ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

CHIRUGIE DES FISTULES PREHELICEENNES

Les fistules préhélicéennes sont des mal-
formations congénitales situées juste en
avant de la racine de I’hélix (Figure 1).

Figure 1 : Fistule préhélicéenne de locali-
sation typique
(http://pinna.hawkelibrary.com/pitsandsinuses)

Elles peuvent sécréter des débris de kéra-
tine. Plus fréquentes du coété droit, elles
peuvent étre bilatérales. L’incidence est
variable, jusqu’a 10% dans certaines popu-
lations africaines. Elles peuvent étre spora-
diques ou familiales (transmission autoso-
mique dominante a pénétrance et expressi-
vité variables) et son parfois syndromi-
ques, par exemple dans le cadre du syn-
drome branchio-oto-rénal.

La chirurgie peut étre considérée comme
relativement mineure, mais elle doit étre
rigoureuse car la récidive n’est pas excep-
tionnelle, surtout si la technique de réfé-
rence n’est pas respectée. La chirurgie
n’est indiquée qu’en présence de surinfec-
tions ou d’abcés (Figures 2, 3). En cas
d’abces, on doit d’abord réaliser une ponc-
tion puis traiter par antibiothérapie et opé-
rer au décours du traitement, idéalement
dans les deux trois semaines suivantes pour
éviter une nouvelle surinfection.

Figure 2 : Abcés sur fistule préhélicéenne.
On peut noter le point de ponction en
avant
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Figure 3 : Adénopathie abcédée associée a

une fistule préhélicéenne
(http://pinna.hawkelibrary.com/pitsandsinuses)

Les kystes préauriculaires ne doivent pas
étre confondus avec un kyste de la premie-
re fente branchiale. La localisation de ces
kystes est typique et la confusion n’est
possible que pour un volumineux kyste bas
situé. Les procédures chirurgicales sont
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bien sur trés différentes (Voir chapitre
« Chirurgie des kystes et fistules d’origine
branchiale »)

Embryologie

Le pavillon de I’oreille dérive de 6 collicu-
li, les 3 premiers (n°1-3) dérivant du pre-
mier arc branchial et les 3 derniers (n°4-6)
du deuxiéme arc branchial (Figures 4-6).
Le méat auditif externe est dérivé du pre-
mier arc.

Les colliculi peuvent ne pas fusionner
complétement et laisser des fistules entre
eux, le plus souvent entre tragus et racine
de I’hélix, entre hélix et anthélix, mais
aussi rarement dans d’autres régions du
pavillon.

b

Auricular
hillocks

Figures 4a, b : Aspect des 6 colliculi a 6
semaines de gestation!

Figure 5 : Contribution des différents col-
liculi a la formation du pavillon
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Figure 6 : Contribution des différents col-
liculi & la formation du pavillon, aspect a 9
semaines de gestation *

Les malformations des colliculi 1-3 peu-
vent aussi étre responsables de colliculi
surnuméraires avec présence d’enchondro-
mes préauriculaires.

Pour revue voir site web d’embryologie
recommandé :
https://embryology.med.unsw.edu.au/embr
yology/index.php?title=Hearing_-
Outer_Ear Development
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Histopathologie

L’analyse de la piéce opératoire met en
¢vidence une fistule bordée d’un épithé-
lium malpighien stratifié, et entourée de
tissu conjonctif avec le plus souvent aspect
d’inflammation chronique. Le trajet fistu-
leux peut étre de longueur variable, avoir
un trajet tortueux avec plusieurs ramifica-
tions.

Anatomie chirurgicale

La fistule reste externe par rapport au fas-
cia temporalis, et se termine au contact ou
avec une adhérence au cartilage de I’hélix.
Le chirurgien doit bien connaitre les struc-
tures anatomiques suivantes.

Nerf facial (Figures 7, 8)

Figure 7 : Noter la position de la branche
frontale du nerf facial (fleche)

Contrairement aux fistules et kystes de la
premiére fente branchiale ; les fistules pre-
auriculaires sont externes et haut situées
par rapport au nerf facial et a la parotide

Le tronc du nerf est beaucoup plus bas et
profond. La branche frontale croise super-
ficiellement I’arche zygomatique : c’est un
risque dans certains kystes volumineux et
antérieurs abcédeés, obligeant a une résec-
tion étendue vers I’avant. Il faut dans ce
cas un systeme de surveillance et stimula-
tion du nerf facial.

Figure 8 : Artéere et veine temporales sup-
erficielles et branche frontale du nerf fa-
cial

Artere et veine temporales superficielles

On voit ces deux vaisseaux sur la Figure 8.
En cas de blessure, le contrdle du saigne-
ment est facile avec simple ligature.

Le cartilage auriculaire (Figure 9)

Les kystes et fistules préhélicéens sont ad-
hérents au périchondre de la racine de I’hé-
lix. D’aprés Dunham et al la distance me-
surée en histologie entre la fistule et le car-
tilage excisé est <0.5mm dans plus de la
moitié des case, and le tractus épithelial lui
méme était impossible a distinguer du péri-
chondre dans tous les cas. Ceci conforte la
régle d’une excision d’une petite portion
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de cartilage autour de I’insertion de la fis-
tule, pour réduire les risques de récidive.

Figure 9 : Cartilage auriculaire, superpo-
sé au pavillon

Le fascia temporalis (Figure 10)

C’est le plan profond de la dissection. La
branche frontale du nerf facial traverse la
graisse temporale superficielle en avant de
la zone de dissection (Figure 10).

Le bilan préopératoire

Scanner ou IRM ne sont pas nécessaires
dans les formes classique.

Technique chirurgicale

Le taux de récidive est elevé si la chirurgie
se limite a une incision limitée autour de la

fistule et dissection au contact (jusqu’a
40%).

Certaines équipes conseillent I’injection de
bleu de méthylene dans la fistule ou le

kyste, mais le colorant « fuit» souvent
dans le champ opératoire ; d’autres préfe-
rent cathétériser la fistule, avec une sonde
lacrymale ou un crin, mais un faux trajet
peut étre créé et les petites ramifications ne
peuvent étre détectées. Les auteurs n’utili-
sent ni colorant ni cathétérisation pour ces
raisons.

Figure 10 : Le fascia temporalis est le plan
profond de la dissection ; en avant le tissu
adipeux de glissement temporal

Les étapes nécessaires pour limiter la
récidive sont :

e Bonnes conditions pour opérer
o Ne pas opérer en période infectee
o Sous anesthésie générale (sans pa-
ralysie musculaire pour détecter
une stimulation du nerf facial)
e Excision complete de la fistule avec les
tissus avoisinants
o S’exposer largement : étendre I’in-
cision périfistulaire vers le haut
o Ne pas tenter de repérer le trajet fis-
tuleux mais enlever au large les tis-
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sus entre hélix et plan profond de
I’aponévrose

o Limite postérieure : cartilage de
I’hélix

o Limite inférieure : fascia parotidien

o Limite profonde : fascia temporalis

o Excision d’une ellipse de cartilage
attenant a la fistule (en exposant le
cartilage pour isoler la zone d’adhé-
rence)

Détail des étapes chirurgicales

e Incision elliptique autour de la fistule
(Figure 11)

e Prolonger I’incision supérieurement,
noter la position du nerf facial (Figure
11)

e Disséquer jusqu’au fascia temporalis
en haut et en avant de la fistule (Figure
12)

Figure 11 : Incision elliptique prolongée
supérieurement, repérage approximatif de
la position du nerf facial

)

Figure 12 : Disséquer jusqu’au fascia tem-
poralis

Disséquer les tissus mous externes par
rapport au fascia dans une direction
postéroinférieure (Figure 13)

Repérer le cartilage de I’hélix (Figure
13)

Disséquer le cartilage en sous péri-
chondral, et repérer la zone d’adhéren-
ce (Figure 14)

Exciser une ellipse de cartilage, en pro-
fondeur de I’apex de la fistule, la ou les
tissus de la fistule adhérent au cartilage
(Figure 14)

Enlever la piéce (Figures 15, 16, 17)
Laver la zone opératoire

On peut laisser un petit drain ou des
crins in situ

Suture en deux plans



Figure 13 : Disséquer dans une direction
posteroinférieur jusqu’a [’hélix
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Figure 14 : Exciser une ellipse de cartila-
ge, en profondeur de [’apex de la fistule

Figure 15 : Aspect aprés exérese, incluant
une ellipse de cartilage d’hélix

Figure 16 : Aspect apres exérese, incluant
une ellipse de cartilage d’hélix



Figure 17 : Specimen : peau (S), parties
mous avec la fistule (ST) et cartilage (C)
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