Tumeurs et adénopathies médiastinales :

I. Introduction :

1. Définition :

® un syndrome médiastinal se définit par I'ensemble de manifestations provoquées par
I'invasion ou la compression des organes du médiastin.

® Les signes cliniques de I'atteinte médiastinale sont soit isolés ou regroupés en syndromes
topographiques dont I'importance est majeur dans l'orientation du diagnostic étiologique.

2. Rappel anatomique :

® Le médiastin est 'espace médio thoracige limité par :
En haut : le défilié cervio-thoracique
En bas : la face supérieure du diaphragme

En avant : le sternum

En arriére : le rachis e o

Latéralement : les deux poumons <
Etage supérieur —

® Le médiastin est artificiellement divisé:
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Il. Intérét de la question :

v" Diversité des symptdmes expliquée par I'anatomie du médiastin
v Etiologie variée

v" Pronostic sévére de certaines atteinte

Ill. Le diagnostic positif :

A. Clinique :
1- Les manifestations respiratoires: non spécifiques :
Dyspnée
Toux

Expéctoration

AR

Wheezing
2- Les manifestations digestives :

v" Dysphagie ;maitre symptome
v hoquet
3- Les manifestation vasculaires:

>  Manifestations veineuses:
€ Cyanose
€ Circulation veineuse collatérale
€ Oédeme

>  Manifestations artérielles:

€ Plus tardives a cause de la régidité des troncs artériels




€ Déplacement du centre du battement cardiaque
€ Inégalité des pouls et de la tension artérielle
4- Manifestations nerveuses :

A) Atteinte du phrénique:
v Hoquet
v" Surélevation ou immobilisation de I’hemicoupole diaphragmatique
B) Atteinte du sympathique cervical: syndrome de claude bernard horner(Myosis; Ptosis ;
Enophtalmie)
C) Atteinte recurrentielle : paralysie de la corde vocale responsable d’une dysphonie
D) Atteinte du plexus brachial:
v' Algie radiculaire
v" Amyotrophie de topographie radiculaire
5- Manifestations extra-respiratoires :

»  Au niveau du thorax: Gynecomastie unilaterale

»  Manifestations peripheriques:les syndromes paraneoplasiques:
v" Endocriniens: sd du cuching, sd de schwartz barter,

Osseux: hippochratisme digital

Dermatologiques: acanthosis nigricans
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Neurologiques: Myasthénie

B- Les syndromes médiastinaux :

1) Syndrome mediastinal antero-superieur (syndrome de la compression de la veine cave

superieure):
v’ Stase veineuse
v' Cyanose
v' Oedeme en pelerine

2) Le syndrome mediastinal moyen:

B C'est le syndrome broncho-recurrentiel de Dieulafoy:
v/ Paralysie de la corde vocale gauche avec dysphonie
v' Dyspnée avec wheezing
v/ Affaiblissement du pouls radial gauche

3) Le syndrome mediastinal inférieur:

B C'est le syndrme du pick:
v' Hepatomégalie
V' Ascite

v Oedemes des membres inferieurs

4) Le syndrome mediastinal posterieur:

v" Douleurs radiculaires
v' Dysphagie

C- Les examens complémentaires :

1- imagerie:



Radiographie thoracique face et profil
La TDM thoracique
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Une opacité de type mediastinale: opacité de densité hydrique avec une limite interne

noyée dans le mediastin et une limite externe bien limitée convexe vers le poumon se

raccordant en pentes douces avec le mediastin

o permet de situer le siége antérieur ou postérieur d'une

masse médiastinale supérieure.

Si le bord externe d 'une opacité mediastinale est

T ] !
ﬁ ﬁ visible au-dessus de la clavicule < opacitc “
postérieure

Si son bord externe n’est pas visible au dessus du
bord supérieurde la clavicule 2 opacité antéricure

Le sighe thoraco-abdominal: le signe
de l'iceberg

Thoraco-abdominale

- SIGNE DE LA CONVERGENCE DU HILE

Une grosse artére pulmonaire: est distinguée d’une masse médiastinale en

particulier une APD médiastinale en utilisant le

Signe de la convergence du hile

Lorsque les vaisseaux pulmonaires convergent
vers cette opacité et perdent leur silhouette sur
son bord externe, il s"agitd’une

grosse artére pulmonaire.

A I'inversesi ces vaisseaux restent visibles au
travers de I"opacité, il s’agitd’une
masse médiastinale.

Masse médiastinale hilaire |

2- La fibroscopie bronchique:Apres élimination d’un anévrisme de 'aorte

3-IDR a la tuberculine

4- Bilan biologique: FNS, VS, éléctrophorese des protein; B HCG et alpha foetoproteine

5- Autres: en fonction de l'orientation diagnostique:

® Mediastinoscopie
® Biopsie trans-parietale

® Thoracotomie exploratrice en dernier lieu

IV. _Le diagnostic différentiel:

1- Affections pulmonaires juxta-mediastinales:

Tuberculose pulmonaire
Cancer bronchique




2- Affections abdominales a projection thoracique:

Hernie diaphragmatique

Relaxation diaphragmatique

V. Le daignostic etiologique:

a)

»

A\

Lesions de mediastin anterieur:

Le goitre endo thoracique

Lesions thymiques

Les tumeurs germinales du mediastin:

B Teratome benin

B Seminome malin

B Dysembryome malin immature de haute malignite
Adenome parathyroidien

Anevrisme de |'aorte ascendante

Kyste pleuro-pericardique

Lipome ou frange graisseuse

B) Lésions de mediastin moyen:

Les adenopathies mediastinales:
Benignes:

La sarcoidose



La tuberculose
Autres infections:staphylococcie;rubeole; toxoplasmose

pneumoconioses

® Malignes:

Lymphome malin de Hodgkin
Lymphome malin non Hodgkinien
ADP metastatiques

ii.  Le kyste bronchogenique:

Malformation congenitale benigne

Situee a proximite de I'axe tracheo-bronchique

Svt asymptomatique, parfois signes de compression
DC est scamnnographique

TRT: chirurgical

iii.  Hernie hiatale

Contexte de pyrosis

TLT: images hydro-aeriques retro-cardiaque

3. Lesions de mediastin posterieur:
A. les tumeurs nerveuses du mediastin:
v' Schwannome
v" Neurofibrome et neurinome
v" Neuroblastome
v' Ganglioneurome
v" Meningocele
B. Anevrisme de l'aorte descendante
C. Pathologies vertebrales;
Spendylodiscite, mal de pott
D. Pathologie oesophagienne

VI. Conclusion:

® Pathologie fréquente et riche cliniquement
® Etiologies variées

® Pc peut etre severe



