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INTRODUCTION




Le médiastin est un compartiment anatomique complexe ou siegent a la fois le
résidu thymique, le tractus digestif, I’arbre trachéo-bronchique, de nombreux relais
ganglionnaires, et les gouttieres costo-vertébrales avec la chaine nerveuse
sympathique. La pathologie médiastinale regroupe de ce fait une grande variété de
Iésions qui peuvent étre infectieuses, inflammatoires, tumorales acquises ou
congénitales [1].

La moitié des tumeurs du médiastin concerne le compartiment antérieur, et
60% des tumeurs médiastinales antérieures sont malignes. Les diagnostics les plus
fréquents sont les thymomes, les lymphomes, les tumeurs germinales et le goitre
thyroidien plongeant thoracique. L’enfant et I'adulte jeune sont les terrains
privilégiés des tumeurs médiastinales bénignes ou malignes d’origine embryonnaire
ou lymphomateuse.

La prise en charge d’une tumeur médiastinale se fait dans un contexte
d’urgence a la fois diagnostique et thérapeutique. Le terrain, I’examen clinique, la
biologie et I'imagerie largement dominée par la TDM thoracique, offrent une
premiére orientation diagnostique. Cependant, le diagnostic de certitude est
anatomopathologique et nécessite I’'analyse de larges fragments biopsiques par un
anatomopathologiste expérimenté.

Il faut donc, devant la découverte d’une masse médiastinale, adopter une
véritable stratégie diagnostique et thérapeutique, en fonction du terrain sur lequel
elle survient, de sa topographie au sein du médiastin, de son caractére localement
invasif, et de son accessibilité a un geste chirurgical.

La médiastinotomie antérieure est I’'un des moyens diagnostiques, elle utilise
une mini-thoracotomie antérieure, droite ou gauche, au niveau du 2éme gu 3éme
espace intercostal [2]. Elle reste une procédure chirurgicale peu invasive, réalisée au

bloc opératoire, sous anesthésie générale. Elle nécessite la pénétration dans I’espace
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pleural et permet un abord et une visualisation directe des tumeurs du médiastin
antérieur essentiellement, mais parfois aussi du médiastin moyen et du hile
pulmonaire incluant les tumeurs médiastino-pulmonaires. Elle implique en fin de
geste la mise en place d’un drain pleural aspiratif pour une courte durée. Sa morbi-
mortalité reste faible.

Elle est nettement plus sensible que la ponction-biopsie transpariétale aussi
bien a I'aiguille fine qu’au True-Cut, car elle permet la réalisation de macro biopsies
tumorales (> 1cm3), avec la possibilité d’examen extemporané pour savoir si le
matériel est représentatif [3]. Ainsi que la réalisation de gestes complémentaires.

Elle est particulierement utile au diagnostic des Iésions lymphomateuses du
médiastin antérieur dont le typage histologique est souvent difficile a établir et
nécessite de multiples analyses immunohistochimiques. Sa rentabilité diagnostique
est, dans ce cadre-la, nettement supérieure a celle de la vidéo-meédiastinoscopie [4].
De maniére générale, sa sensibilité est élevée (86%) et sa spécificité est de 100% [5].

Le but de ce travail est de présenter I'un des moyens diagnostiques,
notamment chirurgical, qui est la médiastinotomie antérieure, d’étudier sa
contribution dans le diagnostic anatomopathologique précis et surtout le
redressement de ce diagnostic dans les processus médiastinaux antérieurs et les

processus médiastino-pulmonaires.
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L’exploration chirurgicale a visée diagnostique ou dans le cadre d’un bilan
d’extension a toujours constitué une part importante de I’activité chirurgicale en
chirurgie thoracique. Daniels fut le premier a reconnaitre, dés 1949, que certains
malades porteurs de métastases ganglionnaires documentées par biopsie pré-
scalénique ne pouvaient bénéficier d’une résection chirurgicale curative pour cancer
bronchique. Il décrivait alors la biopsie pré-scalénique.

Harkens, en 1954, améliora la technique en utilisant un laryngoscope introduit
vers la loge de Barety a travers une incision latérale supra-claviculaire.

En 1959, Carlens mettait au point la médiastinoscopie qui permettait
d’explorer I'atmosphére péri-trachéale, parfois les loges pré- et sous-carinaires
ainsi que I'atmosphére cellulo-ganglionnaire proximale des bronches souches.[6]

La région médiastinale antérieure gauche pré-vasculaire est restée d’acces
difficile jusqu’en 1966, date a laquelle Mac Neill et Chamberlain présentérent la
médiastinotomie antérieure et Stemmer rapporta la premiére série [2]. L’abord était
exclusivement médiastinal, sans ouverture pleurale, aprés ligature du pédicule
mammaire interne et résection sous périchondrale d’un cartilage chondro-sternal.

La vidéomédiastinoscopie antérieure ou parasternale n’est que I'introduction
d’un médiastinoscope dans la médiastinotomie antérieure. Elle est souvent utilisée a
gauche pour aborder la fenétre aorto-pulmonaire. La médiastinotomie antérieure
+/- vidéomédiastinoscopie antérieure était utilisée pour explorer les sites
ganglionnaires N°5 et N°6 dans le cancer bronchique du lobe supérieur gauche, de
moins en moins pratiquée actuellement dans cette indication au profit de la
thoracoscopie vidéo-assistée dont le champ d’exploration s’est étendu tout en

diminuant la taille de I'incision.[6]
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Son champ d’action favori reste la biopsie des tumeurs médiastinales
antérieures non résécables d’emblée, ainsi que les tumeurs médiastino-pulmonaires
n‘ayant pas fait preuve de leur nature en endoscopie ou en radiologie

interventionnelle.
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ANATOMIE DU
MEDIASTIN ANTERIEUR




Le médiastin est défini du point de vue anatomique comme étant I’espace
entre les 2 plages pleuro-pulmonaires. Il est démarqué supérieurement par le défilé
cervico-thoracique, antérieurement par le sternum, et postérieurement par la
colonne vertébrale.

Le médiastin est le siége anatomique d’un grand nombre de structures
(respiratoires, cardiovasculaires, hématologiques, digestives, et nerveuses). Donc
une bonne étude anatomique de cette région permet une localisation relativement
précise des formations anatomiques normales et anormales.

Ses différentes structures peuvent étre siege de plusieurs pathologies, avec
une nette prédominance de la pathologie tumorale.

La place de la chirurgie reste prépondérante, elle intervient encore au stade du
diagnostic pour un grand nombre de tumeurs médiastinales malgré le

développement des techniques d’imagerie.
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A. Anhatomie descriptive du médiastin :

1. Forme et limites :

a) Forme :

Schématiquement le médiastin a la forme d’une pyramide tronquée a base
inférieure. Représente environ le 5eéme du volume de la cage thoracique.
Chez I’adulte, il a une hauteur moyenne de 15 a 20 cm, une largeur de 4 a 5

cm en haut et de 12 a 15 cm en bas. (Figure 1)

Figure 1 : Forme et dimension du médiastin.

15



b) Limites :

En avant : le sternum.

En arriere : la colonne vertébrale de D1 a D12.
En haut : I’orifice supérieur du thorax.

En bas : le diaphragme.

Latéralement : les plévres médiastinales. (Figure 2)

Colonne vertébrale

. Orifice sup du thorax
D1 aD12

Sternum

Diaphragme

Figure 2: Vue latérale du médiastin montrant les limites du médiastin.
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2. Subdivision :

Les compartiments sont définis de maniere différente par les anatomistes,
radiologues et chirurgiens. La plupart des ouvrages de référence chirurgicaux
divisent le médiastin en quatre compartiments : supérieur, antérieur, moyen et
postérieur. D’autres auteurs divisent le médiastin en trois compartiments avec
fusion du compartiment supérieur et antérieur, en raison des mémes diagnostics

différentiels entre les deux compartiments.[7]

Classification internationale de NOMINA ANATOMICA:

C’est une classification anatomo-chirurgicale qui divise le médiastin en quatre
compartiments :

le médiastin supérieur : s’étend verticalement depuis le défilé thoracique
jusqu’a I’articulation manubrio-sternale, d’ou part une ligne horizontale
traversant la caréne et I’arc aortique jusqu’a la quatrieme vertebre. Il est limité
antérieurement par le sternum et postérieurement par le bord antérieur de la
quatrieme vertébre. Il contient le tiers supérieur de I’cesophage, les gros
vaisseaux, la trachée, la veine cave supérieure et le pble supérieur du thymus.
Médiastin antérieur : s’étend verticalement depuis la ligne du compartiment
supérieur jusqu’au diaphragme et est limité antérieurement par le sternum et
postérieurement par I’aorte et la face antérieure du péricarde. Le compartiment
antérieur contient le thymus, l'artére et la veine mammaire interne, des

ganglions et une quantité variable de graisse.
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Figure 3 : Chaines ganglionnaires du médiastin selon la classification de

MOUNTAIN.[8]

Médiastin moyen : occupé par le cceur dans son sac péricardique, les nerfs
phréniques et les vaisseaux péricardo-phréniques.

Médiastin postérieur : interposé entre la face postérieure du péricarde et la face
antérieure de la colonne vertébrale, il est parcouru par I’cesophage et les nerfs
vagues avec en arriere le canal thoracique et a gauche I'aorte thoracique, au
contact de la colonne vertébrale se trouve le systéeme veineux azygos, les
pédicules intercostaux et les troncs sympathiques.
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Toutes ces régions contiennent des groupes de nceuds lymphatiques dont la

connaissance est primordiale en oncologie et communiquent largement entre eux.

(Figure 4)

Figure 4: Subdivision médiastinale selon la classification internationale sur une vue

latérale du médiastin.
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B. Anatomie topographigue du médiastin antérieur :

1. Limites :

* En avant, la face postérieure du sternum;

* En arriére, la ligne passant par la face antérieure du péricarde;
e En haut, I’orifice supérieur du thorax;

* En bas, le diaphragme;

o Latéralement, les plévres médiastinales. [9]

2. Forme :

Cavité de forme allongée de haut en bas «forme du sablier» : rétrécie a sa

partie moyenne et s’élargissant aux extrémités.

3. Contenu :

- Le thymus.

- Les vaisseaux mammaires internes.
- Les lymphatiques.

- La graisse médiastinale.

a) Thymus :

Glande endocrine de 10 a 20 g. Impaire, meédiane, cervico-thoracique.
Développée chez I’'enfant et réduite en vestige adipeux chez I’'adulte. Joue un role
immunologique important. Le thymus [7] est contenu dans une loge ostéo-
aponévrotique qui est la loge thymique.

La loge thymique occupe le meédiastin antéro-supeérieur et déborde dans la

région cervicale basse.
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@ Limites :

La loge thymique est limitée par :
En avant et en haut : le feuillet profond de la lame pré-trachéale du fascia
cervical, prolongé en bas par la lame fibreuse pré-thymique.
En avant et en bas : le ligament sterno-péricardique supérieur.
En arriere : la lame thyro-péricardique, tendue de I’'isthme de la thyroide
a la face antérieure du péricarde. Et tout en bas, la face antérieure du
péricarde.
Latéralement : des expansions fibreuses, tendues entre les troncs veineux
brachiocéphaliques, les vaisseaux thoraciques internes et le plastron
sterno-costal.

@ Mensuration de la glande thymique :

La taille du thymus involue lentement pendant I’dge adulte pour ne plus
persister que sous forme d’un corps adipeux dont il est impossible de préciser la

forme et les dimensions du fait de son extréme variabilité.
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Figure 5: Schéma montrant le thymus d’un enfant sur une vue médiastinale

antérieure.

Figure 6: Vue antérieure du médiastin montront le thymus d’un feotus.
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Figure 7: Vue antérieure du médiastin montrant le thymus d’un adulte et ces

rapports avec les nerfs phrénigues.

@ Rapports thoraciques :

Le thymus descend en avant du péricarde jusqu’a la hauteur de la quatrieme
ou de la cinquiéme cbte. En haut, il est en rapport avec le bord inférieur du corps
thyroide auquel il peut étre accolé.

Ses rapports avec les nerfs phréniques sont différents a droite et a gauche. Le
phrénique droit descend sur la face externe du tronc veineux brachiocéphalique
droit et de la veine cave supérieure, mais reste un peu en retrait. A gauche, il est
accolé a la face postérieure du thymus mais reste toutefois séparé de lui par la paroi
fibreuse latérale de la loge thymique. Ce rapport étroit entre thymus et nerfs
phréniques est important a connaitre, car lors de la thymectomie, ils doivent étre
préservés ou du moins I'un des deux si une chirurgie carcinologique nécessite le

sacrifice de l'autre.
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@ Vascularisation du thymus :

Le thymus est vascularisé par l’artere trabéculaire, branche de I’artére
mammaire interne, et par des branches de I'artére thyroidienne inférieure. Il existe
souvent des anastomoses entre les artéres qui vascularisent la thyroide et le thymus.

Le drainage veineux s’effectue par les veines thyroidiennes inférieures,
mammaires internes et brachiocéphalique gauche.

Les lymphatiques du thymus aboutissent aux nceuds des lymphocentres
médiastinaux antérieurs transverses et thoraciques internes.[10]

@ Innervation thymique :

L’innervation du thymus est sympathique par le ganglion cervico-thoracique
et parasympathique par le nerf vague.

@ Tissu thymigue ectopique:

De nombreux filots de tissu thymique, visibles ou microscopiques, dont
certains en dehors de la loge thymique, peuvent s’échelonner du cou au
diaphragme [11].

b) Les vaisseaux mammaires internes :

En arriéere du plastron sterno-costal, de part et d’autre du sternum, se
trouvent les paquets vasculaires mammaires internes.

1) L’artéere mammaire interne :

L'artéere mammaire interne est remarquable par I'étendue du trajet qu'elle
parcourt et par la multiplicité de ses branches. [6]
@ Origine :
Elle nait de la face antérieure de la sous-claviére, a 3 ou 4 mm en dehors de la

vertébrale.
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@ Trajet :

Dés son origine, elle se porte en bas, en avant, et un peu en dedans et atteint
ainsi la face postérieure du premier cartilage costal; 1a, elle devient verticale, croise
perpendiculairement la face postérieure des six premiers cartilages costaux, et au
niveau de l'extrémité sternale du sixieme espace intercostal, se divise en deux
branches terminales, I'une interne l'autre externe.

@ Rapports thoraciques :

Dans la cavité thoracique, I’artére thoracique interne est en contact en arriere
avec la pléevre pariétale dont elle est séparée a partir de la troisieme cbte par le
muscle triangulaire du sternum.

Elle longe le sternum a une distance variable de son bord externe: de 5 a

15mm. Cette distance varie en fonction de la localisation :

au niveau du premier espace intercostal: cette distance varie de 6 a
20mm.

- au niveau du deuxieme espace : de 10 a 20 mm.

- au niveau du troisiéme espace : de 10 a 21 mm.

- au niveau du quatrieme espace : de 8 a 25 mm.

- au niveau du cinquiéme espace : 7 a 35 mm.

au niveau du sixieme espace : de 6 a 45 mm.
D’apres Rouviére H. et Delmas A., I'artere mammaire interne se trouve a au
moins 10 mm du bord latéral du sternum a partir du cinquieme espace

intercostal.[12]

2) Veines mammaires internes :

L’artéere mammaire interne est accompagnée de deux veines qui se jettent
dans le tronc veineux brachiocéphalique.

3) Lymphatiques :
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Une chaine ganglionnaire lymphatique accompagne I'artere mammaire
interne, elle est parcourue par un courant pariétal lymphatique ascendant qui
comprend en bas un groupe de ganglions diaphragmatiques pré-péricardiques et en
haut des ganglions situés le long de I'artere mammaire interne, plus nombreux a

droite et plus volumineux au niveau des deux premiers espaces intercostaux [6].

4) Intérét :

Il faut avoir présente a I’esprit I’existence de ces pédicules avant d’envisager
toute ponction latéro-sternale.

Ces vaisseaux sont repérés et sectionnés ou écartés avec soin au cours de la

médiastinotomie antérieure.

Figure 8 : Plastron sterno-costal : face postérieure montrant les vaisseaux

1.artére, 2. veine et les lymphatigues (3) mammaires internes.




QUELLE ATTITUDE FACE A UNE
TUMEUR MEDIASTINALE
ANTERIEURE CHEZ L’ADULTE ?
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Chez I’adulte, la découverte d’une masse meédiastinale antérieure impose la
réalisation d’un bilan et d’une attitude spécifique selon la pathologie. Les masses
médiastinales antérieures représentent plus de 50 % de toutes les masses retrouvées
dans le médiastin. Les diagnostics les plus fréquents étant les tumeurs épithéliales
du thymus, les lymphomes, les tumeurs germinales et les goitres plongeants.

Chez I'adulte, 55% des tumeurs se développent dans le médiastin antérieur,
20% dans le médiastin moyen et 25% dans le médiastin postérieur[13].

Alors que les deux tiers de I’ensemble des lésions du médiastin sont bénins,
I'incidence de malignité est plus élevée dans le médiastin antérieur (59 %), que dans
le médiastin moyen (25 %) et que dans le médiastin postérieur (16 %) [14].

L’age est un autre facteur prédictif de malignité. En effet, les lymphomes et les
tumeurs germinales surviennent habituellement entre la deuxiéme et la quatriéme
décennie. Les thymomes apparaissent généralement entre la cinquieme et septiéme
décennie.

Finalement, la présence de symptomes est compatible avec un diagnostic de
malignité dans 85 % des cas, alors qu’inversement, seuls 46 % des cas des tumeurs

bénignes sont symptomatiques [15].
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A. DIAGNOSTIC POSITIF :

Le but de I’évaluation diagnostique chez un patient présentant une masse
médiastinale antérieure est de préciser un diagnostic histologique a fin de guider la
décision thérapeutique, elle doit aussi permettre de :

- Différencier une masse médiastinale primaire d’une autre masse de différentes
étiologies, qui a une image radiologique similaire ;

- Reconnaitre des manifestations systémiques qui pourraient affecter la prise en
charge du patient ;

- Evaluer une possible compression/infiltration des structures meédiastinales
(veine cave supérieure, péricarde, coeur, gros vaisseaux) ;

- Evaluer la résécabilité de la masse pour des Iésions qui devraient étre opérées.

1. Diagnostic clinigue :

a) Circonstances de découverte :

Chez la plupart des patients, la mise en évidence d’une masse médiastinale
antérieure est de découverte fortuite sur une radiographie de thorax, ou en cas de
symptémes locaux ou systémiques[16].

b) Les signes cliniques :

Les symptomes les plus fréguemment retrouvés lors de la présentation de la
maladie sont la toux (60 %), la douleur thoracique (30 %), la fievre (20 %) et la
dyspnée (16 %) [17].

Les symptdémes peuvent étre liés soit a une invasion ou une compression

directe des structures avoisinantes, soit a un syndrome paranéoplasique.
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1) Les symptomes locaux

lls sont secondaires a I'invasion ou compression locale, et peuvent dés lors
provoquer une dysphagie, un chylothorax, une paralysie diaphragmatique et/ou des

cordes vocales ou un syndrome cave supérieur. (Tableau 1)

Tableau 1 : symptémes locaux secondaires a une invasion par masse médiastinale

antérieure.

Structure anatomique Symptomes

Dyspnée, pneumonie post-

Bronche/trachée
sténotique, atélectasie, hémoptysie.
(Esophage Dysphagie.
Nerf récurrent Paralysie des cordes vocales.
Nerf phrénique Paralysie du diaphragme.
Veine cave supérieure Syndrome cave supérieur.

2) Les symptdmes systémiques

lls sont rares et sont causés par la sécrétion d’hormones, d’anticorps ou de
cytokines [18] (Tableau 2). Par exemple, une myasthénie en association avec un
thymome doit faire rechercher la présence d’anticorps anti-récepteur de
I’acétylcholine, une hypercalcémie peut également étre expliquée par une élévation
de la PTH en cas d’adénome parathyroidien, et une gynécomastie en cas de tumeur

germinale non séminomateuse peut étre expliquée par la sécrétion de B-HCG.
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Tableau 2 : Symptomes systémiques secondaires a une masse médiastinale

antérieure.

‘ Tumeur Symptomes

Thymome Myasthénie,
aplasie des globules rouges,
hypogammaglobulinémie,
maladie de Whipple,

méga-cesophage,

myocardite
Goitre thyroidien Thyrotoxicose
Adénome parathyroidien Hypercalcémie
Lymphome Fiévre d’origine indéterminée
Lymphome d’Hodgkin Douleurs induites par I’alcool
Tumeurs germinales Gynécomastie

2. Diagnostic biologigque :

Les marqueurs tumoraux (béta-HCG, alpha-FP) doivent étre systématiquement
dosés en cas de masse médiastinale antérieure [19] . Une forte élévation de ceux-ci
permet de poser le diagnostic de tumeur germinale non séminomateuse.
Néanmoins, en cas de faible élévation des marqueurs ou en cas de doute, une
biopsie de la masse reste nécessaire pour confirmer le diagnostic. Environ 90 % des

patients avec une tumeur germinale non séminomateuse ont une élévation d’un des
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deux marqueurs. Les anticorps anti-récepteurs acétylcholine doivent étre dosés en

cas de suspicion de myasthénie [20].

3. Diagnostic radiologique :

La découverte d’une masse médiastinale se fait le plus souvent de maniere
fortuite sur une radiographie du thorax, caractérisée typiquement par un
élargissement du médiastin. Mais le bilan doit étre obligatoirement complété par
une tomodensitométrie thoracique avec injection de produit de contraste pour
préciser au mieux la nature et la topographie de la lésion. Dans de rares
circonstances, le transit baryté, I’angio-CT, I'IRM ou le PET-CT peuvent étre indiqués
pour préciser le diagnostic et I’extension tumorale.

a) Radiographie standard du thorax :

Elle ne suffit pas a elle seule a I’exploration d’une Iésion médiastinale car elle
ne permet pas une caractérisation précise des lésions. Toutefois, elle a un double
intérét : elle permet de détecter les masses du médiastin qui sont volumineuses, en
particulier les lésions du médiastin antérieur qui représentent 50 % des tumeurs
médiastinales de I’adulte [15] et rend souvent possible de situer topographiquement
les lésions grace a I'utilisation de reperes radiologiques ( Figure 9,Figure 10) [21]:

- médiastin postérieur si le bouton aortique est effacé ou une ligne para
vertébrale déformée,

- médiastin antérieur si la lIésion est prétrachéale sur I'incidence de profil (Figure
11) et/ou comble I’espace clair rétrosternal. Si on ne dispose que d’une
incidence de face, on peut affirmer le siege médiastinal antérieur si le hile reste
visible au travers de la masse (hilum overlay sign) et que la ligne para vertébrale

reste visible.
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Certains aspects en radiographie standard sont trés évocateurs. Une masse du
médiastin supérieur déviant la trachée évoque un goitre plongeant. Une masse
sous-carinaire écartant et horizontalisant les deux bronches souches est trés en
faveur d’un kyste bronchogénique, surtout si cet aspect est présent depuis plusieurs
années sur les radiographies antérieures. Des opacités peu opaques de I'angle

cardio-phrénique sont évocatrices de franges séro-graisseuses du péricarde.

>

Figure 9: principaux repéres de lecture de la radiologie thoracique de face

1 Premiére cote, 2 poche a air gastrique, 3 tronc de I’artére pulmonaire,4 bronche souche gauche
A Petite scissure droite, B bord inférieur du sein droit, C ligne para vertébrale D ligne para cesophagienne, E ligne
de jonction médiastinale postérieure F ligne de jonction médiastinale antérieure, G crosse de la veine azygos et

bande para trachéal droite (2, 5 mm d’épaisseur).
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Figure 10: principaux reperes de lecture de la radiologie thoracique de profil

1 Espace clair retrosternal, 2 espace clair rétro trachéal sus aortique, 3 espace clair rétro cardiaque,
A lumiere trachéale, B bande trachéale postérieure, C lumiére de la bronche LSD,

D grande scissure gauche, E grande scissure droite, F bord postérieur du ventricule gauche, G bord postérieur de la veine cave

inférieure H petite scissure gauche,] aorte descendante, K coupole diaphragmatique gauche, L cul-de-sac postérieur droit.

ETAGES

EUPERIEUR

MOYEN

INF

ANTERIEUR

Figure 11: les 3 étages et 9 espaces du médiastin selon la classification de Felson.
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Figure 12Une grande masse médiastinale homogeéne, a limite externe nette, convexe

vers le poumon et a limite interne noyée dans le médiastin, chez un patient

présentant une tumeur du sac vitellin.

(Service de chirurgie thoracigue, CHU Hassan Il, FES)
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Figure 13 : radiographie thoracique de profile du méme patient (Figure 12).

(Service de chirurgie thoracigue, CHU Hassan Il, FES)
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Figure 14 : Opacité médiastinale droite, se raccordant en pente douce avec le

médiastin et effacant le bord droit du coeur chez un patient présentant un lymphome

d’Hodgkin.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il, FES)

37



Figure 15 : Radiographie de profile du méme patient (Figure 14)

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il, FES)
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Figure 16 : Elargissement médiastinal trés important. Chez un patient présentant un

lymphome d’hodgkin.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il, FES)
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Figure 17 : Elargissement médiastinal associé a une pleurésie de grande abondance

gauche chez un patient présentant un thymome.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il, FES)
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LIT 12

Figure 18 : Aspect de laché de ballons chez un patient présentant un tératome

cancerise.

(Service de chirurgie thoracigue, CHU Hassan Il, FES)
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Figure 19 : opacité médiastinale gauche. Chez un patient présentant un lymphome

d’Hodgkin.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il, FES)
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b) Tomodensitométrie :

Cet examen est essentiel car, non seulement il traduit fidelement I’anatomie
du médiastin, mais aussi, il permet de formuler des hypothéses assez précises sur la
nature des formations tumorales. Pour formuler ces hypotheéses, la démarche
consiste a successivement analyser la topographie de la masse, puis sa densité, en
prenant en compte pour finir I’age et le sexe du patient.

1) Approche de topographie :

Les lésions médiastinales antérieures sont dominées par les tumeurs
épithéliales thymiques, les lymphomes, les tumeurs germinales et les goitres
plongeants :

a) Tumeurs épithéliales thymiques :

La loge thymique a une forme triangulaire avec une pointe antérieure médiane
rétro sternale, et deux cornes latérales qui présentent une extension postéro-
latérale a droite comme a gauche. Une masse thymique peut donc étre
exclusivement développée latéralement si elle prend naissance dans une corne
latérale. La tumeur thymique la plus fréquente est le thymome qui peut avoir
plusieurs présentations radiologiques [22]. Les thymomes non invasifs ou
encapsulés (stade |) se présentent a la tomodensitométrie thoracique sous forme
d’une lésion solide, bien encapsulée avec la présence d’un plan ou liseré graisseux
visible autour de la masse. Des zones de nécrose, d’hémorragie ou de dégénération
kystique peuvent également étre présentes. En cas de thymome invasif (stade I1—IV),
on retrouve une infiltration des structures adjacentes (gros vaisseaux, veine cave
supérieure, poumon, cceur), avec disparition du plan graisseux, marges irréguliéres,
calcifications multifocales et apparition de métastases ou greffes pleurales et/ou
péricardiques. Le carcinome thymique se présente comme une masse aux contours
mal définis pouvant contenir des zones de nécrose ou des calcifications.

b) Tumeurs germinales :
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On distingue les tératomes généralement trés hétérogenes en scanner, avec
des portions kystiques, graisseuses, tissulaires et les tumeurs germinales non
tératomateuses beaucoup plus homogeéenes. Elles englobent les séminomes et les
tumeurs non séminomateuses, dont il existe plusieurs types histologiques, qui sont
souvent associés [23]. Radiologiquement il n’y a pas de criteres distinctifs entre ces
différentes variétés histologiques, ni de critere formel permettant leur distinction
avec des masses lymphomateuses, d’ou I'intérét de I’analyse histologique.

c) Lymphomes :

Les lymphomes B non hodgkiniens forment des masses homogenes assez
volumineuses souvent encapsulées, infiltrant les structures médiastinales. Les
lymphomes T peuvent envahir le plastron sterno-costal.

Le lymphome d’Hodgkin se présente comme de multiples formations rondes,
polylobées, les lésions plus larges peuvent présenter des zones de nécrose,
d’hémorragie ou de dégénérescence kystique. Des adénopathies satellites sont un
bon élément d’orientation.

d) Tumeurs d’origine thyroidienne :

Il s’agit habituellement de goitres plongeants endothoraciques, le plus
souvent au niveau du médiastin antérieur, parfois au niveau du médiastin moyen ou
postérieur. Le diagnostic de I'origine thyroidienne est en général aisé, car la masse
est en continuité avec la thyroide. Les goitres se rehaussent de facon importante
apres injection, mais il est préférable si le diagnostic est posé sur les coupes sans
injection de ne pas administrer de contraste iodé qui risque de décompenser la
fonction thyroidienne entrainant une hyperthyroidie transitoire parfois lente a
régresser. Il peut y avoir des calcifications et des zones kystiques. Dans les cas
difficiles (pas de continuité anatomique évidente avec la thyroide), la scintigraphie a

Iliode montrant une fixation intense permet de confirmer I’origine thyroidienne.
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Le médiastin moyen reste dominé par la pathologie ganglionnaire bénigne et
maligne ainsi que les kystes bronchogéniques. [15]
La pathologie du médiastin postérieur est dominée par les tumeurs

neurogénes.[24]
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Figure 20 : masse médiastinale antéro-supérieure invasive, infiltrant les vaisseaux
supra-cardiaques, associée a des poly adénopathies médiastinales et un
épanchement pleural, correspondant a un thymome Blapres biopsie par

médiastinotomie. (Dossier N :32)
(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il FES.)
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Figure 21 : masse médiastinale antérieure infiltrant les structures médiastinales,

correspondant a une tumeur du sac vitellin aprés biopsie par

médiastinotomie.(Dossier N :1)(Radiographie thoracique : Figure 12 et Figure 13)

(Service de chirurgie thoracigue, CHU Hassan Il FES.)
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Figure 22 : Reconstruction frontale de la masse médiastinale vue sur la Figure 21.

(Service de chirurgie thoracique, CHU Hassan Il FES.)
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Figure 23 : Processus médiastinal antérieur infiltrant les vaisseaux supra-

cardiagues, correspondant a un lymphome d’Hodgkin aprés biopsie par

médiastinotomie. (Dossier N :26)(Radiographie thoracique : Figure 19)

(Service de chirurgie thoraciqgue, CHU Hassan Il, Fes)
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Figure 24 : Reconstruction sur le plan sagittal de la masse vue sur la Figure 23

(Service de chirurgie thoraciqgue, CHU Hassan Il, Fes)
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Figure 25 : Masse médiastinale antérieure infiltrante, associée a un épanchement

pleural enkysté gauche, correspondant a un lymphome non hodgkinien apres

biopsie par médiastinotomie.

(Dossier N : 29)

(Service de chirurgie thoracigue, CHU Hassan Il, FES)
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2) Approche selon la densité :

Cette approche est trés importante pour la caractérisation tumorale. Elle
consiste a analyser les cing éléments suivants :

I’labsence de rehaussement qui définit une nature kystique pure (kyste
ccelomique)[25];
la présence d’un contingent graisseux (tératome, liposarcome,
thymolipome);
la présence d’une grande hétérogénéité (tératome, goitre plongeant);
la présence de calcifications (tératome, goitre, lymphome);
la présence d’une prise de contraste importante apres injection (goitre
thyroidien, paragangliome et tumeur de Castleman).[26]

3) Approche selon le terrain :

Cette approche est trés importante. Les tératomes se révelent généralement
assez tot, et sont rarement découverts a I’age mar. Les thymomes et les goitres sont
plus fréquents apres 40 ans. Les tumeurs germinales non tératomateuses et les
lymphomes sont plutdt des tumeurs de I’adulte jeune.

a) Imagerie par résonance magnétique :

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’est pas réalisée en premiere
intention devant une masse médiastinale.

Elle peut contribuer a la démarche diagnostique dans trois situations :

La premiere est I'identification d’une composante kystique : plage de franc
hypersignal en T2 et absence de rehaussement apres injection de gadolinium.
Toutefois, le scanner est le plus souvent suffisant. L’intérét de I'IRM est de trancher
sur la nature solide ou liquide de la masse quand il y a un doute a la TDM, en plus

d’étre une méthode non irradiante.
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La deuxiéeme et principale indication est de compléter I’exploration d’une
Iésion du médiastin postérieur, suspecte d’étre d’origine neurogene. L’IRM permet
de mieux préciser une éventuelle extension endo-canalaire.

La troisieme situation concerne les abces para vertébraux satellites d’une
spondylodiscite : I'IRM permet un bilan Iésionnel précis et en particulier permet
d’apprécier I’existence et I'importance de I’atteinte épidurale.

En dehors de ces situations il n’y a pas d’indication de I'IRM dans le bilan des
tumeurs médiastinales.

b) TEP-TDM : (Tomodensitométrie par émission de positrons) :

Les explorations TEP-FDG ont pris une place majeure dans la stadification,
I’évaluation thérapeutique et le suivi des lymphomes. Peu de données concernant
son intérét dans I’exploration du médiastin existent dans la littérature. L’apport
diagnostique est faible, mais il est possible de donner les indications suivantes en
fonction du siege de la tumeur [27].

La TEP-TDM peut détecter des sites de récidive ou de métastases apres
thymectomie pour thymome, mais n’est pas en cela plus performante que la TDM
classique surtout si la fixation était faible lors de I’examen préthérapeutique.

Dans les tumeurs germinales, la TEP-TDM permet de détecter des métastases
lors de la stadification initiale des tumeurs non séminomateuses et peut étre utile
pour apprécier la signification des masses résiduelles aprés traitement médical des
séminomes. La présence d’une fixation apres traitement de ces derniéres tumeurs

est fortement prédictive de foyer tumoral actif résiduel.
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4. Diagnostic histologique :

Le diagnostic final nécessite le plus souvent un examen anatomopathologique
de prélévement (s) biopsique (s) ou de piéce d’exérése chirurgicale [1]. Ce (s)
prélevement (s) biopsique (s) peut étre obtenu par des techniques soit semi-
invasives : ponction-biopsie  transpariétale, transbronchique ou trans-
cesophagienne ; soit invasives : médiastinoscopie, médiastinotomie antérieure ou
chirurgie conventionnelle.

a) Techniques semi-invasives :

1) Biopsie par ponction transpariétale:

La ponction-biopsie transpariétale est utile et performante dans le diagnostic
des tumeurs médiastinales. Les progres réalisés dans les techniques de marquage
immunohistochimique rendent le typage tumoral possible sur de petits fragments
tumoraux. Cette technique percutanée concerne essentiellement les tumeurs du
médiastin antérieur et quelques tumeurs accessibles du médiastin moyen. Plusieurs
« voies d’abord » sont possibles, sous guidage échographique [28]ou le plus souvent
tomodensitométrique. Cette technique peut é&tre une alternative a la
médiastinotomie ou a I’abord chirurgical direct [29].

La biopsie percutanée apparait essentiellement indiquée lorsque le diagnostic
suspecté ne reléve pas d’une prise en charge chirurgicale, qu’il s’agisse de suspicion
de lymphome ou de carcinome non résécable.

La biopsie est a éviter lorsque le diagnostic suspecté est celui de thymome
non invasif, ou d’une masse bien limitée du médiastin antérieur chez un patient
d’age moyen.

Le thymome est une tumeur qui tend a récidiver localement, et pour laquelle
une greffe tumorale sur le trajet de biopsie a été rapportée[30]. La rupture liée au

passage trans-capsulaire de I’aiguille contraint a la réalisation d’une radiothérapie
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post-opératoire, qui ne serait pas indiquée pour un thymome opéré d’emblée sans
envahissement de la capsule.

La sensibilit¢ de la ponction-biopsie au True-Cut pour les masses
médiastino-pulmonaires est de 79%. La ponction a I'aiguille fine a des performances
bien inférieures [31].

La complication la plus fréquente est le pneumothorax (11 %). La complication
la plus grave est I’lhémoptysie (1,6 %) [32]aprés abord trans-parenchymateux.

2) Endoscopie et ponctions échoquidées :

Ponction-biopsie échoquidée trans-bronchigue / Ponction-biopsie

échoquidée transo-esophagienne

Ces deux techniques ont fait leurs preuves dans le bilan d’extension loco
régionale du cancer bronchique non a petites cellules, et plus précisément le
stagging ganglionnaire meédiastinale (N2) en devenant complémentaires de la
médiastinoscopie. Leur apport dans les tumeurs du médiastin reste trés limité,
intéressant les processus a développement péri-trachéo-cesophagien, ou prédomine
la pathologie kystique, dont le traitement est de prime abord chirurgical sans passer
par la case ponction biopsie. En ce qui concerne les tumeurs médiastinales

antérieures elles n’ont pratiquement pas d’indication.

a) Techniques invasives :

1) Cervico-médiastinoscopie :

Malgré la concurrence des explorations échoguidées, elle reste le «gold
standard » de I’exploration des ganglions du médiastin [33], ce d’autant que les
améliorations de la technique et de I'instrumentation ont abouti a son évolution vers
une forme beaucoup plus opérationnelle : la vidéomédiastinoscopie.

Vidéo-assistée ou non, l'intervention est pratiquée en décubitus dorsal sous

anesthésie générale avec intubation endo-trachéale.
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Un examen anatomopathologique extemporané des prélevements est
indispensable. L’intérét n’est pas tant d’avoir un diagnostic précis que la certitude
d’avoir prélevé des fragments pathologiques, de bonne qualité et interprétables.

A coté de la loge de Barety(4L), seules sont accessibles par cette voie axiale
les stations ganglionnaires 2R, 2L, 4L et parfois 7.

2) Extensions de la médiastinoscopie axiale cervicale (MAC) :

@ MAC antérieure :

Le principe est le méme. Seul change le plan de dissection qui se situe en
avant de la lame prétrachéale du fascia cervical, des vaisseaux et du fascia thyro-
péricardique. Cela permet I’acces théorique aux tumeurs de la loge thymique.

@MAC étendue ou élargie :

Les principes généraux d’installation et de technique opératoire sont les
mémes. Elle permet I’accés aux ganglions des stations 5 et 6, non explorés par la
MAC standard.

Cette voie, proposée par Ginsberg [34]n’a été proposée que dans le stagging
des cancers du poumon gauche, est éminemment risquée et a été abandonnée au
profit de la médiastinotomie antérieure gauche et la vidéothoracoscopie.

@ MAC vidéo-assistée et chirurgie réglée :

La vidéomeédiastinoscopie, qui offre une meilleure vision des éléments du
médiastin et libére les deux mains du chirurgien, a permis de transformer ce qui
n’était qu’un examen diagnostique en une véritable voie d’abord chirurgicale.

Des formations Kkystiques de la loge de Baréty ont été enlevées par cette
méthode [35]. Surtout, des curages ganglionnaires ont été rendus possibles,
rapportés sous le vocable de VAMLA (video-assiste dmediastinoscopic
lymphadenectomy) [36], ou de TEMLA (trans-cervicalextended mediastinal
lymphadenectomy) ou Il’assistance par vidéo n’est plus systématique [37] ; ces

curages permettent, outre un meilleur stagging dans le cancer du poumon, un geste
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thérapeutique. Cette technique, a I'instar de la vidéothoracoscopie, permet d’éviter

une chirurgie d’exérese plus agressive.

3) Médiastinotomie antérieure (de Chamberlain) :
C’est le sujet de notre travail de thése, raison pour laquelle nous allons
détailler la technique.

@ Installation :

Ce geste requiere une anesthésie générale avec une intubation trachéale ;
rarement une anesthésie locale en position assise ou demi-assise peut étre réalisée :
surtout chez des patients ayant de grosses tumeurs compressives, avec un
syndrome cave supérieur, trés dyspnéiques et ne tolérant pas le décubitus dorsal.
D’ou I'intérét de la réaliser tot, sans exagération si on dit d’urgence, avant que telles
complications ne surviennent.

Le patient est installé en décubitus dorsal. Le bras c6té incision est maintenu
en abduction sur un appui-bras faisant un angle de 90° pour dégager la région
axillaire. Une abduction excessive pourrait étre responsable de lésion d’étirement du
plexus brachial. La région axillaire est légérement soulevée par des coussins
positionnés sous I’'omoplate pour induire une légére rotation du tronc sans majorer
I’étirement du plexus brachial. (Figure 26)

Une variante de cette installation consiste a laisser les deux bras le long du
corps (Figure 26). Ceci donne plus d’aisance a I’opérateur, qui est situé du coté de
I’incision, car celui-ci n’est pas limité dans ses déplacements latéraux par le bras du
patient. Cependant, cette derniére installation est a déconseiller car le bras ainsi
positionné masque I’acces au creux axillaire et a la paroi latérale du thorax.

Cet acces axillaire est nécessaire si I'on veut effectuer une thoracoscopie
vidéo-assistée, ou pour réaliser un drainage pleural postérieur en fin d’intervention
ou, enfin, en cas de complication peropératoire nécessitant un élargissement latéral

de la voie d’abord.
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L’intubation trachéale est faite avec une sonde normale, une intubation
sélective, n’est pas nécessaire, car on a souvent besoin de ventiler les deux
poumons simultanément.

L’opérateur est en régle générale situé du c6té de I'incision thoracique, son
aide en face de lui et I'instrumentiste a ses cotés.

Le champ opératoire doit étre large pour pouvoir étre en mesure d’élargir la
voie d’abord (sternotomie médiane, cervicosternotomie ou thoracotomie antérieure).
Il doit pouvoir également permettre de placer des trocarts dans la région axillaire
pour réaliser une thoracotomie antérieure vidéoassistée. Les régions: cervicale,
sternale en débordant sur I’hémithorax controlatéral, axillaire homolatérale, et

thoracique antérieure homolatérale doivent étre parfaitement dégagées.[38]

B1

Figure 27: Installation bras en abduction a 90°
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@ Ouverture :
Incision :

L’incision cutanée est transversale parasternale de 4 a 5 cm réalisée au bord
supérieur de la deuxiéme ou de la troisieme coéte, c’est-a-dire au niveau du premier
ou du deuxieme espace intercostal (Figure 28). Le troisieme espace intercostal n’est
en général pas abordé directement pour ne pas inciser le sein. La c6te est repérée
par palpation profonde. Le premier espace intercostal est repéré sur la ligne médio-
claviculaire, immédiatement en dessous du bord inférieur de la clavicule. Le tracé de
I’incision est légérement arciforme, étendu sur 3 a 4 cm, et débute 1 cm au-dela du
bord latéral du sternum. Le choix du niveau intercostal optimal peut se faire en
regardant sur la radiographie thoracique de face ou la TDM thoracique le niveau de

projection de la masse médiastinale ou hilaire a biopsier.

" d

- - _
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S

Figure 28: champ opératoire.

Plans musculaires :
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Le plan musculaire du grand pectoral est franchi aprés section au bistouri
électrique de I’'aponévrose et discision des fibres musculaires qui sont chargées par
un écarteur de Farabeuf maintenu par I'aide ou un écarteur auto-statique de
Beckmann.

Le muscle intercostal est sectionné au bord supérieur de la céte inférieure.

@ Abord endothoracique :

A ce moment, le choix doit étre fait, soit par accés pleural ou extra pleural.

Pour la médiastinotomie antérieure, I'incision est moins étendue latéralement
et plus au contact du sternum. Les muscles intercostaux sont désinsérés du bord
supérieur de la cbte sous-jacente au bistouri électrique en coagulation jusqu’a la

graisse sous-pleurale.
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Le pédicule thoracique interne ou mammaire interne est disséqué, puis refoulé
ou ligaturé de part et d’autre de I’espace intercostal. Le tissu médiastinal est ensuite
refoulé au tampon monté, aprés avoir réalisé un toucher médiastinal digital prudent
de repérage vers la région que I’on souhaite biopsier. Cette approche est adaptée
lorsque la masse affleure ou envahit I’espace intercostal.

Les premiers espaces intercostaux sont suffisamment béants au niveau des
arcs antérieurs pour pouvoir introduire des instruments afin de réaliser la biopsie
sans recourir a l'utilisation d’un écarteur intercostal type écarteur de Tuffier. Le
troisiéme espace intercostal est plus pincé et le recours a un écarteur de Tuffier peut
étre utile. Une fois I’écarteur introduit, il est possible d’ouvrir I’espace intercostal
latéralement en désinsérant au bistouri électrique uniquement les muscles
intercostaux de I’espace concerné, tout en augmentant progressivement
I’écartement. Cet écartement doit étre aussi limité que possible et réalisé de maniéere
trés progressive pour prévenir une disjonction chondrocostale ou chondrosternale.

En cas de besoin d’un accés encore plus large, celui-ci peut étre obtenu par
résection sous-périchondrale de I’arc antérieur costal. C’est la voie d’abord que
nous utilisons de préférence dans les médiastinotomies antérieures car elle est peu

délabrante et sOre.
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Figure 29: Médiastinotomie antérieure parasternale gauche (Chamberlain)

@ Fermeture :
Drainage :

Un drainage thoracique ne sera nécessaire que si le parenchyme pulmonaire a
été blessé et risque d’étre a I'origine d’un pneumothorax ou s’il existe un risque
hémorragique au niveau de la zone biopsiée.

Le dispositif de drainage peut étre extériorisé par I’espace de la thoracotomie
ou a distance. En cas de médiastinotomie antérieure vraie, un drain pourra étre
laissé en place a travers I’espace intercostal et extériorisé selon la convenance de
chacun. Lorsque la plévre a été ouverte, une multitude de techniques sont possibles
allant de I'absence de drainage en réalisant une exsufflation en fin d’intervention a
I’utilisation de drain de Redon ou de drains thoracique.

Pour exsuffler la cavité pleurale aprés thoracotomie antérieure, il faut d’abord
passer des points séparés pour la fermeture du grand pectoral. Ces fils non noués
sont laissés sur la pince. Il est alors demandé a I'anesthésiste d’appliquer

I’équivalent d’une manceuvre de Valsalva pendant quelques secondes au moment de

nouer ces fils pour une fermeture étanche de la paroi thoracique.
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Fermeture proprement dite

En I'absence de I'utilisation d’un écarteur costal, il n’est pas nécessaire de
rapprocher les cbtes. Aprés résection costale, seul le plan musculaire du grand
pectoral est refermé. Cela est effectué en surjet de fil résorbable de décimal O.

@ Extensions :

L’installation doit offrir la possibilité de combiner selon les besoins d’autres
abords chirurgicaux a visée diagnostique : médiastinoscopie, thoracoscopie vidéo
assistée convertie en véritable thoracotomie antérieure.

On profite de [I'anesthésie générale pour réaliser d’éventuels gestes
complémentaires comme la biopsie ostéomédullaire (suspicion de lymphome),
I’évacuation d’épanchement pleural ou péricardique, les biopsies pleurales ou
péricardiques ainsi que la mise en place d’un site implantable endoveineux.

On distingue deux types d’extension de I’abord thoracique antérieur : celle
que l'on peut envisager de principe pour augmenter le jour opératoire et celle a
laguelle on a recours uniquement en cas de nécessité absolue liée a un incident
peropératoire, comme la réalisation d’une manubriotomie verticale médiane ou une
sternotomie transversale complétée par une thoracotomie controlatérale.

L’élargissement du jour opératoire peut se faire latéralement ou
verticalement. Latéralement, I’extension se fait en poursuivant la section de I’espace
intercostal. Verticalement, lI'agrandissement peut étre réalisé par section sous-
périchondrale du cartilage chondro-sternal : aprées incision longitudinalement du
cartilage au bistouri électrique, le cartilage est décollé du périchondre a la rugine
costale. L’exérese du cartilage peut étre poussée vers le sternum au moyen d’une

curette.
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@ Les indications :

La réalisation de biopsies chirurgicales a visée diagnostique de masses
médiastinales antérieures, ne relevant pas a priori d’'une exérése chirurgicale de
premiére intention, constitue actuellement la principale indication de la
médiastinotomie antérieure.

Elle est sdre, car elle offre un acceés direct sur la masse tumorale a biopsier, et
fiable car elle permet de réaliser de grosses prises biopsiques pour des tumeurs
souvent pluritissulaires.

Le bilan d’extension ganglionnaire (stagging) médiastinal de cancer
bronchique, notamment les aires para-aortiques, sous-aortiques et pré-hilaires
gauches, était réalisé par cette voie d’abord actuellement supplantée par la
thoracoscopie vidéo assistée. Celle-ci est moins délabrante au niveau de la paroi
tout en permettant une large exploration de la cavité pleurale. Elle nécessite
cependant I’exclusion ventilatoire du poumon.

De plus en plus aujourd’hui, une approche combinée vidéo assistée est
également réalisée toujours dans le but de limiter I’étendue de I’abord chirurgical
antérieur. L’installation ci-dessus décrite donne en effet la possibilité de réaliser
dans le méme temps une exploration vidéo-médiastinoscopique pour l'approche
des aires ganglionnaires 2 R, 4 R, 4L et 7 (classification Mountain) alors que les
aires 5, 6, 8 et 9 sont accessibles par vidéothoracoscopie gauche.

@ Les avantages :

En plus du médiastin antérieur, le péricarde et le myocarde sont
accessibles a travers des incisions appropriées.

La plévre peut étre ouverte et le poumon visualisé. Tous les deux
peuvent étre biopsiés, et tout épanchement évacué.

Les structures peuvent non seulement étre biopsiées mais aussi palpées

a fin d’apprécier la consistance ou la fixation.
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Enfin, I’acces direct au médiastin permet un meilleur contréle des éventuelles

complications. [39]

%)

Les limites :

La principale limite de la médiastinotomie antérieure dans [I’évaluation de

I’opérabilité du cancer pulmonaire est la difficulté d’apprécier le degré d’infiltration

et de fixité de la tumeur a la paroi thoracique, le diaphragme ou la veine cave

inférieure. [40]

%)

Les complications :

Une disjonction chondro-sternale ou chondro-costale est possible
lorsqu’un écartement costal excessif est effectué.

L’instabilité pariétale est transitoire aprés résection sous-périchondrale
du cartilage sterno-costal. Celle-ci disparaitra secondairement apres
ossification a partir du périchondre.

Une hémorragie per- ou postopératoire peut survenir lors d’une
hémostase insuffisante de la zone biopsiée, ou du pédicule thoracique
interne ou par plaie d’un gros vaisseau médiastinal.

La hernie pulmonaire : au niveau de I’espace inter costal qui a été ouvert,
d’ou I'intérét d’éviter I'utilisation d’écarteur pour qu’il ne reste pas béant.
L’infection du site opératoire.

Une plaie parenchymateuse pulmonaire peut étre a I'origine d’un
pneumothorax avec toutes les complications possibles qui lui sont liées.
C’est la raison pour laquelle un drainage thoraciqgue méme temporaire est
fortement conseillé.

Lésion accidentelle des différentes structures médiastinales, comme le
nerf vague, le nerf phrénique, le canal thoracique ou autre structure
vasculaire majeure. [2]

La séquelle est également esthétique, car il s’agit d’une cicatrice au-
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dessus du sein, ce qui peut étre disgracieux pour une femme.

* Le risque d’ensemencement tumoral pariétal doit étre toujours présent a
I’esprit de I'opérateur lors de biopsie de tumeur. Pour [I’éviter, les
instruments ayant servi pour la biopsie de tumeur lors d’une
médiastinotomie antérieure ne doivent pas étre utilisés pour la fermeture.

4) Vidéomédiastinoscopie antérieure

La vidéomeédiastinoscopie antérieure, ou parasternale, n’est que I'introduction
du vidéomédiastinoscope, qui a été précédemment décrite au chapitre de la
vidéomeédiastinoscopie axiale cervicale, dans la médiastinotomie antérieure. Elle est
le plus souvent utilisée a gauche pour aborder la fenétre aorto-pulmonaire. Toutes
les tumeurs antérieures peu latéralisées peuvent étre également atteintes par cette
voie.

5) Médiastinotomie postérieure

A visée diagnostique, elle tend a étre remplacée par une ponction
transpariétale radioguidée. Elle consiste en un abord latéro-rachidien et nécessite
souvent, aprés réclinaison de la masse musculaire paravertébrale, la résection d’un
fragment de col des cOtes concernées.

6) Chirurgie a visée thérapeutique et diagnostique :

Compte tenu de la fréquence des lésions thymiques et des ectopies
thyroidiennes, toute Iésion extirpable du médiastin antéro-supérieur doit étre
réséquée, par procédure conventionnelle ou vidéo assistée.

De maniére générale, on peut considérer que toute lésion non lymphoide
médiastinale, méme bénigne, nécessite une exérese chirurgicale dés qu’elle semble
extirpable. Dans de telles conditions, toute exploration chirurgicale invasive pour
biopsier la lésion est déconseillée et n’a actuellement aucune place dans une

optique a visée seulement diagnostique, ou de réduction tumorale car c’est une
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procédure disproportionnée, souvent délabrante, pouvant changer complétement le
pronostic.

Pour autant, la chirurgie d’exérése d’une tumeur du médiastin peut étre plus
ou moins ardue, I'obtention d’une résection compléte RO « en bloc » est I'objectif
principal, car lui seul peut influencer significativement la survie dans le cas de
Iésions néoplasiques. Les élargissements aux organes de voisinage sont parfois
nécessaires a I’obtention de cette résection RO.

En cas de doute diagnostique, de telles exéréses élargies ne doivent pas étre
envisagées sans une confirmation histologique ou biologique, surtout chez de
jeunes patients, prédisposés aux pathologies lymphoides et germinales. Dans ces
deux types de pathologie tumorale, la chirurgie a visée curatrice garde une place
trés limitée. Elle intervient généralement a la fin d’un traitement oncologique
médical bien conduit et aprés la vérification de la normalisation biologique des
marqueurs tumoraux. Elle ne s’envisage donc qu’en cas de masse tumorale

résiduelle « a priori » résécable selon les données de I'imagerie de réévaluation.
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B. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

1. Tumeurs épithéliales thymiques :

a) Thymome

Le thymome est la plus fréquente des tumeurs du médiastin antérieur (50 %).
Il apparait généralement entre 50 et 70 ans, sans différence entre les deux sexes
[41]. 40% des patients environ présentent un syndrome paranéoplasique tel que
myasthénie, aplasie des globules rouges, I’hypogammaglobulinémie, le lupus
érythémateux ou le syndrome de Cushing.

La myasthénie est plus fréquente chez la femme, 30 a 40 % des patients qui
ont un thymome présentent une myasthénie, alors qu’a I'inverse, 10 a 15 %
seulement des patients avec myasthénie présentent un thymome [42].

Les thymomes peuvent évoluer de maniére impreévisible, allant de la tumeur
indolente non invasive a la tumeur hautement agressive, avec apparition précoce de
métastases. lIs présentent un large spectre de diversité histologique et Il existe une
relation entre le sous-type histologique, le degré d’invasion et le pronostic.

L’ancien « type C » correspond au carcinome thymique, considéré aujourd’hui
comme un autre type histologique que le thymome, avec une évolution plus
agressive notamment, et a été retiré de la nouvelle classification OMS en 2004[43].

La classification MASAOKA prévaut actuellement pour différencier les stades

(Tableau 3)[44].
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Tableau 3: Classification Masaoka pour le stade tumoral du thymome.

Stade Caractéristiques

Encapsulé sans infiltration micro- et

macroscopique
. Invasion microscopique de la capsule
[l . Invasion macroscopique de la graisse
médiastinale
Infiltration des structures
1l avoisinantes (veine cave supérieure,
poumon, nerf phrénique, etc.)
Dissémination pleurale/intra-
IVa
péricardique

IVb Métastases lymphatiques/a distance

b) Carcinome thymique

Le carcinome thymique comprend un groupe hétérogéne de tumeurs
épithéliales malignes caractérisées par une invasion et une dissémination précoces.

Le type histologique le plus commun est le carcinome épidermoide. Le
diagnostic différentiel a évoquer est celui de métastase d’un carcinome épidermoide
primaire et nécessite, le cas échéant, de toujours rechercher une origine primaire. La
tumeur affecte préférentiellement les hommes, et se déclare entre 40 et 50 ans [45].

Le pronostic est sombre avec une survie médiane de deux ans.

69



c) Carcinoide thymique

Le carcinoide thymique est une pathologie rare et agressive. Elle peut étre
associée au syndrome de néoplasie endocrinienne multiple (MEN) du type I. Des
syndromes paranéoplasiques tels que le syndrome d’Eaton-Lambert,
I’ostéoarthropathie hypertrophique ou le SIADH (syndrome de sécrétion inappropriée
d’ADH) ont également été décrits en association avec le carcinoide thymique. Le
syndrome carcinoide est exceptionnel en I’absence de métastase hépatique [46]. Le
pronostic est relativement sombre avec 70 % de métastases a cinq ans. Cependant,
I’évolution peut étre lente avec des survies prolongées malgré les métastases.

d) Hyperplasie thymique

L’hyperplasie thymique est caractérisée par un élargissement homogene de la
glande thymique avec apparence histologique normale qui peut survenir en effet «
rebond » apres atrophie. On retrouve par exemple, cette hyperplasie chez les
enfants ou adultes jeunes aprés un état infectieux, post-antibiothérapie ou aprés un
traitement de chimiothérapie pour un lymphome ou une tumeur germinale. La
tomodensitométrie thoracique montre une glande élargie qui maintient sa forme

réguliére et sa densité.

2. Lymphomes

Le lymphome médiastinal primaire représente environ 20 % des tumeurs
médiastinales antérieures chez I'adulte et 50 % chez I’enfant. Le lymphome
d’Hodgkin représente 75 % des Ilymphomes médiastinaux et se trouve
habituellement confiné au médiastin. Les sous-types de Ilymphomes non
hodgkiniens qui affectent le médiastin antérieur sont le lymphome a grandes

cellules B et le ymphome lymphoblastique T [47].
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a) Lymphome d’Hodgkin

Le lymphome présente une distribution bimodale avec un pic vers 20 ans et
vers 60 ans. Le lymphome est divisé en quatre sous-types : nodulaire sclérosant,
riche en lymphocytes, mixte et lymphocytes depleted. La présence de cellules de
Reed-Sternberg est pathognomonique du lymphome d’Hodgkin. Les symptdmes B
(fievre, sudations nocturnes et perte de poids) sont présents dans 20 a 30 % des cas.
Le traitement est exclusivement non chirurgical a base de chimiothérapie et de
radiothérapie [48].

b) Lymphome non hodgkinien

Le lymphome non hodgkinien peut affecter tous les groupes d’age. Les
symptomes systémiques sont présents dans plus de 80 % des cas avec de
nombreuses adénopathies. Bien qgu’il existe plusieurs types de lymphomes, le
lymphome a grandes cellules B et le lymphome lymphoblastique T sont les plus
fréquents[49]. lls prennent leur origine au niveau des lymphocytes du thymus. Le
traitement, qui dépend du sous-type et du stade, est a base de

radio/chimiothérapie.

3. Tumeurs germinales primaires

Les tumeurs germinales primaires se réferent a un type de tumeur qui est
identique du point de vue histologique aux tumeurs testiculaires et ovariennes
primaires. Elles tiennent leur origine des cellules germinales primitives qui n’ont pas
migré durant le développement embryonnaire. Elles représentent 15 % des masses
médiastinales antérieures et touchent I’homme jeune dans plus de 90 % des cas.

Les tumeurs germinales d’origine testiculaire peuvent provoquer des

métastases médiastinales localisées dans le médiastin moyen et postérieur.
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Les tumeurs germinales primaires sont classées en trois sous-types
tératome, séminome et tumeur germinale non séminomateuse [50].

a) Tératome

Le tératome mature bénin est le plus commun des tumeurs médiastinales. Il
nécessite sur le plan diagnostique de retrouver histologiquement la présence de
tissus bien différenciés des trois lignées cellulaires primitives (endo-, ecto-, méso-
derme) tels que de la peau, des cheveux ou des dents. La plupart des patients sont
asymptomatiques ; cependant, en cas de rupture intrabronchique, le patient peut
expectorer des cheveux ou du sébum [51].

Rarement, les tératomes sont accompagnés de cellules tumorales avec un
pronostic plus sombre (36 % de survie a deux ans). La résection chirurgicale est
recommandée en raison du risque de présence de cellules tumorales, de rupture
intrabronchique, de surinfection ou d’hémorragie.

b) Séminomes

Le séminome apparait généralement chez le jeune homme entre 20 et 40 ans
et la plupart sont symptomatiques en raison de la compression des structures
adjacentes. Le séminome peut également se présenter chez la femme. lls ne
provoquent pas de symptdémes systémiques. Les marqueurs tumoraux sont négatifs.
Ces tumeurs sont infiltratives et peuvent atteindre une grande taille. Le traitement
est a base de radio/chimiothérapie avec un bon pronostic [52].

c) Tumeurs germinales non séminomateuses

Les tumeurs germinales non séminomateuses comprennent un groupe
hétérogene de tumeurs incluant le carcinome embryonnaire, le choriocarcinome, le
tératocarcinome et la tumeur du sac vitellin. Ces tumeurs sont souvent
symptomatiques dans 85 % des cas et touchent I'adulte jeune. L’épanchement
pleural est fréquent. Une forte élévation des marqueurs béta-HCG et surtout de

I’alpha-FP suffit généralement a poser le diagnostic. En cas d’élévation modérée ou
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de doute radiologique, une preuve histologique est recommandée pour prouver le
diagnostic. Une forte élévation de l'alpha-FP est suffisamment suggestive d’une
tumeur du sac vitellin ou de carcinome a cellules embryonnaires et permet de poser
le diagnostic. Une élévation de la B-HCG peut provoquer une gynécomastie. Le
traitement par chimiothérapie est le traitement standard initial [53]. En cas de
tumeur résiduelle avec normalisation des marqueurs tumoraux, une résection
chirurgicale est proposée dans un deuxieme temps. Le pronostic est moins bon que
le séminome avec une survie a cing ans de 50 % environ. Le PET-CT peut étre utile

lors du suivi pour évaluer I’activité des masses résiduelles.
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C. Conduite a tenir devant une masse meédiastinale antérieure :

Découverte d’une masse
médiastinale antérieure

8

Evaluation clinique,
biologique et radiologique

Extirpable | Non extirpable

Tumeur germinale Biopsie par -
(AFP++ et ou mediastinotomie
BHCG++) antérieure

Chirurgie exérese Chimiothérapie Thérapie selon le
résultat histologique

Figure 30: Conduite a tenir devant une masse médiastinale antérieure
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
DES TUMEURS DU
MEDIASTIN ANTERIEUR




La prise en charge combinée des tumeurs malignes du médiastin comme les
thymomes invasifs [54], les lymphomes malins [55], et les tumeurs germinales [56] a
beaucoup amélioré la survie de ces patients ; Ceci dit, avant que de telle thérapie

soit initiée un diagnostic histologique précis est essentiel.

A.Influence de la technique biopsique sur le diagnostic

anatomo-pathologique des masses médiastinales :

Idéalement, on voudrait avoir une procédure diagnostique qui doit avoir un
rendement élevé et en méme temps étre la moins invasive possible.

La ponction transpariétale a I’aiguille fine semble étre la procédure la moins
invasive possible, mais son utilisation dans le diagnostic des masses médiastinales a
été associée a des résultats mitigés. Son rendement diagnostique était de 16.7%
seulement dans les tumeurs germinales [57], ses résultats dans le diagnostic des
lymphomes n’étaient pas tranchants non plus[58]. Son échec a été attribué a la
quantité minimale de tissu recueilli faisant d’elle plus une étudecytologique qu’une
étude histologique proprement dite. Cette technique semble plus facilement
diagnostiquer des lésions carcinomateuses que les lésions non carcinomateuses
d’ou son utilité dans les lésions pleuro-pulmonaires et son intérét limité dans les
masses médiastinales.

La biopsie au True-Cutprocure bien plus de tissu que I'aiguille fine ce qui est
suffisant pour I’'analyse histologique la plupart du temps mais reste non idéal pour
les masses médiastinales qui sont le plus souvent non carcinomateuses [59]. Son
rendement diagnostique est de 41.7%, bien que plus élevé que I'aiguille fine, il reste
trés bas comparé a 83% pour la médiastinotomie antérieure [60] ; sans compter le
fait que cette méthode ne permet pas d’avoir le sous-type précis des thymomes,

lymphomes ou tumeurs germinales. La raison de cet échec tient d’une part au fait
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que la biopsie par True-Cut est réalisée en pleins centre de la masse, zone qui a
une tendance a la nécrose vu la croissance rapide de la tumeur ; et il est trés difficile
voire impossible de savoir s’il s’agit de nécrose ou non en utilisant les moyens
d’'imagerie actuels (TDM ou Echographie). Ce probléme est évité par la
médiastinotomie qui réalise des biopsies a la périphérie de la masse, zone qui est en
croissance. D’autre part, a cause du « phénomene d’écrasement » qui se passe lors
de la biopsie a I'aiguille changeant I'architecture tissulaire et expliquant le meilleur
rendement de cette méthode pour les tumeurs carcinomateuses, ou seule I'atypie
cytonucléaire est importante. Une macro-biopsie par médiastinotomie peut sans
doute résoudre ce probleme.

La médiastinotomie a des résultats comparables a la chirurgie majeure, tout
en étant moins invasive, ce qui en fait une procédure sGre, minimalement invasive et
rentable dans le diagnostic histologique des masses médiastinales larges non

extirpables.

B.La place de I'examen extemporané dans le diagnosticdes

tumeurs du médiastin antérieur :

L’indication de I’examen extemporané est rare dans I’exploration d’une
tumeur médiastinale mais peut parfois étre utile voire nécessaire. Les objectifs sont
alors d’avoir la certitude d’étre en tissu pathologique, plus que d’avoir un diagnostic
et surtout de savoir si le matériel est suffisant pour I’'analyse histopathologique
définitive. Aucune demande ne parait étre justifiée en cas d’exérese d’emblée d’une
tumeur bien limitée et completement résécable. En revanche, I’examen peut étre
justifié en cas de biopsie d’une tumeur non extirpable, surtout de diagnostic
incertain. Il permet de bien conditionner le matériel prélevé, mais en régle, il n’est

pas recommandé. Le diagnostic peropératoire s’avere en effet aléatoire en cas de
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simple ponction et inutile voire nuisible en cas d’abord chirurgical a minima par
médiastinoscopie antérieure, avec des risques d’effraction de la capsule et de

diffusion locorégionale.[61]

C.Caractéristigues et profils Iimmunohistochimiques des

principales tumeurs du médiastin antérieur:

1. Les tumeurs épithéliales thymiques :

Les tumeurs épithéliales thymiques sont subdivisées en thymomes et

carcinomes thymiques.

Tableau 4: comparaison entre les caractéristiques des thymomes et celles des

carcinomes thymique.

Thymomes Carcinome thymique
-Spécifiques au thymus ety -Similaires aux carcinomes d’autres
ressemblant, organes,
-Associé a des maladies auto- -Généralement non associés a la
immunes, myasthénie,
-Faible grade de malignité, -Haut grade de malignité.
-Risques d’implants pleuraux ou -Métastases lymphatiques et
périphériques sanguines
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Tableau 5: classification des thymomes (OMS 2004)

Type caractéristique

Thymome A Médullaire ou a cellules fusiformes
Thymome AB Mixte

Thymome B1 Organoide a prédominance lymphocytaire
Thymome B2 Cortical

Thymome B3 Prédominance épithéliale avec atypies

Apres résection, le pathologiste doit préciser le pronostic (risque de récidive
locale et de métastase) en analysant trois éléments : le sous-type histologique

(Tableaub), le stade d’extension et le caractere complet ou incomplet de I’exérese.

Sur biopsie chirurgicale et biopsie au True-Cut, des marqueurs
immunohistochimiques peuvent étre utiles (Figure 31).lls permettent généralement

d’éliminer les principaux diagnostics différentiels (Tableau6).

Tableau 6: Principaux marqueurs immunohistochimigues et principaux diagnostics
différentiels des TET.
(Les fleches indiguent vers guel diagnostic oriente une positivité.)

TET Marqueurs IHC Diagnostics différentiels
Thymomes A 3Cytokératine Tumeurs conjonctives
Thymomes A Chromograninea Carcinoides

Thymomes B1 et B2 (3Cytokératine Lymphomes
CD5, CDh117a Carcinomes thymiques

Thymomes B3
[3TdT, CDla et CD99

Carcinomes thymiques (3CD5 et CD117 Carcinomes métastatiques
Phosphatase alcaline Séminome, carcinome
TET
placentairea embryonnaire
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Enfin, le typage d’un thymome doit tenir compte de la possibilité de formes

combinées.

Figure 31: Aspect histologique d’un carcinome thymique épidermoide moyennement

différencié, avec expression immunohistochimique des antigénes CD5 et CD117

Lors de I’examen extemporané, en raison des nombreux diagnostics
différentiels possibles, le but est généralement d’apprécier la qualité du prélevement

plutét que de fournir un diagnostic précis.

2. Les lymphomes médiastinaux :

Trois entités résument la quasi-totalité de cette pathologie : le lymphome
lymphoblastique T, le lymphome B diffus a grandes cellules médiastinal (thymique)
et le lymphome hodgkinien classique scléronodulaire. Leur diagnostic est le plus
souvent réalisé sur un matériel biopsique prélevé sous médiastinoscopie ou
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médiastinotomie antérieure et nécessite la mise en ceuvre de techniques
d’histopathologie classiques, d’immunohistochimie et parfois de biologie
moléculaire.

a) Lymphome lymphoblastique T :

Il s’agit d’une tumeur hautement agressive développée a partir d’un précurseur
lymphocytaire T thymique.

Histologiquement, il s’agit d’'une prolifération monomorphe, trés densément
cellulaire, de blastes lymphoides : cellules de taille petite a moyenne, a chromatine
immature, « poussiéreuse », finement nucléolées. Les mitoses sont nombreuses. Le
diagnostic peut étre rendu difficile par des artéfacts d’écrasement souvent tres
importants. Un immuno-phénotypage des cellules tumorales est indispensable, par
immunohistochimie (IHC) sur une biopsie médiastinale (Figure 32). Les cellules
expriment le marqueur pan-leucocytaire CD45, des marqueurs d’immaturité

lymphocytaire et, de facon variable, les marqueurs T (CD2, CD3, CD5, CD7).

Figure 32 : A : Lymphome lymphoblastique T (hématéine éosine ; x400).

B : Lymphome lymphoblastique T (immunohistochimie anti-CD3 ;%<400).
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b) Lymphome B diffus & grandes cellules médiastinal (LBDGCM):

Il s’agit d’un sous-type de lymphome B diffus a grandes cellules (LBDGC)
individualisé pour ses caractéristiques histopathologiques, immunohistochimiques
et moléculaires tres particuliéres. |l serait développé a partir lymphocytes B
thymiques. L’aspect macroscopique est celui d’une tumeur dure, fibreuse. L’aspect
histologique est celui d’une prolifération de cellules lymphoides, de taille moyenne a
grandes, a chromatine clarifiée au sein d’un stroma fibreux. L’étude en IHC montre

des cellules de phénotype B (CD20+) pouvant exprimer le CD30 (Figure 33)

Figure 33: Lymphome B diffus a grandes cellules médiastinal (immunohistochimie

anti-CD20)

c) Lymphome hodgkinien classique médiastinal

De facon générale, la classification OMS 2008 des néoplasies hématologiques

oppose les lymphomes hodgkiniens « classiques » (LHc, avec 4 sous-types
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histologiques dont le sous-type scléronodulaire) et les lymphomes hodgkiniens
nodulaires a prédominance lymphocytaire. Dans le médiastin, on ne rencontre
quasiment que des « lymphomes hodgkiniens classiques scléronodulaires ». Dans le
cas des LHc médiastinaux, la tumeur dériverait d’un lymphocyte B thymique. Le
diagnostic histopathologique repose sur la mise en évidence de cellules tumorales
de grande taille fortement nucléolées (cellules d’Hodgkin et cellules de Reed-
Sternberg) (Figure 34) présentes au sein d’une abondante population inflammatoire.
La fibrose est souvent trés importante, réalisant des nodules.

L’association d’une abondante population non tumorale et d’une fibrose
importante explique les possibles échecs diagnostiques, malgré des prises
biopsiques de bonne taille, si ces biopsies ne comportent pas les cellules tumorales
indispensables au diagnostic. L’IHC montre une expression par les cellules
tumorales du CD30 (constante) et du CD15 (dans 80 % des cas). Les marqueurs B
(CD20 notamment) peuvent étre exprimés, mais de facon faible et hétérogéne,

caractéristique importante du diagnostic différentiel avec un LBDGCM.

Figure 34: A : Lymphome hodgkinien classique. Deux cellules de Reed-Sternberg

sont visibles au centre de I'image, environnées de petits lymphocytes réactionnels.

B : Lymphome hodgkinien classique La fibrose isole des ilots de tissus lymphoides

réalisant une architecture scléronodulaire.
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3. Les tumeurs germinales du médiastin

On oppose classiquement les séminomes aux TG non séminomateuses :
tératome (mature ou immature), carcinome embryonnaire, tumeur du sac vitellin et
choriocarcinome. Chaque type histologique peut étre présent isolément ou associé a
un autre contingent, réalisant alors une TG mixte. La stratégie diagnostique est bien
codifiée actuellement pour les TG malignes du médiastin et bénéficie du dosage des
marqueurs tumoraux, les deux marqueurs essentiels étant I'alpha-foetoproteine

(AFP) et la sous-unité Béta de I’lhormone gonadotrophique chorionique (B-HCG).

Tableau 7: Classification OMS des tumeurs germinales testiculaires.

A-  Tumeurs germinales a une seule B-  Tumeurs germinales a plusieurs
composante histologique. composantes histologiques.

1. Séminome 1. Carcinome embryonnaire et

2. Séminome spermatocytaire tératome (tératocarcinome).

3. Carcinome embryonnaire 2. Choriocarcinome et tout autre type

4. Tumeur vitelline de tumeurs.

5. Poly-embryome 3. Autres combinaisons

6. Choriocarcinome
7. Tératome :

a- mature

b- Immature

c- cancérisé
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a) Tératomes

Les tératomes constituent la variété bénigne des tumeurs germinales extra-
gonadiques. lls sont constitués des dérives des trois feuillets embryonnaires
endoderme, mésoderme et ectoderme.

Par conséquent, elles contiennent a des degrés variables de la peau avec les
annexes, diverses muqueuses (digestive, respiratoire), des glandes exocrines
(thyroide, pancréas, glande salivaire) ainsi qu'une variété de tissus mésenchymateux
(graisse, muscle, 0s).

Une sous-variété, les kystes dermoides, sont de structure Kkystique et
contiennent essentiellement des dérivés de l'ectoderme : peau, glandes sébacées,
phanéres.

Dans les tératomes immatures, I'immunohistochimie (IHC) peut aider a
caractériser les différents contingents immatures, notamment musculaire strié,
neuro-épithélial, cartilagineux, et pour exclure I’association avec une autre TG,
notamment une tumeur du sac vitellin.

Le tératome cancérisé est la transformation maligne d’un des éléments
tératomateux en un tissu cancéreux de nature non germinale qui peut-étre soit un
sarcome, soit un carcinome épidermoide, soit un adénocarcinome.

b) Séminomes

L’image histologique est volontiers caractéristique : plages monomorphes de
cellules a cytoplasme clair, limites cytoplasmiques nettes, noyaux ovalaires
nucléolés. Un abondant contingent inflammatoire est souvent présent,
lymphocytaire le plus souvent mais pouvant comporter des granulomes
macrophagiques. L’étude en IHC est importante afin de conforter le diagnostic :
positivité des cellules tumorales pour la phosphatase alcaline placentaire (PAL) dans
80—90 % des cas et pour le CD117 dans I'immense majorité des cas. Une positivité

focale des cytokératines (marqueurs épithéliaux) est possible. Enfin la sous-unité
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béta de I’hormone gonadotrophique chorionique (BHCG) peut souligner un
contingent épars de cellules syncytio-trophoblastiques sans pour autant présager la

présence d’un authentique contingent de choriocarcinome.

c) Carcinome embryonnaire

Troisieme TG en matiére de fréquence, il réalise histologiguement des massifs
de cellules atypiques de grande taille, volontiers nucléolées. En plus des
cytokératines, les cellules tumorales expriment le CD30 dans la quasi-totalité des
cas, élément important pour le diagnostic différentiel avec un carcinome thymique
ou une métastase. Elles n’expriment pas —ou de facon focale— les autres
marqueurs de TG : PAL, alpha-foetoproteine (AFP) et BHCG.

d) Tumeur du sac vitellin

Rare, leur aspect macroscopique est celui d’'une tumeur solide, blanchéatre.
L’aspect histologique est trés variable pouvant associer au sein d’'une méme tumeur
des zones solides, micro et/ou macro-kystique, glandulaire, myxoide, hépatoide...
La mise en évidence de corps de Schiller-Duval (petites structures gloméruloides),
inconstante, est tres évocatrice. L’IHC est indispensable montrant le plus souvent
une expression de I’AFP.

e) Choriocarcinome

Il s’agit généralement d’une tres volumineuse tumeur siége d’importants
remaniements hémorragiques et nécrotiques. Histologiquement elle est composée
d’un contingent syncytio-trophoblastique (grandes cellules multi-nucléées) trés
atypiques et d’un contingent cyto-trophoblastique. Le diagnostic sera conforté par
la positivité du contingent syncytio-trophoblastique par la B-HCG. Le diagnostic
différentiel inclut essentiellement un carcinome embryonnaire et une métastase d’un

carcinome sarcomatoide.
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MATERIEL
ET METHODE

A. Type, lieu et période d’étude :




Il s'agit d'une étude rétrospective intéressant toutes les médiastinotomies
antérieures réalisées au service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier
Universitaire Hassan Il de Fés, sur une période de 4 ans (de février 2009 a février
2013).

Au cours de cette période la médiastinotomie antérieure a été réalisée chez 33

patients.

B. Les critéeres d’inclusion :

Les patients répondant a ces critéres ont été inclus dans cette étude :
Les patients ayant eu une meédiastinotomie pour masse médiastino-
pulmonaire.
Les patients ayant eu une médiastinotomie antérieure pour masse

médiastinale.
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C. 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.
Les données suivantes, ont été consignées chez tous les patients inclus dans
I’étude :
o Les données anamnestiques ;
o Le diagnostic a I'admission ;
o Les données de I’examen clinique ;
o Les données biologiques ;
o Les données des examens d’imagerie ;
0 Résultat des examens histologiques précédents
o Le type d'intervention chirurgicale ;
o Les résultats de I’étude histologique finale ;
o L’évolution hospitaliere ;

o La durée d'hospitalisation.
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FICHE D’EXPLOITATION

1) Identité :

[N\ 0] o 8 =2 i o] =] g T o o 1S
Age

Profession

IP

N° d’ordre e e e e

2) Motif de consultation :

3) Antécédents :

Généraux :

Tuberculose : |:| HTA : |:| Diabéte : |:|

AU S & ot e e e e e

4) Signes cliniques :

Signes généraux :

Fievre : I:I Asthénie : I:I Anorexie : I:IAMG : |:|

Sueurs nocturnes : ||
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Signes respiratoires :

Toux : |:| Dyspnée : |:| Hémoptysie : |:|
Douleur thoracique : |:|
Autres

Manifestations circulatoires :
Syndrome cave supérieur : I:I
SIgNES NEUIOIOGIGUES & ...t e e e e e

5) Examen clinique:

Examen Général :

T : TA : FC :

Examen somatique :

Examen Pleuro pulmonaire @ ...

Abdominal

Cardiovasculaire T e e

Neurologique e e e



Aires ganglionnaires

Sus claviculaires : |:| Axillaires :
6) Biologie :
NFS
VS
Marqueurs tumoraux : B-HCG
AFP

F A B 1 8 ST T

7) Radioloqie :

Radio de thorax:

TDM :

IRM :
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Autres :

8) Histoloagie :

Méthodes de biopsie utilisées

Biopsie transpariétale

Biopsie transpariétale scanno-guidée :

Biopsie transpariétale échoguidée

Médiastinoscopie

Médiastinotomie antérieure

Droite :
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Gauche

Examen extemporaneé :

Résultats de I’étude histologique définitive :

9)Suites opératoires et durée d’hospitalisation:
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RESULTATS




A. Epidémiologie :

1. Effectif:

Durant la période de I’étude 33 patients ont bénéficié de la médiastinotomie

antérieure.

2. L’age a I’admission :

L’age moyen des patients de notre série est de 38 ans avec des extrémes

allant de 15 a 70 ans.

3. Répartition de la population selon le sexe :

La répartition selon le sexe montre une prédominance masculine de 72.7%.

Sur les 33 patients de la série, il y avait 24 hommes et 9 femmes. (Diagramme 1)

Répartition de la population selon le sexe

7%

Diagramme 1: Répartition de la population selon le sexe.
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B. Les antécédents pathologiques :

Les antécédents de nos patients se répartissent comme suivant :
Neuf de nos patients étaient tabagiques chroniques.
Un patient était tuberculeux TPM+ sous traitement anti-bacillaire. Et un
autre était ancien tuberculeux traité.
On note I’hypertension artérielle chez un seul de nos patients qui était
sous régime hyposodé seul.
Un patient en hypothyroidie suite a une thyroidite d’Hashimoto il y a
6ans.
Un patient était suivi en neurologie pour myasthénie.
Une patiente avait un antécédent de lymphome d’hodgkinily a 4 ans.
Un patient était suivi pour asthme et rhinite allergique.
Les antécédents chirurgicaux :
Un patient thyroidectomisé il y a 8 ans.
une femme traitée pour cancer du sein chirurgicalement sans traitement

adjuvant il y a 6 ans.

C. Les données cliniques :

Signes généraux :

Tableau 8: Répartition des cas selon les signes généraux.

Signes généraux Effectifs

Fievre 2
AMG 11
AEG 15
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Les signes fonctionnels :

Tableau 9: signes respiratoires.

Les signes respiratoires L’effectifs

Toux 23

Dyspnée 20

DI thoracique 29
Hémoptysie 3

Tableau 10: manifestations laryngées

Symptomes Effectifs

Dysphonie 2

Tableau 11: manifestations circulatoires

Symptomes Effectifs

Syndrome cave supérieur 5

Tableau 12: répartition de I'effectif selon les autres manifestations

Manifestations Effectifs

Dysphagie 1
Tumeéfactions cervicales 4
Tumeéfactions axillaires 1
Distension abdominale 1

L’examen clinique :

L’état général était conservé chez 55,5% de nos patients.
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Examen pleuro-pulmonaire :

Tableau 13: répartition de I’effectif selon les données de I’examen pleuro-

pulmonaire.
Signes Effectifs
Syndrome d’épanchement liquidien. 6
Syndrome de condensation pulmonaire 2

Syndrome cave supérieure :

Tableau 14: manifestations circulatoires du SCS

Symptdomes Effectifs
Syndrome cave supérieur 5
Edeme en pélerine 4
Circulation veineuse collatérale 2
Turgescence spontanée des veines jugulaires 5
Comblement du creux sus-claviculaire 1

Examen abdominale :

Tableau 15: Répartition de I’effectif selon les données de I’examen abdominal.

Effectif

Splénomégalie 1

Examen cardiovasculaire : normal
Examen neurologique : normal
Examen des aires ganglionnaires :
4 patients présentaient des adénopathies cervicales infra-centimétriques ne

nécessitant pas de biopsie, un patient présentait une ADP cervicale de 1.5 cm qui a
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été biopsiée (adénite réactionnelle), un patient présentait une adénopathie sous
mandibulaire de 1 cm et un autre une adénopathie centimétrique axillaire biopsiée

(adénite réactionnelle).

D. Biologie :

Numération de formule sanguine :

Tableau 16: Distribution des anomalies de L’NFS selon I’effectif.

Anomalie Effectifs

Anémie 3
Hyperleucocytose 3
Leucopénie 1

Vitesse de sédimentation :

La VS était élevée chez 2 de nos patients.

Les margueurs tumoraux :

La sous unité béta de I’lhormone chorionique et gonadotrophique (BHCG) et
I’alfa foetoproteine (AFP) ont été dosées chez cinq de nos patients.
BHCG était élevée chez un seul patient avec une valeur >1000 Ul/I.

AFP était normale chez les cing patients.
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E. Bilan radiologique :

Radiographie thoracique -

Données de la radiographie thoracique

lyse costale

pleurésie

Anomalies cardiomeégalie ‘ M Anomalies de la radiographig

thoracigue

Elargissement médiastinal 19
opacités parenchymateuses
et médiastinales
1
0 5 10 15 20

effectif

Diagramme 2: données de la radiologie thoracique.
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Tomodensitométrie :

Données de la TDM

Anomalies

masse mediastinale antérieure

ADP médiastinales

Processus médiasting-
pulrmonaire

Epanchement pleural

nodules pulmonaires

nodules spléniques

nodules hépatigues

Envahissement de la vVl

Infiltration médiastinale

ADP sous diaphragmatiques

envahissement de I'artére
pulmonaire gch

Aspect de lacher de ballon
pulmonaire

Thrombose des troncs veineux
brachio-céphaligues

Epaississement pleural

Envahissement cardiaque

o 5 10 15

Effectif

H Effectif

3

Diagramme 3: Données de la TDM.
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F. Gestes réalisés :

On a réalisé 33 médiastinotomies antérieures dont 22 a gauche (66,66%) et 11

a droite (33,33%)

Distribution de I'effectif selon le coté opéré

H Médiastinotomie antérieure
Droite

H Médiastinotomie antérieure
gauche

Diagramme 4: Distribution de I’effectif selon le coté opéré.

Anesthésie :
Sur les 33 médiastinotomies, 31 ont été réalisés sous anesthésie générale et 2
sous anesthésie locale ('un des 2 patients avait un syndrome cave manifeste

contre-indiquant I’AG et I’autre ne supportait pas le décubitus dorsal).
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Gestes réalisés au cours de la médiastinotomie :

Gestes réalisés au cours de la médiastinotomie

biopsie de la masse tumorale | : I I : |
Biopsie des ADP médiastinales . 3
Evacuation de liquide pleural 3
Biopsie pleurale 2 | | |
biopsie cutanée 1 | | |
MEP d'un port a cathétaire véneux au niveau de laVIIG 1 : : :
Biopsie ostéo-meédulaire 1 | | |
Biopsie de ganglion axillaire 1
Exploration thoracoscopigue de la cavite pleurale 1
0 5 10 15 20 25 30 35
M Series 1

Diagramme 5: Les gestes réalisés au cours de la médiastinotomie.

Drainage :

30 patients sur 33 ont bénéficié d’un drainage pleural.
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G. Anatomie pathologique :

Tableau 17: Répartition de I’effectif selon les résultats de I’étude histologique.

Etude histologique Effectif Pourcentage
Tumeurs germinales 2 6%
Thymomes 5 15%
Lymphomes 13 37%
Tumeurs d’origine 7 21%

broncho-pulmonaire :

- Carcinome a petites 3 9%
cellules.
. Carcinome non a 3 9%

petites cellules.

- Adénocarcinome 1 3%
Autres : 6 18%
Adénocarcinome 1 3%

d’origine digestif.

Maladie de Castleman 1 3%
invasive.
Carcinome 2 6%

neuroendocrine

Carcinome peu 1 3%
différencié d’origine

mammaire.

Médiastinite fibreuse 1 3%

sans signes de

malignité.
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Résultat de |'étude histologique

H Tumeur germinale

H Thymome

i Lymphome

®@ Tumeur d'arigine broncho-

pulmonaire

E Autres

Diagramme 6: distribution de I’effectif selon le résultat de I’étude histologique.

Tumeurs germinales

Diagramme 7: Distribution de I’effectif des tumeurs germinales selon le résultat de

®{ Tumeur du sac vitélin

H Tératome cancérisé

I’étude immunohistochimique.
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Thymomes

H Thymome Bl

H Thymome AB

i Carcinome basaloide thymigue

Diagramme 8: Distribution de I’effectif des tumeurs épithéliales thymiques selon les

sous-types histologiques.

Lymhomes

M Lymphome B diffus a grande
cellule

H Lymphome lymphoblastique T

& Lymphome de Hodgkin Type
scléronodulaire.

| Lymphome T angio-
immunoblastique

Diagramme 9: Répartition des lymphomes selon les sous-types histologiques.

Résultats des études histologiques préalables a la médiastinotomie :
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Neuf de nos patients avaient déja bénéficié d’une biopsie par autre moyen que

la médiastinotomie, le tableau suivant résume les résultats :

Tableau 18: Résultats des études histologiques préalables a la médiastinotomie.

Dossier . . Résultat de Diagnostique final aprés
Moyen diagnostic . . e .
N° I’histologie médiastinotomie
Fibroscopie Métaplasie . . .
4 . L Carcinome a petites cellules
bronchique malpighienne
Biopsie transpariétale Lymphome de hodgkin
5 L Non concluante i .
scanno-guidée scléronodulaire
L R Cellules )
Biopsie pleurale a . . Lymphome d’hodgkin
8 inflammatoires sans i .
I’aveugle . scléronodulaire
cellules malignes
3 biopsies pleurales a
I’aveugle et une Lymphome d’hodgkin
15 . . Non concluante i .
biopsie sous scléronodulaire
thoracoscopie
Médiastinoscopie . . Médiastinite fibreuse sans signes de
16 . Echec de biopsie L
cervicale malignité
Biopsie transpariétale Processus tumoral . . .
20 L o .. Carcinome a petites cellules.
scanno-guidée indifférencié
22 Fibroscopie Carcinome Carcinome non a petites cellules peu
bronchique indifférencié différencié.
-Thymome B1 . .
. . ., -Thymome AB (apres biopsie par
Biopsie transpariétale - .
L meédiastinotomie).
24 scanno-guidée.
- Thoracotomie -Tumeur fibreuse o . .
L . -Thymome A (aprés résection finale)
solitaire de la plevre.
Ponction aspiration Absence de cellules .
29 . Lymphome lymphoblastique T.
transpariétale tumorales
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H. Evolution :

Morbidité et mortalité :

Les suites opératoires étaient simples chez tous nos patients avec une
morbidité et une mortalité nulles.

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 a J+1.

|. Tableau récapitulatif :
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M

F

M

M

27 ans

15 ans

28 ans

30 ans

Signes

cliniques

CEG
Toux, dyspnée
et douleur
thoracique

Tabagisme
chronique 10
P/année

AEG
Toux, dyspnée
et douleur
thoracique.
Exm: Sd de
condensation de
I'némithorax gch
CEG
Toux,
Hémoptysie et
douleur
thoracique.
Exm: Sd de
condensation
de 2/3 inf de
I'hémithorax
droit

RAS

RAS

CEG,
Dyspnée et dl
thoracique.
Exm: ADP sous
mandibulaire de
1cm

Tabagisme
chronique 30
P/année

Examens
biologiques

Rx de Thorax

Anémie (HB 9,4
g/dl),
BHCG normal
AFP 7.43 UI/I

Hémithorax
gauche opaque

Poumon blanc a
gch avec
refoulement du
médiastin vers
la droite

RAS

Opacité
occupant les
2/3 inf de
I'hémithorax
droit

BHCG et AFP
normaux

Opacité ronde
latéro-aortique
gauche +
multiples
micronodules
basi-
thoraciques
droites

RAS

TAP: Volumineuse
masse
médiastinale
antéro-supérieure

Grosse masse
médiastinale
antérieure
invasive,
Faisant 13 cm de
grand axe

Enorme masse
médiastinale
antérieure
envahissant la VCI
et refoulant le
poumon

Processus tumoral
médiastino-
pulmonaire
envahissant
I'artere
pulmonaire gch.
Avec une forte
suspicion
d'atteinte de la
crosse de l'aorte

Biopsie par
d'autres
techniques

non

non

non

Biopsie sous
fibroscopie
bronchique.
Anapath:
métaplasie
malpighienne

Gestes réalisés

Médiastinotomie
antérieure gauche,
Biopsies multiples de
la masse. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieure gauche,
Biopsie multiple de la
masse.

MEP d'un drain pleural

Médiastinotomie

antérieure droite,

Biopsie tumorale,
drain pleural.

Médiastinotomie
antérieure gch,
Biopsies multiples de
la masse. Drain pleural

compte rendu
anatomo-
pathologique

suivie

Patient opéré

Tumeur germinale  pour exérése

maligne compléte aprés
IHC: Tumeur du CTH, suivie en
sac vitellin consultation
depuis 4 ans.
Thymome Adressée en
IHC: Thymome B1 oncologie
Lymphome B
. o p Adressé en
diffus a grandes ) .
hématologie
cellules
Carcinome a Adressé en
petites cellules oncologie
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M

F

M

M

F

19 ans RAS
KC du sein
62 ans opéréily a6
ans.
Tabagisme
50 ans .
chronique
22 ans RAS
HTA
chronique
68 ans .
mise sous
régime seul,

CEG
DI thoracique.

AEG
Toux, dyspnée
et douleur
thoracique.
Exm: ADP
latéro-cervicale
gch

CEG
DI thoracique,
Dysphagie et
dysphonie

AEG,
Toux, dyspnée
et dl thoracique

CEG
Dyspnée et dl
thoracique

VSa70 mm/1H

Elargissement
RAS

médiastinal
Leucopénie a Pleurésie
3370 E/mm3 bilatérale
CA 125=12 Elargissement
normale meédiastinal
Elargissement
RAS

médiastinal

Elargissement

; 97mm/2H médiastinal

Opacité para-
trachéale gch
dont la limite
interne se
confond avec le
médiastin

RAS

Processus
médiastino-
pulmonaire
occupant le
médiastin antéro-
supérieur

Processus
médiastinal
infiltrant la loge
de BARETY, la
chaine
médiastinale
antgch et la
caréne.
Epanchement
pleural bilatéral.

Processus
tissulaire
médiastino-
pulmonaire classé
TAN2Mx

Tumeur
médiastinale
infiltrante.
Epanchement
pleural gch de
moyenne
abondance
Processus
médiastino-
pulmonaire classé
TAN2M1
(métastases
hépatique,
splénique et
pancréatique.)

biopsie
transpariétale
scanno-guidée,
non concluante.

Biopsie pleurale
a l'aveugle.
Anapath: Cellule
inflammatoire
sans cellules
tumorales

Médiastinotomie
antérieure gch,
biopsies multiples,
drain pleural

Médiastinotomie ant
gch, Biopsie de la
tumeur et la plévre,
exploration
thoracoscopique, drain
pleural

Médiastinotomie ant
gch, exploration et
biopsie de la masse
envahissant les troncs
supra-aortique, Drain
pleural

Médiastinotomie ant
gch, biopsie large de la
masse, drain pleural

Médiastinotomie ant
gch vidéo-assistée,
biopsie d'une masse
envahissant les troncs
supra-aortiques, drain
pleural

Lymphome
d’hodgkin
scléronodulaire

Carcinome peu
différencié.
IHC: origine
mammaire

Carcinome
neuroendocrine a
grandes cellules

d'origine
pulmonaire

Lymphome
d’Hodgkin
scléronodulaire.

Carcinome
neuroendocrine a
petites cellules

Adressé en
hématologie

Adressée en
oncologie

Adressé en
oncologie

Adressé en
hématologie

Adressée en
oncologie
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41 ans RAS

26 ans RAS
Tabagisme

60 ans .
chronique

Tuberculose
49 ans TPM+ sous
traitement.

CEG,
DI thoracique,
Exm: Sd cave
sup

AEG,
Toux, dyspnée

et dl thoracique.

Exm: ADP
cervicales et
axillaires.
Splénomégalie
(3TDD)

CEG,
Toux, dyspnée

et dl thoracique.

AEG,
Toux, dyspnée

et dl thoracique.

Elargissement
meédiastinal

RAS

Anémie Hb=10 Elargissement

g/dl médiastinal,
hyperleucocytos multiples
e a 23860 opacités rondes
E/mm3 basi-
VS:102/1h; thoraciques

107/2h bilatérales

Opacité para-
axillaire gch

RAS

Elargissement

RAS .
médiastinal

Processus
tissulaire
médiastino-
pulmonaire avec
envahissement
cardiaque et
thrombose du
tronc veineux
brachiocéphalique
gch
TAP: Masse
médiastinale
antérieure,
associée a de
multiples nodules
et micronodules
pulmonaires
hépatiques et
spléniques. ADP
sus et sous
diaphragmatiques

Masse
médiastino-
pulmonaire gch

Masse tissulaire
médiastinale
antérieure

Médiastinotomie
antérieure droite,
Biopsies d'une tumeur
envahissant le
péricarde. Drain
pleural

Médiastinotomie
antérieure droite,
biopsie cutanée,
biopsie d'une masse au
dépend du thymus.
Drain pleural.

Médiastinotomie
antérieure gch, biopsie
d'une masse
meédiastinale au
dépend du LSG
envahissant le nerf
phrénique gch et la
crosse aortique. Drain
pleural

Médiastinotomie
antérieure gch, Biopsie
d'une masse
envahissant le
parenchyme
pulmonaire adjacent.
Drain pleural

Lymphome )
. Adressé en
lymphoblastique , .
hématologie
type T
Aspect
histologique et
IHC d'un Adressé en
lymphome hématologie
d’hodgkin
scléronodulaire
carcinome a Adressé en
petites cellules oncologie
lymphome
ymp . Adressé en
d’hodgkin ) .
hématologie

scléronodulaire.
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M

F

F

M

M

31 ans

33 ans

44 ans

52 ans

43 ans

Asthme et
rhinite
allergique
depuis 8 ans

Maladie de
hodgkin traité
ilya4 ans

Thyroidite
d'Hashimoto
ilya6 ans

Tabagisme
chronique

RAS

CEG, Toux
dyspnée et dl
thoracique.

AEG,

Toux dyspnée et
dl thoracique.
Exm: Sd
d'épanchement
liquidien basi-
thoraciquegch.

AEG,
Dyspnée
Exm: SCS

AEG,
Toux dyspnée et
hémoptysie

CEG,
DI thoracique,
Exm: Sd cave
sup

RAS
BHCG (0,56 .
Elargissement
UI/L) et AFP .
meédiastinal
(4,55ng/ml)
normaux
Epanchement
RAS
pleural gch
Elargissement
RAS P
meédiastinal
Elargissement
RAS P
médiastinal
Elargissement
RAS

médiastinal

Processus
tissulaire du
médiastin antéro-
supérieur.
Polyadénopathie
médiastinale.

Processus
tissulaire
médiastinal
antérieur

Masse
médiastinale
antérieure
engainant la VCI
avec une
importante CVC
pariétale et
médiastinale

Processus
tissulaire a cheval
entre le LSG et LIG

avec poly

adénopathie
médiastinale.

Masse
médiastinale
antérieur
occupant la loge
thymique avec
thrombose de la
VCS

3 biopsies
pleurales a
I'aveugle non
concluante.
Biopsie sous
thoracoscopie
non concluante.

Médiastinoscopie
cervicale avec
échec de biopsie
par difficulté
d'accés a la
masse

Médiastinotomie
antérieure gch, biopsie
d'une masse
envahissant le
poumon. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieure gch, biopsie
d'une masse adhérente

au poumon, biopsie

pleurale, biopsie des

ganglions axillaires,
drain pleural

Médiastinotomie
antérieure droit,
biopsies multiples de
la masse. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieur gch, biopsie
de la masse et des
ADP. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieure gch, biopsie
de la masse avec
examen extemporané
(lymphome). Drain
pleural

Aspect
histologique et
IHC d'un
lymphome B diffus
a grandes cellules.

Lymphome
d’Hodgkinscléron
odulaire.

Aspect
histologique et
IHC d'une
médiastinite
fibreuse sans
signes de
malignité

adénocarcinome
d'origine

pulmonaire peu
différencié

Extemporané :
lymphome
d’hodgkin.

Etude finale:
lymphome T
angio-
immunoblastique.

Adressé en
hématologie

Adressée en
hématologie

Suivie en
pneumologie

Adressé en
oncologie

Adressé en
hématologie
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Processus tumoral Médiastinotomie

BHCG >1000 . L médiastinal antérieure droite, Carcinome
Multiple opacité L. . . o L,
CEG, Toux ul/L . antérieur avec biopsie de la masse indifférencié ;
., pulmonaire en R L . Adressé en
M 20ans RAS dyspnée et dI AFP= 0,88 ~ aspect de lacher 0 médiastinale, BOM, évoquant un )
. lacher de . j oncologie
thoracique. ng/ml ballons de ballons au MEP d'un port & tératome
(normale) niveau cathéter au niveau de cancérisé
pulmonaire. la VIIG. Drain pleural
. Masse du . .
Elargissement Lo biopsie
AEG, R médiastin moyen .
J médiastinal, . transpariétale o . Aspect
Dyspnée, toux . latéralisé a gch. o Médiastinotomie . .
. Opacité scanno-guidée. . . histologique et |
et dl thoracique. Processus antérieure droite avec . Adressé en
M  31lans RAS RAS occupant la . Anapath: . . IHC compatible .
Exm: Sd de . pulmonaire gch biopsie large de la . oncologie
] moitié inf de processus . avec un carcinome
condensation L avec un masse. Drain pleural N .
. I'hémi-champ . tumoral a petites cellules.
pulmonaire gch. épaississement el L,
gch. indifférencié.
pleural en regard.
Masse tissulaire
. médiastinale Médiastinotomie .
Thyroidectom AEG, . L. L. Carcinome ;
o Elargissement antérieure de 6 antérieure gch sans B Adressé en
M 29ans ieilya8ans. Toux et dl RAS . 0 basaloide .
. . médiastinal cm de grand axe, ouverture pleurale, . oncologie
Myasthénie. thoracique . . ) L thymique
invasive, évoquant biopsie de la masse.
un thymome
. Masse Biopsie sous L .
Elargissement R . . Médiastinotomie
R médiastinale fibroscopie . . . .
AEG, médiastinal, . . antérieure droite avec carcinome non a ,
, . antérieur, masse bronchique. . Adressé en
M 3lans RAS Toux, dyspnée RAS opacité ronde N refoulement de la petites cellules .
. . du LSG associée a Anapath: . . . o L oncologie
et dl thoracique. para-axillaire . plévre, biopsie de la peu différencié.
h des ADP carcinome
ch. . o ., masse.
9 médiastinales. indifférencié.
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Tuberculose

TPM+,
48 ans .
tabagisme
chronique.
70 ans RAS
15 ans RAS
42 ans RAS

AEG, fiéevre,
Toux, dyspnée
et dl thoracique.
Exm: sd cave
sup

AEG, dyspnée et
dl thoracique.

AEG,
Toux et
dyspnée.
Exm: poly
adénopathie
cervicale.

CEG,
Toux et dl
thoracique.

TAP+C: Processus
médiastino-
pulmonaire LSD
envahissant la
VCI, la graisse
médiastinale et les
bronches,
ADP cervicales et
médiastinales
homolatérales.
Thrombophlébite
cérébrale.

Opacité para-
axillaire droite,
avec lyse costale
en regard.

Hyperleucocyto
se a 12000
E/mm3

Masse
médiastinale
antérieure.

Elargissement
médiastinal

RAS

Processus tumoral
médiastinal
antérieur avec
épanchement
pleural droit.

Epanchement
pleural droit.

RAS

Processus
tissulaire
médiastinale
antérieur de 10
cm de grand axe

opacité para
hilaire gch.

RAS

avec un centre
hypodense.

biopsie
transpariétalesca
nno-guidée :
Anapath:
Thymome B1.
Thoracotomie.
Anapath: TFSP

Médiastinotomie
antérieure droite,
biopsie de la masse et
des ADP. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieure droite sous
anesthésie locale.
Biopsie large de la
masse.

Médiastinotomie ant
droite sous anesthésie
locale, évacuation d'un
liquide pleural laiteux,

biopsie large de la
masse. Drain pleural

Médiastinotomie
antérieure gch avec
biopsie de la masse

qui refoule le poumon.
Drain pleural

Métastase
ganglionnaire d'un Adressé en
adénocarcinome oncologie
bronchique.
Exérése
Tumorale
compléte aprés
Thymome AB. CTH néo-
adjuvante,
Anapath finale :
Thymome A
Maladie de Adressée en
Castleman pédiatrie pour
invasive. CTH
LymphorTIe Adressé en
d’hodgkin | .
hématologie

scléronodulaire.
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Masse tissulaire
Médiastinotomie

Elargissement L
R médiastinale

médiastinal, L. L.
antérieure, ayant antérieure gch avec Lymphome B ;
AEG, Toux et dl Epanchement . . . . A Adressée en

25 ans RAS . RAS . un contact intime 0 biopsie de la masse diffus a grandes , .
thoracique. pleural droit de ) hématologie
avec les gros qui refoule le poumon. cellules
moyenne ) ]
troncs vasculaires Drain pleural.
abondance L
médiastinaux.

Médiastinotomie

antérieure gch avec
Adressée en

Processus i i
. AEG, Toux, dl . Lo biopsie d'une masse . R
Tabagisme i Elargissement médiastino- o carcinome non a
56 ans i thoracique et RAS o i | 0 médiastinale i X
chronique ) . médiastinal pulmonaire classé . petites cellules oncologie
hémoptysie. envahissant les troncs
TAN3M1 i i
supra-aortique. Drain
pleural
Masse ponction L i
N o L Médiastinotomie
CEG, Toux Poumon blanc a médiastinale aspiration L.
; . L, antérieure gch,
. dyspnée et dl Hyperleucocyto gch avec antérieure transpariétale: ; . \ L Lymphome ;
Tabagisme . évacuation d'un liquide . Adressé en
41 ans . thoracique. se a 16000 refoulement du 10cmx15cm, Anapath: . ) . lymphoblastique ) .
chronique o . séro-hématique, hématologie
Exm : Sd cave E/mm3 médiastin vers épanchement absence de . . type T
. ) biopsie de la masse,
sup la droite pleural enkysté en cellules .
o drain pleural.
axillaire gch tumorales
Médiastinotomie | X
. . Adénocarcinome
i CEG, i Masse antérieure droite avec o |
Tabagisme K BHCG et AFP Elargissement Lo i K IHC: origine Adressé en
M 40 ans . DI thoracique et . médiastinale 0 biopsie d'une masse . . .
chronique . normaux médiastinal | . | . gastrique ou bilio- oncologie
dysphonie antéro-supérieure encapsulée. Drain L.
pancréatique
pleural
Volumineuse
Elargissement masse tumorale o .
ST P Médiastinotomie
médiastinal, médiastinale .. . . Lymphome B .
CEG, . . antérieure gch, biopsie . A Adressé en
M 23ans RAS . RAS cardiomégalie et antérieure 0 diffus a grandes , .
DI thoracique, ] de la masse tumorale. hématologie
comblement des comprimant les . cellules
Drain pleural
structures

CDS pleuraux
médiastinales.
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F

M

15 ans

62 ans

RAS

RAS

AEG,
Fiévre et toux.
Exm: Sd Anémie HM 8,7
d'épanchement g/dl,
liquidien

thoracique gch.

CEG,
Toux et dl RAS
thoracique

poumon blanc a
gch.

Elargissement
médiastinale

Masse
médiastinale
antérieure
invasive, poly
adénopathies
médiastinales,
épanchement
pleural liquidien
bilatéral.

Masse
médiastinale
antérieure
invasive.

Médiastinotomie
antérieure gch,
évacuation de 2,5L de
liquide pleurale séro-
hématique. Biopsie de
la masse. Drain
pleural.

Médiastinotomie
antérieure gch, biopsie
de la masse, drain
pleural

Thymome B1

thymome B1 +
kyste thymique.

Adressée en
oncologie

Adressé en
oncologie
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DISCUSSION




A. Epidémioloqgie :

1. Age:

Notre étude s’est intéressée a l’analyse rétrospective des dossiers de 33
patients ayant bénéficié d’une médiastinotomie antérieure.

Les extrémes d’age des patients inclus étaient de 15 et 70ans. L’age moyen
des patients inclus était de 38 ans. Ceci concorde avec les résultats trouvés dans les

autres séries (Tableau 19).

Tableau 19: Effectifs et &ge moyen selon les séries

Effectif Age moyen Extrémes d’age
(Non
FANG Wen et al. [60] 15 (sur 4 ans) 41 ans
mentionnés)
Erino A. Rendina et al. [62] 46 (sur 6 ans) 40 ans 16-63 ans
18-69 ans
Watanabe et al.[63] 21 (sur 11 ans) 35 ans
Best et al.[64] 62 (sur 5 ans) 57ans 8-74 ans
Notre serie 33 (sur 4ans) 38 ans 15 et 70ans
2. Sexe :

Il existe une nette prédominance masculine, aussi bien dans la littérature
(Tableau 20) que dans notre série ou la médiastinotomie a été réalisée dans 72.7%

chez I'homme et 27.3% chez la femme.
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Tableau 20: Répartition du sexe selon les séries.

‘ Série Sexe masculin Sexe féminin
FANG Wen et al. 73.33% 26.77%
Erino A. Rendina et al. 43.4% 56.6%
Watanabe et al. 80.9% 19.1%
Best Lael-Anson et al. 75.8% 24.2%
Notre serie 72.7% 27.3%

B. Diagnostic des masses médiastinales antérieures :

1. Signes cliniques :

87.7% des patients de notre série étaient symptomatiques a I’'admission. Ce
qui peut étre expliqué par le fait que 97% des masses médiastinales dans notre série
étaient malignes. Et ceci concorde avec les résultats de I’étude Davis et al.(400

patients) [65]qui a constaté que 85% des tumeurs malignes étaient symptomatiques.

Tableau 21 : Fréguences des patients symptomatiques pour les masses

médiastinales malignes

Notre série DEVIE Benton[66] King [67] Amram [68]

Symptomatique 87.7% 85% 76% 72% 77.3%

Asymptomatique 12.3% 15% 24% 28% 26.7%
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La douleur thoracique, la toux et la dyspnée semblent dominer la
symptomatologie clinique. Ceci, concorde avec les résultats trouvés dans les autres
séries.

Le tableau suivant compare la fréquence des signes cliniques rencontrés dans

notre série a ceux de la série de Davis et celle de Benton.

Tableau 22: Fréquence des signes selon les séries.

Symptémes Notre série
Toux 69.7% 60% 42%
Douleur thoracique 87.8% 30% 42%
Dyspnée 60.6% 16% 37%
Fievre 6.1% 20% 26%

2. Les marqueurs tumoraux :

La sous unité béta de I’lhormone chorionique et gonadotrophique (BHCG) et
I’alfa foetoproteine (AFP) ont été dosé chez cing de nos patients.
La BHCG était élevée chez un patient mais sans I’étre suffisamment pour

admettre le diagnostic de tumeur germinale.

3. Manifestations radiologiques :

a) Radiographie standard :

La radiographie thoracique (face ; profil) a été réalisée en premiére intention

chez tous nos patients.
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L’élargissement médiastinal semble étre le principal signe d’appel a la
radiographie standard aussi bien dans notre série que celle de Davis et al.

Le tableau suivant détaille les différentes anomalies rencontrées dans notre

série.

Tableau 23: fréquences des anomalies radiologigues dans notre série

Anomalies de la radiographie thoracique Pourcentage
Elargissement médiastinal 57.6%
opacités parenchymateuses 24.2%
pleurésie 15.2%
lyse costale 3%
cardiomégalie 3%

La radiographie thoracique a été un élément clef dans la détection des masses

médiastinales antérieures dans notre série.

b) TDM thoracique :

Suite a la découverte de ces anomalies a la radiographie standard, une TDM
thoracique avec injection de produit de contraste a été demandée pour tous nos
patients.

Elle a permis de caractériser la masse avec précision, de la situer dans le
médiastin, d’identifier sa composition, de mettre en évidence un éventuel
envahissement des structures avoisinantes surtout vasculaires, et de poser

I'indication de la médiastinotomie antérieure en vue d’une biopsie diagnostique.
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Dans notre série la TDM thoracique a eu une sensibilité de 100% pour la
détection des masses médiastinales antérieures. Ces résultats concordent avec

ceux trouvés dans la littérature [69] .

Tableau 24 : comparaison de la sensibilité de la TDM pour la détection des masses

médiastinales

Séries Notre série BARON [70] FRIUA[71]

Sensibilité 100% (33 cas) 92% (72 cas) 80% (103 cas)

C. Intérét de la médiastinotomie antérieure;:

La biopsie des masses médiastinales antérieures peut étre réalisée par une
variété de techniques [72] allant des techniques mini-invasives telles que la biopsie
a I’aiguille fine ou la biopsie au True-Cut, aux techniques plus invasives telles que la
médiastinotomie, la médiastinoscopie ou encore la VATS (video-assisted
thoracoscopic surgery) [73].

Il est important de souligner que la premiére priorité est d’avoir un diagnostic
histologique positif avec le risque le plus faible possible. Ceci dit, le « risque de la
procédure » devrait étre considéré dans une perspective plutdét large chez nos
patients ; des biopsies répétées en raison de I'insuffisance du matériel histologique,
retarde la mise en route du traitement et augmente le risque d’au moins autant
qu’une véritable chirurgie ou un séjour hospitalier prolongé. Par conséquent, une
procédure apparemment moins invasive peut entrainer un risque global accru par

rapport a la biopsie chirurgicale.
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1. Analyse comparative des principales techniques de biopsie des

masses médiastinales antérieures :

a) Biopsie transpariétale :

1)Biopsie a l'aiguille fine

La biopsie aspiration a l'aiguille fine parait étre la méthode diagnostique la
moins invasive et a été utile dans prise en charge des masses pulmonaires.
Cependant, son utilisation dans le diagnostic des masses médiastinales a été
souvent associée a des résultats mitigés[74]. Un mélanome malin voire méme du
tissu thymique normal ont été pris pour des thymomes [75][76].

Une seule biopsie a I'aiguille fine a été réalisée dans notre série et a été
négative chez un patient présentant un lymphome lymphoblastique T apres biopsie
sous médiastinotomie.

Cet échec a été attribué a la quantité minimale de tissu obtenue, faisant

d'elle plus une étude cytologique qu'histologique.

2)Biopsie au True-Cut :

La biopsie au True-Cut scanno ou écho-guidée, peut fournir suffisamment de
matériel pour I'histologie et I'immunohistochimie avec une précision diagnostique
d'environ 79% dans la série de HASU et al [77], mais il faut noter que ces derniers
n’ont pas précisé si un diagnostic précis des sous-types tumoraux a été obtenu.

Les données de la littérature indiquent qu’elle peut étre une alternative a la
biopsie chirurgicale, mais une deuxieme biopsie doit étre prévue chez au moins 20%

des patients. Dans la série de Fang Wen Tao et al, la biopsie au True-Cut a eu un

rendement diagnostique de 81.3 % pour les tumeurs pleuro-pulmonaires et un
rendement de 41.7% seulement pour les tumeurs médiastinales antérieures, il a

aussi trouvé que la détermination du sous-type des tumeurs germinales et des

124



lymphomes n’était possible que par médiastinotomie antérieure, la classification
OMS des tumeurs épithéliales thymiques n’a été possible que dans un cas sur deux
pour la biopsie au True-Cut et dans tous les cas (5 patients) ou une
médiastinotomie a été pratiquée.

L’échec de parvenir a un diagnostic histologique définitif en utilisant la biopsie
au True-Cut peut étre expliqué par :

tout d’abord, la localisation du prélevement : lors de la biopsie transpariétale
la zone cible est au centre ou pres du centre de la Iésion, et en utilisant les moyens
d’imagerie actuels que c¢a soit I’échographie ou la TDM il est trés difficile voire
impossible de savoir si on est dans une zone nécrotique ou pas. Dans la série de

Fang Wen et al 8 sur 10 des prélevements ou la biopsie transpariétale avait échoué

étaient nécrotiques. Ce probleme peut étre évité en utilisant la médiastinotomie vu
que les prélevements se situent en périphérie de la masse, zone qui est en pleine
croissance.

Ensuite, il y a « I’effet d’écrasement » que la biopsie au True-Cut exerce sur le
matériel prélevé et les changements morphologiques que ca a sur la présentation
histologique du préléevement ; Cela explique pourquoi le rendement diagnostique de
la biopsie au True-Cut a tendance a étre plus élevés dans les Iésions
carcinomateuses que les non carcinomateuses, le diagnostic de ce dernier dépend
non seulement de l'atypie cytologique, mais aussi sur la matrice histologique du
tissu tumoral. La biopsie par médiastinotomie pourrait clairement résoudre ce
probleme.

Enfin, que ca soit les tumeurs germinales ou les tumeurs épithéliales
thymiques, tous les deux peuvent se présenter sous des formes combinées et le
prélevement par aiguille fine ou True-Cut a peu de chances de représenter tous les

tissus de la masse.
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Dans notre série, 3 de nos patients avaient déja bénéficié de biopsie
transpariétale avant la médiastinotomie, le résultat concordait avec le diagnostic
histologique final dans un seul cas, et aucune d’entre elles n’a permis une étude
immunohistochimique. (Tableau 25)

Nous pensons que de plus gros échantillons devraient étre obtenus chez les
patients ayant des tumeurs médiastinales, éventuellement malignes, en raison de la

grande variété des diagnostics histologiques a ce niveau.

Tableau 25: Comparaison de la sensibilité de la biopsie par médiastinotomie et par

biopsie transpariétale pour le diagnostic des tumeurs médiastino-pulmonaire.

Sensibilité Sensibilité de la
Etudes Effectif

médiastinotomie biopsie transpariétale

50% (5 sur 10) tumeurs
Watanabe et al. 21 90% (19 sur 21)
médiastino-pulmonaires.

41.7% (5 sur 12) masses
médiastinales.
Fang Wen Tao et al. 40 85% (17 sur 20)
81,25% (13 sur 16)

pleuro-pulmonaire.

79% (26 sur 33) tumeurs
Hsu. Et al. 33 Non faite
médiastino-pulmonaires.

50% (2 sur 4) tumeurs
Notre série 33 100% (33 sur 33)
médiastino-pulmonaires.

b) La médiastinoscopie cervicale :

Elia et al. a rapporté que la médiastinoscopie cervicale peut étre utilisée pour
le diagnostic des lymphomes malins situés dans le médiastin moyen, mais les

masses a localisation médiastinale antérieure exclusive ne peuvent étre

diagnostiquées par la médiastinotomie antérieure.
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c) La thoracoscopie :

Une approche thoracoscopique des masses médiastinales antérieures a aussi

été proposée [78] et Watanabe et al. a méme proposé la résection des tumeurs

médiastinales antérieures de petite taille (< 5cm) en utilisant cette technique [79].
Mais on pense gque la biopsie de ces masses est préférable sous médiastinotomie
antérieure parce que la thoracoscopie requiére généralement une ventilation

sélective en plus du risque de dissémination pleurale de la tumeur biopsiée [80].

2. Avantage de la médiastinotomie antérieure :

La biopsie par médiastinotomie antérieure a donc plusieurs avantages sur les
techniques sus-décrites :

- La possibilité de la faire soit sous anesthésie générale soit sous anesthésie
locale avec une légére sédation. Dans notre série, 2 patients avaient bénéficié d’une
médiastinotomie sous anesthésie locale, le premier avait un syndrome cave
manifeste contre-indiquant I’anesthésie générale et le deuxiéeme ne supportait pas
le décubitus dorsal.

-En  plus du médiastin antérieur, le péricarde et le myocarde peuvent étre
atteints ; la plévre peut étre ouverte et le poumon visualisé, et tous les deux peuvent
étre biopsiés et tout épanchement évacué.

- Les structures ne peuvent pas étre seulement visualisées mais aussi palpées
pour connaitre leur consistance et fixité.

La médiastinotomie antérieure permet un meilleur contrbéle des éventuelles
complications de la biopsie que la médiastinoscopie ou encore la thoracoscopie, en

particulier les saignements aigus et I’ouverture pleurale accidentelle [81].
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-Permet d’avoir de gros fragments biopsiques (suffisants pour I’analyse
histologique et immunohistochimique), prélevés a la périphérie de la masse (non

nécrotiques), et sans artéfacts d’écrasement.

- Permet de réaliser un examen extemporané du matériel prélevé si nécessaire.
-On peut profiter de I’anesthésie générale pour réaliser d’autres gestes
complémentaires, comme la biopsie ostéomédullaire et la pose de port a cathéter

veineux pour une chimiothérapie ultérieure.

D. L’étude histologique :

La nature histologique a été précisée chez tous les patients. Les résultats

Anatomo-pathologiques sont comparés aux données des autres études dans le

Tableau 26 :

Tableau 26: Résultats de I’étude histologigue selon les séries.

T. d’Origine

Tumeurs
Lymphomes broncho- autres

m
—
=1
@

(2}

=8
=

germinales
pulmonaire

FANG Wen et al. 5 7.7% (1) 38.5% (5) 23% (3) 0% 30.8% (4)

Erino A. Rendina

6 0 9.5% (9) 74% (34) 0 6.5% (3)
et al
Watanabe et al. 1 31.5% (6) 5.3% (1) 26.3% (5) 21% (4) 15.9% (3)
Lael-Anson Best

2 2.5% (1) 7.6% (3) 18% (7) 59.1% (23) 12.8% (5)
et al.

3 6% (2) 15.2% (5)  39.4% (13) 21.2% (7) 18.2% (6)
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E. Les complications :

Dans notre série :
vV Les suites opératoires étaient simples chez tous nos patients soit 100% des
cas.
vV Le taux de mortalité était nul (0%).

v/ Aucune complication n’a été rencontrée dans notre série.
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CONCLUSION




Bien que I’dge du patient, la présence de symptomes et I’aspect radiologique
permettent d’avoir une orientation diagnostique. Une preuve histologique reste
nécessaire pour avoir un diagnostic précis de toute masse médiastinale antérieure,
sauf dans le cas ou cette derniére est jugée complétement résécable d’emblée, a ce
moment une chirurgie a visée diagnostique et thérapeutique doit étre la régle.

C'est dans ces conditions que s'est développée la chirurgie diagnostique du
médiastin antérieur comprenant essentiellement la médiastinotomie antérieure.

Depuis que McNeil et Chamberlain ont décrit la technique en 1966, la
médiastinotomie antérieure a permis de réduire le pourcentage élevé des
thoracotomies et sternotomies exploratrices. Actuellement, la chirurgie
conventionnelle (thoracotomie ou sternotomie) n’a aucune place dans une optique a
visée seulement diagnostique, ou de réduction tumorale car c’est une procédure
disproportionnée, souvent délabrante, pouvant changer complétement le pronostic.

Aujourd’hui, la médiastinotomie antérieure est considérée comme étant une
procédure sQre, fiable et minimalement invasive, avec un taux de mortalité quasi
nul, et une morbidité exceptionnelle, comparée aux autres techniques d’exploration
du médiastin.

La médiastinotomie antérieure reste la technique de choix pour I'exploration
des masses meédiastinales antérieures et parfois médiastino-pulmonaires, a priori
inextirpables, en réalisant des macros biopsies (>1cm3), elle permet une bonne
analyse histologique ainsi que la réalisation de techniques complémentaires

(immunohistochimie, cytométrie de flux, étude cytogénétique).
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RESUME

Malgré le développement des techniques de biopsie mini-invasives, la

médiastinotomie antérieure reste la technique de choix pour la biopsie des masses
médiastinales antérieures.

La médiastinotomie antérieure est une procédure chirurgicale peu invasive,
réalisée au bloc opératoire, sous anesthésie générale. Elle consiste en une mini-
thoracotomie antérieure, droite ou gauche, au niveau du 2¢me ou 3éme espace
intercostal. Elle permet un abord et une visualisation directe des tumeurs du
médiastin antérieur essentiellement, mais parfois aussi du médiastin moyen et du
hile pulmonaire incluant les tumeurs médiastino-pulmonaires.

Grace a cette technique on peut réaliser des macros biopsies (> 1cms3), ce qui
permet une bonne analyse histologique ainsi que la réalisation de techniques
complémentaires (immunohistochimie, cytométrie de flux, étude cytogénétique).

La médiastinotomie antérieure reste la technique de choix pour I'exploration
des masses meédiastinales antérieures et parfois médiastino-pulmonaires, a priori
inextirpables.

Les incidents sont rares, la mortalité est quasi nulle. Les complications
peuvent étre immédiates en rapport avec une hémorragie, un pneumothorax ou une
hernie du poumon dont le diagnostic peut étre tardif.

Notre étude est rétrospective, intéressant toutes les médiastinotomies
antérieures réalisées au service de chirurgie Thoracique du Centre Hospitalier
Universitaire Hassan Il de Fés, sur une période de 4 ans (de février 2009 a février

2013).
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Au cours de cette période la médiastinotomie antérieure a été réalisée chez 33
patients. Il s’agissait de 24 hommes et 9 femmes, agés de 15 a 70 ans avec un age
moyen de 38 ans.

La symptomatologie clinique a été dominée par la toux, la dyspnée et la
douleur thoracique.

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique de face et
d’une TDM thoracique, qui avaient montré une masse médiastinale antérieure.

Elle a permis de confirmer le diagnostic histologique chez tous nos patients,
et rectifier ou redresser le diagnostic chez 8 patients (24%).

Les résultats étaient comme suite :

Tumeurs germinales du médiastin 6%
Thymomes 15%
Lymphomes 37%
Tumeurs d’origine broncho-pulmonaire : 21%

Autres : (Adénocarcinome d’origine digestif, Maladie de Castleman invasive,

Carcinome neuroendocrine, Carcinome peu différencié d’origine mammaire, 18%

Médiastinite fibreuse)

Les suites opératoires étaient simples chez 33 patients soit 100%. Le taux de

mortalité était nul (0%) et aucune complication n’a été rencontrée dans notre série.

134



ABSTRACT

Despite the development of minimally invasive biopsy techniques, anterior
mediastinotomy remains the technique of choice for a biopsy of anterior mediastinal
masses.

Anterior mediastinotomy is a minimally invasive surgical procedure performed
under general anesthesia. It consists of a mini- thoracotomy, right or left, at the
second or third intercostal space. It requires penetration into the pleural space and
allows the access and the direct visualization of tumors of the anterior mediastinum
mainly but sometimes also the middle mediastinum and hili of the lung including
mediastino-pulmonary masses.

Thanks to this technique we can make macros biopsies (>1cm3), which allows
a good histological analysis and performing complementary techniques
(immunohistochemistry, flow cytometry, Cytogenetic analysis).

Anterior mediastinotomy remains the technique of choice for the exploration
of anterior mediastinal and sometimes mediastino-pulmonary masses, presumably
unresecable.

Incidents are rare, mortality is almost nonexistent. Complications can be
immediate associated with hemorrhage, pneumothorax or mediastinal lung
herniation, for which the diagnosis may be delayed.

Our retrospective study concerns all anterior médiastinotomies carried out in
Thoracic Surgery department, University Hospital Hassan Il of Fez, over a period of 4
years (from February 2009 to February 2013).

During this period the anterior mediastinotomy was performed in 33 patients.
There were 24 men and 9 women, aged from 15 to 70 years with a mean age of 38

years.
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The clinical symptomatology was dominated by cough, dyspnea and chest
pain.

All our patients had a chest radiography and chest CT scan, which showed an
anterior mediastinal mass.

The diagnostic yield of anterior mediastinotomy in our study was 100%, we
could also rectify the diagnosis in 8 patients (24%).

The histological results were as following:

Germ Cell Tumors 6%

Thymomas 15%
Lymphomas 37%
Tumors of bronchopulmony origins : 21%

others : (Adenocarcinoma of gastro-intestinal origins, invasive 18%
castlemandisease, neuroendocrine carcinoma, breast carcinoma,
fibrous Mediastinitis)

The postoperative course was uneventful in 33 patients or 100%. The mortality

rate was noneexistent (0%) and no complications were encountered in our study.
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