médiane et le 
long des lignes de fusion embryonnaire des processus 
faciaux sont compatibles avec une origine par 
inclusion de tissu ectodermique [1,2]. Cliniquement 
les kystes dermoïdes de la tête et du cou peuvent se 
rencontrer à tout âge. Mais plus de la moitié des cas 
sont découvert avant l’âge de 6 ans, et environ un tiers 
(1/3) des cas sont découvert à la naissance. Il n’y a 
pas de sexe de prédilection. Les kystes dermoïdes 
de la tête et du cou sont situés le plus souvent dans 
les tissus sous-cutanés et leur taille varie quelques 
millimètres à plus de12 cm de diamètre. Ces kystes 
ont une croissance lente et sont pauci symptomatiques 
[5,10,22]. Histologiquement les kystes dermoïdes 
sont tapissés par un épithélium pavimenteux stratifié. 
Des follicules pileux, des glandes sébacées et des 
glandes sudoripares sont souvent retrouvés dans la 
paroi kystique conjonctive fibreuse [1,2,22]. 
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Conclusion

Les kystes et fistules congénitaux de la face et du cou 
sont des malformations congénitales bénignes. Leur 
incidence est sans doute sous-estimée dans notre 
contexte car les patients ne sont vus en consultation 
que devant des lésions disgracieuses ou au décours 
de complications infectieuses. Le pathologiste qui est 
souvent appelé à poser le diagnostic sur des lésions 
compliquées et très remaniées doit avoir à l’esprit 
la pathogénie de ces lésions à travers une bonne 
connaissance de leur embryogénèse.
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