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USerment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes  
malades sera  mon  premier but. Je ne trahirai pas les secrets  qui me seront 
confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. Aucune considération de religion, de 
nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, ne 
s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Déclaration Genève, 1948 
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Mon père.   
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vie.  
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SISSOKHO 
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Vous êtes Plus que des amis, de vrais frères.  
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Liste des abréviations 

 

ADK : Adénocarcinome.  
ADO : Anti diabétiques oraux. 
AVK : Antivitamine K 
ADP : Adénopathie. 
AEG : Altération de l'état général. 
AGGC :         Adénite granulomateuse giganto-cellulaire   

 
BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive. 
   
CBA  : Cancer bronchiolo-alvéolaire. 
CBPC  : Cancer bronchique à petite cellule. 
CBGC : Cancer bronchique à grande cellule. 
CBNPC : Cancer bronchique non à petite cellule. 
   
DDB  : Dilatation des bronches 
   
EBUS-TBNA : Endobronchial Ultrasound-guided Transbronchial Needle 

Aspiration. 
EUS-FNA  : 33TEndoscopic33T Ultrasound, Fine Needle-Aspiration. 
   
GG : Ganglion. 
   
HTA : Hypertension artérielle. 
   
LID : Lobe inférieur droit. 
LIG : Lobe inférieur gauche. 
LM : Lobe moyen. 
LNH : Lymphome non hodgkinien. 
LGNS  : Lésion granulomateuse non spécifique. 
LS : Lobe supérieur droit. 
   

https://www.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-detail/endoscopic-ultrasound-(eus)-and-fine-needle-aspiration-(fna)�


PBP : Ponction biopsie pulmonaire. 
TDM : Tomodensitométrie. 
TABC : Tronc artériel brachio-céphalique. 
   
VMAC : Vidéo médiastinoscopie cervicale axiale. 
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Le médiastin est une région anatomique très complexe ; située entre les deux poumons 

et contenant plusieurs organes dont le cœur, l'œsophage, la trachée et les deux bronches 

souches. Elle contient aussi des vaisseaux sanguins, des lymphatiques ainsi que des nerfs. 

On entend par médiastinoscopie une série de procédures qui ont pour objectif l’examen 

par l’œil, le doigt et le microscope des structures ganglionnaires et/ou tumorales du médiastin 

en utilisant une voie moins invasive que la thoracotomie [1]. 

L’envahissement ganglionnaire médiastinal a longtemps suscité la curiosité des 

chirurgiens, qu’ils ont très tôt essayé d'avoir une représentation précise de l'extension 

ganglionnaire médiastinale, l’imagerie n'était alors que le reflet grossier de cette atteinte [2]. 

Diverses techniques chirurgicales ont été développées : 

La biopsie sus-claviculaire de Daniels [2] : Par une incision sus-claviculaire transversale, 

on a accès après incision de l'aponévrose cervicale moyenne au tissu ganglionnaire sus-

claviculaire. 

La technique par ailleurs pouvait parfois être difficile, rester négative, en dépit d'un 

envahissement médiastinal retrouvé lors de la thoracotomie. Il était par ailleurs parfois difficile 

de choisir le côté de la biopsie, une exploration bilatérale pouvait être utile dans certains cas. 

Toutes ces insuffisances ont conduit à la recherche d'une technique explorant directement le 

médiastin. 

Harken[2] décrivait une exploration cervico-médiastinale associée à une biopsie de 

Daniels. Après la classique biopsie pré-scalénique, un laryngoscope était introduit dans le cou et 

le médiastin par la même incision. Des complications graves furent rapidement décrites : rupture 

du canal thoracique, plaie des veines du cou, pneumothorax et finalement ces divers incidents 

entraînèrent la disparition de cette méthode. 

 En 1955, Radner [2] recommande par une incision sus-sternale la biopsie des 

ganglions para trachéaux mais sans véritable exploration du médiastin. 
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Finalement, c'est en 1957 que Carlens [2] à l'Hôpital Karolinska de Stockholm a réalisé la 

première médiastinoscopie. Deux ans plus tard, il rapportait les cent premiers cas. 

Dès la fin des années 1960, la technique fut reprise par des équipes nord-américaines. 

Elle fut défendue et développée par Pearson [3] et Paulson [3], jusqu’à ce que son utilité fût 

clairement démontrée par Deslauriers [3] qui rapporta en 1985 les résultats d’une étude 

rétrospective portant sur une série de 1200 médiastinoscopies. 

Par la suite, la médiastinoscopie s’inscrivit dans la dynamique de progrès de prise en 

charge des cancers broncho-pulmonaires. A partir des années 1970, la classification tumor-

nodes-metastases [TNM] fut développée, améliorée puis appliquée à la médiastinoscopie [3]. 

Le scanner thoracique permit une meilleure évaluation des possibilités d’exérèse au 

niveau de la tumeur elle-même, mais également au niveau de l’envahissement ganglionnaire. Il 

permit alors de mieux sélectionner les candidats à la médiastinoscopie en tenant compte non 

plus seulement des ganglions invasifs mais ceux de taille suspecte [3]. 

En parallèle, on assista à une amélioration de la technique et des instruments pour 

aboutir à l’ultime évolution qu’est la vidéo-médiastinoscopie actuelle [3]. En effet, la vidéo-

médiastinoscopie offrant une meilleure vision des éléments du médiastin et libère les deux 

mains du chirurgien, a permis de transformer ce qui n’était qu’un examen diagnostique en une 

véritable voie d’abord chirurgical. Elle a plusieurs avantages : Permet un échantillonnage plus 

large des ganglions du médiastin ; Permet en cas de saignement de réaliser une hémostase 

temporaire le temps de faire une sternotomie et permet aussi un enseignement plus sûr et plus 

efficace de la technique. 

D’autres techniques d’exploration moins invasives du médiastin se sont développées ; 

c’est le cas de l’écho endoscopie bronchique avec ponction transbronchique à l’aiguille ou EBUS-

TBNA et de l’écho endoscopie œsophagienne avec ponction trans-œsophagienne à l’aiguille fine 

ou EUS-FNA qui constituent une alternative à la médiastinoscopie dans certains cas notamment 

la stadification ganglionnaire médiastinale au cours d’un cancer bronchique. 
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L’objectif de ce travail est de : 

Montrer que la médiastinoscopie classique garde toujours sa place dans l’exploration du 

médiastin malgré l'avènement des nouvelles techniques mini-invasives telle que l’EBUS-TBNA et 

l’EUS-FNA. 
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I. Type de l’étude : 

Il s'agit d'une étude rétrospective intéressant toutes les médiastinoscopies réalisées au 

service de chirurgie thoracique de l’hôpital Militaire Avicenne à Marrakech, sur une période de 8 

ans (avril 2014 à décembre 2021) et dont les dossiers médicaux sont exploitables. Durant cette 

période d'étude, la médiastinoscopie cervicale axiale de CARLENS a été réalisée chez 35 patients. 

II. Les critères d'inclusion : 

Sont inclus dans notre étude : 

• Patients ayant eu une médiastinoscopie pour cancer du poumon connu ou suspecté (à 

visée diagnostique ou histopronostique). 

• Patients ayant eu une médiastinoscopie pour l'évaluation des adénopathies médiastinales. 

• Patients ayant eu une médiastinoscopie pour masse médiastinale. 

III. Les critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de cette étude : 

• Les patients dont les dossiers étaient incomplets. 

IV. Le mode de recueil des données : 

L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation conçue à cet effet 

englobant l’ensemble de données anamnestiques, cliniques, paracliniques et évolutives. Nous 

avons ensuite saisi ces données sur des fichiers Excel pour analyse descriptive et statistique. 

Les données suivantes, ont été consignées chez tous les patients inclus dans l’étude : 

• Les données anamnestiques ; 

• Le diagnostic à l'admission ; 

• Les données de l’examen clinique ; 
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• Les données biologiques ; 

• Les données des examens d’imagerie ; 

• L’indication de la médiastinoscopie ; 

• Le type d'intervention chirurgicale ; 

• Les résultats de l’étude histologique ; 

• Les complications ; 

• L’évolution hospitalière ; 

• La durée d'hospitalisation. 

V. Éthique : 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement du 

patient et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission 

d’éthique. 

Pourtant, pour respecter le secret médical, nous avons gardé l’anonymat dans les fiches 

d’exploitation 
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I. Épidémiologie : 

1. Effectif : 

Durant la période de l’étude, 35 patients ont bénéficié de médiastinoscopie cervicale 

axiale. 

2. Age : 

L’âge moyen dans notre série était de 55 ans, avec des extrêmes allant de 24 à 76 ans. 

 

Figure  01 : Répartition des patients selon la tranche d’ âge 

3. Le sexe : 

La répartition selon le sexe a montré une prédominance masculine de 65,71%  soit parmi 

les 35 patients, 23 hommes et 12 femmes. 
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Figure 02 : Répartition des patients selon le sexe 

4. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 2 jours. 

II. Les antécédents pathologiques : 

1. Les antécédents toxiques : 

• 16 patients étaient des tabagiques chroniques 

2. Les antécédents médicaux : 

• Un antécédent de tuberculose pulmonaire était retrouvé chez 6 patients ; 

• 5 patients étaient diabétiques sous ADO ; 

• Un patient diabétique était sous insuline mixte ; 

• 7 patients étaient hypertendus ; 

65,71%

34,29%

Hommes Femmes
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• Un patient présentait une cardiopathie non documentée ; 

• Un patient était suivi depuis 2010 pour DDB ; 

• Un patient était suivi pour BPCO ; 

• Un patient était atteint de polyarthrite rhumatoïde sous traitement ; 

• Une patiente présentait une psychose chronique, bien suivie. 

3. Les antécédents chirurgicaux : 

• Un patient était opéré pour cancer de la prostate ; 

• Une patiente était traitée par chirurgie et chimiothérapie pour cancer du sein, 5 ans avant 

son admission ; 

• Un patient était traité par chirurgie et chimiothérapie en 2016 pour carcinome de la 

langue ; 

• Un patient était traité par angioplastie coronarienne en 2011 pour syndrome coronarien 

sous AVK ; 
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Tableau I : Les antécédents pathologiques des patients de notre série. 

 Antécédents pathologiques Nombres des cas 

Toxiques Tabagisme chronique 16 

Médicaux 

Tuberculose pulmonaire 6 

Diabète 6 

HTA 7 

Cardiopathie 1 

DDB 1 

BPCO 1 

Polyarthrite rhumatoïde 1 

Psychose chronique 1 

Chirurgicaux 

Cancer prostate 1 

Cancer sein 1 

Cancer de la langue 1 

Angioplastie coronarienne 1 

III. Données cliniques : 

1. Signes généraux : 

Tableau II : Répartition des cas selon les Signes généraux. 

Signes généraux Effectifs 

Fièvre 8 

Amaigrissement 22 

AEG 11 

Sueurs nocturnes 6 
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2. Signes fonctionnels : 

• Signes respiratoires 

Tableau III : Manifestations respiratoires. 

Symptômes Effectifs 

Toux 27 

Dyspnée 26 

Hémoptysie 3 

Douleur thoracique 22 

• Signes laryngés 

Tableau IV : Manifestations laryngées. 

Symptômes Effectifs 

Dysphonie 1 

• Signes circulatoires 

Tableau V : Manifestations circulatoires. 

Symptômes Effectifs 

Syndrome cave supérieur 3 

 

• Signes neurologiques 

Un patient présentait une névralgie brachiale droite. 

• Autres signes fonctionnels 
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Tableau VI : Autres signes fonctionnels. 

Symptômes Effectifs 

Tuméfaction cervicale 1 

Poly arthralgies 1 

3. Examen clinique : 

• Examen général : 31,42%  des patients présentaient une altération de l’état général. 

• Examen pleuro pulmonaire : 

Tableau VII : Données de l’examen pleuro pulmonaire 

Signes Effectifs 

Syndrome d’épanchement liquidien 2 

Syndrome de condensation 1 

Râles crépitants 1 

Râles bronchiques 1 

• Examen Abdominal : 

Un patient présentait une distension abdominale. 

• Examen cardiovasculaire : 

Un patient présentait un souffle systolique. 

Turgescence veineuse jugulaire chez trois patients. 

• Examen neurologique : Sans particularités. 

• Examen des aires ganglionnaires : 

Des multiples adénopathies cervicales et sus-claviculaires chez une patiente. Une biopsie 

sus-claviculaire faite, était non contributive. 
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• Examen dermatologique : Un patient présentait une pâleur cutanéo-muqueuse 

généralisée. 

IV. Biologie : 

Nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique préopératoire réalisé dans notre service 

selon le tableau clinico-radiologique de chaque patient. Les résultats sont présentés dans la 

figure 03. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 03 : Données de la biologie 
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V. Bilan d’imagerie : 

1. Données de Radiographie thoracique : 

La radiographie du thorax de face et de profil constitue le premier examen à réaliser 

devant une symptomatologie thoracique, elle garde une place importante du fait de sa 

disponibilité et de son faible coût. La radiographie thoracique (face et profil) a été réalisée chez 

tous nos patients. Elle a mis en évidence des opacités pulmonaires dans 25,71%  des cas, des 

opacités hilaires dans 20%  des cas, un élargissement médiastinal dans 14,29%  des cas, un 

syndrome bronchique dans 5,71%  des cas et une pleurésie dans 5,71%  des cas par ailleurs elle 

était normale dans 28,57%  des cas. 

 
 

Figure 04 : Données de Radiographie thoracique 
 

Tableau VIII : Données de la radiographie thoracique. 

Aspect Nombre de cas Pourcentage 

Opacités hilaires 7 20%  

Pleurésie 2 5,71%  

Elargissement médiastinal 5 14,29%  

Syndrome bronchique 2 5,71%  

Opacités pulmonaires 9 25,75%  

Opacités pulmonaires

Syndrome bronchique

Élargissement médiastinale

Pleurésie

Opacités hilaires
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Figure 05 : Radio thorax de face montrant des opacités hilaires bilatérales chez un patient au 

service de chirurgie thoracique à l’hôpital Avicenne de Marrakech (sarcoïdose). 

2. Données de TDM : 

La TDM thoracique a été demandée pour tous nos patients. Elle a mis en évidence des 

ADP médiastinales chez 25 patients soit 71,43% des cas, une masse médiastinale chez 8 patients 

soit 22,86%  des cas, un processus tumoral médiastino-pulmonaire chez 5 patients soit 14,29%  

des cas et un nodule pulmonaire chez 3 patients soit 8,57% des cas. 
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Figure 06 : Données de Tomodensitométrie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 07 : TDM thoracique en coupe axile montrant des ADP médiastinales sous-carinaire et 

hilaires chez un patient au service de chirurgie thoracique à l’hôpital Avicenne de Marrakech. 
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VI. Indications de la médiastinoscopie : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 08 : Indications de la médiastinoscopie 

Chez 16 patients soit 45,71% cas, la médiastinoscopie était indiquée devant des ADP 

médiastinales. Ces adénopathies étaient suspectes de tuberculose dans 17,14%  des cas et 

isolées dans 11,43%  des cas. 

 

 
Figure 09 : Indications de la médiascopie en présence d’ADP médiastinales 
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Chez 7 patients soit 20% des cas, la médiastinoscopie était réalisé avec un diagnostic 

présomptif ou connue de cancer du poumon. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 10 : Indications de la médiastinoscopie devant le cancer du poumon 

VII. Résultats de l’étude histologique : 

La médiastinoscopie a conduit au diagnostic histologique spécifique dans 85,71% des cas 

et dans 14,29% le résultat histologique était en faveur d’une adénite réactionnelle dont 

l’étiologie n’était pas déterminée. 

 

Figure 11 : Résultats de l’histologie 
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Tableau IX : Résultats de l’histologie 

Résultats Histologie Effectif Pourcentage 

Métastases GG 11 31,43%  

Tuberculose GG 6 17,14%  

AGGC sans nécrose caséeuse 5 14,29%  

Adénite réactionnelle 5 14,29%  

Autres Lésions 8 22,86%  

Parmi les autres lésions à l’histologie : 

• 1 cas de thymome ; 

• 1 cas de lymphome Hodgkin classique à cellularité mixte ; 

• 6 cas de Lésion granulomateuse non spécifique ; 

 

Figure 12 : Résultats de l’histologie (métastases GG) 

31,43%
17,14%

14,29%
14,29%

22,86%

Métastases ganglionnaires. Tuberculose ganglionnaire.

AGGC sans nécrose caséuse Adénite réactionnelle.

Autres lésions (thymome, kyste …)



La médiastinoscopie : toujours un gold standard dans l’exploration du médiastin 

22 

37%
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Carcinome mammaire Carcinome thyroïdienne

Figure 13 : Résultats de l’histologie (Origine des métastases) 

VIII. Suites opératoires : 

• Dans notre étude, les suites opératoires étaient simples chez les 35 patients soit 100%. 

• On note par ailleurs, la survenue en per opératoire, d’une hémorragie par plaie iatrogène 

du TABC chez un patient, jugulée par la pose d’une endoprothèse. 
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I. Anatomie du médiastin : 

1. Limites anatomiques : 

Le médiastin est la région anatomique encadrée par les deux plèvres pariétales 

médiastinales, le défilé cervico-thoracique et le diaphragme. C’est une région 

embryologiquement complexe, véritable carrefour lymphatique, traversée par des éléments 

vasculaires, ganglionnaires, nerveux, digestifs ou respiratoires, et contenant des éléments 

glandulaires et l’ensemble cardio-péricardique [3]. 

 

Figure 14 [4] : Face antérieure du médiastin : 

Pour atteindre le médiastin moyen avec l’optique du médiastinoscope, le plan guide est 

constitué par la gaine propre de la trachée. 
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En effet, le médiastin axial est centré par la trachée et apparaît comme un ensemble 

cylindrique où se superpose la gaine propre de la trachée, la gaine viscérale et en périphérie la 

gaine vasculaire. Les différentes gaines conjonctives sont dissociées pour examiner et biopsier 

les ganglions lymphatiques. 

La gaine propre de la trachée est l’adventice du viscère, facilement décollable des 

anneaux trachéaux et constitue le plan de pénétration du médiastinoscope [5]. 

 

Figure 15 [5] : Les ensembles fibreux du médiastin (Les 3 gaines). 

1. Ganglions latéraux-trachéaux gauches, 
récurrentiels ;  

2. Ganglions latéraux-trachéaux droits ;  

3. Ganglions de la crosse de l’Azygos ;  

4. Ganglions sus-pulmonaire pré-trachéaux ;  

5. Ganglions de la bifurcation ; 

6. Ganglion du ligament artériel ; 

a. Gaine propre de la trachée ;  

b. Gaine viscérale ;  

c. Gaine vasculaire ;  

d. Nerf vague droit ;  

e. Nerf récurrent gauche. 
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D’un point de vue chirurgical, le doigt et le médiastinoscope sont capables, en décollant 

les fascias inter viscéraux, d’atteindre les loges ganglionnaires [6]. 

Toutefois, il existe trois frontières difficilement franchissables, qui sont : 

• La lame thyro-péricardique en avant, 

• L’accolement trachéo-œsophagien en arrière 

• La crosse aortique à gauche. 

2. Les chaînes ganglionnaires médiastinales : 

Le médiastin constitue un des principaux relais lymphatiques profonds de l'organisme, en 

continuité, en bas avec le système lymphatique abdominal, en haut avec les lymphatiques 

cervicaux. Dans des séries autopsiques, le nombre moyen de ganglions médiastinaux est de 64, 

dont environ 80%, localisés au voisinage de l'arbre trachéo-bronchique, drainant les poumons 

[7]. 

 

Figure 16  [8] : Répartition des chaînes ganglionnaires médiastinales d’après Mountain et Dresler 
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3. Aires ganglionnaires explorées par la médiastinoscopie cervicale axiale. 

 La médiastinoscopie cervicale axiale permet l’exploration [3] : 

• Des loges para trachéales hautes droite et gauche (n°2R et n°2L). 

• La loge para trachéale droite ou loge de Barety (n°4R). 

• La loge pré-carinaire et sous carinaire (n° 7) inconstamment. 

 

Figure 17  [6] : Les ganglionnaires accessibles Par la médiastinoscopie cervicale axiale. 

 Les aires inaccessibles à la médiastinoscopie cervicale axiale [3] : 

• Les loges aortiques (n°5 et n°6). 

• Sous-carinaires postérieures. 

• Para œsophagiennes (n°8). 

• Ganglions du ligament triangulaire (n°9). 
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Figure 18 [6] : Les ganglionnaires inaccessibles Par la médiastinoscopie cervicale axiale. 

II. Techniques chirurgicales : 

1. La Médiastinoscopie cervicale axiale : 

1.1. Matériels opératoires : 

a. Le médiastinoscope : 

Il s’agit d’un tube métallique, rigide, discrètement tronconique, à éclairage interne, sans 

optique. 

Les divers modèles à ampoule lumineuse du début ont laissé place au médiastinoscope 

de MAASEN à lumière froide distale en 1971. 

Le tube de 17 cm de long, biseauté au bout distal, est fendu sur le côté droit pour 

améliorer l’amplitude des mouvements des instruments opérateurs. La tige porte lumière est 

amovible pour permettre le nettoyage [3]. 

N° 9 
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Figure 19 [6] : Médiastinoscope 

b. Le vidéo médiastinoscope : 

La vidéo-médiastinoscopie est l’ultime évolution de la médiastinoscopie cervicale axiale 

par l’adjonction des techniques modernes de vidéo chirurgie. 

En effet, le vidéo médiastinoscope de Dahan et Linder a aujourd’hui remplacé le 

médiastinoscope de Carlsen. Il est tout à la fois écarteur, canal opérateur, optique, source de 

lumière froide et caméra. Il s’agit d’une sorte de spéculum dont la valve inférieure peut s’ouvrir 

largement de façon à exposer parfaitement les structures médiastinales qui peuvent être 

observées par toute l’équipe chirurgicale [3]. 
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Figure 20 [6] : Vidéo médiastinoscopie Linder et Dahan 

c. Le matériel opérateur : 

 Un tube aspirateur-coagulateur : 

• Il est à bout mousse, et mesure 4 à 5 mm de diamètre et 25 cm de long, gainé. 

• Il permet la dissection et aspire le saignement. Il sert également à la coagulation [9]. 

 Une pince à biopsie : 

• Les modèles sont variés, la pince la plus rentable, est celle à double cuillère fenêtrée, 

du fait qu’elle écrase au minimum les échantillons prélevés, elle doit mesurer environ 

25 cm et être assez ferme pour assurer les biopsies sur tissus scléreux [9]. 

 Une pince à tamponnement : 

• Utile pour un tamponnement éventuel [9]. 

 Une pince pose clips : 

• Utile pour l’hémostase, 

• Marquage radio opaque d’un repère [9]. 
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Figure 21 [3] : Matériels nécessaires pour une médiastinoscopie cervicale axiale : Pince à biopsie 

(1) ; Aspirateur (2) ; Coagulateur (3), 

1.2. Déroulement de l’opération : 

a. Installation [3] : 

L’intervention est pratiquée en décubitus dorsal sous anesthésie générale avec intubation 

endo-trachéale par une sonde armée. Un billot est disposé sous les épaules du malade. Le bras 

gauche est placé le long du corps, le bras droit, équipé de voies veineuses, est fixé sur un appui 

et reste accessible pour le médecin anesthésiste. L’opérateur se place à la tête du malade, l’aide 

opératoire est à sa gauche. L’instrumentiste est à la gauche de l’aide, les instruments étant 

disposés sur une table en pont située au-dessus des membres inférieurs du patient. 

Au cours des vidéos médiastinoscopies, un écran de contrôle est placé face à l’opérateur 

aux pieds du malade, un second écran pouvant être placé face à l’aide. 
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Figure 22  [3] : A, B. Installation pour une médiastinoscopie cervicale axiale. 1. Opérateur ; 2. 

Aide ; 3. Instrumentiste ; 4. Anesthésiste ; 5. Table. 

 

Figure 23 [6] : Installation pour une médiastinoscopie cervicale axiale. 
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b. Voie d’abord [3] : 

L’incision est une cervicotomie basse, transversale et symétrique. L’ouverture de la lame 

superficielle du fascia cervical au niveau de la ligne blanche cervicale permet d’écarter les 

muscles sous hyoïdiens. L’incision de la lame pré-trachéale du fascia cervical permet l’accès au 

plan trachéal, sous l’isthme thyroïdien. La dissection se poursuit au doigt dans les plans pré 

trachéal et latéro-trachéal droit. 

Le médiastinoscope ou vidéo médiastinoscope est introduit dans l’espace ainsi libéré. 

Une fois en place, il est maintenu par l’aide opératoire, ce qui permet à l’opérateur de poursuivre 

la dissection sous contrôle de la vue et par des manœuvres bimanuelles. 

Le décollement est prolongé vers le bas et la droite de la trachée grâce à l’aspirateur-

coagulateur, jusqu’à accéder aux ganglions suspects. La progression est rapidement gênée par 

la crosse aortique en avant et à gauche, par le tronc artériel brachiocéphalique en avant et par la 

veine cave supérieure à droite. 

 

Figure 24 [3] : Voie d’abord de la médiastinoscopie cervicale axiale. 

A. Cervicotomie basse, transversale et symétrique.  B. Passage sous la lame pré trachéale. 
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c. Prélèvements et biopsies: 

L’exploration des lésions s’effectue au doigt. Les biopsies ganglionnaires sont pratiquées, 

sous contrôle de la vue, et après dissection de la structure pathologique. L’énucléation complète 

d’un ganglion est parfois possible. En cas de suspicion d’envahissement de la paroi externe de la 

trachée ou des bronches souches, une biopsie peut être réalisée à ce niveau [3]. 

La médiastinoscopie cervicale axiale permet les prélèvements ou les résections 

d’adénopathies des stations 2, 4 et 7 antérieure mais ne permet pas d’avoir accès à toutes les 

stations ganglionnaires. Cette technique ne permet pas d’accéder aux groupes 5, 6, 8 et 9, ainsi 

qu’en 7 lorsque l’adénopathie est très postérieure [10]. 

d. Fermeture: 

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

ou sans mise en place d’un drain aspiratif. 

1.3. Indications de la médiastinoscopie cervicale axiale : 

a. En présence de masse médiastinale : 

 A visée diagnostique : 

La conduite pratique dépend directement des résultats des explorations radiologiques, et 

notamment scanner et/ou IRM. En effet, le contexte de survenue, la localisation, et surtout les 

rapports avec les tissus voisins permettent de guider l’indication des explorations diagnostiques 

[11]. 

L'abord des tumeurs du thymus ou des tumeurs axiales invasives est habituellement 

difficile du fait d'une atmosphère péri-tumorale inflammatoire saignant facilement et d'une 

coque tumorale fibreuse et épaisse. Cependant le diagnostic histologique de ces tumeurs est 

indispensable pour établir une stratégie thérapeutique le plus rapidement possible. De plus, 

comme s'il s'agit très souvent de tumeurs indifférenciées (lymphomes non hodgkiniens), des 

fragments de taille importante sont nécessaires à l'anatomopathologiste pour établir un 

diagnostic immunohistochimique de certitude [12]. 
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 Évaluer la résécabilité d’une tumeur médiastinale : 

La médiastinoscopie permet l’évaluation de l’extension tumorale aux structures 

médiastinales comme la trachée, et par conséquent apprécier la résécabilité de la masse. 

b. En présence d’ADP médiastinales : 

 A visée diagnostique : 

Les adénopathies médiastinales qu'elles soient bénignes ou malignes, constituent le 

domaine où le rendement diagnostic de la médiastinoscopie reste le meilleur [13,14] avec un 

taux de succès proche des 100%  [12], comme c'est le cas par exemple de la sarcoïdose (il est 

vrai que, pour cette pathologie, les prélèvements sont pratiquement toujours positifs, même en 

l’absence d'adénomégalie radiologique), mais aussi des lymphomes hodgkiniens ou non 

hodgkiniens ou de la tuberculose. 

Concernant le cancer broncho pulmonaire, certaines situations où le diagnostic n’a pas 

pu être établi par fibroscopie bronchique, ou ponction percutanée sous scanner. La présence 

d’adénopathie accessible par médiastinoscopie permet à la fois d’apporter une confirmation 

histologique et histopronostique [6]. 

 A visée histopronostique : 

L’opérabilité du patient conditionne la conduite thérapeutique, c’est-à-dire sa capacité 

ou son incapacité à tolérer, par limitation fonctionnelle cardiaque ou respiratoire, une chirurgie 

d’exérèse pulmonaire. 

Une évaluation initiale conditionne les possibilités thérapeutiques et donne à 

l’exploration médiastinale des objectifs différents. 

• Patient opérable : 

La médiastinoscopie peut être utile dans trois cas de figure. 
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o Une suspicion de « N3 » : toutes les localisations tumorales sont concernées, puisque 

les travaux de Riquet [29] ont bien démontré que toutes les voies de drainage sont 

possibles. 

o La recherche d’un « N2 » pouvant justifier une chimiothérapie néo adjuvante : pour 

certains, la présence d’adénopathies homolatérales en possible rupture capsulaire 

est une bonne indication de médiastinoscopie ; pour d’autres, l’envahissement de 

plusieurs chaînes ganglionnaires médiastinales est un facteur pronostique et donc 

une indication de médiastinoscopie [15]. 

o La suspicion d’un carcinome à petites cellules : en l’absence de diagnostic 

histologique d’une tumeur broncho-pulmonaire pouvant correspondre à une tumeur 

non chirurgicale, la médiastinoscopie est une excellente indication si la fibroscopie 

ou la ponction trans pariétale sont non contributives ou impossibles [3]. 

o Finalement, si le patient est opérable, la médiastinoscopie est indiquée à chaque fois 

que la résécabilité est mise en cause. 

• Patient inopérable : 

En présence d'une tumeur broncho-pulmonaire sans diagnostic (fibroscopie et ponction 

non contributives ou impossibles), associée à des adénopathies médiastinales de taille 

significative. 

Au total, si le patient est inopérable, la médiastinoscopie sera indiquée chaque fois que 

l’obtention d'une histologie sera nécessaire, ou quelle sera susceptible de modifier la conduite 

thérapeutique [11]. 

1.4. Contre-indications de la médiastinoscopie cervicale axiale : 

Les contre-indications de la médiastinoscopie sont essentiellement celles de l’anesthésie 

[3]. 
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1.5. Complications de la médiastinoscopie cervicale axiale : 

Les complications de la médiastinoscopie peuvent être classées en complications per 

opératoires et en complications post opératoires. 

a. Complications per opératoires : 

 Hémorragie 

Il s’agit le plus souvent d’hémorragies en rapport avec la biopsie ganglionnaire : elles 

cèdent par tamponnement, coagulation, voire mise en place d’un clip. 

 Plaie trachéale 

Facilement reconnue cependant il est préférable d’effectuer une thoracotomie pour 

réparation satisfaisante. 

 Plaie œsophagienne 

C’est une complication très grave; elle doit être diagnostiquée en urgence. Une réparation 

immédiate est sans conséquence, alors que le pronostic est beaucoup plus péjoratif au stade de 

complications (médiastinite ou de pleurésie purulente). 

b. Complications post opératoires : 

 Lésions du nerf récurrent gauche 

Complication rare. Une biopsie ou une électrocoagulation en est le plus souvent la cause. 

 Lésions du nerf phrénique 

 Infections de la plaie 

2. Extension de la médiastinoscopie cervicale axiale: 

D’autres techniques ont été décrites pour accéder aux aires 5 et 6, peu ou non 

accessibles par la médiastinoscopie cervicale axiale. Il s’agit de la Médiastinotomie antérieure de 

MC Neillet Chamberlain et de la Médiastinoscopie cervicale étendue de Ginsberg, rarement 

réalisées de par leurs difficultés et risques [16]. 
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3. La thoracoscopie vidéo assistée ou Vidéo thoracoscopie : 

Lorsqu’aucune des techniques proposées ci-dessus n'a permis d'obtenir le diagnostic de 

la nature précise d'une tumeur du médiastin, le recours à la chirurgie classique est habituel. Il 

s’agit d’une technique invasive avec un risque de mortalité associé autour de 4,5% [17]. 

En théorie, la méthode peut atteindre toutes les stations ganglionnaires mais de façon 

unilatérale (soit la partie droite, soit la partie gauche du médiastin) : Elle permet l’exploration 

des ganglions sous carinaires (station 7) et des ganglions du médiastin inférieur (stations 8 et 9), 

à gauche, elle évalue les stations 5 et 6. Les aires 2 et 4 gauches sont cependant difficiles à 

biopsier [18]. 

Elle est complémentaire à la médiastinoscopie cervicale axiale et remplace la 

médiastinotomie antérieure de MC Neill et Chamberlain et la médiastinoscopie cervicale étendue 

de Ginsberg [19]. 

 

Figure 25 [20] : Vidéo thoracoscope en place. 
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4. Les techniques mini invasives : 

4.1. L’écho endoscopie bronchique avec ponction trans bronchique à l’aiguille ou EBUS-TBNA : 

L’écho endoscopie endo bronchique est une technique nouvelle qui permet d’améliorer le 

rendement de la biopsie ganglionnaire transbronchique. Il s’agit d’une technique d’endoscopie 

couplée à une échographie, qui se réalise sous anesthésie locale ou générale [21, 22]. 

Son usage en matière d’exploration d’adénopathies a permis de mieux individualiser les 

adénopathies passées inaperçues en TDM, qui peuvent atteindre 20% , et de les différencier des 

structures vasculaires hilaires, et enfin elle permet de mieux évaluer le degré de leur 

envahissement régional [23]. 

C’est une technique qui présente une morbidité bien inférieure aux techniques 

chirurgicales. Le nombre de territoires ganglionnaires pouvant être explorés est supérieur à celui 

de la médiastinoscopie classique, elle permet d’accéder par voie bronchique aux groupes 2, 3P, 

4, 7, 10 et 11 [24-26]. 

 

Figure 26 : Echo endoscopie bronchique avec ponction trans bronchique à l’aiguille 
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4.2. L’écho endoscopie œsophagienne avec ponction trans œsophagienne à l’aiguille fine ou EUS- 

FNA : 

L’écho endoscopie œsophagienne avec ponction trans œsophagienne à l’aiguille fine ou 

EUS-FNA, qui est une technique développée par les gastro-entérologues dans les années 90 

pour l’exploration et le diagnostic des tumeurs digestives, apparaît aussi très performante pour 

le repérage d’adénopathies médiastinales surtout postérieur du côté gauche à cause de la 

situation de l’œsophage par rapport à la trachée [27-29]. Elle permet d’accéder par voie 

œsophagienne aux groupes 4L, 7, 8 et 9 [24]. 

III. Discussion des résultats : 

1. L’épidémiologie : 

1.1. L’âge : 

Notre étude s’est intéressée à l’analyse rétrospective des dossiers médicaux de 35 

patients ayant bénéficié d’une médiastinoscopie dans le but de montrer que la médiastinoscopie 

classique garde toujours sa place dans l’exploration du médiastin malgré l'avènement des 

nouvelles techniques. 

L’âge moyen dans notre série était de 55 ans, avec des extrêmes allant de 24 à 76 ans, ce 

qui concorde avec les résultats trouvés dans d’autres séries. 

Tableau X : Age moyenne des patients selon les séries. 

Séries Moyenne d’âge 

Bode [30] 52,7 ans 

Gamondes [31] 49 ans 

Issoufou [32] 43,76 ans 

Notre série 55 ans 
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1.2.  Le sexe : 

Nous avons constaté une nette prédominance masculine dans notre série, cette tendance 

est notée dans différentes séries notamment Gamondes [31], Hammoud [33], Stampfli [34], et 

Hentz [35] cependant dans la série marocaine d’Issoufou [32], il était noté une prédominance 

féminine avec 67,65% de femmes contre 32.35% d’hommes. 

Tableau XI : Répartition du sexe selon les séries 

Séries Sexe masculin Sexe féminin 

Gamondes [31] 71% 29% 

Issoufou [32] 32.35%  67.65%  

Hammoud [33] 57,88% 42,12% 

Stampfli [34] 85,5% 14,5%  

Hentz [35] 67,3% 32,6% 

Notre série 65,71% 34,29% 

 

2. L’intérêt de la médiastinoscopie cervicale axiale : 

La radiographie du thorax de face et de profil constitue le premier examen à réaliser 

devant une symptomatologie thoracique, elle garde une place importante du fait de sa 

disponibilité et de son faible coût. La radiographie thoracique (face et profil) a été réalisée chez 

tous nos patients. Elle a mis en évidence des opacités pulmonaires dans 25,71% des cas, des 

opacités hilaires dans 20% des cas, un élargissement médiastinal dans 14,29% des cas, un 

syndrome bronchique dans 5,71% des cas et une pleurésie dans 5,71% des cas par ailleurs elle 

était normale dans 28,57% des cas. 

La TDM thoracique était demandée pour tous nos patients. Elle a mis en évidence des 

ADP médiastinales dans 71,43% des cas, une masse médiastinale dans 22,86% des cas, un 
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processus tumoral médiastino-pulmonaire dans 14,29% des cas et un nodule pulmonaire dans 

8,57% des cas. 

La TDM thoracique seule ne semblait pas éviter le recours à la médiastinoscopie. Même si 

une adénopathie médiastinale est notée sur la TDM, un diagnostic histologique était nécessaire. 

Le rôle de la médiastinoscopie cervicale axiale classique dans l'exploration du médiastin 

continue d'être un sujet de débat vue l'avènement de la vidéo-médiastinoscopie qui améliore 

significativement la visualisation des structures médiastinales et de diverses techniques non 

invasives ou mini-invasives notamment l’écho endoscopie bronchique avec ponction trans 

bronchique à l’aiguille ou EBUS-TBNA et l’écho endoscopie œsophagienne avec ponction trans 

œsophagienne à l’aiguille fine ou EUS- FNA. 

La disponibilité des équipements (installés juste dans quelques centres notamment les 

CHU des grandes villes), les coûts élevés et les besoins en personnel médical expérimenté, n’ont 

pas permis à certains centres d’appliquer ces nouvelles techniques. En effet notre centre dispose 

actuellement d’une vidéo-médiastinoscope qui n’est pas encore utilisée et les techniques mini-

invasives telles que EBUS-TBNA ou EUS-FNA ne sont pas encore disponibles. 

La médiastinoscopie cervicale axiale classique : 

• Permet une bonne exploration des ganglions médiastinaux para trachéales hautes droite 

et gauche (n°2R et n°2L), para trachéale droite ou loge de Barety (n°4R) et sous carinaire 

(n° 7). 

• Différencie entre les tumeurs situées en dedans et les adénopathies médiastinales. 

• Évalue l’extension tumorale aux structures hilaires et médiastinales. 
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3. Indications de la médiastinoscopie cervicale axiale : 

Dans notre série, la médiastinoscopie était réalisée principalement pour l’évaluation des ADP 

médiastinales dans 45,71 % des cas et devant un diagnostic présomptif ou connu de cancer du 

poumon dans 20 % des cas. Cette tendance est retrouvée aussi dans les autres études. 
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Tableau XII : Indication de la médiastinoscopie selon les séries. 

 Effectif 
Cancer du 
poumon 

Évaluation ADP 
médiastinales 

Staging d’une 
tumeur non 
pulmonaire 

Confirmation 
sarcoïdose 

Gamondes [31] 300 38,6% 33.33% _ 28% 

Hammoud [33] 2137 81,7% 12.3% _ 6% 

Stampfli [34] 367 23,7% 57,22% 2% 16,9% 

Hentz [35] 230 34,8% 20% _ 45,21% 

Notre série 35 20%  45,71%  5,71%  14,29%  
 

4. Étude histologique : 

Dans notre série la nature histologique a été précisée chez tous les patients. La 

médiastinoscopie a conduit à un diagnostic histologique spécifique dans 85,71%  des cas et dans 

14,29%  le résultat histologique était en faveur d’une adénite réactionnelle dont l’étiologie n’est 

pas déterminée. Les résultats anatomo-pathologiques sont comme suite comparées aux 

données des autres études : 

Tableau XIII : Résultats de l’étude histologique selon les séries. 

 Effectif 
Adénite 

réactionnelle 
Métastases 

ganglionnaires 
Tuberculose 

ganglionnaire 
AGGC 

sans NC 
LGNS Lymphome Autres 

Hammoud 
[33] 

2137 61,9%  19,7% 0,7% 6% - 5% 6,4% 

Stampfli 
[34] 

367 51,77%  26,8% 0.27% 16,9% - 1,6% 2,7% 

Gamondes 
[31] 

300 5,66%  38,66% 6% 28% 8% 1% 12,66%  

Hentz [35] 230 18.2% 25% 7% 44% - - 5,8%  

Notre 
série 

35 14,29%  31,43%  17,14%  14,29%  17,14%  2,86%  2,86%  
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Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent dans le monde et représente la 

première cause de décès par cancer [36,37]. L'incidence de la maladie ne cesse d'augmenter et le 

nombre de décès rapporté dépasse largement celui du cancer du sein, prostate et colorectal 

réunis [38,39]. Le pronostic de la maladie reste péjoratif ; le taux de survie global à 5 ans varie 

de 6 à 14% chez les hommes et de 7 à 18% chez les femmes. Ce taux est d’autant plus faible en 

cas d’atteinte des ganglions N2 [40]. 

Dans notre série, le résultat histologique chez 25,71%  des patients était un cancer 

bronchique avec atteinte des ganglions N2. 

5. Comparaison entre la médiastinoscopie cervicale axiale et les autres 

techniques : 

Dans notre étude, la médiastinoscopie cervicale axiale permettait de poser un diagnostic 

dans tout les cas soit 100%  de nos patients alors que dans la série de Chauhan et al [41]; 

Hammoud et al [33]; Issoufou I, et al [32]; et Benabar et al [42], elle conduisait au diagnostic 

histologique dans respectivement 87,5%  des cas, 93,6%  des cas, 94,1%  des cas et 88%  des cas. 

Tableau XIV : sensibilité de la médiastinoscopie cervicale axiale dans différentes séries. 

 Effectif Sensibilité 

Chauban et al [41] 39 87,5%  

Hammoud et al [33] 2137 93,6%  

Issoufou et al [32] 137 94,1%  

Benabar et al [42] 200 88%  

Notre série 35 100%  

L'avènement de diverses techniques non invasives ou mini-invasives telles que EBUS-

TBNA ou EUS-FNA pour l'évaluation du médiastin a conduit à un certain nombre d'études 

réalisées dans le but de comparer ces différentes techniques avec la médiastinoscopie classique. 
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Dans l’exploration des adénopathies médiastinales pour cancer broncho-pulmonaire, 

l’écho endoscopie bronchique avec ponction trans bronchique à l’aiguille ou EBUS-TBNA et 

l’écho endoscopie œsophagienne avec ponction trans œsophagienne à l’aiguille fine ou EUS-FNA 

constituent des alternatives. 

Comparées à la médiastinoscopie, dans le CBNPC, certaines études montraient une 

supériorité en termes d’efficacité de l’EBUS-EUS par rapport à la médiastinoscopie classique. 

C’est le cas d’Um et al qui montraient une différence significative en faveur de l’EBUS concernant 

la sensibilité (88%  vs 81%) en faveur de l’EBUS-TBNA pour une même spécificité (100%) [43]. 

Dans notre série, la médiastinoscopie classique nous a permis de poser un diagnostic précis 

dans tous les cas où elle était indiquée pour la confirmation d’un diagnostic histologique ou du 

statut N2. 

Ces méthodes écho-endoscopiques restent également performantes dans l’exploration 

des adénopathies bénignes médiastinales avec une sensibilité qui varie entre 86 à 94%  et une 

spécificité de 96%  mais parfois aux prix de biopsies répétées [44,45]. Certains auteurs 

rapportent également un taux élevé de faux négatif allant jusqu’à 37% avec une moins bonne 

sensibilité essentiellement pour les pathologies bénignes [46,47]. En effet, Zhu et al. Ont trouvé 

une sensibilité de la biopsie par EBUS pour la tuberculose et la sarcoïdose respectivement de 

81,1%  et 51,6% [48]. Dans notre série, la médiastinoscopie classique nous a permis de confirmer 

tous les cas suspects de tuberculose ganglionnaire et de sarcoïdose. 

Dans une étude randomisée entre vidéo-médiastinoscopie et EBUS-TBNA pour des 

pathologies médiastinales bénignes, les auteurs rapportent une sensibilité de 97,4%  vs 87,1%  et 

une spécificité de 96%  vs 62%  en faveur de la vidéo-médiastinoscopie [46]. 

Les lésions médiastinales sont rarement approchées par vidéo thoracoscopie. Ses 

rendements diagnostiques sont comparables à ceux de la médiastinoscopie pour le diagnostic 

des lésions ganglionnaires mais ses complications et la durée d’hospitalisation qu’elle engendre 

sont supérieures à ceux de la médiastinoscopie [49]. 
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6. Les complications : 

Dans notre étude, les suites opératoires étaient simples chez les 35 patients soit 100%. 

On note par ailleurs, la survenue en per opératoire, d’une hémorragie par plaie iatrogène 

du TABC chez un patient, jugulée par la pose d’une endoprothèse. 

Tableau XV : Complications de la médiastinoscopie selon différentes séries. 

 Effectif Hémorragie Infection 
Paralysie 

récurrentielle 
Pneumothorax Mortalité 

Hammoud [33] 2137 0,14% -- 0,05% 0,05% 0,05% 

Porte [50] 398 0,4% 0,25% 0.5% -- 00%  

Lemaire [51] 2145 0,3% -- 0,56% -- 0,05% 

Kapicibaşi [52] 107 0,9% -- 0,9% -- 00%  

Notre série 35 2,86%  00%  00%  00%  00%  
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L'exploration clinique et radiographique du médiastin ne permet pas dans la plupart des 

pathologies d'aboutir à un diagnostic précis. C'est dans ce contexte que s'est développée une 

chirurgie diagnostique du médiastin comprenant essentiellement la médiastinoscopie. 

Depuis ses débuts, à la fin des années 1950, la médiastinoscopie a permis de réduire le 

pourcentage élevé des thoracotomies exploratrices, et des résections carcinologiquement 

incomplètes du fait d’envahissement ganglionnaire médiastinal méconnu. Depuis quelques 

années, l’utilisation de vidéo-médiastinoscope améliore significativement la visualisation des 

structures médiastinales, permettant une meilleure exploration du médiastin.  

D’autres techniques moins invasives ont tendance à remplacer la médiastinoscopie telles 

que l’écho endoscopie endo bronchique (EBUS-FNA) et les aspirations à aiguille fine guidées par 

l’écho endoscopie œsophagienne (EUS-FNA) pour le bilan du cancer du poumon. Cependant, la 

disponibilité des équipements (installés juste dans quelques centres notamment les CHU des 

grandes villes), les coûts élevés et les besoins en personnel médical expérimenté, n’ont permis à 

certains centres d’appliquer ce processus. 

Aujourd’hui, la médiastinoscopie est considérée comme une procédure sûre et efficace,  

avec un taux de mortalité quasi nul, et une morbidité exceptionnelle, disponible dans tout les 

centres de chirurgie thoracique, de ce fait, elle reste un gold standard dans l'exploration des 

adénopathies médiastinales, la recherche de métastases ganglionnaires au cours de carcinomes 

broncho pulmonaires, et l'exploration des tumeurs médiastinales.  
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Résumé 

Malgré le développement des techniques mini-invasives, la médiastinoscopie reste un 

examen de référence dans l’exploration du médiastin. La médiastinoscopie ne se résume plus à 

la médiastinoscopie axiale cervicale mais inclue aujourd’hui la vidéomédiastinoscopie qui est une 

amélioration de la technique et des instruments pour aboutir à une ultime évolution.  

La médiastinoscopie cervicale axiale est une Intervention chirurgicale pratiquée sous 

anesthésie générale, et consiste à introduire un médiastinoscope par une courte incision faite au 

niveau du cou, au-dessus du sternum. A travers cet endoscope sont introduits les instruments 

qui permettent de faire les prélèvements. Les biopsies à la pince sont en général de bonne 

qualité, apportant ainsi une preuve histologique d’une affection plus ou moins évoquée par la 

clinique et l'imagerie ce qui permet d'éviter une thoracotomie exploratrice. La médiastinoscopie 

est réalisée à visée diagnostique pour les adénopathies médiastinales isolées ou multiples, dans 

les tumeurs du médiastin et d'autres affections pulmonaires comme la sarcoïdose, la tuberculose 

et/ou à visée pronostique dans le bilan d'extension des cancers broncho pulmonaires. Les 

incidents sont rares, la mortalité est quasi nulle. Les complications peuvent être immédiates en 

rapport avec une hémorragie, une plaie de la trachée, un pneumothorax ou une lésion de 

l'œsophage dont le diagnostic peut être tardif. 

Notre étude s’est intéressée à l’analyse rétrospective des dossiers médicaux de 35 

patients ayant bénéficié d’une médiastinoscopie cervicale axiale au service de chirurgie 

thoracique de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 8 ans (avril 2014 à 

décembre 2021). 

II s'agissait de 23 hommes et 12 femmes âgés de 24 à 76 ans avec une moyenne d'âge de 

55 ans. La symptomatologie clinique a été dominée par une toux chronique avec dyspnée. 

Tous les patients ont bénéficié d'une radiographie thoracique de face et d'un scanner 

thoracique qui ont montré la présence d'adénopathies médiastinales et de masses médiastinales. 
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La médiastinoscopie cervicale axiale était indiquée chez 7 patients soit 20%  des cas, 

dans le cadre d’un diagnostic présomptif ou connue de cancer du poumon. Chez 16 patients soit 

45,71%  cas, elle était indiquée devant des ADP médiastinales. Ces adénopathies étaient 

suspectes de tuberculose dans 17,14%  des cas. Pour le reste des patients, elle était indiquée 

devant une suspicion de sarcoïdose, devant une masse médiastinale et dans le cadre du staging 

d’une tumeur non pulmonaire. 

Dans notre étude, la médiastinoscopie cervicale axiale a permis de poser un diagnostic 

histologique dans tout les cas. 

Les résultats étaient comme suit : 

• Métastases GG : 31,43%  

• Tuberculose GG : 17,14%  

• AGGC sans NC en faveur d’une sarcoïdose : 14,29%  

• Adénite réactionnelle : 14,29%  

D’autres lésions : 22,86%  dont 6 cas de LGNS, un cas de thymome et un cas de LNH. 

Les Suites opératoires étaient simples chez 35 patients soit 100% des cas. On note la 

survenue chez un patient, en per opératoire, d’une hémorragie par plaie iatrogène du TABC chez 

un patient, jugulée par la pose d’une endoprothèse.  
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Abstract 

Despite the development of minimally invasive techniques, mediastinoscopy remains a 

reference examination in the exploration of the mediastinum. Mediastinoscopy is nolonger 

limited to cervical axial mediastinoscopy but now includes video mediastinoscopy which is an 

improvement of the technique and instruments to achieve the ultimateevolution. 

Cervical axial mediastinoscopy is a surgical procedure performed under general 

anesthesia, and consists of introducing a mediastinoscope through a short incision made in the 

neck, above the sternum. Through this endoscope, instruments are introduced to take samples. 

The forceps biopsies are generally of good quality, providing histological evidence of a disease 

more or less evoked by the clinic and imaging, which allows to avoid an exploratory 

thoracotomy. Mediastinoscopy is performed for diagnostic purposes for isolated or multiple 

mediastinal adenopathies, in mediastinal tumors and other pulmonary diseases such as 

sarcoidosis, tuberculosis and/or for prognostic purposes in the extension of bronchopulmonary 

cancer. Incidents are rare and mortality is almost nil. Complications may be immediate and 

related to a hemorrhage, a wound of the trachea, a pneumothorax or a lesion of the esophagus 

whose diagnosis may be delayed. 

Our study focused on the retrospective analysis of the medical records of 35 patients who 

underwent axial cervical mediastinoscopy at the thoracic surgery department of theAvicenne 

military hospital in Marrakech, over a period of 7 years (April 2014 to December 2021). 

It involved 23 men and 12 women aged from 24 to 76 years with an average age of 55 

years. Clinical symptomatology was dominated by chronic cough with dyspnea. 

All patients underwent a frontal chest X-ray and a chest CT scan which showed the 

presence of mediastinal adenopathies and mediastinal masses. 

Axial cervical mediastinoscopy was indicated in 7 patients (20% of cases), in the context 

of a presumptive or known diagnosis of lung cancer. In 16 patients (45.71% of cases), it was 
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indicated in the presence of mediastinal adenopathies. These adenopathies were suspicious of 

tuberculosis in 17.14% of cases. For the rest of the patients, it was indicated in the presence of a 

suspicion of sarcoidosis, in the presence of a mediastinal mass and in the context of the staging 

of a non-pulmonary tumor. 

Histological findings were as follows: 

• GG metastases: 31.43 

• GG tuberculosis: 17.14 

• Sarcoidosis: 14.29 

• Reactive adenitis: 14.29 

Other lesions: 22.86% including 6 cases of LGNS, one case of thymoma and one case of 

NHL. 

The postoperative follow-up was simple in 35 patients (100%). We note the occurrence in 

one patient, intraoperatively, of a hemorrhage due to an iatrogenic wound of the TABC, 

controlled by compression then manubriotomy and suture with an x-stitch. 
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 ملخص
على الرغم من تطوير تقنيات طفيفة التوغل، يظل تنظير المنصف اختبارًا معيارياً في 

استكشاف المنصف. لم يعد تنظير المنصف مقصورًا على تنظير المنصف المحوري لعنق الرحم 

ولكنه يتضمن الآن تنظير المنصف بالفيديو الذي يعد تحسيناً في التقنية والأدوات لتحقيق التطور 

 النهائي.

تنظير المنصف العنقي المحوري هو إجراء جراحي يتم إجراؤه تحت التخدير العام، 

ويتكون من إدخال منظار المنصف من خلال شق قصير يتم إجراؤه في الرقبة، فوق القص. يتم 

إدخال الأدوات المستخدمة لأخذ العينات من خلال هذا المنظار الداخلي. عادةً ما تكون خزعات 

الملقط ذات نوعية جيدة، وبالتالي توفر دليلاً نسيجياً على حالة تثيرها بشكل أو بآخر الإجراءات 

السريرية والتصوير، والتي تتجنب بضع الصدر الاستكشافي. يتم إجراء تنظير المنصف 

لأغراض التشخيص لاعتلال العقد اللمفية المنصف المعزول أو المتعدد، وفي أورام المنصف 

والحالات الرئوية الأخرى مثل الساركويد والسل و / أو لأغراض الإنذار في تقييم امتداد 

سرطانات القصبات الهوائية. الحوادث نادرة والوفيات تقترب من الصفر. قد تكون المضاعفات 

فورية بسبب النزيف أو الجرح في القصبة الهوائية أو استرواح الصدر أو آفة في المريء ، وقد 

 يكون التشخيص متأخراً .

 مريضًا خضعوا لتنظير 35ركزت دراستنا على التحليل بأثر رجعي للسجلات الطبية لـ  

منصف عنق الرحم المحوري في قسم جراحة الصدر في مستشفى Avicenne العسكري في 

 ).2021 إلى ديسمبر 2014 سنوات (أبريل 7مراكش ، على مدى 

 عاما. سيطر 55 بمتوسط 76 و 24 امرأة تتراوح أعمارهم بين 12 رجلا و 23وكانوا  

 السعال المزمن مع ضيق التنفس على الأعراض السريرية.
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خضع جميع المرضى للأشعة السينية للصدر والأشعة المقطعية على الصدر والتي 

 أظهرت وجود تضخم العقد اللمفية المنصفية والكتل المنصفية.

٪ من الحالات، 20 مرضى، أو 7تمت الإشارة إلى تنظير المنصف العنقي المحوري في  

٪ من 45.71 مريضًا، أو 16كجزء من تشخيص افتراضي أو معروف لسرطان الرئة، وفي 

الحالات، تمت الإشارة إليه في أجهزة المساعد الرقمي الشخصي المنصفية. كانت هذه العُقد 

٪ من الحالات. بالنسبة لبقية المرضى، تمت الإشارة إليه في 17.14اللمفية مشبوهة بالسل في 

 حالة الساركويد المشتبه به، وللكتلة المنصفية ولإجراء ورم غير رئوي.

 وكانت النتائج النسيجية كما يلي:

 ٪31.43نقائل العقدة الليمفاوية:  •

 ٪17.14مرض السل العقدي الليمفاوية:  •

 ٪14.29الساركويد:  •

 ٪14.29التهاب الغدد رد الفعل:  •

 حالات من LGNS ، حالة واحدة من التوتة وحالة 6٪ بما في ذلك 22.86آفات أخرى: 

.NHL واحدة من 

٪. نلاحظ حدوث نزيف جرح 100 مريضا ، أي 35كانت النتائج الجراحية بسيطة في  

علاجي المنشأ من TABC في مريض واحد ، أثناء الجراحة ، ويتم التحكم فيه عن طريق 

 .الضغط
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Fiche d’exploitation 

I. Identité : 

o Nom et prénom du patient (e) : 

o Sexe : M … F… 

o Age : 

o Profession : 

o N° d’entrée : 

o Date d’entrée : 

o Date de sortie : 

II. Motif de consultation : 

III. Antécédents : 

 Personnels : 

o Tuberculose …. 

o Diabète …. 

o HTA …. 

o Cardiopathies …. 

o TABAC …. 

o Pneumopathies …. 

o Autres …. 

 Familiaux : …. 

IV. Signes cliniques : 
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 Signes généraux : Fièvre… ; Asthénie… ; Anorexie… ; AMG… ; 

Sueurs nocturnes….   

 

 Signes respiratoires : Toux… ; Dyspnée… ; Hémoptysie… ; Douleur 

thoracique….  

 

 Signes d’atteinte laryngée : Dysphonie…. 

 

 Signes de syndrome cave supérieur : …. 

 

 Signes neurologiques : …. 

 

 Signes dermatologiques : …. 

 

V. Examen clinique : 

 Examen Général : T°… ; TA… ; FC…. 

 Examen somatique : 

 Examen Pleuro pulmonaire : …. 

 Abdominal : …. 

 Cardiovasculaire : …. 

 Neurologique : …. 

 Aires ganglionnaires : Sus claviculaires… ; Axillaires… ; Cervicales…. 



La médiastinoscopie : toujours un gold standard dans l’exploration du médiastin 

- 60 - 

VI. Examens paracliniques : 

 Biologie : 

NFS : … 

VS : … 

Autres : … 

 

 Radio de thorax : 

  … 

  … 

  … 

 TDM : 

… 

… 

 Indication de la médiastinoscopie : 

 

o Devant une masse médiastinale : … 

o Devant ADP médiastinales : … 

o Cancer du poumon : … 

o Autres : … 

 

 Type de médiastinoscopie réalisée : 

  … 

  … 
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 Résultats de l’étude histologique : 

  … 

  … 

 Autres examens réalisés : … 

 

VII. Suites opératoires et durée d’hospitalisation : 

 Durée d’hospitalisation : … 

 Complications per opératoires : 

o Hémorragie… 

o Plaie trachéale… 

o Plaie œsophagiennes… 

 Complications postopératoires : 

o Lésion du nerf récurrent gauche… 

o Lésion du nerf phrénique… 

o Infections de la plaie… 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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