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INTRODUCTION




Introduction

On entend par médiastinoscopie une série de procédures qui ont pour
objectif I’'examen par I’ceil, le doigt et le microscope des structures ganglionnaires
et/ou tumorales du médiastin en utilisant une voie moins invasive que la
thoracotomie [1].

C’est le pourcentage élevé de thoracotomies exploratrices (30 a 41 %) et de
résections carcinologiquement incomplétes du fait d’envahissement ganglionnaire
médiastinal méconnu qui incita, dans les années 1950, nombre d’auteurs a imaginer
une expertise médiastinale par le médiastinoscope ; et depuis la médiastinoscopie
s’est inscrite comme une méthode d’investigation de choix dans la vaste pathologie
du médiastin, et vient compléter les méthodes radiologiques et endoscopiques, qui
fournissent des renseignements indirects et ne conduisent pas au diagnostic de

nature [2].



HISTORIQUE




Historique :

L’envahissement ganglionnaire médiastinal a longtemps suscité la curiosité
des chirurgiens, qu’ils ont trés tot essayé d'avoir une représentation précise de
I'extension ganglionnaire médiastinale, I'imagerie n'était alors que le reflet grossier

de cette atteinte [3].
Diverses méthodes chirurgicales ont été employées :

La biopsie sus-claviculaire de Daniels [3] - Par une incision sus-claviculaire
transversale, on a accés apres incision de l'aponévrose cervicale moyenne au tissu
ganglionnaire sus-claviculaire. La technique par ailleurs pouvait parfois étre difficile,
rester négative, en dépit d'un envahissement meédiastinal retrouvé lors de la
thoracotomie. Il était par ailleurs parfois difficile de choisir le coté de la biopsie,
une exploration bilatérale pouvait étre utile dans certains cas. Toutes ces
insuffisances ont conduit a la recherche d'une technique explorant directement le
médiastin.

Harken[3] décrivait une exploration cervico médiastinale associée a une
biopsie de Daniels. Aprés la classique biopsie préscalénique, un laryngoscope était
introduit dans le cou et le médiastin par la méme incision. Des complications graves
furent rapidement décrites : rupture du canal thoracique, plaie des veines du cou,
pneumothorax et finalement ces divers incidents entrainérent la disparition de cette
méthode.

En 1955, Radner [3] recommande par une incision sus-sternale la biopsie des

ganglions paratrachéaux mais sans véritable exploration du médiastin.



Finalement, c'est en 1957 que Carlens [3] a I'H6pital Karolinska de Stockholm
a réalisé la premiere médiastinoscopie. Deux ans plus tard, il rapportait les cent
premiers cas.

Dés la fin des années 1960, la technique fut reprise par des équipes nord-
américaines. Elle fut défendue et développée par Pearson[4] et Paulson[4], jusqu’a ce
que son utilité fat clairement démontrée par Deslauriers [4] qui rapporta en 1985 les
résultats d’une étude rétrospective portant sur une série de 1200
médiastinoscopies.

Par la suite, la médiastinoscopie s’inscrivit dans la dynamique de progrés de
prise en charge des cancers broncho pulmonaires. A partir des années 1970, la
classification tumor-nodes-metastases [TNM] fut développée, améliorée puis
appliguée a la médiastinoscopie.

Le scanner thoracique permit une meilleure évaluation des possibilités
d’exérése au niveau de la tumeur elle-méme, mais également au niveau de
I’envahissement ganglionnaire. Il permit alors de mieux sélectionner les candidats a
la médiastinoscopie en tenant compte non plus seulement des ganglions invasifs
mais ceux de taille suspecte.

En parallele, on assista a une amélioration de la technique et des instruments
pour aboutir a I'ultime évolution que sont les vidéomédiastinoscopes actuels.

Aujourd’hui, malgré le développement de la tomographie par émission de
positons, et celui de techniques diagnostiques moins invasives, la médiastinoscopie
reste le « gold standard » de I’exploration ganglionnaire médiastinale [4].

Le concept actuel de médiastinoscopie regroupe toutes les procédures
permettant I’exploration des différentes chaines ganglionnaires médiastinales,

associent vidéomédiastinoscopie et vidéo thoracoscopie.



ANATOMIE DU MEDIASTIN
ET PROCEDURES CHIRURGICALES:




Anatomie du mediastin et Procedures chirurgicales:

I. Anatomie du médiastin :

1. Limites anatomique :

Le médiastin est la région anatomique encadrée par les deux pléevres
pariétales meédiastinales, le défilé cervico thoracique et le diaphragme.

C’est une région embryologiquement complexe, véritable -carrefour
lymphatique, traversée par des éléments vasculaires, ganglionnaires, nerveux,
digestifs ou respiratoires, et contenant des éléments glandulaires et I’ensemble

cardio péricardique [4].

Dculy o iherrwrs

Fig. 1 : Anatomie du médiastin.
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Pour atteindre le médiastin moyen avec I’optique du médiastinoscope, le plan

guide est constitué par la gaine propre de la trachée.

En effet, le médiastin axial est centré par la trachée et apparait comme un
ensemble cylindrique ou se superpose la gaine propre de la trachée, la gaine

viscérale et en périphérie la gaine vasculaire [5].

Les différentes gaines conjonctives sont dissociées pour examiner et biopsier

les ganglions lymphatiques.

La gaine propre de la trachée est I’adventice du viscere, facilement décollable

des anneaux trachéaux et constitue le plan de pénétration du médiastinoscope.

| : Ganghons latéro-tracheaux gauches, recurrenbels

2 - Ganglions latéro-trachéaux droits.

3 Ganglions de la crosse de ' Azygos

1 Ganglions sus-pulmonaires pre-tracheaux.

5 - Ganglions de la bifurcation

6 : Ganglions du ligament arténiel (ganglion
d'Engel)

a : Gaine propre de la trachée

b : Gamne viscérale.

¢ : Gaine vasculaire.

d . Merl pneumogastnque dront

Nerf recurrent gauche

{Figure tirée de : B. SARRAZIN[ 27])

(17

Fig. 2 : Les ensembles fibreux du médiastin
Les 3 gaines. [5]
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D’un point de vue chirurgical, le doigt et le médiastinoscope sont capables,
en décollant les fascias inter viscéraux, d’atteindre les loges ganglionnaires.
Toutefois, il existe trois frontiéres difficilement franchissables, qui sont :

La lame thyro péricardique en avant,
L’accolement trachéo cesophagien en arriére

La crosse aortique a gauche.

Fig. 3[6]: Frontiéresinfranchissables par la médiastinoscopie axiale cervicale

I Arche mortigern
2= Lame thy ro-pérrcardig

L] Localements frachéo-ovsophagicns,
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2.Les chaines ganglionnaires médiastinales :

Le médiastin constitue un des principaux relais lymphatiques profonds de
I'organisme, en continuité, en bas avec le systéeme lymphatique abdominal, en haut
avec les lymphatiques cervicaux. Dans des séries autopsiques, le nombre moyen de
ganglions médiastinaux est de 64, dont environ 80 %, localisés au voisinage de

I'arbre trachéo-bronchique, drainant les poumons.

Figure 4.[7]Chaines ganglionnaires qui s'abouchent dans les confluents
veineux de Pirogoff et qui peuvent rejoindre le canal thoracique au
meédiastin.
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De nombreuses classifications anatomiques des chaines ganglionnaires du
médiastin ont été proposées, toutes basées sur leur topographie:
En 1986, Mountain [4] proposa une classification anatomique des relais

ganglionnaire en considérant 3 loges :

A Une loge médiastinales supérieure :

Comprenant des ganglions paratrachéal haut (n° 2) et paratrachéal bas (n° 4),
la limite étant constituée par le tronc artériel brachiocéphalique.
La chaine paratrachéale basse droite est située dans la loge 4R qui aussi
appelée loge de Barety , richement ganglionnaire, on peut lui reconnaitre 3
amas plus spécifiques bas situés [5] :
& Un central précarinaire.
§ Un droit tarchéo bronchique correspondant au ganglion de la crosse de
la veine azygos.
§ Un gauche trachéo bronchique situé juste en avant et en dedans de la
bronche souche

A Une loge aortigue :

La loge aortique contient des ganglions sous-aortiques ou de la fenétre aorto
pulmonaire (n°5) et des ganglions para-aortiques de l’aorte ascendante et du nerf
phrénique (n° 6) [4].

A Une loge médiastinale inférieure :

La loge médiastinale inférieure contient des ganglions sous carinaires (n° 7),

para cesophagiens (n° 8) et du ligament triangulaire (n°9).

Le drainage lymphatique du poumon a longtemps été considéré comme

systématisé, I’extension métastatique se faisant successivement de groupe en

15



groupe. En 1994, les travaux anatomo cliniques de Riquet [4] ont permis de

prendre conscience que les limites entre les loges sont floues :

certains relais

lymphatiques sont couramment sautés et, surtout, tous les types de drainage

lymphatique peuvent étre observés sans qu’ils puissent étre prévisibles.

Brachiccephakc
(innominate) 8.,

(10R) e .

(1A

) 1213140
|

“i;"'"" Int. putm. gt

Lignmnhum
J aneriosum
i

Superior Mediastinal Nodes
@ 1 Highest Mediastinal

@ 2 Upper Paratracheal
@ 3 Pre-vascularand Retrotracheal

@ 4 Lower Paratracheal
(including Azygos Nodes)

M = single digi. ipsliatersl
M, = single dight. contralateral or sUpFactaviculas

Aortic Nodes
@ 5 Subaortic (A-P window)

@ 6 Para-aortic (ascending
aoria or phrenic)

Inferior Mediastinal Nodes
@ 7 Subcarinal

@ B8 Paraesophageal
(below carina)

@ 9 Pulmonary Ligament

N; Nodes
) 10 Hilar
@ 11 Interlobar
© 12 Lobar

© 13 Segmental
{ 14 Subsegmental

T Rl i pieeab b ey i gl

Fig. 5[8] : Classification internationale selon Montain et Dresler.
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La variabilité des appellations anatomiques des chaines lymphatiques
médiastinales a conduit I'American Thoracic Society a la conception d’une
nomenclature numérique internationale, qui permet des corrélations fiables entre
les différentes équipes radiologiques et chirurgicales, qui ne prend en compte que
les chaines viscérales axiales, complétées par les chaines cervicales et les ganglions
diaphragmatiques [9].

L'International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) s'est attelé a
réconcilier les approches japonaise et nord-américaine, et a récemment proposé une
« IASLC map », qui harmonise la nomenclature ganglionnaire médiastinale, et
permettra l'analyse univoque de la base de données prospective construite par

I'ASLC pour préparer la future révision de la classification Internationale des cancers

bronchiques, prévue pour 2017 environ [10].

« IASLC lymph node map » [10]

Les ganglions médiastinaux sont répartis en 9 niveaux, numérotés de haut en
bas:

1- Cervicaux bas, sus-claviculaires, et fourchette sternale (#1) :

Situés entre, en haut, la limite inférieure du cartilage cricoide, et, en bas, le
bord supérieur des deux clavicules et du manubrium sternal, la ligne médiane de la
trachée séparant les droits (#1R) et les gauches (#1L).

2-Para-trachéaux hauts (#2) :

Situés entre, en haut, I'apex pulmonaire et le bord supérieur du manubrium

sternal, et, en bas, pour les droits (#2R), le bord inférieur du tronc veineux innommé

gauche dans sa portion prétrachéale, et pour les gauches (#2L), le bord
supérieur de la crosse aortique, le bord latéral gauche de la trachée

séparant les droits (#2R) et les gauches (#2L).
17



3-Pré-vasculaires et rétro-trachéaux (#3) :

Situés entre, en haut, lI'apex thoracique, en bas, le niveau de la carene ;
#3a) pré-vasculaires : situés entre, en avant, la face postérieure du sternum,
et en arriéere, a droite, le bord antérieur de la veine cave supérieure, a
gauche, l'artére carotide primitive ;
#3b) rétro-trachéaux : situés en arriére de la trachée.

4-Para-trachéaux bas (#4) :

A droite (#4R), entre, en haut, le bord inférieur du tronc veineux innominé
gauche dans sa portion pré-trachéale, en bas, le bord inférieur de la crosse
de la veine azygos, a gauche, le bord latéral gauche de la trachée.

A gauche (#4L), entre, en haut, le bord supérieur de la crosse aortique, en
bas, le bord supérieur de l'artéere pulmonaire gauche, a droite, le bord latéral
gauche de la trachée, a gauche, le ligament artériel.

5. sous-aortigues (fenétre aortico-pulmonaire, #5) :

Situés a gauche du ligament artériel entre, en haut, la limite inférieure de la
crosse aortique, et, en bas, le bord supérieur de I'artere pulmonaire gauche.

6. para-aortiqgues (aorte ascendante ou nerf phrénique :

#6) : situés en avant et a c6té de la crosse aortique, entre, en haut, une ligne
tangentielle au bord supérieur de la crosse aortique, et, en bas, la limite inférieure

de la crosse aortique.

7. sous-carinaire (#7) :

Situés entre, en haut, la caréne trachéale, et en bas, a droite, la limite inférieure
du tronc bronchique intermédiaire, a gauche, la limite supérieure de la bronche

lobaire inférieure.

18



8. para-cesophagiens (#8) :

Situés le long de l'cesophage sous la caréne, entre, en haut, la limite

inférieure du tronc bronchique intermédiaire a droite, la limite supérieure clé la
bronche lobaire inférieure a gauche, et, en bas, le diaphragme.

9. ligament triangqulaire (#9) :

Situés au sein de ligament triangulaire, entre, en haut, la veine pulmonaire
inférieure, et, en bas, le diaphragme.

Les principales modifications apportées concernent les limites supérieure et
inférieure de chaque station, qui reposent désormais sur des reperes radiologiques
ou endoscopiques. Le niveau 1 est désormais individualisé et clairement séparé des
ganglions intra-thoraciques (N2 vs N3).

La division arbitraire entre la droite et la gauche, a partir de la ligne médiane
de la trachée, a disparu, et désormais la frontiére entre les adénopathies droites et

gauches se situe au bord gauche de la trachée intra-thoracique.
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Fig.6: | Chaines ganglionnaires du médiastin : anatomie confrontée a
a classification TNM . Chaine paratrachéale droite : 4R-2R (4aR

= ganglion de la crosse de la grande veine azygos); chaine trachéo-
cesophagienne : 3p ; chaines préaortocarotidiennes : 5, 6 ; chaine para-
trachéale gauche : 4iL, 4sL, 2L ; ganglion paracesophagien : 8 ; ganglions
des ligaments triangulaires : 9 ; ganglions intertrachéobronchiques :
7; 7%, 8%, 10" : stations ganglionnaires pouvant étre confondues ; seule
Iinjection des vaisseaux lymphatiques permet de différencier entre eux
ces ganglions situés différemment le long de ces vaisseaux lymphatiques
(les stations 10 et 7 ont été regroupées dans la nouvelle classifica-
tion ); 10: ganglions hilaires; 4sR: 4R supérieur; Ao: aorte;
Ap : artére pulmonaire gauche.
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3.Les aires ganglionnaires meédiastinales explorées par la

meédiastinoscopie axiale :

A La médiastinoscopie cervicale axiale permet I’exploration [4] :

Des loges paratrachéales hautes droite et gauche (n°2).

La loge de Barety (n°4R).

La loge précarinaire et sous carinaire antérieure (n°7)

inconstamment.

Fig.7 :Loges ganglionnaires accessibles
par la médiastinoscopie axiale cervicale.

A Les aires inaccessibles a la médiastinoscopie cervicale axiale [4] :

Les loges aortiques (n°5et n°6).

Sous carinaires postérieures.

Paracesophagiennes (n°8).

Ganglions du ligament triangulaire (n°9).

Fig.8 : Loges ganglionnaires
inaccessibles par la
et biopsiées par vidéo thoracoscopie. médiastinoscopie axiale cervicale.

Ces aires ganglionnaires peuvent étre explorées

21



Il. Procédures chirurgicales :

1.Matériel opératoires :

A A/ Le médiastinoscope :
Il s’agit d’un tube métallique, rigide, discretement tronconique, a éclairage

interne, sans optique.

Les divers modéles a ampoule lumineuse du début ont laissé place au

médiastinoscope de MAASEN a lumiére froide distale en 1971.

Le tube de 17 cm de long, biseauté au bout distal, est fendu sur le c6té droit
pour améliorer I'amplitude des mouvements des instruments opérateurs. La tige

porte lumiere est amovible pour permettre le nettoyage [4].

Figure 9 : Médiastinoscope.
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A B/ Le matériel opérateur :
@ Un tube aspirateur-coagulateur:
§ Il est a bout mousse, et mesure 4 a 5 mm de diamétre et 25 cm de
long, gainé.
§ |l permet la dissection et aspire le saignement. Il sert également a la

coagulation [2].

@ Une pince a biopsie :

Les modeéles sont variés, la pince la plus rentable, est celle a double cuillere
fenétrée, du fait qu’elle écrase au minimum les échantillons prélevés, elle
doit mesurer environ 25 cm et étre assez ferme pour assurer les biopsies

sur tissus scléreux [2].

@ Une pince a tamponnement :

Utile pour un tamponnement éventuel [2].

@ Une pince pose clips :
Utiles pour I’hémostase,

Marquage radio opaque d’un repere [2].

@ Des aiguilles longues (18 cm x 0.9 mm) ou des tubes de verre :
A embout standard pour adapter des aiguilles de 0,5 a 0,6 mm sont
utiles pour repérage, en effet une ponction d’orientation est réalisée

chaque fois qu’il ya un doute sur la nature vasculaire de la structure a

biopsier.
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S

Figure 10 [4] : Instruments nécessaires pour
une médiastinoscopie axiale cervicale :
Aspirateur (2) ; coagulateur (3), pince a biopsie (1).

Figure 11 : Instruments nécessaires pour une médiastinoscopie
axiale cervicale.
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A Le vidéomédiastinoscope :

La vidéomédiastinoscopie est I'ultime évolution de la médiastinoscopie axiale
cervicale par I’adjonction des techniques modernes de vidéochirurgie.

En effet, le vidéomédiastinoscope de Dahan et Linder a aujourd’hui remplacé
le médiastinoscope de Carlens. Il est tout a la fois écarteur, canal opérateur,
optique, source de lumiére froide et caméra. Il s’agit d’une sorte de spéculum dont

la valve inférieure peut s’ouvrir largement de facon a exposer parfaitement les

structures médiastinales qui peuvent étre observées par toute I’équipe chirurgicale

[4].

Figure 12 [4]: Vidéomédiastinoscope de Dahan-Linder :
A. en position fermée.
B. En position ouverte.

Figure 13 : Vidéomédiastinoscope Linder et Dahan.
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diastinoscope.
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Figure 14 : Vid
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2. Techniques opératoires :

A A/ La Médiastinoscopie axiale cervicale :

INSTALLATION:

L’intervention est pratiquée en décubitus dorsal, sous anesthésie générale
avec intubation trachéale. Le cou est maintenu en hyper extension par un billot
disposé sous les épaules du malade.

Les champs laissent libre le cou et la région antérieure du thorax pour la
réalisation d’une éventuelle sternotomie d’hémostase. Le champ cervical est laissé
pendant pour avoir libre acces a la téte du patient.

Le bras gauche est placé le long du corps, le bras droit, équipé de voies
veineuses, est fixé sur un appui et reste accessible pour le médecin anesthésiste
(Fig. 15A). L’opérateur se place a la téte du malade, I'aide opératoire est a sa
gauche. L’instrumentiste est a la gauche de l'aide, les instruments étant disposés
sur une table en pont située au dessus des membres inférieurs du patient.

La colonne vidéo est placée aux pieds du patient proche de la table
d’opération (Fig.16). Avec cette instrumentation le chirurgien a une double vision du
champ opératoire : une vision directe au travers du canal opérateur du

médiastinoscope et une vision indirecte sur I’écran.

27



Figure 15 [4] : A, B installation pour
une médiastinoscopie axiale

cervicale.l.opérateur ; 2.aide ;
3.instrumentiste ; 4.anesthésiste ; 5.table.

Figure 16: La colonne vidéo.
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Figure 17 et 18 : installation pour une vidéo médiastinoscopie
axiale cervicale.

29



Voie d’abord:

L’incision est une cervicotomie basse, transversale et symétrique de 3 cm
au niveau de la fossette sus-sternale et a un travers de doigt au dessus de

la fourchette sternale.

Figure 19 : Voie d’abord de la médiastinoscopie axiale cervicale.
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Les différents plans sont ensuite dissociés [5] :
Le tissu cellulaire sous-cutaneé ;
L’aponévrose cervicale superficielle ;
L’aponévrose cervicale moyenne ;
Les muscles sous-hyoidiens ;
La lame thyro-péricardique ;
La gaine viscérale ;
La gaine propre de la trachée (saisie sous le contrdole de la vue),
constitue un plan de clivage idéal pour pénétrer dans le médiastin.
On réalise alors « le toucher médiastinal » :

o L’index est introduit dans I’espace avasculaire entre la trachée et sa
gaine, progresse le long de la face antérieure de la trachée et décolle la
gaine propre le plus loin possible sur les cotes et en bas.

o Cette manceuvre apporte les premiers renseignements sur la
consistance du tissu médiastinal, les éventuelles formations

ganglionnaires et tumorales.
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Figure 20 : Le toucher médiastinale.

L’exploration digitale a creusé un tunnel dans lequel est introduit le
médiastinoscope et sous vision directe la dissection est poursuivie de
facon instrumentale.

Une fois en place, il est maintenu par I’'aide opératoire, ce qui permet a
I’opérateur de poursuivre la dissection sous contrble de la vue.

Par des manceuvres bi manuelles, le décollement est prolongé vers le

bas et la droite de la trachée grace a I’aspirateur-coagulateur, jusqu’a
accéder aux ganglions suspects.

La progression est rapidement génée par la crosse aortique en avant et
a gauche, par le tronc artériel brachiocéphalique en avant et par la veine

cave supérieure a droite.
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Figure 21 : Le médiastinoscope en place.

Figure.22 [4]: le médiastinoscope en place surplombe les ganglions de

Ia hifiircatinn
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PRELEVEMENTS ET BIOPSIES :

L’exploration des lésions s’effectue au doigt, les biopsies ganglionnaires sont
pratiquées, sous contrble de la vue, les ganglions apparaissent habituellement
comme des formations noiratres chez I’adulte, rosées chez I’enfant.

Il est facile de contréler les ganglions latéro trachéaux droits, surtout entre la
trachée, et la crosse de la veine grande azygos, ainsi que les ganglions de la
bifurcation n°7.

Les ganglions de la chaine récurentielle doivent étre recherchés, et le premier
ganglion qui est en position sus bronchique gauche et juxta aortique qui est
rapidement vu, est a manipuler avec précaution car, situé a coté du nerf récurent.

Les aspects pathologiques sont variables et concernent un ou quelques
ganglions, ou dans le cas de la sarcoidose tous les ganglions vus.

La dureté des ganglions, leur fixité, la péri adénite, le volume, la couleur

homogéne ou non doivent étre notés.

Le bilan topographique est morphologique des ganglions étant réalisé au
cours de cette exploration, les biopsies peuvent étre réalisées, prélevant d’abord les
ganglions qui semblent les moins anormaux pour terminé par les plus

vraisemblablement pathologiques.

Apres dissection des structures pathologiques, I’énucléation compléte d’un
ganglion est parfois possible. En cas de suspicion d’envahissement de la paroi
externe de la trachée ou des bronches souches, une biopsie peut étre réalisée a ce

niveau.



Aprés chaque biopsie, la pince est lavée dans une cupule de sérum, pour
éviter les fausses localisations des cellules malignes [5].

Les échantillons prélevés sont placés dans des tubes séparés, avec fixateur ou
non, repérés sur un schéma pour leur topographie exacte. Mais les prélevements ne

doivent étre ni parcimonieux, ni écrasés.

Certains ganglions fibrocaséeux, suppurés doivent faire penser a réaliser un
prélévement pour étude bactériologique (germe, recherche de BK, culture).
Dans le cadre du cancer bronchique, le bilan doit étre aussi précis que

possible et les échantillons répertoriés établiront une carte d'extension éventuelle.

Fig. 23 [9]: Biopsie exérése d une adénopathie
latéro trachéale droite par médiastinoscopie
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FERMETURE :

Une fois les biopsies ganglionnaires réalisées, la fermeture s’effectue plan par

plan avec ou sans mise en place d’un drain aspiratif dans le lit médiastinal [4].

A B/ La médiastinoscopie axiale cervicale antérieure:

Le principe est le méme que pour une médiastinoscopie axiale cervicale, mais
on s’arréte dés le franchissement de I’aponévrose cervicale moyenne, et la
dissection se situe en avant de la lame pré-trachéale du fascia cervical, du tronc
brachiocéphalique et du fascia thyro-péricardique.

De cette facon, I’accés aux tumeurs de la loge thymique est possible [4]. Le
risque est alors la blessure du tronc veineux brachio-céphalique, la ponction
d’orientation est absolument nécessaire.

Lorsque la Iésion n’est pas expansive, I’exploration atteint la face antérieure
de la veine cave supérieure a son origine (ganglion de BARTELS) et peut conduire
jusqu’aux chaines mammaires internes au niveau des trois premiers espaces

intercostaux [2].

Fig. 24 [4]: Variante de la vidéomédiastinoscopie
axiale cervicale, vidéomédiastinoscopie cervicale

antérieure.
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A C/ La médiastinotomie antérieure ou para-sternale :

Si la ponction des masses médiastinales antérieures permet une orientation
diagnostique importante, il est en général fondamental d’avoir un prélévement de
gros volume permettant au mieux la classification immuno histochimique exacte des
tumeurs du meédiastin antérieur [11].

La médiastinotomie antérieure ou parasternale Décrite par McNeil et
Chamberlain, consiste a pratiquer une courte thoracotomie antérieure dans le
deuxieme espace intercostal afin d’aborder la loge para-aortique et plus
difficilement la fenétre aortopulmonaire.

La vidéomédiastinoscopie parasternale n’est que I'introduction du vidéo-

médiastinoscope dans la thoracotomie antérieure.

INSTALLATION :

L’intervention est pratiquée en décubitus dorsal sous anesthésie générale. Un
billot est disposé au niveau de la pointe des omoplates du patient. Les bras sont
placés sur des appuis équipés de voies veineuses, ils restent accessibles au médecin
anesthésiste.

L’opérateur se place du c6té de la médiastinotomie, I'aide opératoire est en
face de I’opérateur, I'instrumentiste aux cOtés de I'aide. Les instruments sont sur
une table en pont située au-dessus des membres inférieurs du patient.

Au cours des vidéomédiastinoscopies, un écran de contrble est placé face a
I’opérateur, un second écran pouvant étre placé face a I'aide.

INSTRUMENTATION SPECIFIQUE :

En dehors d’une pince a biopsie, les instruments nécessaires sont ceux de la

chirurgie classique.
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VOIE D’ABORD

L’incision est horizontale en regard des 2¢ ou 3¢ cartilages costaux (Fig. 25).
Les fibres du grand pectoral sont sectionnées, le périchondre ruginé, le cartilage
excisé en sous-périchondral. Les vaisseaux mammaires internes sont sectionnés
entre deux ligatures ou refoulés en dedans.

En intra-thoracique, la dissection est menée sans ouvrir la plevre pariétale,
selon un plan extrapleural : le cul-de-sac pleural médiastinal est donc refoulé en

dehors.

Fig. 25: voie d’abord de la médiastinotomie
antérieure.
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PRELEVEMENTS ET BIOPSIES :

Les regles générales sont en tout point identique a celles énoncées au chapitre
de la médiastinoscopie axiale cervicale.

FERMETURE :

La fermeture s’effectue plan par plan. Un drain, de type drain de Redon, est
laissé en place pendant au moins 24 heures.

La médiastinotomie antérieure est moins douloureuse qu’une vraie
thoracotomie, elle permet d’accéder au médiastin moyen et au médiastin antérieur.

A D/ La vidéo-médiastinoscopie antérieure para sternale :

C’est une variante et un prolongement de la médiastinotomie antérieure [4].
La dissection se poursuit au doigt, le médiastinoscope est ensuite introduit dans la
médiastinotomie. Ceci est notamment nécessaire dans I’exploration ganglionnaire
gauche médiastinale d’un cancer. Toutes les tumeurs antérieures peu latéralisées

peuvent également étre atteintes par cette voie (fig. 26).

par la médiastinotomie antérieure.
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A E/ La médiastinoscopie cervicale étendue ou médiastinoscopie élargie de

Ginsberg :

L’impossibilité d’accéder facilement aux régions para et sous-aortiques incita
certains auteurs comme Ginsberg [4] a imaginer une extension de la
médiastinoscopie cervicale axiale. Ainsi fut décrite la meédiastinoscopie cervicale
étendue.

Les principes généraux d’installation et de technique opératoire sont les
mémes que ceux de la médiastinoscopie axiale cervicale.

La technique de la médiastinoscopie cervicale étendue consiste a ouvrir la
plevre médiastinale gauche entre le tronc artériel en avant et la carotide primitive
gauche en arriere, ce qui permet d’accéder aux ganglions para et sous-aortiques.

L’indication essentielle est le bilan d’extension ganglionnaire des cancers du
lobe supérieur gauche [11]. En effet Ginsberg réalise d’abord une médiastinoscopie
cervicale axiale classique a la recherche d’au moins deux aires ganglionnaires
gauches, de ganglions inter-trachéo-bronchiques et d’un ganglion controlatéral
droit. Si ces ganglions sont négatifs a I’examen anatomopathologique extemporané
et si la TDM montrait une adénomégalie au niveau 5 et ou 6, la médiastinoscopie
étendue est réalisée [2].

C’est une technique difficile non sans danger, d’ou son abandon progressif au
profit des médiastinotomies et médiastinoscopies antérieures.

A F/ La médiastinoscopie trans-médiastinale de Beaulieu :

L’examen commence par une médiastinoscopie cervicale axiale classique.
Ensuite un interstice est crée au doigt au dessus de la crosse aortique, entre I’artére
carotide primitive gauche et I'artére sous claviere gauche.

Le doigt est poussé devant la crosse aortique et la chaine médiastinale

antérieure peut étre palpée. L’introduction du médiastinoscope dans ce trajet crée
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par le doigt permet d’explorer la fenétre aorto pulmonaire. Cette méthode est
réservée au staging des cancers du lobe supérieure gauche. La plevre médiastinale
gauche peut étre percée ce qui permet alors d’examiner I’extension tumorale

pariétale et médiastinale dans I’espace pleural gauche (médiastino- pleuroscopie)

[2].

Fig.28: A : Voie de Beauliet, entre artére sous claviére gau%he et carotide primitive
gauche [2].
B : Voie de Ginsberg, entre tronc artériel brachio céphalique et carotide

primitive gauche [2].

=

: branche gauche de I’artére pulmonaire

N

: Crosse de I'aorte

3 : Artére sous Claviére gauche.

4 : artere carotide primitive gauche.

5 : tronc artériel brachio céphalique.

6 : Veine sous Claviére gauche.

7 : tronc veineux brachio céphalique gauche.
8 : tronc veineux brachio céphalique droit.

9 : crosse de la veine grande azygos.

10 : Trachée.

11 : nerf pneumogastrique gauche.

12 : nerf phrénique gauche.
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A G/ Biopsie médiastinale par thoracoscopie :

La vidéothoracoscopie permet facilement I’exploration a visée diagnostique du
médiastin [11].

Pour le médiastin moyen, la thoracoscopie est supérieure a la
médiastinoscopie parasternale pour [I'abord des ganglions de la fenétre
aortopulmonaire 5 et 6 et de la chaine médiastinale antérieure gauche 3a.

A droite, I'acces aux ganglions paratrachéaux 2R et 4R (loge de Barety) est
possible quand la médiastinoscopie classique est contre-indiquée (trachéotomie en
particulier) et certains ganglions sous-carinaires 7 non accessibles en
médiastinoscopie sont abordables par thoracoscopie.

Cependant, les prélevements doivent étre réalisés avec prudence du fait des
proximités vasculaires (veine cave, crosse de I'azygos, branche de [I'artéere
pulmonaire, aorte). En cas de doute, une ponction de la masse précede sa biopsie
pour étre certain de I’absence de vaisseaux, une plaie vasculaire pouvant conduire a
une conversion en thoracotomie [11].

Les tumeurs malignes du médiastin postérieur sont rares (lymphome en
particulier) et facilement biopsiées par thoracoscopie (Fig. 29) en repérant
correctement et préalablement I’cesophage (éventuellement par illumination endo-
cesophagienne). Les neurinomes de petite taille sont volontiers réséqués par vidéo
thoracoscopie [11].

Les facteurs limitant de la thoracoscopie a visée diagnostique sont I’obligation
d’une exclusion pulmonaire parfaite chez des patients parfois fragiles, et la

nécessité de réaliser parfois une libération laborieuse de symphyse pleurale.
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Fig. 29 : Loges ganglionnaires accessibles par vidéo thoracoscopie.

Fig. 30: Loges ganglionnaires accessibles par vidéo
thoracoscopie [12].



3. Alternatives thérapeutiques :

Ponction a l'aiguille :

Une alternative consiste a ponctionner les ganglions hilaires ou médiastinaux
a I’aide d’une aiguille pour obtenir un prélévement cytologique et/ou histologique.

Plusieurs voies d’acces existent a ce jour :

A/ PONCTION PAR VOIE TRANSBRONCHIQUE :

Décrite par Schieppati dés 1949 [13], La ponction transbronchique autorise la
ponction des ganglions a localisation péri-trachéale, carinaires et péri bronchiques,
alors que la médiastinoscopie cervicale sus-sternale ne permet pas d’atteindre les
ganglions de la fenétre aorto-pulmonaire, hilaires ou sous-trachéaux inférieurs.

Une revue récente d’études publiées dans le cadre du « staging »
ganglionnaire médiastinal du cancer bronchique rapporte une sensibilité, spécificité,
valeur prédictive positive et négative de I’ordre de 76 %, 97 %,98% et 72 % [13].

Les complications de la ponction transbronchique sont trés rares (hémorragie,
pneumomeédiastin par exemple) et ne requierent généralement aucun traitement et
aucun déces ne semble rapporté [13].

B/ PONCTION TRANSOESOPHAGIENNE :

Plus récente, elle explore le médiastin postérieur principalement les aires
sous-aortiques, sous-carinaires et paraoesophagiennes, qui ne font pas partie du
champ d’exploration de la médiastinoscopie cervicale sus-sternale [13].

Pour son évaluation la plus large étude récente, incluant 82 patients évalués
consécutivement dans le cadre d’adénopathies médiastinales et chez lesquels un
diagnostic final a été posé, rapportait une sensibilité, spécificité, valeur prédictive
positive et négative de 96 %,100 %, 94 %, et 100% [13].

C’est aussi une technique sidre, comme le rapporte Dujon et coll [13].



C/ PONCTION PAR VOIE PERCUTANEE OU TRANSTHORACIQUE :

Réalisée sous tomodensitométrie thoracique, cette technique autorise un
acces a pratiquement toutes les chaines ganglionnaires; Sa sensibilité et sa
spécificité pour le diagnostic de Iésions médiastinales malignes peut atteindre 96 %
et 100 % [13].

Certains facteurs sont associés a un meilleur rendement diagnostique [13] :

le recours a une aiguille autorisant un prélevement histologique plutdét que
seulement cytologique.

La taille du ganglion avec le nombre de ponctions.

Le contrble par imagerie en temps réel de la ponction du ganglion.

La ponction transthoracique est surtout associée a un risque de
pneumothorax, de 0 a 34 % selon les séries, comparable a celui observé pour la

ponction transthoracique des Iésions pulmonaires [13].
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INDICATIONS




Indications ;

Les indications sont groupées en trois grandes catégories :
- avisée diagnostique ;
- avisée histo-pronostique ;
- avisée thérapeutique.

En présence de masse médiastinale :

A VISEE DIAGNOSTIQUE :

Nous admettrons par définition que le terme de tumeur du médiastin
regroupe

« L’ensemble des tumeurs développées a partir des éléments, soit
normalement présents dans le médiastin, soit ne devant plus ou pas s'y trouver, en
éliminant de ce cadre les tumeurs des conduits ou des organes de passage ainsi que
la pathologie cardio péricardique ».

La conduite pratique dépend directement des résultats des explorations
radiologiques, et notamment scanner et/ou IRM. En effet, le contexte de survenue,
la localisation, et surtout les rapports avec les tissus voisins permettent de guider
I'indication des explorations diagnostiques [14].

L'abord des tumeurs du thymus ou des tumeurs axiales invasives est
habituellement difficile du fait d'une atmosphere péri-tumorale inflammatoire
saignant facilement et d'une coque tumorale fibreuse et épaisse. Cependant le
diagnostic histologique de ces tumeurs est indispensable pour établir une stratégie
thérapeutique le plus rapidement possible. De plus, comme s'il s'agit trés souvent
de tumeurs indifférenciées (lymphomes non hodgkiniens), des fragments de taille
importante sont nécessaires a l'anatomopathologiste pour établir un diagnostic

immuno histochimique de certitude [15].
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EVALUER LA RESECABILITE D’'UNE TUMEUR MEDIASTINALE :

La médiastinoscopie permet [I’évaluation de [I’extension tumorale aux

structures médiastinales (trachée..), et par conséquent apprécier la résécabilité de la

masse.

En présence d’ADP médiastinales :

A VISEE DIAGNOSTIQUE :

Les adénopathies médiastinales qu'elles soient bénignes ou malignes,
constituent le domaine ou le rendement diagnostic de la médiastinoscopie reste le
meilleur [33,34] avec un taux de succes proche des 100 % [15], comme c'est le cas
par exemple de la sarcoidose (il est vrai que, pour cette pathologie, les prélévements
sont pratiguement toujours positifs, méme en [I'absence d'adénomégalie
radiologique), mais aussi des lymphomes hodgkiniens ou non hodgkiniens ou de la
tuberculose.

Concernant le cancer broncho pulmonaire, certaines situations ou le
diagnostic n’a pas pu étre établi par fibroscopie bronchique, ou ponction percutanée
sous scanner. La présence d’adénopathie accessible par médiastinoscopie permet a

la fois d’apporter une confirmation histologique et histo-pronostique.

A VISEE HISTO-PRONOSTIQUE :

L’évaluation de [I'importance de I’envahissement ganglionnaire en présence
d’un cancer broncho pulmonaire est corrélé de facon médiocre a la taille de ceux-
ci, aussi une preuve histologique est décisive soit :

§ d’une exérese chirurgicale premiere ;

§ ou de l'institution d’un traitement néo adjuvant
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§ ou la contre indication chirurgicale définitive, en particuliers I’'envahissement
des ganglions controlatéraux N3 [11].

En pratique, c'est l'opérabilité du patient qui conditionne la conduite
thérapeutique : nous entendons par inopérable : I'incapacité a tolérer, par limitation
fonctionnelle cardiaque ou respiratoire, une chirurgie d'exérese pulmonaire. Cette
évaluation initiale conditionne les possibilités thérapeutiques et donne a
I’exploration médiastinale des objectifs différents.

8 LE PATIENT EST OPERABLE :

Dans ce cas de figure, il existe trois situations ou la vidéo médiastinoscopie
est utile.

- Une suspicion de « N3 » :

Toute tumeur pulmonaire peut, du fait du drainage lymphatique,
s'accompagner d'adénopathies controlatérales. Le cas le plus typique est celui d'une
Iésion du lobe inferieur gauche associée a des ganglions supra centimétriques au
niveau de la loge de Barety. En fait, toutes les localisations tumorales peuvent
réaliser cette situation, puisque les travaux de Riquet [16] ont bien montre que tous
les croisements sont possibles, y compris de droite a gauche et a partir des lobes
supérieurs.

- Une suspicion de « N2 »:

La présence sur le scanner d'adénopathies homolatérales est une bonne
indication de médiastinoscopie pour un traitement néo-adjuvant avant une chirurgie
radicale.

Au total, si le patient est opérable, la médiastinoscopie sera indiquée chaque
fois que la résécabilité est mise en cause.

§ LE PATIENT EST INOPERABLE :
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En présence d'une tumeur broncho-pulmonaire sans diagnostic (fibroscopie et
ponction non contributives ou impossibles), associée a des adénopathies
médiastinales de taille significative.

Au total, si le patient est inopérable, la médiastinoscopie sera indiquée chaque
fois que I'obtention d'une histologie sera nécessaire, ou quelle sera susceptible de

modifier la conduite thérapeutique [14].

Reste a noter que la L'Association Internationale pour I'étude du cancer du
poumon (IASLC) a proposé le regroupement de stations ganglionnaires en 7 zones
nodales, qui régionalise le drainage lymphatique, en rationalisant aussi bien
I’'appréhension diagnostique, qu’elle soit radiologique, métabolique, endoscopique,
ou écho-endoscopique, que thérapeutique lors du curage chirurgical, ou de la
radiothérapie.

En effet la subdivision classique du N en 4 sous catégories NO, N1, N2, N3 est
devenue universelle, les frontiéres entre ces sous catégories sont restées jusqu’a
une période récente différentes dans les différentes parties du monde, en particulier

entre le Sud -Est asiatique, I’Europe et I’Amérique du Nord [10].

A VISEE THERAPEUTIQUE :

Enfin, en marge de ces indications classiques sont apparues de nouvelles
perspectives, la médiastinoscopie a visée thérapeutique:
Réalisation de fenétre pleuropéricardique ;
Curage ganglionnaire radical ;
Drainage d’Adénophlégmons ou d’abceés froid;

Résection de kyste médiastinaux....
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La médiastinoscopie itérative :

Il existe différentes indications pour répéter la médiastinoscopie ou la
remédiastinoscopie ; Actuellement, elle est un outil précieux de restadification dans
le cancer du poumon non a petites cellules.

En effet les différentes procédures non invasives pour la restadification de ces
tumeurs, telle la TDM ou la tomographie par émission de positons, ou encore la
ponction échoguidée par voie transbronchique ou transoesophagienne, sont génées
par leur taux élevé de faux négatif surtout pour les ganglions de tailles normales
[17].

La remédiastinoscopie non seulement elle fournit des preuves histologiques
pour le staging médiastinale, mais elle sélectionne également les patients qui
bénéficieront d’une résection chirurgicale ultérieure et détermine le pronostic.

Les différentes indications de la meédiastinoscopie itérative peuvent étre
groupées en 4 catégories [18] :

Cancer de poumon : Apres un traitement néo adjuvant.

Récurrence du cancer de poumon.

Deuxiéme cancer du poumon métachrone.

Insuffisance de la premiére procédure ou erreur d’échantillonnage.

Vu la fibrose médiastinale, la médiastinoscopie itérative peut étre laborieuse
et inquiétante, le plan de progression étant perturbé, ainsi que la fixation du tronc
artériel brachio céphalique a la trachée qui peut devenir un obstacle particulierement
dangereux ; Cependant, elle reste réalisable chez tout les patients avec un faible
taux de complications.

Une étude réalisée chez 79 patients ayant bénéficié d’'une remédiastinoscopie,

la remédiastinoscopie était positive dans 40,8%, chez les patients ayant un cancer
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du poumon, et a fourni le diagnostic définitif de sarcoidose chez 3 patients et de
lymphome chez un patient [18].

La remédiastinoscopie reste réalisable, si on se réfere a la méme étude le taux
de mortalité était nul, et un seul incident d’hémorragie et de déchirure bronchique

ont été rencontré, ayant été traités.
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CONTRE INDICATIONS DE
LA MEDIASTINOSCOPIE
CERVICALE AXIALE:




Contre indications de la médiastinoscopie cervicale axiale:

1. Absolues:

Présence d’une contre indication a I’anesthésie [4].

La trachéotomie permanente [19].

Chirurgie majeure de la nuque et des voies respiratoires [19].
2. Relatives :

Goitre plongeant [19].

L'anévrysme de l'aorte thoracique [2].

Le syndrome cave supérieur :

La dissection cervico médiastinale doit étre prudente car le risque
hémorragique est plus important et circulation veineuse collatérale est souvent trés
importante. Le massif tumoral bloquant la veine cave est souvent volumineux de ce
fait la médiastinoscopie permet facilement d’établir un diagnostique histologique
[11].

Dans notre série :

La vidéo médiastinoscopie a été réalisée chez 4 patients ayant un syndrome
cave supérieur, le diagnostic a été posé chez tous les malades. Un seul incident s’est
produit lors de [lintervention fait de saignement continu, qui a cédé apres
tamponnement.

Sternotomie antérieure [19].

Histoire de médiastinite.

Radiothérapie.



COMPLICATIONS




Complications :

Lorsqu’il rapporta sa technique d’exploration des ganglions du médiastin,
Carlens sur plus de 100 cas ne lui connaissait aucune complication [20].

La mortalité et la morbidité observée dans une étude portée sur 2137
patients, sont respectivement 0,2% et 0,6% [21]. Ces résultats sont conformes aux

résultats publiés antérieurement sur les plus grandes séries de la littérature [22, 23].

MORTALITE :

Cette mortalité est due pour :
- un tiers au geste : effraction vasculaire (aorte, artére pulmonaire, tronc
artériel, veine cave supérieure, veine azygos ;
- et pour deux tiers au terrain (sujet trés altéré, inopérable, défaillance

cardiaque, détresse respiratoire) [14].

MORBIDITE:

Complications per opératoires :

1-Hémorragie :

C’est I'accident le plus fréquent, représente 0,14% [21]. Elle peut étre un
simple suintement, ou plus dramatique si I’lhémorragie est par blessure d’un grand
tronc vasculaire. L’hémorragie peut céder par tamponnement, coagulation, voir mise
en place d’un clip, sinon une thoracotomie ou une sternotomie peuvent s’avérer
indispensables.

Le plus souvent I’hémorragie est en rapport avec la biopsie ganglionnaire,

alors en cas de doute persistant sur la nature vasculaire de la structure que I’'on
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envisage de biopsier, une ponction préalable a I’aiguille peut s’avérer des plus utiles
[4].

2-Plaie trachéale :

N’est jamais exclue méme si elle est rare [24]. Nécessitant une réparation
chirurgicale par thoracotomie [4], ou seulement une interposition des tissus et la
mise d’un drain.

3-Plaie cesophagiennes :

Représente 0.04% des complications [21]. C’est une complication insidieuse
de diagnostic difficile.

Une réparation immeédiate est sans conséquence, alors que le pronostic est

beaucoup plus péjoratif au stade de médiastinite ou de pleurésie purulente.

- Complications postopératoires :

1-Lésion du nerf récurrent gauche :

La lésion du nerf récurrent gauche est rare chiffrée a 2 % par DESLAURIERS
[41].Une biopsie ou une électrocoagulation en est le plus souvent la cause [4].

Si une lésion du récurrent est suspectée, elle faut évaluer la mobilité des
cordes vocales lors de [I'extubation, une paralysie des cordes vocales peut
compromettre la liberté des voies aériennes [1].

2-Pneumothorax :

Représente 0.04% des complications [21]. Relativement rare, dépisté par une
radiographie de thorax.

Souvent bénin nécessitant rarement un drainage.

3-Lésion du nerf phrénique [1]:

Entraine une paralysie de I’hémidiaphragmme qui peut précipiter certains

patients vers I'insuffisance respiratoire aigue.
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- Complications tardives :

1-Infection de la plaie opératoire :

Représente 0,6% [25], les soins locaux, et le débridement viennent a bout
rapidement.

2-Chylomeédiastin [20]:

L'épanchement de chyle apres médiastinoscopie est une complication
exceptionnellement rapportée dans la littérature. Sur le plan anatomique, dans la
mesure ou la médiastinoscopie est faite pour des ganglions pathologiques, la
survenue d'une telle complication devrait étre plus fréquente ; Sa rareté est
probablement liée au fait que les fuites qui se produisent en amont des ganglions,
dans une zone qui est rarement drainée sur un mode aspiratif d'une part et en cavité
close d'autre part, ne peuvent atteindre des débits importants : elles sont donc ainsi

plus accessibles au traitement médical.

La médiastinotomie antérieure [3] ne donne que peu de complications.

La bréche pleurale qui impose un drainage de la cavité pleurale, et l'infection
de la plaie restent des événements mineurs. La plaie de la mammaire interne est la
seule véritable complication de cette voie d'abord. L'hémostase par double ligature
du vaisseau se fait sans difficulté.

Tous les auteurs s'accordent pour affirmer que le pourcentage de ces
complications diminue dans le temps a mesure que croit l'expérience des
opérateurs. La médiastinoscopie doit donc étre effectuée par une équipe entrainée,
capable de réaliser une thoracotomie en urgence. Pour Lee et Grossman [24], trois
unités de sang iso groupe testées devraient étre disponibles des le début de

lI'intervention.
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MATERIEL ET METHODES




Matériel et méthodes :

I-Type, lieu et période de I’étude :

I s'agit d'une étude rétrospective intéressant toutes les vidéo-
médiastinoscopies réalisées au service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier
Universitaire Hassan Il de Fés, sur une période de 23 mois (Février 2009 a
décembre2010).

Les techniques utilisées sont bien décrites dans les précédents chapitres.
Au cours de la période d'étude, la vidéomédiastinoscopie a été réalisée chez 69
patients. Il s'agit de :

§ 67 vidéomédiastinoscopies cervicales axiales de CARLENS.

8 2 Vidéo Thoracoscopies.

lI-Les criteres d'inclusion :

Les patients répondant a ces critéres ont été inclus dans cette étude :
Patients ayant eu une vidéomédiastinoscopie pour cancer du poumon
connu ou suspecté (a visée diagnostique ou histo-pronostique).
Patients ayant eu une vidéomédiastinoscopie pour I'évaluation
des adénopathies médiastinales en présence de Ilésion pulmonaire
identifiable ou non.
Patients ayant eu une vidéomédiastinoscopie pour masse médiastinale.

Patients ayant eu une vidéomédiastinoscopie a visée thérapeutique.
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3- Mode de recueil des données :

L’ensemble de données anamnestiques, cliniques para cliniques et évolutives
a été collecté sur une fiche d’exploitation [voir pages suivantes] et saisi sur des
fichiers Excel.
L’analyse descriptive et statistique a utilisé le programme Epi Info.
Les données suivants, ont été consignés chez tous les patients inclus dans
L’étude :
§ Les données anamnestiques ;
§ Le diagnostic a I'admission ;
§ Les données de I’examen clinique ;
§ Les données biologiques ;
§ Les données des examens d’imagerie ;
§ L’indication de la vidéomédiastinoscopie ;
§ Le type d'intervention chirurgicale ;
§ Les résultats de I’étude histologique ;
§ Les complications ;
§ L’évolution hospitaliere ;

§ La durée d'hospitalisation.
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CHU-HASSAN I Service de Chirurgie thoracique

Chef de service : Pr. SMAHI

Fiche d'exploitation:

1) Identité :
[N\ 0] o 8 =2 W o] =] o T o o 1S
Age
Profession
N° d’entrée
NN B 0T 0 |

2) _Motif de consultation :

3) Antécédents :

Généraux :
Tuberculose : °~ HTA : ™ Diabete : ™~
AU S & ot e e e e e e

4) Signes cliniques :

Signes généraux :
Fievre ™~ Asthénie : =~ Anorexie :”° AMG : °°

Sueurs nocturnes : *°

Signes respiratoires :
Toux : ™~ Dyspnée : ™~
Hémoptysie : ™~

Douleur thoracique : ™~
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Manifestations laryngées :

Dysphonie : =~

Autres L e e

Manifestations circulatoires :

Syndrome cave supeérieur : ~°

SIgNES NEUIOIOGIGUES & ...t e e e e e e

5) Examen clinique:

Examen Général :

T : TA : FC :

Examen somatique :

+ Examen Pleuro pulmonaire @ ..o,

+ Abdominal

+ Cardiovasculaire e

4

4

Aires ganglionnaires

Sus claviculaires ; ° Axillaires :

6) Bioloqgie :

VS

Neurologique e

Cervicales :
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7) Radio de thorax:

8) TDM :

9) Indication de la médiastinoscopie :

En cas de cancer bronchique :
+ Diagnostic histologique de la tumeur : =~

+ Confirmation du stade N2

+ Confirmation du N3

En cas de Sarcoidose :

+ Confirmation de diagnostic

+ Bilan

10) Geste réalisé:

12) Suites opératoires et durée d’hospitalisation:




RESULTATS




Résultats :

|/Epidémiologie

v Effectif :
Durant la période de I'étude, 69 patients ont bénéficie de
vidéomédiastinoscopie.

v Age d’admission.
L’age moyen dans notre série est de 51 ans, avec des extrémes allant de 15 a
77 ans.

v/ Répartition de la population selon le sexe :

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine de 58%.

Parmi 69 malades, il y avait 40 hommes et 29 femmes.

Répartition selon le sexe:

m Hommes

H Femmes

v Durée d’hospitalisation.
La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série est de 2 jours, le patient

est hospitalisé la veille de I'intervention et déclaré sortant le lendemain.
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II/Les antécédents pathologiques :

Ales antécédents de nos patients se répartissent comme suivant :

Vv Vingt deux patients sont des tabagiques chroniques ;

Vv Antécédents de tuberculose pulmonaire chez 4 patients ;

v Diabéte sous antidiabétiques oraux : 3 patients ;

Vv Hypertension artérielle : 2 patients ;

v Un patient présentait une cardiopathie hypertensive sous CARDEIGIC 1S/J,
DIGOXINE 1cp/j, LASILIX 40CP/J (Dossier N°24/2009 voir tableau) ;

v Un patient traité pour pneumonie en février 2009 (Dossier N°4 /09) ;

v Deux patients déja traités pour abcés du poumon I'un en 2004 pour abcés
pulmonaire du LIG (Dossier N°9/09), L’autre suivi depuis 16 mois de
I'intervention au service de pneumologie pour abcés du LID (Dossier
N°31/09) ;

v/ Un patient suivi pour BPCO ;

v Un patient suivi pour maladie de kahler stade Il de Salmon et Durie, le
diagnostic était retenu sur les criteres :

- Géodes au niveau du crane,
- Pic monoclonal béta globuline avec monoclonal Ig A,
=> Ayant eu une premiere cure de chimiothérapie selon le protocole de
VAD (vincristine, adriamycine et dexaméthasone) (Dossier N°12 /09) ;

v Une patiente ayant comme antécédent des thromboses veineuses a répétition
compliquée d'embolie pulmonaire, (Dossier N°26/09) ;

v Une patiente Hospitalisée il ya 2 ans en pédiatrie pour sclérodermie, mise
sous: *colchicine 1/2cp/j,

*vaseline blanche lappx2/j,

*rééducation (Dossier N° 28/09).
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Un patient qui présentait une pancréatite stade A, mise sous Traitement
médical (Dossier N° 15/09) ;

Un patient ayant un antécédent de ZONA faciale traitée il y a 2 ans (Dossier
N°10/10) ;

Une patiente suivie pour insuffisance surrénalienne depuis 3 ans de son

admission suite a une corticothérapie au long court (Dossier N°15/10).

ATCD CHIRURGICAUX :

Un patient opéré pour CIA a l'dge de 15 ans (Dossier N°20/10) sous tt
anticoagulant et diurétiques ;

Une patiente Hystérectomisée 7 mois avant son admission, pour fibrome
utérin dont I’'examen anatomo-pathologique a confirmeé un

Iéiomyome (Dossier N°33/2009).
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I11l/Données clinigues :

ASIGNES GENERAUKX :

Signes généraux Effectif
Fievre 14
AMG 19
AEG 6

Tableaul : répartition des cas selon les Signes généraux.

ASIGNES FONCTIONNELS :

Signes respiratoires :

Symptdomes Effectif
Toux 31
Dyspnée 29
Hémoptysie 12
Douleur thoracique 20

Tableau 2 : Manifestations respiratoires.

Manifestations laryngées:

Symptomes

Effectif

Dysphonie

4

Tableau 3: Manifestations laryngées.

Manifestations circulatoires:

Symptdomes Effectif
Syndrome cave supérieure 4
Thromboses veineuses a répétition 1

Tableau 4: Manifestations circulatoires.




Signes neurologique :
Un patient présentait une névralgie brachiale droite.

Autres signes fonctionnels :

Signes Effectif

Tuméfaction cervicale 2
Poly arthralgies touchant les petites et les grosses articulations 4
Nodule de la face post de I'avant bras droit (N 33/2009) 1
Dysphagie avec épigastralgies et Iésions achromiques au niveau
des mains et des avants bras (N28/2009) '
Syndrome sec 1
Nouures des 2 jambes 2
Bi arthrite des chevilles avec des Iésions cutanées au niveau des 2

1

jambes

Tableau 5 : Autres signes fonctionnels.

AExamen clinique :

v L’état géneéral est conserve chez 91 ,3%.

Vv Examen pleuro pulmonaire :

Signes Effectif
Syndrome d’épanchement liquidien 4
Réles crépitant diffus 10
Réles ronflants bilatéraux 1

Tableau 6 : Répartition des malades en fonction des données de I’examen pleuro
pulmonaire



v Examen abdominal:

Signes Effectif
Pli de dénutrition 1
Splénomégalie 2

Tableau 7: Données de I’examen abdominal.

v Examen cardiovasculaire: Reflux hépato-jugulaire chez 2 patients.

Vv Examen neurologique : normal.

Vv Examen des aires ganglionnaires :

Met en évidence des adénopathies cervicales et ou axillaires lenticulaires qui

n’ont pas nécessité de biopsie, chez 5 patients.

v/ Autres signes retrouveés a I’examen clinique :

I'ouverture buccale, peau sclérosée, atrophie diffuse

Examen physique Effectif

Mycose étendue au niveau du pharynx 1
Syndrome rachidien 1
Mélanome de la plante du pied droit 1
Tuméfaction cervicale gauche 1
Masse du bord latéral du pied gauche faisant 3cm de diametre. 1
Examen DERMATO:

§ papules érythémateuse confluentes par endroit en 1

plagues.
§ visage figé, levres amincis pincées avec limitation de 1

Tableau 8 : Autres signes cliniques.
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I\VV/Biologie :

Pancytopénie
Neutrophilie + monocytose

glycémie elevée

facteur rhumatoide elevé

ac antinucléaire positifs

Bicytopénie arégénérative

CRP elevée

—
2 |
[
[
[
2 |
Anémie bl Oud

0 2 4 6 8 10 12

V/Bilan radiologique :

Radiographie thoracique:

Opacités parenchymateuses

Elargissement médiastinale
cardiomégalie

Sd interstitiel

pleurésie

ADP médiastinales

0 5 10 15 20 25 30 35
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Données tomodensitométriques

E Nombre de patients

Pneumonie obstructive h .

Image de caverne active
Foyers de DDB

Multiples lésions ostéolytiques
Distention oesophaginne avec stase
gastrique i

Lésion hépatique

Abcés du poumon
Splénomégalie

Epanchement pleural
Syndrome interstitiel

Masse médiastinale

Processus tumoral

24

Adénopathies médiastinales

64
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VI/Indication de la médiastinoscopie :

1%

3%

Indications de la médiastinoscopie:

\ 6%

B Cancer de poumon:
*Dc histologiqueou

~ *Bilan d'extension
B Adénopathies médiastinales

B M asse médiastinale

B Confirmation du diagnostic de
sarcoidose

B Adénophlégmons du médiastin

Staging d'unetumeur (ADK
B rectal, masse du bord Ié&éral du
pied).
My
W Diagnostic étiologique d'un Sd cave
supérieur
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Evaluation du statut
d'envahissement ganglionnaire

H Confiramtiondu
statut N2

58%

Confiramtion du
statut N3

B Cancer de poumon:
*Dchistologique ou
*Bilan d'extention

Confirmation du type histologique

Diagnostic
histologique
présent

m Confirmationdu
Diagnostic
histologique
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‘mdication de la m édizastinoscopie:

Indication d ela médiastinoscopie en présence d' ADP
médiastinales

i Adénopathies
médiastinales+Sd inter stitiel

B Suspicion de tuberculose

L Adénopathies médiastinales
isolées
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VIlI/Geste réalisé :

Geste realisé

i Effectif

Vidéomédiastinoscopie cervicale axiale de
CARLENS+Biopsie pulmonaire par
minithorachotomie latéral gauche,

Vidéomédiastinoscopie antérieure gauche

vidéomédiastinoscopie cervicale axiale de
Carlens, avec draiange d'abces, et biopsie
ganglionnaire

Biopsie d'adénopathies médiastinales par
thorachoscopie vidéo assissetée

vidéomédiastinoscopie cervicale axiale de Carlens
avec biopsie ganglionnaire

77



VilI-Anatomopathologie :

12%

Etude histologique:

Adénite réactionnelle.

Meétastases ganglionnaires.
k : Tuberculose ganglionnaire.

Sarcoidose.

B Lésion granulomate use non spédfigue.

B lymphomes.

B Autreslésicns |Neurofibrome, séminome,

hyperplasie ganglionnaire non spédifigue).

Etude histologique: Pourcentage Effectif

Adénite réactionnelle. 30% 21
Métastases ganglionnaires. 26% 18
Tuberculose ganglionnaire. 7% 5
Sarcoidose. 12% 8
Lésion granulomateuse non 7% 5
spécifique.

Lymphomes. 6% 4
Autres lésions : 12% 8

§ Masse mediastinale: | 5

Neurofibrome
Une fibromatose
desmoide

§ Hyperplasie
ganglionnaire non 4
spécifique
Un séminome 1
Adénite aigue 1
abcédée

Tableau 9 : résultats de I’étude histologique.
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Parmi les 21 patients, dont I’étude histologique était en faveur d’un ganglion
réactionnel :
- Six patients avaient comme indication pour la médiastinoscopie un cancer de
poumon ;
- Dix une pneumopathie interstitielle diffuse;
- Deux patients une suspicion de tuberculose ganglionnaire.

- Trois malades avaient une adénopathie médiastinale isolée.

ADP réactionnelles:

H SD interstitiel

M Cancer de poumon

M Suspicion de

tuberculose

M ADPmeédiastinales
isolees
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IX/Evolution :

§ Suites opératoires était simples chez 69patients soit 100%.
§ On note la survenue chez patient, en per opératoire, d’un saignement continu
qui a cédé sous tamponnement, [Iintervention est convertie en

thorachoscopie droite vidéo assissetée.

X/ Tableaux récapitulatifs :
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ATCD Signes cliniques: Radio d thorax DM Indication de la Geste realisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
2| 5 vidéo médiasti- pathologigue :
5| & noscopie:
w | m
1 | M | 61 | RAS *CEG, *Dpacité *Processus tumoral *Cancer VMCA DE Adénite réactionnelle. 0
*Douleur pulmonaire gauche. | duLSG envahissant bronchigue CARLENS,
thoracique+ la plévre *Confirmation avec biopsie
Dwsphonie. homolatérale, d'un N3. d'une ADP de
*Poly ADP lalogede
médiastinales BAFETY.
antérieure et
Aortopulmonaire
stade: TAN2
*GG delaloge de
Barety.
1 | M |46 | RAS *Syndrome cave Elargissement ADP médiastinales ADP VMCA DE Aspect histologique et survenne lors
supérieur, mediastinale. COmpressives. mediastinales. CARLENS, immune histechimique d,'? .
. Iintervention
*CEG. convertie en en faveur d'un d'an
thoracho carcinome a petites sajgnement
scopie droite. | cellules. continu, quia
cede sons
tamponnement
DFounle passage
en
thorachoscopie
droite pour
réaliser les
biopsies
ganglionnaires
3 | F |70 | RAS Suivie en ADP médiastinale. | ADP médiastinale *Cancer VMCA DE Métastase ganglionnaire | 0
preumaologie pour significative dela loge | bronchique CARLENS, d'un Adénocarcinome
Adénocarcinome de Barety. *Confirmation avec biopsie bien différencie.
sarcomatoide du d'un N3. d'un magma
tronc d'ADP de la
intermédiaire avec loge de
envahissement BARETY.

mediastinal et
scissural
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ATCD Signes cliniques: Radiod thorax TDM Indication de 1a Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
o vidéo médiasti- pathologique :
- = '
2| 2 noscopie:
4 | F |29 | traitépouwr | *Dyspnéestadell, ADP médiastinale | ADP médiastinales confimationdu | VMCA de Sarcoidose. 0
prewnonie | FAEG. multiples. DC de sarcoidose | CARLENS,
en fevrier avec biopsie
2009 dunmagma
dADP dela
loge de
BARETY et
précannaires.
§|F |7 | RAS Suivie en ADP médiastinale | ADP médiastinale de | Pourle staging VMCA DE Adénite tuberculeuse. 0
Gastroentérologe laloge de Barety. tumoral précis CARLENS,
pour Tumeur de la tumeur avec biopsie
rectale, le bilan rectale ganglionnaire
d'extension met en de 1aloge de
evidence des ADP BARETY.
meédiastinales.
6 | M | 4% | Tabagique | *AMG, opacité *Processus tumoral *Tumeur du LID | VMCA DE Métastase ganglionnaire | 0
*Toux, Dyspnée, basithoracigue de la bronche lobaire | *ADP CAFLENS d un carcinome
Hémoptysie. droite, a limites inférieure droite de médiastinalesau | avec biopsie epidermoide a cellules
nettes contenant un | 55mm, compliquée centre ganglionnaire | claires,
hyperclareté au d'un fover alvéolaire, | nécrotique, des
CEMITe. * Abcés pulmonaire territoires 3; 4R;
collecté du lohe et7,
inférieur droit, *DC histologique
*Epanchement de *Confirmation
faible abondance. d'un N1,
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ATCD Signes clinigues: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
- vidéo médiasti- pathologique :
E (?:F noscopie:
F | 1% | RAS Dyspnée, douleurs | Multiples opacités hultiples nodules *Nodules VMCA DE Lymyphadénite 0
thoraciques pultmonaires. pultnonaires bilatéraux. | pulmonaires CARLENS granulomateuse faisant
*ADP médiastinale. bilatéraux+ADP avec hiopsie dizcuter une sarcoidose.
mediastinales, ganglionnaire
* confirmation du
DC dune
eventuells
sarcoidose.
M | 59 | Tabagique | *Dyspnéestadell, | Elargissement *Masze médiastino *Cancer VMCA DE Métastase ganglionnaire | 0
opéréid v | douleurthoracique, | meédiastinal supéneur. | pulmonaire droite bronchique CARLENS, d’un adénocarcinome
aunan dysphonie. englobantla veine cave | *DC histologique. | avec biopsie peu différencié,
pourhemie | *AMG et AEG. sup probablement avec | *Confirmation ganglionnaire
mguinale. | *Syndrome cave un cancer bronchigue dunNN2. de 1aloge de
SUpérenr. prirmitif. BARETY
*ADP médiastinales et
envahiszement
locorégional.
F | 60 | *Suivieen | *AMG, *Opacité basale *Foyersde DDB au ADP VMCA DE Aspect histologique 0
thumatolo | *¥Toux dyspnée droite hétérogéne, nmiveaulobairemoyven | médiastinales CARLENS, évogquant en premier une
gie pour stade I'V. *Elargissemment etinferieur droit, avec hiopsie Sarcoidose, cependant une
lombalgies médiastinal supériewr | *lmage de caveme d'ADP de la | tuberculose ne peut étre
chronique. *Cardiomégalie. active auniveau du logede éliminge.
*raitée en LID. BARETY
2004 pour *ADP médiastinales
abces dont certames
pulmonaire nécrosées et fistulisées
dullG. dansla caveme.
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Incidents:

ATCD Signes cliniques: Radio d thorax TDM Indicationde la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo
" vidéo médiasti- pathologique :
21 3 noscopie:
=1 o]
10| M | 58 | Tabagique | Toux, hémoptysie | Opacité excavée du| Masseexcavéedu *Cancer VMCADE | *Adénite réactionnelle, 0
Suivi en lobe inféneur LIG a parol épaisses, bronchique CARLENS, * Absence de malignité,
PNO pour gauche. avec ADP *Confirmation avec hiopsie
BPCO. significatives delaloge | dunN3. ganglionnaire
4R
I1|F |5 | RAS Toux, CEG Opacité para hilaire | Mazse médiastine- Tumeur VMCA DE *Masse médiastinale: 0
droite. pulmonaire droite meédiastino- CARLENS, Neurofibrome.
envahissant la veine pulmonaire droite. | avec biopsie
cavesup ADP dela Evaluerla ganglionnaire
Loge de Barety. resécabilité dela | delaloge de
turmeur. BARETY et
de la tumenr.
121 M | 83 | Suivi pour maladie dekahler Elargiszement *ADP médiastinales *ADP VMCA DE *Adénite réactionnelle 0
stade ITT de Salmon et Dune, mediastinal. pré et latérotrachéales | médiastinales, CARLENS, associée a des lésions
droites et gauches *gliminer une avec biopsie d’anthracose.
DC reteru sur les critéres: *pré et sous cannaires. | éventuelle exéresed'une | *Absence de lésions
*(Géodes auniveau du crane, *rmultiples lésions tuberculose, ADP dela granulomateuse ou
*pic monoclonal béta globuline osténlytiques, logede turnorale.
BARETY.

avecmonoclonalIg A

Ayant euurne premiére cure de
chirmothérapie selon le protocole
de VAD

CEG




ATCD Signes clinigues: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
o vidéo médiasti- pathologique :
E (% noscopie:
13| M | 65 | Tabagique | *AMG de 20 kg, *Opacité gauche de *7 masses tizsulaires ADP delalage de | VMICA DE * Adénite réactionnelle 0
figvre et AEG, projection hilaire pulmenaires gauches Barety. CARLENS, associée a des lésions
*Toux, Dyspnée, homogéne a contowrs | hétérogénes a contours avec biopsie d’anthracose.
Hémaoptysie et spéculés, spéculés, exérésed'une | *Ahsence de lésions
douleurthoracique. | *Opacité detype *ADP médiastinales, ADP dela granulomateuse ou
alvéolaire *Distension loge de tumorale.
basithoracique cesophagienne avec BARETY,
gauche. stase gastriquea
compléter avec une
FOGD.
14 | F | 55 | patiente suivie pour ADK colique avec métastase *4micronodules ADP VMCA DE * Adénite 0
hépatiques opéréele 31/10/08 =>résection colique droite pulmonaires non meédiastinales et CAFLENS, granulomateuse.
avec anastomose lléo transtenminotenminale=> ADK specifiques delaloge de avec biopsie *ahsence de lésion
licherkuhnien bien différencié T3INO0MM+. *multiples ADP Barety. exérésed'une | tumorale.
*Mize sous chirmio thérapie protocole Xelox (Xeloda meédiastinalelatéro ADF de la
+Omaliplatine) 3 cures. trachéales, pré et sous loge de
BEAS carnaire, hilaires BARETY,
droite, 1a plus grande etlatéro
mesurant 1 §mm, trachéale
*ADP DE LA LOGE droite.
4E,
*Lésion hépatique du
segment VI
15 | M | 5% | *tabagique etalcoolique, *Opéré | *opacitérétro *Processus tumoral *Tm duLIG avec | VMCA DE Carcinome épidermoide. | 0
powr probléme gastrique non cardiague gauche a pulmonaire du LIG, énonme ADP CARLENS,
documentéil ya 13 ans lirnites flou, *ADP médiastinaleset | médiastinales avec biopsie
* adimiz actuellement pour hétérogéne, hilaires droites droites, d'une ADP de
pancréatite stade Amise sous Tt * Elargissement d’allure secondaire, *DC histologique | lalogede
meédical. meédiastinal, *pnewnonie * confirmation BARETY,
Signes cliniques : *trachéerefoulée a obstructive. dunN3.

AEG avec AMG, Douleur

thoracigue.

droite.
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ATCD Signes cliniques: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
" vidéo médiasti- pathologique :
£ E.L noscopie:

16 |F [ 70 [ RAS RAS ADP médiastinale. *ADP médiastinales, | ADP delaloge VMCA de Adénite granulomateuse | 0
* masse médiastinale 4R+meélanome du | Carensavec | sans mécrose caséeuse.
antéreure en rapport pied. biopsie dumne
avecune hyperplasie ADP dela
thyrque oumvelution loge de
adipeuse parrapporta Barety.
lage.

17| M [ 65 | *Tabagque, Opacité aprojection | ADP médiastinaledela | ADP delaloge de | VMCA de *Hyperplasie 0

*ppéré pour un probléme hilaire droite de loge de Barety. Barety. Carlensavec | gangliommaire non

urologique non docwmentéil va | tonalité hydngue biopsie specifique,

30ans. hétérogéne a limites BXETBse *Absence de lésion

Signes climgues : nettes. dADP dela tumorale dans la limite

AMG, Dyspnée. loge de du prélévement examiné.
Barety.

18 | M [ 40 | *zuivi pour tuberculose ADP médiastinale. TAP réalisée apres ADP VMCADE Adénite réactionnelle. 0

multifocale péncardique ot résultats Anapathnon | médiastmales. CARLENS,

pentonéale sans configuration concluante mise en avec blopsie

histologique, de multiples PEP et evidence dADP dADP dela

unelaparoscopie qui 2 montré des meédiastmales 2F. et 4E. loge de

granulations blanchatres au BARETY,

miveau dupéntoine. etlatéro

*Yulappantion dune pleurésie trachéales

droite sous traitement anti hautes.

bacillaire une thorachoscopie DC
a été mdiquée le 26/01/09 non
concluante.

Signes clinigues : Toux, CEG.
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ATCD Signes clinigues: Radio d thorax TDM Indicationde la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
5 vidéo mediast- pathologique :
E ; noscopie:
19| M | 44 | Tabagique | *AMG, *Image apicale ADP médiastinaleset | ADP delaloge VMCADE *ADP delaloge de 0
*Toux, speculée auniveaude | précannaires. de Barety CARLENS, Barety:
Heémoptysie, I'hémithorax gauche. et précarnaire, avec biopsie meétastase ganglionnaire
douleur thoracigue. *DC histologique | JADP dela dun ADE moeyennement
dun eventuel loge de differencie dont l'ongine
cancer bronchique | BARETY et pulmenaire estla plus
et confirnation du | précannaire. probable,
stadeN3. *ADP précannaire:
Ademite reactionmelle
associée a des lésions
d'anthracose.
0| F | 44 | *du28/02/091a patiente estmize | *Pleurésie droite d= | *Processus tissulaire *Masze *VMCADE | *ggdelaloge deBarety: |0
sous trattement anti bacillaire faible abondance, mediastino hilawre droit | meédiastinale+ CARLENS, ADP reactionnelle.
pour tuberculose pulmonaire *Opacitéhilaire para | envahizsantlaVCSet | ADP avec biopsie *gg précannaire :
IEHZ/4EH, cardiaque droite 2 encontactdela trachée | médiastinalesde | exérése JADP | ADP réactionmelle.
*04/03/09 hospitalisée auservice | limites extemes etdel artére laloge de Barety | delaloge de *biopsie dela masse
de cardiologie pour péncardite floues et a linates pulmonaire, et précannaire, BAEETY et meédiastmale :
drainée chinwrgicalement avec ntemes effacantle *lymphangte *DC histologique | précannaire, aspect histologique et
biopsies péncardiques négatives, | bord droit du coesur, carcinomateuse dela tumeur. *Biopsie de mumune histochimique
*06/03/00 patiente reprise pour *hultiples opacités péritonéale, lamasse compatible avecune
tuberculose multifocale nuse nodulaires de *multiples nodules mediastinale. | fibromatose desmoide.
sous 28RHZ/TRH. Thémithorax droit, parenchymateir
Signes climgues : *Cardiomeégalie. bilatéraux d*allure
Fevre, avec AMG et AEG, Toux, secondaire.

dyspnée, hémoptysie et Douleur
thoracique.
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ATCD Signes cliniques: | Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
o vidéo médiasti- pathologique :
- - :
2| 2 noscopie:
1| M | 40 | Tabagique | *Dyspnée, Pleurésie. *masse médiastinale Masse VMCA DE * Aspecthistologique INH | 0
*Syndrome cave pré trachéale, médiastinale. CARLENS, E diffus a grandes cellules
supérienr. *Epanchement avec biopsie dumeédiastin
*CEG. pleural droit, multiples de
*ADP axillaire droite la masse *Possibilite d'un
dont la bhiopsie meédiastinale séminome.
exérése est négative. gui remonte * Emde immuno : les
en pré cellules tumorales
trachéale. H'EXPI'.IIHEHT. aucurl
margueur lymphoides:
CD435,CD 20,CD 79a,
CD3nile CD 13, CD 30et
EMA cet mumuno
marquage penmet d
eliminer un lymphome
hodgkinien ou non
hodgkinien, de méme que
le Iymphome anaplasique.
*négativité des cellules
tumeorales pour ed3 et
EMA.
12| M | 45 | Tabagique AMG Elargissement ADP médiastinales ADP *WVMCADE * Adénite aigue abeédée, 0
meédiastinale. précannaires et de la meédiastinales. CARLENS, *Ahzence de lésion
fenétre aorto avecbiopsie spécifique ou Tumeorale.
pulmonaire exéreze dADP
dela loge de
BARETY et
précannaires.
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ATCD Signes cliniques: | Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
o vidéo médiasti- pathologique :
:‘-"é EF noscopie:
F |48 | RAS RAS Elargiszement ADP médiastinales *ADP VMCADE Aspect histologigue SUIVenue en
médiastinale. suspects de Sarcoidose. | médiastinales, CARILENS, compatible avec une per
*Confinmationde | avechbiopsie sarcoidose, opératoire
DC de Sarcoidose | dADP d'un
meédiastinales saignement
pré tracheales. quia céds
50US
tamponne
ment,
70 | *Diabétique sous ADO équilibré, | Syndrome alvéolo *Fibrose pulmonaire, ADP VIMCADE Adenite granulomatense | 0
*rardiopathie non documentée mterstitie]l bilatéral *Vohunineuse ADP meédiastinales CARIENS, SANS NéCrose CATERNE.
sous CARDEIGIC 15877, plus dense auniveau | meédiastinale et sous (vulADP avecbiopsie
DIGOXINE lepf, LASILIX axillaire. diaphragmatigues, meédiastinale+ ganglionnaires
40CPI, *EMG homogéne, SMG+
*Opérée il yaun an powur *Wesicule porcelaine. Bicytopeénie=> 11
cataracte. s'agit
Signes cliniques : probablement
*Toux +Dyspnée stade IV avec dume
CEG. hemopathie).
15 36 | Ras Tous. *Opacité excavée du Infiltration du L5D ADP VMCADE *Adénite chronique non
LED, suspecte de tuberculose | meédiastinales. CARLENS, specifique. 0
*E]_g_rgis,s,ement excavee, ADP Jver ]'JIDIIISIE *Absence de lésion
meédiaztinale. mediastinales dela exAreze spécifique ou Tumorale.
loge de Barety et ganghonnaire.
précannaire.

89




ATCD Signes clinigues: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
" vidéo médiasti- pathologigue :
i = H
il 2 noscopie:
16 | M | 13 | *TVP arépétition compliquée ADP médiastinale. ADP médiastinales. ADP VMCA DE Adénite réactionnelle. 0
d'embaolie pubmonaire, meédiastinales. CARLENS
*Bilan étiologique: ADP avec biopsies
meédiastinales tkyste thyroidien multiples
gauche. d'ADP de
Signes climques : laloge de
*Douleur thoracique, BARETY.
*TVP arépétions compliquée
dune embolie pulmonaire,
*CEG.
17| M | 63 | Tabagique | AMG, toux Opacité latéro *Processus tissulaire Tumeur du Biopsies Métastase d'un carcinome | 0
hémoptysie et trachéale droite au apical droit nécrosé L5D+ADP ganghonnatres | épidermoide kératimsant et
douleurthoracique, | niveau dusegment ayantuncontactintime | médiastinales meédiastinales | largementnécrosé.
*Nevralgie apical duL3D. avec[ASC, droites: par VIMCA
brachiale droite. *ADP pre trachéales, *DC histologique | DE
Pré et sous carinaire, dela tumeur, CARILEMNS:
*TDM cérebrale doute | * confirmationdu | Biopsies
sur une petite lézion stade N2. multiples
cérebrale a compléter d'ADP latéro
parune IRM cérébrale. tracheale
droite et de la
loge de
BARETY.
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ATCD Signes cliniques: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
. vidéo médiasti- pathologique :
E & noscopie:
=2 1]
I8 | F | 15 [ Hospitaliséeil ya2 anzen *Surcharge hilaire, ADP médiastinales ADP VMCA DE *ADP latéro trachéale SUrvenue
pédiatrie pour scléro denme, *Elargmssement latéro trachéaleshautes | médiastinales. CARLENS, haute droite : d'un
mise So1s: meédiastinale. etdelaloge de avec hiopsie Adeénite réactionnelle. saignement
*rolchicine 1/2ep/j, BARETY. eXérese *ADP delalogede quia ceda
*yaseline blanche lappx2/, d"ADP Barety: s01s
*réaducation. médiastinales | Absence de lésion. tamponne
Signes cliniques : = ADP latéro trachéale ment,
*Dyspnee, haute gauche idem ;
*CEG, Conclusion : pas vu de
*Dysphagiet+ épigastralgies, lésion granulomateuse ou
*]ésions achromiques auniveau tumorale, Aspect
desmains et des avantsbras. histologique d'une
Adénite réactionnelle.
19 | M | 65 | Tabagique | *Toux, Opacité para hilaire *Tumeur hilaire droite | Twmeur du Biopsie Méta ganglionnairedun | 0
*CEG droite. envahlissantla VCS5, L3D+ADP exéresed'une | ADK probablement
*Nodules satellites au | meédiastinales: ADP bronchigue vule
nmiveaudulM et LID. | *DC histologique | médiastinale | contexte clinique, est
*ADP delaloge de dela tumeur, delalogede | retenumalgréla
BARETY. *Confirmationdu | Barety par negativité de 1 anticorps
stade N2. VMCA DE anti TTFL. les cellules
CARLENS. tumorales positives pour
1 anticorps anti CK7.
M |37 [ RAS *Toux dyspnée Sdinterstitiel. *8d interstitiel, *Sd interstitiel, VMCA DE Adénite réactionnelle. 0
stadeIT. * ADP significative de | *ADP CARLENS,
*CEG. laloge de BARETY. Mediastinales. avec biopsie
d"ADP de la
logede
BARETY.
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ATCD Signes cliniques: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
5 vidéo médiasti- pathologique :
E ::‘ﬁ; noscopie:
A F |42 Suivie depuiz 18moizauservice | *Opacité detonalité *ADP grozze ot Tumeur dela VMCA DE * Ganglion latéro 0
depneumeologie pour abeés du | hydngue sidgeant au | nécrosées Bronche souche CAFLENS, trachéal + ganglions de la
LID avecbowgeontumnoraldu | niveauduLID, meédiastinalesavec droite+ADP avec biopsie loge
trone intenmédiaire infiltrant de | *Aspectd'ascension | bourgeon caleifié en médiastinales, exérése de Barety: Adénites
la bronche souche dela coupole partie {(bronche souche, d'ADP réactionnelles associées a
droite=>Biopsie non diaphragmatique tronc intenmédiaire *DC histologique | médiastinales | deslésions d’anthracose,
concluante. droite, jusqu’ au LI}, dela tumeur, (Une * Absence de lésion
Signes clinigues : *Opacité *R.éaction pleurale. * confirnationdu | précarinaire | granulomateuseou
Signes dumprégnation systématisée dulobe stade N2 et]'autre de tumorale.
tuberculeuse, moyen. lalogede
*Toux, Dyspnée hémoptysie de BARETY).
faibles abondance et douleurs
basithoracique droites.
32 (F |33 [ RAS *Tuméfaction *opacité auniveaude | *Processus pulmonaire | ADP VMCA DE Localisation 0
cervicale gauche, Thémi champs duLIG para hilaire a médiastinales, CAELENS, ganglionnaire d un ADK
*CEG. pulmenaire gauche sorrumet hilaire, *DC histologique | avec biopsie bien différencié dont
inférieur, alimites *multiples ADP dela tumeur, d'ADP de la I'origine n’a paspu étre
wrégulitres meédiastinales, * confirnationdu | logede identifiée parl'mmuno
hétérogéne. *ADP profonde sous stade N3 BARETY. histochimie.
diaphragmatique.
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ATCD Signes cliniques: Radio d thorax TDM Indication de la Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
- vidéo mediasti- pathologique :
:‘-; (':‘ﬁ; noscopie:
3| F |83 *Appendicectomieil va21ans, | *Transparence * Adénomégalie ATP VMCA DE Aszpect histologique 0
*Hystérectomie il va 7 mois parenchymateuse, mtéressant toutesles meédiastinales, CARLENS, d'adénite granulomateuse
pour fibrome uténn (Anapath : *Culs de sacs pleuro loges médiastinales *confirmationdu | avec biopsie évoquant plus une
Léiomyome), libres, pouvant renter dansle DC dune ganglionnaire | Sarcoidose.
*11vaun mois: biopsie de 2 *Azpectde gros hile cadre dunelocalisation | éventuelle
Nodulez auniveau de la face pulmonaire. Iymphomateuse: sarcoidose.
post del'avantbras=> Anapath | * Silhouette cardio Tuberculose ou
Tuberculoze ou Sarcoidose. meédiastinales Sarcoidose 2 confronter
Signes cliniques : nonmale. aux données climigues,
*Nodule de la face post de *ADP de la loge 4E
l'avant bras droit, CEG. Zem
auniveaude la fenétre
Aorto pulmenaire:
29cm,
*3ous cannaire :
3,5cm,
*hilawe droite:3.8 cm,
gauche: jocm.
MIF |54 RAS *Favre, AMG. Elargizsement *Plusieurs ADP Masze VMCA DE *ADP latéro trachéale 0
*Toux dyspnée médiastinale. médiastinales, meédiastinales CARLENS, haute :
stade II. *Patite condensation anténeurs+ ADP avec biopsie Adénite réactionnelle,
Arthralgies d'allure pulmonaire dusegment | mediastinales. ganglionnaire | *Ganglionde la Loge de
nflammatoire antérieur dulobe Barety:
touchant les grosses supénewr du powmon Aspect histologique et
articulations genou droit sans caractérs immuno histochimigue
et coude. suspect, d'un lymphome de
absence d'épanchement hodgkin classique a
pleural ou péncardique, cellularité mixte.
M Suivizn | Patientprésentant | ADP médiastinales. *Collection Adénophlégmons | VMCA i visée | Adénite tuberculeuse. 0
E;E‘:hﬂme depuis un mois une meédiastinale évoquant | dumeédiastin, DC et
traitemnent | DMEfaction des ADP nécrosées thérapeutique :
non cervicale domnt le confluentes. Drainage d'un
documents. | hilan est en faveur abcés froid+
dune ADF 3 centre biopsie.
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Malades de 2010

o ATCD Signes cliniques: Eadio d thorax TDM Indication de la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
E (.;f vidéo médiasti- pathologigue :
noscopie:

L [F [=0 Suivie en pnewmnologie i val *3dinterstitiel *5d nterstitiel. Sdinterstitiel + | VMCA DE *Tissu ganglionnaire siége 0
anpour PID austade de Fibrose | bilatéral diffus an *ADP mediaztinales. ADP CARLENS, de lésions d*anthracoses,
associée a des ADP stade de fibrose. médiastinales, avec biopsie *Absence de lésion
meédiastinales. *CMG. *Confirmation | ganglionnaire | granulomateuse ou tumorale
Signes cliniques : duDC dune ,delalogede | danslalimite du
AMG, Dyspnée stade IV eventuelle BARETY et | préléevement adressé.
douleur thoracique atypiques. sarcoidose. d'ADP

précarinaire.

2 | M ]88 | #*Tuberculose pulmonaire en Sdinterstitiel. *Multiples ADP DC dADP VMCA DE ADP latéro trachéalesetdela | O
1969 traitee, mediastinales, mediastinales. CARLENS, loge de Barety:
*Hypertendu Depuis 3 ans sous *Signes de Fibrose. avec biopsie Adénite réactionnelle, sans
VEEAPAMYL. exérese caractére spécifique ou
*Alcoolo tabagique. ganglionnaire | tumoral
Signes cliniques : ,delalogede
*AMGde 13 kg enun an, BARETY et
*fisvre ot AEG, d'ADP latéro
*Toux, Dyspnée stade ITI trachéale

droite haute.

3| F |50 ATCD :EAS Sdalvéolaire. multiplez ADP ADP VMCA DE *ADP latéro trachéalesetde | O
Hospitalisé au service de meédiastinales. médiastinales. CARLENS, laloge
Denmatologie pour plaques avec biopsie de Barety Granulome
érythémato eodeématenszes des exérese épithélioide et giganto
membres sup et inf, ganglionnaire | cellulaire avec un nécrose
*arthralgies inflanmatoires. ,delalogedR | d'allure suppurée, évogquant
*Figvre. et 2R, en premier une tuberculose

ganglionnaire.
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ATCD Signes clinique: Radio d thorax TDM Indication de la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
" vidéo pathologique :
I = % :
2| 2 fneﬂaslmusmp
ie:

4 |[F |80 Diabéte | *signes Elargizssement ADP mediastinales. ADP VMCA DE *ADP précannaire Adénite 0
non dimprégnation meédiastinale. meédiastinales, CARLENS, granulomateuse épithélio et
msuline | tuberculense, *Poly Confirmation du | avec biopsie giganto cellulaire sans nécrose
dépen arthralgies touchant DC de ganglionnaire | caséeuse, compatible avec
dant les petites etle s Sarcoidose. une sarcoidose, cependant
so11s grosses une tuberculose ne peut atre
ADO. articulations+ eliminée.

nouures des 2
jambes.

SRR #Suivie auservice de Rumato *Opacités *ADP médiastinalesa | DC dADP VMCA DE Adénite tuberculeuse caséo 0
logie pour Bi arthnte des réticulaires et Centre NAcrose, meédiastinalesa | CARLENS, folliculaire.
chevilles avec érythémenoueux | micronodulaires, * Bans lésion Centre NEcrose. avec hiopsie
desjambes, *Elargssement pulmeonaire associees. ganglionnaire
*lithiase rénale traitée parLEC. | médiastinale. de laloge de
Signes cliniques : BAFETY.

*Févre,
*biarthnte des chevilles avec
deslésions cutanées aumveau
des 2 jambes.
6 [M |33 | Tabagique | * Dyspnée stadeIl, | Opacité apicale *processus tissulaire du | Tumeur du VMCA DE Biopsie dune tumeur 0
Hemoptysie et droite. LED de 5 cm, LED+ADP CARLENS, trachéale:
douleur thoracique *ADP médiastinalesau | médiastinales: avec hiopsie *Carcinome peu différencié et
rétro stemale. niveau 4 E et sous +DC ganglionnaire | mfiltrantla trachée,
*CEG. cannaire. histologique de | delaloge de *Imimun histochimie : ADK
la tumewr BARETY. peu différencié, mfiltrant
+ Confirmation prirmtif de la trachée.
dustade NZ.
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ATCD Signes clinigue: Radio d thorax TDM Indication de | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
2| o la vidéo pathologique :
% | &b mediast
wr | @ .
noscopie:
TF |82 HTA Figvre, toux *Sd mnterstitie] *1 ADP mediastinales ADP VMCA DE Adénite granulomateuse 0
depuis dyspnée stadeII diffus, surtout sous cannaires et | médiastinales | CARLENS, épithélioide et giganto
jans. depuis 2 mois. * Elargiszement hilaires bilatérales, confinnation avec hiopsie cellulaire évoquant une
meédiastinale. * 5d interstitiel. duDC dune ganglionnaire | Sarcoidose.
Sarcoidose. de laloge de
BARETY.
B[ M| BAS Dvspnée de repos. 5D mterstitiel. SD mterstitie]l associé a ADP VMCA DE 0
39 dez ADP médiastinales. mediasztinales. | CARLENS,
avec hiopsie
ganglionnaire | Adenite réactionnelle.
5 | M Swvi enmeédecime mteme powr | Elargissement ADP meédiastinales. ADP VMCA DE Lymphome plasmocytaire. 0
41 Sd anémique sevére, meédiastinale. mediaztinalez. | CARLENS,
probablement d'ongine avec hiopsie
hémolytique, 1a BOM est en ganglionnaire
faveur dun 3d
myelodysplasique.
1o [ A |44 ATCD Fiavre. *Parenchymelibre, | *Processus mvasif Tumeur VMCA DE Aspect histologique et 0
de *opacitélatéro meédiastinale anténeur, meédiastinale CARLENS, immuno histochimique d'un
ZONA trachéale droite engamantles vaisseaux d | antenesure. avec hiopsie lymphome diffus a grandes
faciale antérieure 3 limites | la gerbe ainsi que les de la tumeur cellules de phénotype B.
traiteeil flou. troncs velneusx, mediastinale.
valans. *Elargissement *importante infiltration
médiastinale. ganglionnaire

meédiastinale intéressant
la quasitotalité des
chaines ganglionnaires,
latéro trachéales droites
et gauches+loge de
Earety + fenétre aorto
pulmonaire+ caréne,
zeule la loge thymique
est épargneée,

*Ahzence de lésion
parenchymateuse.
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ATCD Signes clinique: Radio d thorax TDM Indicationde | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
o la vidéo pathologique :
oW A
| e médiast-
@ | W .
noscopie:
11 0 ancien Toux, dyspnée. Sdmterstitiel Sdinterstitiel+ADP Sdinterstitiel+ | VMICADE Hyperplasie lymphoide 0
M fumeur médiastinales. ADP CARLENS, | diffuse bénigne.
SBVIE. meédiastinales. | avechbiopsie
ganglionnaire.
12]F |34 EAS EAR Opacités multiples *Ilultiples nodules *Nodules VMCADE Adénite granulomateuse 0
pulimonaires. pulmonaires bilatéraux pulinonaires CARTENE, épithélicide et giganto
en" lachet de ballon", bilatéraux+ avec biopsie cellulaire évoguant en premier
*ADP mediaztinales. ADP exerese une Sarcoidose.
médiastinales | ganghonnaire
confirnation | delaloge de
duDC dune BARETY.
eventuelle
sarcoidose.
L[EF |39 [ RAS Suivie depuis 3 *(Opacitéspara *ADP médiastinalesau | ADP VIMCA DE Adénite granulomateuse 0
mols pour erytheme | hilaires droites niveau: meédiastinales | CARLENS, epithélioide et giganto
NoueUx aunivean bilatérales mal +4E, confirmation | avecbiopsie cellulaire évoguant en premier
des 2 jambes. lirmitées, + pré et sous cannaires, duDC dune ganglionnaire | une Sarcoidose.
¥ Opacités +Hatéro aortiques, éventuelle d'ADP latéro
parenchymateuses | +pré trachéaleshauteset | sarcoidose. trachéales.

réticulaires diffiizes.

hilaires.
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ATCD Signes clinigue: Radiod thorax TDM Indicationde | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
| la vidéo pathologique :
[oen meédiasti-
w | @ .
noscopie:

4 [F |38 FAS CEG*Toux *Sdinterstitiel *ADP meédiastinales de ADP VMCADE *Adenite réactionnelle, 0
+Dyspnée stade IV, | diffus, laloge de BARETY et médiastinales. | CARLENE, *Abzence de malignité.
douleurthoracique | *cardicmégalie. latéro aortiques dontle avec biopsie
gauche. plus grand diamétre est ganglionnaire.

de 12 mm,
*5d nterstitiel.

15 [ M [ 42 *Tabagique, * Atélectasie du *Pas d'anomalie ADP VIMCADE Hyperplasie lymphoide 0
* Asthimatique depuis 19 ans, LED, parenchymateuse, médiastinales. | CARLENS, bérgne.
*Suwvie pour insuffisance *Surcharge hilaire. * Présence dADP avec biopsie
sirrénalienne depuis 3 ans suite meédiastinales ganglionnaire
a une corticothérapie aulong significatives. dela loge de
court. BARETY.

Signes cliniques :
AMG, Toux dyspnéestade ITet
douleur thoracigue.
16 | M | 40 Suivi en PNO pour 5d Sdinterstitiel Sdinterstitiel. ADP Sdinterstitiel+ | VMICADE Adénite réactionnelle. 0
mterstitie]l. ADP meédiastinales, meédiastinales ADP CARLENS,
SEMG. et pancytopénie, BOM médiastinales | avecbiopsie
sans particulanté. pancytopénie | ganglionnaire.
et SMG.

17| 5 | e traitée CEG, Toux et *Masse apicale *Masse iszulaire du *Carcinome VIMCADE ADE moyennement 0

pour douleurthoracique | droite, L3D ded2 num épidenmoide CARTENS, différencié d’ongine
tubercu anténeure. *Elargissemment pénphéngue aucontact | duLlS3D. avec biopsie pulmonaire.

lose meédiastinale. dela paroi de la région *ADP dADP dela

pulmo axillaire, *ADP hilaire médiastinales | loge de

naire droite de la loge Azvgos, | *Confinmation | BARETY.

depuis 16 précarinaire et de la dustade N2

ans. fenétre aorto pulmenaire.
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ATCD Signes clinigue: Radio d thorax TDM Indication de | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
o la vidéo pathologique:
Wl ow e
G e mediasti-
w | @ .
noscopie:
I8 [F |33 EAS Toux récurrente, Sdinterstitiel. *ADP mediastinales au ADP VMCADE *Adenite réactionnelle. 0
*3d sec, niveaudela loge de meédiastinales. | CARLENS, *absence de lésion spécifique
*Bronchomhee Barety, avecblopsie ou humeorale.
matinale. *3d mterstitiel. de grosses
ADP latéro
trachéales.
19 | M [ 68 | Tebamique | Toux,dyspnée *Lésion *Image de Rayon, de ADP VMCADE Adénite réactionnelle. 0
*Notion | stade ITI, CEG. microno dulaires miel périphérique, médiastinales. | CARLENS, *abzence de lésion spécifique
de bilaterales ¥Presence dADP para avec biopsie outumorale.
maladie pénphénques, trachéale a centre ganglionnaire.
professio * quelque nécrosé aumniveau
nnelle réticulations, cannaire et hilaire
marnpula ¥ surélévation dela | droit=> Sd interstitiel+
tionde la coupole fibrose+ ADP
poudre a diaphragmatique médiastinales.
amme. droite,
*Abaissement dela
petite scissure.
0| M [ 43 *Opéré pour CIA alage de 13 5d mnterstitiel. *3d mterstitiel, Sdinterstitie]l, | VMCADE *(Ganglion réactionnel 0
ans, *ADP médiastinaledela | +ADP CARLENS+ *Biopsie pultmonaire : Fibrose
#5wvi powr cardiopathie depuns loge de BARETY. meédiastinale. | Biopsie pulimenaire idiopathique.
4 ans sous tt anticoagulant et pulmonaire
diurétiques. parmini
thoracotomie
latéral
gauche+
biopsie
pulmonaire.

99




ATCD Signes clinique: | Radiod thorax TDM Indication de | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo Incidents:
@ la vidéo pathologique :
5| & meédiasti-
oh | om .
noscopie:

A M4 Tabagique | présente depuis *QOpacité basale Processus tirmoralbasal *Cancer VMCA DE *Adenite réactionnelle. 0
T moils une droite, droit, ADP mediastinales | bronchique CARLENS, *absence de lésion spécifique ou
hémoptysie, et * pleurésie. auniveaudela loge de *DC avecbiopsie tumorale.
une dyspnee Barety et histologique ganglionnaire.
d'aggravation précannaire+pleurésie. *Confinmation
progressive. dunN2.

a2 MA Tabagique | *Dyspnee, *opacite para Maszse mediastino Masse dela Biopsie dela | *Processus carcinomateux a
*Douleur cardiaque gauche, pulmonaire gauche fenétre aorto masse par petites cellules infiltrant
thoracique para *Elargiszement envahizzant la fenétre pulimonaire. Widéo Evogquant un cpe
stemale gauche. mediastinale. aorto pubmonaire. meédiastinosco | du poumon. ]

pie gauche
anténeure.

23 Ml Tabagique | *Fiévre, AMG de | *Opacitépara *Poly ADP cervico ADP VMCADE *ADP delaloge de Barety: 0
10kgen 2 mois et | hilaire droite mal mediastinales nodule mediastimales. | CARLENS, Ademte reactionnelle,

AEG, lirmitee. mnfra centimétrique du avec biopsie *ADP latéro tracheale droite :
*Poly arthralgies. LED, ganglionnaire | comrespond 4 un tissu
*ADP Meédiastinales d'ADP latéro graisseux sans structure
anténeurs supereurs tracheéales et ganghonnaire visible.
droite + fenétre aorto delaloge de
pulmonaire et aumiveau Barety.
delaloge deBarety
mesurantde 1a 1.8 cm
de grande axehypo
denses,
*petite SMG.

4 M EAS Toux, *opacitemallimite | *Processus tumoral du *Cancer VMCA DE Meétastase ganglionnaire 0
hemoptysie de dulobe mf droit, lobe mf droit, bronchique CARLENS, d’un Adénocarcinome.
faible abondance. | * Elargissement *ADP mediastinales *DC avecbiopsie

médiastinale. latéro trachéales, histologique ganglionnaire.
*Pleurésie droite. *Confinmation
dun NI
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ATCD Signes clinique: Radio d thorax TDM Indication de | Geste réalisé: Compte rendu Anatomo | Incidents:
2 o la vidéo pathologique :
2| 2 meédiasti-
noscopie:
15| M [ I8 | RAS Toux, dyspnée. ADP mediastinale. | *ADP médiastinalesa ADP VMCADE Adénite tuberculeuse 0
centre necrose, mediastinales. | CARLENS, aver | caséofolliculaire.
* Bans lésion pulmonaire biopsie
associées. ganghionnaire.
26 | M [ 680 | Tabagique | CEG, touxet Sdalvéolo *masse pulmonaire, *ADP VMCADE Localisation ganghonnaire | 0
dyspnée stade III nodulaire balatéral. | * macronodules 2 médiastinale, | CARLENS, avec | dunprocessusadéno
distnbution pén *3dalveclo biopsie carcinomatelsx.
bronchiolaire évoquant nodulaire ganglionnaire de
une ongine mféreure, pulmonaire laloge de
* KHF DU SEGMENT bilatéral BARETY et
VII (CEAT). latéro trachéale
droite.
7| M [ o0 | RAS *AMGde 14 kgen | *Elargiszement Processus médiastinal 5D cave VMCADE *Biopsie de la masse 0
unmois, Dyspnée meédiastinale. pré trachéal comprimant | supéreur+ CARLENS, avec | médiastinale: Etude
et douleur la veine cave supéneure | ADP biopsie tumorale | histologique et nmmuno
thoracigue, qui est complétement médiastinales | et JADP histochimique est en
*3D cave sup obstmée. compressives. | mediastinales faveur d'une métastase
depuis 1 mois. latérotrachéales | ganglionnaire dun ADK
droites et de 4R d'ongine digestive haute
oubilio pancréatique sans
eliminer formellement une
origime bronchique,
*ADP latéro trachéale :
Ademte réactionnelle.
28| F |23 | RAS Dvzpnée, toux. Elargizzement ADP médiastinales. ADP VMCADE *Adénite reactionnelle. 0
médiastinale. médiastinales. | CARLENS, avec | "2bsence delésion spécifique
biopsie ou tumorale.
ganglionnaire.
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ATCD Signes clinigue: Radio d thorax TDM Indicationde la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
2l . vidéo médiasti- pathologique :
T = noscopie:
v o=
191 F [ 20| diabétique | Fiévre et *Opacite Processus tumoral du CAICIOME VMCADE Aspecthistologique dun *mise sous
sous ADD | AMG*Toux et basithoracique lobe supéneur gauche épidemmoidebien | CARLENS, Adénocarcinome peu nsuline
depuis 2 dyspnée stade gauchehétérogéne | avec ADP meédiastinales | différencié du avec biopsie differencié dontle profile zelon dextro,
ans. [T+douleur n'effacantpasla latérotracheales N3, poumon gauche, | ganghonname | mununc histochimuque *mtes
thoracique. coupole confirmation du d'ADP latéro | élimine une ongne Simples.
stade N3. trachéales. pulmonaire et
thyroidienne, Une origine
digestive haute bilio
pancréatique et
gynécologique est a
rechercher.
30 | M| 43 | Tabagique, | *Fievre et AMG, *Opacite *Processus pleuro turmeur du VMCADE Localisation ganghonnaire | 0
Broncho *Toux. pulmonaire droite pulmonaire droit avec poumon+ADP CAFLENS, dun carcinome peu
prewmnopat bien limitée nécrose centrale médiastinale: avec biopsie différencié dontl'origine
hie sous Tt homogeéne, de envahissant la parod, +DC histologique | ganglionnaire | pulmonaire estla plus
ATE. tonalité hydngue. *ADP hilaire et dela dela tumeur, d'ADP dela probable.
loge de BARETY a +confirmationdu | loge de
centre nécrose. stade N2. BARETY.
AL M [ 84 | Tabagique | *CEG, *Elargissement *processusnéoplasique | tumeur du VMCADE (Ganglion réactionnel. 0
*Toux. meédiastinal, broncho pulmonaire poumon +ADF CAFLENS,
*Opacité gauche obstruant médiastinale: avec biopsie
pulmonaire gauche | partiellementla bronche | Réévaluationdu | ganglionnaire.
hétérogéne mal lobaire supéneure stade N3.
limitée. gauche

*ADP delaloge de
BARETY.
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Signes clinigue: Radio d thorax TDM Indicationde la | Geste réalisé: | Compte rendu Anatomo | Incidents:
21 . vidéo médiasti- pathologigue :
T Ep noscopie:
7| o=
M Toux hémoptysie et | opacité amondie *ADP de taille Turmeur du VMCADE localisation ganglionnaire | 0
douleurthoracique. | basithoracique significative de la loge poumon droit+ CARLENS, dun ADE pulmonaire.
droite. de Barety, ADP médiastinal | avecbiopsie
*Processus tumoral DC histologique ganghonnaire
centropulmonaie droita | dela homeuret dela loge de
chevalsur les 3 lobes. confirmation du BARETY.
stade NI
331 M Toux Dyspnée et *Elargissement *ADP mediastinalessous | ADP Biopsie dADP | *Hyperplasie 0
douleur thoracique. | meédiastinal, cannaire, fenétre acrto meédiastinales souscarnaire | ganglionnaire avec
*Opacitéa pulmeonaire et SOUS cannaire. parthoracho | histiocytose sinusale,
projectionhilaire et | précarnaire dontle scopie vidéo * Absence de malignite.
soushilaire droite, centre hypodense évoque assissetée.
*3d mterstitiel lanécroze,
diffus. *Signes de fibrose
pulmonaire prédonunant
a droit.
MI[F *Toux et *Opacité *Goitre thyroidien hlasse Biopsie de Lymphome de hodgkin 0
hémoptysie. basithoracique *Wasze médiastinale ant | médiastinale lamasse par classique, vanante
gauchemalelimitée | englobantles vaisseaux | anténeure. vidéo scléronodulaire 2
de tonalité supra aortiques et des thorachoscopi | localisation médiastine
hydnique, nodules pulmonaires. gconvertie en | pulmonaire.
*Surcharge hilaire. thoracotomie
axillaire
gauche.
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Discussion :

|/Epidémiologie :

A/Age :

Notre étude s’est intéressée a l’analyse rétrospective des dossiers de 69
patients ayant bénéficié d’une médiastinoscopie.

Les extrémes d’age des patients inclus étaient de 15 et 77ans.

L’age moyen des patients inclus était de 51 ans.

Dans notre étude, I’dge moyen concorde avec les résultats trouvés dans les

autres séries.

Moyenne d’age
Hammoud [21] 65
Stampfli [26] 56
Gamondes [15] 49
Hentz [27] 38
Notre série 51

Tableau 9 : Age moyen des patients selon les séries.
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B/LE SEXE

Il existe une nette prédominance masculine, aussi bien dans la littérature,
Hammoud [21] a noté que la médiastinoscopie était réalisé dans 42,12% chez la
femme, et dans 57,88% chez I’lhomme, que dans notre série, ou la médiastinoscopie

était réalisé dans 42% chez la femme et dans 58% chez I’homme.

Sexe masculin Sexe féminin
Hammoud [21] 57,88% 42,12%
Stampfili [26] 85,5% 14,5%
Gamondes [15] 71% 29%
Hentz [27] 67,3% 32,6%
Notre série 58% 42%

Tableau 10 : Répartition selon le sexe.

lI/Intérét de la médiastinoscopie :

Le role de la médiastinoscopie dans I'évaluation de la maladie thoracique
continue d'étre un sujet de débat. L'avenement de diverses techniques non invasives
ou mini-invasives pour l'évaluation du médiastin a conduit & un certain nombre
d'études realisées dans le but de comparer ces différentes techniques avec la
médiastinoscopie.

Plusieurs études ont comparé la tomodensitométrie (TDM) a la
médiastinoscopie dans la stadification précise du cancer bronchique [28, 29, 30,

31].

106



La tomodensitométrie seule ne semble pas éviter le recours a la
médiastinoscopie. Méme si une adénopathie médiastinale est notée sur la TDM, un
diagnostic histologique doit encore étre obtenu.

La médiastinoscopie a également été comparé avec d'autres techniques [32 ;
33]. Ces études continuent a soutenir l'utilisation de la médiastinoscopie dans le
bilan préopératoire des patients atteints de cancer bronchique. La tomographie par
émission de positons a été utilisée dans la mise en scéne du cancer bronchique.

La TEP a été jugée supeérieure a la TDM dans I'évaluation du statut
ganglionnaire médiastinal dans le cancer du poumon non a petites cellules [34, 35].
Une étude menée par Vansteenkiste [36] et al, suggére que la TEP pourrait réduire
considérablement le besoin de la médiastinoscopie.

Une étude menée par le groupe d'oncologie clinique de I'American College of
Surgeons [37] conclu a I'intérét limité de la TEP dans la stadification médiastinale
ganglionnaire.

Ainsi les recommandations publiées en 2003 de I’American Society of Clinical
Oncology, incite a une vérification histologique par la médiastinoscopie des
adénopathies médiastinales avec ou sans fixation du FDG en TEP [38].

La médiastinoscopie offre plusieurs avantages:

Permet I'exploration détaillée des ganglions médiastinaux.

Différencie entre les tumeurs situées en dedans et les adénopathies
médiastinales, en effet la tomodensitométrie et la tomographie par
émission de positons ne peuvent pas distinguer entre les ganglions para
trachéaux et la masse tumorale principale.

Evalue la résécabilité des tumeurs par I'évaluation de I’extension

tumorale aux structures hilaires et médiastinales.
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Permet de poser un diagnostic de certitude par I'intermédiaire de
biopsies, avec des tailles d’échantillon beaucoup plus importantes [19].
Réduit le pourcentage des thoracotomies exploratrices [39].

Réduit le temps d’hospitalisation.

Améliore les suites opératoires, de fait de ses rares complications.

l11/Indications :

Dans notre série, la médiastinoscopie a été réalisé :

Chez 19 patients avec un diagnostic présomptif ou connue de cancer du
poumon, dont 13 patients pour la confirmation du diagnostic histologique.
11 malades ont bénéficié d’'une médiastinoscopie pour la confirmation
d’un statut N2, le reste des patients pour celui de N3.
Pour le diagnostic d’adénopathies médiastinales chez 28 patients, répartis
comme suite :
*14 patients présentant des ADP médiastinales associées a un SD
interstitiel.

*4 patients ayant des ADP suspectes de tuberculose ganglionnaire.

*10 patients, avec des ADP isolées.

Pour le diagnostic de masse médiastinale 6 malades.

Pour la confirmation du diagnostic de sarcoidose chez 9 malades

En présence d’un adénophlégmon du médiastin pour un patient.

Pour le staging d'un adénocarcinome rectal, et d’une masse du bord
latéral du pied chez 2 malades.

Diagnostic étiologique d'un syndrome cave supérieur 4 malades.
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. Pour le staging
Evaluation des ADP
Effectif | Cancer de poumon o d'une tumeur Sarcoidose
médiastinales
non pulmonaire

Hammoud[21] | 2137 |81,7% 12,3% _ 6%
Stampfli [26] 367 23, 7% 57,22% 2% 16,9%
Gamondes[15] | 300 38.6% 33.33% - 28%
Hentz [27] 230 34.8% 20% - 45,21%
Notre série 69 27% 41% 3% 13%

Tableau N° 11 : Indication de la médiastinoscopie selon les séries.
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IV/ETUDE HISTOLOGIQUE :

La nature histologique a été précisée chez tous les patients. Les résultats
anatomopathologiques sont comme suite comparées aux données des autres

études :

Ganglions M étastases Tuberculose Sar coidose L ésion Lymphome | Autres
réactionnels ganglionnaires. | ganglionnaire. granulo S
= mateuse
B non
= spécifiqu
n e
Hammoud [16] 2137 1323 61,9% 422 19,7% 16 0,7% 130 6% = = 109 5% 137 6,4%
Stampfli[17] 367 | 100 | 27T | o5 | 268% | 1 | 027% | 62 | 169% 6 | W 10 | 27%
p % ! " ! % v
2 12,66
Gamondes []_8] 300 17 5,66 116 = 38,66% 18 6% 84 28% 1 8% 3 1% 38 %
Hentz [19] 230 42 18.2% 59 25% 15 7% 104 44% 0 0 10
Notre serie 69 21 28% 18 26,1% 5 7,2% 8 116% 5 Z/‘DZ 4 50/‘08 8 12%

Tableau N° 12 : Résultats de I’étude histologique selon les séries.

V/Les complications :

Dans notre étude :
v/ Les suites opératoires étaient simples dans 100%
Vv Le taux de mortalité est nul (0%).
Vv Les complications se résument a la survenue lors de I'intervention chez 3
patients, d’un saignement per opératoire qui a cédé aprés tamponnement.

Soit 4,3% des patients.
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Exemple d’observations :

Observation 1 :

Il s’agit d’un patient agé de 44 ans, ayant comme antécédents un zona facial
traité il y a 2 ans.

L’Histoire de la maladie remonte a 1 mois par I’installation d’une toux séche,
avec lI'apparition secondaire d’une dysphonie, le tout évoluant dans un contexte de
fievre. L’examen clinique trouve un patient en bon état général, examen somatique
sans particularité. Le bilan biologique normal et phtysiologique négatif. La radio de

thorax montre une opacité latéro trachéale droite antérieure a limites flou.
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La TDM thoracique montre un processus invasif médiastinale antérieur,
engainant les troncs veineux, avec une importante infiltration ganglionnaire
médiastinale intéressant la quasi-totalité des chaines ganglionnaires, latéro
trachéales droites et gauches, la loge de Barety, la fenétre aorto pulmonaire et la

carene, seule la loge thymique est épargnée, sans Iésion parenchymateuse.
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Le patient a eu une vidéo médiastinoscopie de CARLENS, avec biopsie du
processus tumoral. L’aspect histologique et immuno histochimique est en faveur
d’un lymphome diffus a grandes cellules de phénotype B. Les suites

opératoires étaient simples.
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Observation 2 :

Il s’agit d’une patiente agée de 50 ans, sans antécédents pathologiques
notables.

Hospitalisée au service de dermatologie pour Syndrome de Sweet. La
symptomatologie est faite de plaques érythémato oedemateuses des membres
supérieur et inférieur, associés a des arthralgies inflammatoires, le tout évoluant
dans un contexte de fiévre. L’examen clinique trouve une patiente en bon état
général. Le bilan biologie objective une IDR a 23mm, une Anémie normochrome

microcytaire, et la recherche de bacille de Khor dans les expectorations est négative.

La radiographie thoracique met en évidence un syndrome alvéolo interstitiel.
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TDM :

Multiples adénopathies médiastinales
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La patiente a eu une vidéo médiastinoscopie de CARLENS, avec biopsie

exérese ganglionnaire, de la loge 4R et 2R.

Compte rendu Anatomo pathologique : Granulome épithélioide et giganto-
cellulaire avec un nécrose d’allure suppurée, évoquant en premier une tuberculose

ganglionnaire. Les Suites opératoires étaient Simples.
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Observation 3 :

Il s’agit d’un patient 4gé de 77 ans sans antécédents pathologiques notables,
qui présente depuis 2 ans une toux séche associées a une dyspnée d’aggravation
progressive stade Il de Sadoul, le tout évoluant dans un contexte de conservation de
I’état général.

L’examen pleuro pulmonaire trouve des réales crépitants prédominants aux
bases.

La radiographie thoracique objective un élargissement médiastinal avec une

opacité a projection hilaire et sous hilaire droite, et un syndrome interstitiel

diffus.
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La TDM thoracique ayant mis en évidence des adénopathies médiastinales
sous carinaire, de la fenétre aorto pulmonaire et précarinaire dont le centre
hypodense évoque la nécrose, et des signes de fibrose pulmonaire prédominant a
droit.

Le patient a bénéficié d’une biopsie exérese d'une adénopathie sous carinaire

avec biopsie pulmonaire sous thoracoscopie vidéo assistée.
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L’étude histologique est en faveur d’une hyperplasie ganglionnaire sans signes

de malignité. Les suites opératoires étaient Simples.
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Observation 4 :

Il s’agit d’'un patient 4gé de 53 ans, tabagique chronique depuis 40 ans, qui
présente une dyspnée stade Il de Sadoul, des douleurs thoraciques rétro sternales et
une hémoptysie depuis dix jours, le tout évoluant dans un contexte de conservation
de I’état général. L’examen clinique trouve un patient en bon état général, avec un

examen somatique normal.

La radiographie thoracique objective une opacité apicale droite.
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La TDM met en évidence un processus tissulaire du lobe supérieur droit de 5
cm, avec des adénopathies médiastinales au niveau de la station 4R et sous

carinaire.
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Le patient a eu une VMCA de CARLENS, avec biopsie ganglionnaire, pour

diagnostic histologique de la tumeur, et confirmation d’un éventuel stade N2.

L’étude histologique trouve un carcinome peu différencié et infiltrant de la
trachée. L’étude immun histochimie met en évidence un adénocarcinome peu

différencié, infiltrant primitif de la trachée. Les suites opératoires étaient simples.
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Conclusion




Conclusion :

L'exploration clinique et radiographique du médiastin ne permet pas dans la
plupart des pathologies d'aboutir a un diagnostic précis. Alors que la pathologie
tumorale maligne est fréquente. C'est dans ces conditions que s'est développée une
chirurgie  diagnostique du médiastin comprenant essentiellement la

médiastinoscopie.

Depuis sa naissance, a la fin des années 1950, la médiastinoscopie a permis
de réduire le pourcentage élevé des thoracotomies exploratrices, et des résections
carcinologiquement incomplétes du fait d’envahissement ganglionnaire médiastinal

méconnu.

Aujourd’hui, elle est considérée comme une procédure sdre et efficace, avec
un taux de mortalité quasi nul, et une morbidité exceptionnelle, contrairement a la

thoracotomie.

La médiastinoscopie reste I’examen de choix pour l'exploration des
adénopathies médiastinales, la recherche de métastases ganglionnaires au cours de
carcinomes broncho pulmonaires, et I'exploration des tumeurs médiastinales.
Permettant ainsi le prélevement de fragments, et une bonne analyse histologique

dans la plupart des cas.
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Résumes




Malgré le développement de la tomographie par émission de positrons et celui

de techniques de ponctions moins invasives, la médiastinoscopie reste I’examen de
référence de I’exploration du médiastin.

La médiastinoscopie ne se résume plus a la médiastinoscopie axiale cervicale.
On entend aujourd’hui par médiastinoscopie I’étude du médiastin par tous les
moyens a disposition : vidéo mediastinoscopie axiale cervicale, antérieure,
vidéomédiastinotomie et vidéothoracoscopie.

La médiastinoscopie cervicale axiale est une Intervention chirurgicale
pratiquée sous anesthésie générale, et consiste a introduire un médiastinoscope par
une courte incision faite au niveau du cou, au-dessus du sternum. A travers cet
endoscope sont introduits les instruments qui permettent de faire les prélevements.

Les biopsies a la pince sont en général de bonne qualité, apportant ainsi une
preuve histologique d’une affection plus ou moins évoquée par la clinique et
1'imagerie ce qui permet d'éviter une thoracotomie exploratrice.

La médiastinoscopie est réalisée a visée diagnostique pour les adénopathies
médiastinales isolées ou multiples, dans les tumeurs du médiastin et d'autres
affections pulmonaires comme la sarcoidose, la tuberculose et/ou a Vvisée
pronostique dans le bilan d'extension des cancers broncho pulmonaires.

Les incidents sont rares, la mortalité est quasi nulle .Les complications
peuvent étre immédiates en rapport avec une hémorragie, une plaie de la trachée,
un pneumothorax ou une lésion de I'cesophage dont le diagnostic peut étre tardif.

Notre étude est rétrospective intéressant toutes les vidéo médiastinoscopies
réalisées au service de chirurgie Thoracique du Centre Hospitalier Universitaire

Hassan Il de Fés, sur une période de 23 mois (Février 2009 a décembre2010).
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Au cours de la période d'étude, la vidéomédiastinoscopie a été réalisée chez
69 patients. Il s'agit de 67 vidéomédiastinoscopies cervicales axiales de CARLENS et
2 Vidéo Thoracoscopies.

Il s'agissait de 40 hommes et 29 femmes agés de 15 a 77ans avec une
moyenne d'age de 51 ans. La symptomatologie clinique a été dominée par une toux
chronique avec dyspnée.

Tous les patients ont bénéficié d'une radiographie thoracique de face et d'un
scanner thoracique qui ont montré la présence d'adénopathies médiastinales et de
masses mediastinales.

La vidéomédiastinoscopie était indiquée chez 27% des cas, dans le cadre de
cancer broncho pulmonaire, connu ou suspecté (a visée diagnostique ou
pronostique).

Chez 9% des Patients pour masse médiastinale.

Chez un Patient une vidéomédiastinoscopie a étais réalisée a visée
thérapeutique.

Et pour le reste des patients, la vidéomédiastinoscopie était réalisée pour
I'évaluation des adénopathies médiastinales en présence de lésion pulmonaire

identifiable ou non.
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Les résultats histologiques étaient comme suite :

Adénite réactionnelle : 30%.
Métastases ganglionnaires : 26%.
Tuberculose ganglionnaire. 2 7%.
Sarcoidose : 12%.
Lésion granulomateuse non spécifique : 7%.
Lymphomes. . 6%.

Autres lésions (Neurofibrome, Hyperplasie ganglionnaire

non specifique, Un séminome, Adénite aigue abcédée). 1 12%.

Les Suites opératoires étaient simples chez 69 patients soit 100%.
On note la survenue chez 03 patients, en per opératoire, d’un saignement

continu qui a cédé sous tamponnement.
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Abstract :

Despite the development of positron emission tomography and the techniques
of minimally invasive biopsies, mediastinoscopy remains the gold standard for the
exploration of the mediastinum.

Mediastinoscopy is no longer about the axial cervical mediastinoscopy. We

hear today by mediastinoscopy the study of mediastinum by all available means:
video mediastinoscopy axial cervical anterior vidéomédiastinotomy or
videothoracoscopy.
The axial cervical mediastinoscopy is a surgical procedure performed under general
anesthesia and involves introducing a mediastinoscope by a short incision in the
neck above the sternum. Through the endoscope tools are introduced for making
withdrawals.

The biopsy forceps are generally of good quality, thus providing histologic
evidence of disease more or less evoked by the clinic and imagery which allows
avoiding an exploratory thoracotomy.

Mediastinoscopy is performed for diagnostic purposes for isolated mediastinal
lymphadenopathy or multiple, tumors in the mediastinum and other lung diseases
such as sarcoidosis, tuberculosis and it is described in prognostic staging of
broncho pulmonary cancers.

The incidents are rare, mortality doesn’t take place. The immediate
complications can be related hemorrhage, rupture of the trachea, pneumothorax or
late lesion esophagus.

Our retrospective study is interesting all video mediastinoscopy performed in
the service of Thoracic Surgery, University Hospital Hassan Il of Fez, during 23-

month period (February 2009 to December 2010).
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During the study period, the videomediastinoscopy was performed in 69 patients.
This 67 videomediastinoscopy cervical axial CARLENS and 2 Video Thorachoscopies.
There were 40 men and 29 women aged between 15 and 77 years old and the
average age was 51. The clinical symptomatology was dominated by a chronic cough
with dyspnea.

All patients underwent chest radiography in front and a chest scan showed
that the presence of mediastinal lymph nodes and mediastinal masses.

The videomediastinoscopy was indicated in 27% of cases in bronchoalveolar
lung cancer, known or suspected (diagnostic or prognostic).

In 9% of patients for médiastinal mass.

A patient has a videomediastinoscopy were performed fortherapeutic
purposes.

And for the remaining patients, videomediastinoscopy were conducted for the
evaluation of mediastinal lymph nodes in the presence of lung injury identifiable or

not.
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Histological results were as follows:

Adenitis reaction

Lymph node metastases
Glandular tuberculosis
Sarcoidosis

Nonspecific granulomatous lesion
Lymphomas.

Other lesions

(Neurofibroma, lymph node hyperplasia non-specific, a seminoma,

acute abscess adenitis).

Postoperative course was uneventful in 68 patients or 100%.

We note the occurrence in 03 patients during surgery, a continuous

: 30%

1 26%

A

:12%

o T%.

1 6%.

:12%

bleeding that has failed under tamponade.
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