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3. Les lymphangiomes kystiques  45 
4. Les kystes hydatiques  48 
5. Les kystes thymique et les kystes des parathyroïdes 51 
6. Les méningocèles   52 

V. Traitement 52 



1. Objectifs 52 
2. Modalités 53 
3. Indications 55 

 
CONCLUSION 68 
 
ANNEXES 70 
 
RÉSUMÉS 75 
 
BIBLIOGRAPHIE 79



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 1 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTRODUCTION 

 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 2 - 

 
 

 

 

16TLes kystes médiastinaux (KM), essentiellement d’origine congénitale, sont des lesions 

malformatives bénignes rares regroupant plusieurs variétés selon leurs origines tissulaires. Ils 

peut s’agir aussi de certaines lésions kystiques dues à des conditions inflammatoires et qui po-

sent un problème de diagnostic différentiel avec les autres kystes.(1) C’est le cas des kystes hy-

datiques médiastinaux fréquents essentiellement dans les pays d’endémie hydatique. Dans leur 

topographie habituelle, leur diagnostic est le plus souvent obtenu grâce aux performances de 

l’imagerie en tomodensitométrie (TDM), voire en imagerie par résonance magnétique (IRM).(2) Il 

est plus incertain en cas de topographies atypiques et de KM volumineux.(2) Les plus fréquents, 

issus d’une anomalie de division de l’ébauche de l’intestin primitif embryonnaire (foregut cysts 

en littérature anglosaxone), sont essentiellement représentés par les kystes bronchogéniques 

(KB) (50 à 60 % des KM) symptomatiques dans 30 à 80 % des cas. Les kystes mésothéliaux ou 

cœlomiques, environ 30 % des KM, sont issus d’une anomalie du cloisonnement cœlomique. Peu 

symptomatiques sauf s’ils sont volumineux, ils sont essentiellement représentés par les kystes 

pleuropéricardiques (KPP) Les kystes thymiques (KT), environ 15 % des KM, sont le plus souvent 

asymptotiques. Les lymphangiomes kystiques (LK) sont des malformations lymphatiques congé-

nitales plus fréquentes et symptomatiques chez l’enfant. Diagnostiqués chez l’adulte âgé, ils 

sont alors le plus souvent acquis et asymptomatiques. Le seul traitement radical et définitif est 

l’exérèse chirurgicale complète du kyste. Elle permet la suppression des symptômes, l’obtention 

d’un diagnostic formel et la prévention des complications. 
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I. 
 

Type d’étude – Lieu et durée : 

Il s’agit d’une étude retrospective et descriptive, s’étalant sur une période de 6 ans, réa-

lisée par analyse des dossiers des archives du service tout en respectant l’intimité des patients. 

II. 

Notre travail a porté sur 8 dossiers de patients pris en charge dans le Service de Chirurgie 

thoracique de l’hôpital militaire Avicenne de MARRAKECH. 

 

 

Critères d’inclusion : 

III. 

Sont inclus dans l’étude les patients ayant été traités chirurgicalement, durant la période 

d’étude, pour des kystes du médiastin de différentes origines, suspectées devant des signes 

cliniques, et confirmées par examen radiologique. 

 

 

Critères d’exclusion : 

IV. 

Les patients non opérés, quel que soit le motif, et les dossiers incomplets ne permettant 

pas une analyse suffisante ont été exclus de notre étude. 

 

 

Aspects éthiques : 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 
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OBSERVATIONS 

 
 

 

 
I. 
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16TMr E.M, âgé de 30 ans, non tabagique, sans antécédents pathologiques personnels ou 

familiaux particuliers, qui présentait depuis 1 mois une toux grasse ramenant des expectora-

tions mucopurulentes, associée à une fièvre chiffrée à 38° avec notion de vomique hydatique, 

sans autres signes associés le tout évoluant dans un contexte de conservation de l’état général 

ce qui a motivé une consultation en pneumologie. 

16TL’examen clinique avait objectivé un syndrome d’épanchement liquidien doit. 

16TUne radiographie thoracique standard avait montré une opacité médiothoracique droite 

hétérogène. 

16TLa sérologie hydatique était négative. 

16TL’IRM thoracique avait objectivé une masse hétérogène du lobe moyen et deux masses 

kystiques multi-cloisonnées du médiastin postérieur refoulant les structures cardiovasculaires 

sans communication évoquant une hydatidose médiastino-pulmonaire. 

16TUne écho-cœur était réalisée afin d’évaluer la fonction cardio-vasculaire qui avait objec-

tivée une compression extrinsèque de l’oreillette gauche. 

16TNous avions retenu comme diagnostic préopératoire un kyste hydatique médiastino-

pulmonaire. 

16TLe patient avait bénéficié d’une péri-kystectomie sous AG, par une thoracotomie poste-

ro-latérale droite, l’exploration chirurgicale avait objectivé une masse du lobe moyen et une 

masse rénitente du médiastin postéro-basal, l’ouverture du kyste n’avait pas montré de mem-

brane proligère. Une périkystectomie et capitonnage de la cavité résiduelle, puis dissection de la 

masse médiastinale avec ponction aspiration qui avait ramené un liquide clair eau de roche. 

16TAprès ouverture du kyste médiastinale et extraction de plusieurs vésicules filles un reflux de 

sang avait émané du fond de la cavité en rapport avec une fistule dans l'oreillette droite qui serait diffi-

cilement contrôlé. 

16TLe patient avait été acheminé en post-opératoire en réanimation pour complément de 
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prise en charge puis décédé a J2 post-op par choc hémorragique. 
 

OBSERVATION 1 : 

 

II. 

Figure 1 : vue opératoire. A : lobe inferieur droit, B : paroi postérieur, flèche : le kyste hydatique. 
 

 

16TPatient âgé de 27 ans, opéré pour lymphangiome kystique médiastinal à l’âge de 6 ans 

par thoracotomie droite, qui présentait depuis 3 mois une tuméfaction cervicale gauche aug-

mentant progressivement de taille, une toux sèche, une douleur thoracique gauche et une gêne 

respiratoire évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

16TL’examen clinique avait retrouvé une masse cervicale non inflammatoire de consistance 

molle. 

16TLa radiographie pulmonaire de face avait montré une opacité médiastinale gauche a li-

mite nette et de tonalité hydrique. 

16TLa TDM Thoracique avait montré une volumineuse masse kystique bien limitée cervico-

médiastinale antérieure s’insinuant autour de la glande thyroïde, la trachée, les vaisseaux du cou 

et supra cardiaques; reposant sur le péricarde et latéralisée au niveau de la cavité pleurale 

gauche refoulant le poumon gauche. 
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OBSERVATION 2 : 

Un complément par IRM cervico-thoracique était réalisé montrant une masse kystique re-

foulant les structures de voisinage sans infiltration. 

Le patient avait bénéficié d’une résection de la tumeur cervico-médiatisnale antérieure 

par cervico-sternotomie sous AG. 

L’ablation des 2 drains (cervical et thoracique) été a J3 post-op, et le compte rendu anatomo-

pathologique était en faveur d'un lymphangiome kystique. 

Le patient avait presenté une dyphonie post-opératoire qui s’amélorait avec la réeducation  

Le patient a été suivi régulièrement en consultation, aucune récidive n’avait été signalée avec 

un recul de 2 ans. 
 

 
16TUFigure 2 : TDM thoracique montrant la masse médiastinale antérieure. 
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Figure 3: IRM cervico-thoracique montrant une masse kystique qui refoule les structures de voi-
sinage(a)coupe cervicale (b) coupe thoracique). 

a 

b 
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III. 

Figure 4 : Pièce opératoire. A : partie cervicale B : partie thoracique. 
 

 

16TPatiente C.A âgée de 44 ans, sans ATCDs pathologiques particuliers; qui présentait une 

formation kystique de l’angle cardio-phrénique droit de découverte fortuite à l’occasion d’une 

TDM abdominale réalisée dans le cadre d’un bilan pour douleur abdominale chronique évoluant 

depuis 1 an. 

16TLa radiographie thoracique avait objectivé une opacité arrondie a limite nette de l’angle 

cardio-phrénique droit. 

16TLa TDM thoracique : avait montré une masse kystique bien limitée à paroi fine avec des 

cloisons internes, située au niveau de l’angle cardio-phrénique droit évoquant un kyste pleuro-

péricardique. 

16TLe geste opératoire consistait à l’exérèse de la tumeur médiastinale par minithoracotomie 

vidéo-assistée. 
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OBSERVATION 3 : 

Les suites opératoires étaient simples, avec un contrô le à un et trois mois post-

opé ratoire satisfaisant. 
 

 
Figure 5 : radiographie thoracique montrant une opacité au niveau  

de l’angle cardiophrénique droit. 
 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 12 - 

(a)  

(b)  

(c)   

 

Figure 6 : TDM thoracique montrant une masse kystique bien limitée situé au niveau de l’angle cardio-
phrénique droit. 6 (a) : fenêtre médiastinale 6 (b) : fenêtre parenchymateuse 6 (c) : reconstruction 

frontale (face) 
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IV. 
 

16TPatient âgé de 36 ans, sans ACTD’s pathologiques particuliers, qui présentait depuis 2 

mois une toux sèche avec une dyspnée d’effort, sans autres signes associés; évoluant dans un 

contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général. 

16TPar ailleurs l’examen pleuropulmonaire avait trouvé un syndrome d’épanchement liqui-

dien basi-thoracique gauche. Le reste de l’examen clinique était sans particularité. 

16TLa radiographie thoracique avait montré une opacité arrondie homogène bien limitée de 

tonalité hydrique paracardiaque gauche. 

16TLa sérologie hydatique était revenue négative. 

16TLa TDM thoracique avait révélé un kyste uniloculaire arrondi bien circonscrit de 10,5cm 

*8,3cm au niveau de l’angle cardio-phrénique antérieur gauche ; avec présence de calcifications 

au niveau de sa paroi. 

Le patient avait subi une thoracotomie latérale gauche. L'éxploration chirurgicale avait 

révélé une masse kystique du médiastin antérieur en contact avec le péricarde, dont la ponction 

apportait un liquide muqueux épais. Un kyste bronchogénique a alors été suspecté et une péri-

kystectomie totale a été réalisée. 

 Les suites post-opératoires s'étaient déroulées sans incident. L'étude anatomopatholo-

gique de l'échantillon chirurgical avait montré une paroi tapissée d'épithélium cylindrique cilié 

pseudostratifié de type respiratoire en faveur d’un kyste bronchogénique.  

Le patient a été suivi régulièrement pendant plus d'un an en consultation de chirurgie et 

il s'est avéré asymptomatique tout au long de la période de suivi. 
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OBSERVATION 4 : 

 
Figure 7: radiographie thoracique de face montant une opacité para-cardiaque gauche de tonali-

té liquidienne. 
 

 
Figure 8: TDM thoracique montrant une masse kystique siégeant au niveau de l’angle cardio-

phrénique gauche avec présence de calcification au niveau de sa paroi. 
 

 
Figure 9 : Photomicrographie montrant une paroi tapissée d'épithélium cylindrique cilié 

pseudostratifié de type respiratoire régulier basé sur un stroma fibromusculaire contenant des 
lobules cartilagineux (marque) (HemateinEosin × 100). 
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V. 
 

OBSERVATION 5 : 

Patiente Q.K âgée de 40 ans sans ATCDs pathologiques particuliers, admise pour prise en 

charge d'une masse cervico-thoracique gauche évoluant depuis 8 mois dans un contexte 

d’apyrexie et de conservation de l’état général. 

L’examen clinique avait trouvé une volumineuse tuméfaction latéro-cervicale gauche de 

consistance molle, bosselée, à limites mal définies, sans signe inflammatoire en regard. 

La radiographie thoracique avait montré un refoulement des éléments du médiastin vers 

le coté contre latéral. 

Une TDM thoracique était réalisée afin de mieux étudier les rapports de cette masse qui 

avait objectivé une volumineuse masse latéro-cervicale gauche de densité liquidienne, mesurant 

142mm*115mm qui plonge dans le médiastin jusqu'à la crosse de l’aorte et s’infiltre entre les 

vaisseaux sous claviers en endo-thoracique ; pouvant cadrer avec un lymphagiome kystique cer-

vico-thoracique. 

La patiente avait béneficé d’une résection de cette masse kystique sous AG ; par cervico-

tomie latérale gauche, dans le creux sus calviculaire gauche. 

L’etude anatomopathologique avait confirmé le diagnostic du lymphangiome kystique 

cervico-thoracique. 

En post-opératoire la patiente avait présenté un chylothorax ce qui a nécessité une 2ème 

intervention 4 jours plus tard consistant à une ligature du canal thoracique après échec du ré-

gime et du traitement médical (sandostatines). 

Elle avait également présenté une dysphonie post-oprétatoire transitoire qui s’améliorait 

progressivement à l’aide de la rééducation 

La patiente était suivie régulièrement en consultation, aucune complication n’avait été signalée 

avec un recul de 3ans . 
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(a)  

(b)  

(c)  
Figure 10 : TDM thoracqiue montrant une volumineuse masse latéro-cervicale gauche de densité 

liquidienne 10(a) reconstruction frontale, 10(b) coupe cervicale, 10 (c) coupe thoracique. 
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VI. 

Figure 11 : Radiographie thoracique de face réalisée à J2 post-opératoire montrant une opacité 
de tonalité liquidienne occupant la totalité de l’hémi-champ pulmonaire gauche avec un refou-
lement des élements du médiastin vers le coté contre latéral en rapport avec un chylothorax ia-

trogène  
 

 

OBSERVATION 6 : 

Patiente F.F âgée de 50ans, sans ATCD’s pathologiques particuliers qui présentait depuis 

6 ans des cervicalgies associées a une dyspnée d’effort s’aggravant progressivement sans autres 

signes associés le tout évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

L’examen clinique était sans particularité. 

La radiographie thoracique de face avait montré une opacité para-hilaire gauche. 

La TDM thoracique avait objectivé une masse médiastinale antérieure bien limitée mesu-

rant 41*23mm d’allure thymique. 

La patiente avait bénéficié d’une sternotomie totale sous AG avec intubation orotrachéale, 

l’acte chirurgicale consistait à une dissection et résection du thymus en totalité qui emportait 

avec lui une masse au dépend du lobe gauche avec une résection de la graisse péri-thymique 
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puis mise en place de deux drains thoraciques l’un dans la cavité plurale droite (ouverte lors de 

la dissection) et l’autre dans le médiastin. 

L’étude histologique de la pièce opératoire était en faveur d’un kyste thymique. 

La patiente a été suivie régulièrement en consultation de chirurgie thoracique avec des 

contrôles radiologiques, aucune récidive n’avait été signalée sur une durée de 1 an. 
 

 
Figure 12 : radiographie thoracique montrant une opacité para-hilaire gauche. 

 

 
Figure 13 : TDM thoracique monrtant une masse médiastinale antérieure. 
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VII. 
 

OBSERVATION 7 : 

Patient B.H âgé de 71 ans ayant comme antécédents un diabète type 2 sous ADO et un 

tabagisme chronique à 14 PA sevré il y’a 8 ans ; qui présentait depuis 6 mois une dysphagie aux 

liquides s’aggravant progressivement sans autres signes associés, évoluant dans un contexte 

d’apyrexie et de CEG.Ce qui a mené une consultation en chirurgie viscérale. 

L’examen clinique était sans particularité. 

Une TDM thoraco-abdominao-pelvienne avait été demandée d’emblée montrant une 

masse médiastinale au dépend de l’oesophage en faveur d’un kyste para-oesophagien. 

Dans le cadre du bilan de comorbidité une écho-cœur avait été réalisée objectivant une 

insuffisance aortique gauche modérée et une EFR rapportant un trouble ventilatoire d’allure 

mixte modéré, à prédominance restrictive. 

Après étude du dossier du patient entre l’équipe de chirurgie thoracique et viscérale, le 

patient était pris au bloc opératoire pour résection du kyste para-oesophagien par vidéo-

thoracoscopie. 

L’é tude histopathologique de la piè ce opé ratoire met en é vidence une paroi fibreuse 

doublé e en pé riphérie par une tunique musculaire lisse, sans signes de malignité, permettant de 

confirmer le diagnostic de kyste para- œsophagien. 

Les suites opératoires étaient simples avec ablation du drain thoracique a j 3. 

Le patient est suivi régulièrement depuis son intervention en consultation, aucune com-

plication n’avait été signalée. 
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Figure 14 : transit oesopgagien montrant une opacité a large collet arrondie, régulière a limite 

nette qui se raccorde en pente douce avec le segment sus-jacent. 
 

 
Figure15 : Transit oesophagien réalisé en post-oprératoire montrant la disparition du kyste pa-

ra-oesophagien. 
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Figure16: disposition des trocart 

 

 
Figure 17 : étapes opératoires (PO: poumon; KPO: kyste para œsophagien; OE: œsophage) 
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VIII. 

Figure 18 : extraction de la pièce opératoire 
 

 

OBSERVATION 8 : 

Une patiente de 36 ans sans antécédents pathologiques particuliers qui se plaignait d'une 

toux sèche avec une dyspnée d'effort et une douleur thoracique droite depuis 3 mois dans un 

contexte de conservation de l’état général. L'examen physique et les bilans biologiques se sont 

avérés normaux. 

La radiographie thoracique standard avait montré une opacité paratrachéale droite. 

Le scanner thoracique avait révélé une masse kystique paratrachéale de 55 mm / 48 mm 

réprimant le lobe supérieur droit. 

Sur la base de ces investigations cliniques et des apparences radiologiques, le diagnostic 

d’un kyste bronchogénique a été retenu. 

Une excision thoracoscopique a été tentée dans un premier temps. Malheureusement, en 

raison d'adhérences pleurales importantes, une conversion en thoracotomie a été nécessaire. 

Une résection complète du kyste a été réalisée. 

L'évolution postopératoire s'est déroulée sans incident et l'étude histologique de l'échan-

tillon chirurgical a confirmé le diagnostic de kyste bronchogènique.  
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Le contrôle de suivi a été satisfaisant sans récidive. 
 

 
Figure 19 : Scanner montrant une masse kystique paratrachéale droite. 
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Tableau I : tableau récapitulatif des données diagnostique des 8 observations : 

 
 

Tableau II : tableau récapitulatif des données thérapeutiques des 8 observations : 

 
 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 25 - 

 
 
 
 
 
 

 
DISCUSSION 

 
 

 

 
I. 16T
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Rappels: 

1. 
 

Rappel embryologique du médiastin 

Au cours de la 4ème semaine de la vie embryonnaire, au cours du processus de plicature 

latérale de l’embryon, on assiste à la formation du cœlome intra-embryonnaire. Il s’agit d’une 

cavité qui prend la forme d’un fer à cheval et se différencie en 3 cavités qui sont les suivantes : 

la cavité péritonéale, la cavité péricardique primitive, et deux canaux péricardopéritonéaux (qui 

permettent la communication entre la cavité péritonéale avec le péricarde et la cavité pleurale). 

(1)(3)(Figure1). 
 

 
16TUFigure 20:Le septum transversum forme dans la future région thoracique une cloison ventrale, 

qui sépare partiellement la cavité cœlomique intra embryonnaire en une cavité péricardique pri-
mitive supérieure, et une cavité péritonéale inférieure.Ces cavités restent en communication 

l'une avec l’autre postérieurement, par les canaux péricardo-péritonéaux U(4) 
 

16TCes dernières sont bordées de mésothélium mésodermique, qui est finalement développé 

dans les surfaces de la plèvre et du péritoine. 
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La cavité péricardique et le cœur embryonnaire sont poussés vers l’intérieur, à leur em-

placement définitif dans le médiastin. A partir des bords latéraux de ce dernier, se forment les 

canaux pleuropéricardiques, qui se développent latéralement vers l’intestin antérieur donnant 

naissance ultérieurement à l'œsophage(5). 
 

 
16TUFigure 21: Formation du mésentère dorsal.A- l'intestin primitif est initialement appendu à la 

paroi postérieure du tronc par une large bande du mésenchyme mais, B, dans les régions infé-
rieures au septum transversum, cette connexion s'amincit pour devenir un mésentère membra-

neux dorsal, constitué de péritoine réfléchi. U(4) 
 

16TÀ la fin de la 4ème semaine de la gestation, Les cloisons qui séparent le péricarde des 

cavités pleurales et du péritoine se s’interposent à l'intérieur de ces canaux. Ainsi, et suite à la 

croissance du bourgeon bronchique, les surfaces pleuro-péricardiques sont poussées le haut et 

vers le bas, afin de permettre la création des membranes qui définissent les cavités pleurales et 

permettre la création d’un espace contenant les structures médiastinales. 

16TLes membranes pleuro-péricardiques fusionnent avec le mésoderme ventral vers l'œso-

phage, afin de pouvoir former une zone bien déterminée et qui prend le nom de : médiastin pri-

mitif composé d'une masse mésenchymateuse située entre le sternum, la colonne vertébrale et 

les deux poumons. Ceci se fait vers la 7P

ème
P semaine in utero.(4) 
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16TEn effet, la différenciation des organes intra-thoraciques s’étend depuis la 4P

ème
P semaine 

de vie embryonnaire jusqu’à la douzième semaine.(6) 

16TOn peut séparer la formation et la migration de la glande thymique, celle de la filière aé-

rodigestive et celle du muscle cardiaque et des vaisseaux supra-aortiques. Les anomalies de 

l’organogenèse peuvent entraîner des malformations congénitales peu ou pas symptomatiques 

du médiastin qui pourront être découvertes à l’âge adulte et en imposer pour des syndromes 

tumoraux. (6) 

16TLa glande thymique :les 4ème et 5ème arcs branchiaux se différencient en tissus para-

thyroïdiens et thymiques. Les cellules thymiques vont progressivement migrer de la région cervi-

cale vers le médiastin antérieur. Cela explique les possibilités de tumeurs parathyroïdiennes en-

dothoraciques et celles de thymomes cervicaux.(7) 

16TLa filière aérodigestive : un bourgeon endoblastique commun, l’intestin primitif se sépare 

par formation d’un diverticule puis d’un double système tubulaire. En avant apparaissent la tra-

chée et la carène puis les deux bourgeons pleuro-pulmonaires. 

16TEn arrière, se différencie l’œsophage, cette origine commune explique les malformations 

congénitales à l’âge adulte tel que les kystes bronchogéniques et les duplications œsopha-

giennes.(7) 

16TLe cœur, les gros vaisseaux, le péricarde : À partir de la troisième semaine, la réunion des 

tubes endocardiques et des aortes dorsales droites et gauches abouti à la formation d’un tube 

cardiaque surmonté de cinq arcs aortiques. Progressivement, les cavités se cloisonnent et les 

troncs supra-aortiques prennent leur conformation standard. À la fin de cette différentiation, les 

ventricules rejoignent leur voie de sortie, permettant la mise en place de la vascularisation sys-

témique et pulmonaire. La cinquième semaine sera marquée par la progression vers la ligne mé-

diane de plis pleuro-péricardiques issus du tissu mésenchymateux. Le mécanisme doit aboutir à 

des cavités péricardiques et pleurales complètement séparées. Les anomalies de développement 

de ce système aboutissentà la formation de kystes pleuro-péricardiques (Figure 3).(7) 
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Figure 22 : Les étapes de formation du cœur

2. 

(8) 
 

 

Rappel anatomique du médiastin : 

Le médiastin correspond à la région de la cage thoracique qui se situe entre les deux 

poumons. Il contient le cœur, l'œsophage, la trachée et les deux bronches souches. De gros 

vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsi que des nerfs, y passent également.(9) 

Le médiastin correspond au contenu de la cage thoracique sans les poumons et les 

plèvres. 
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Figure 23: Vue antéro-latérale du médiastin(7) 

 

Le médiastin a la forme d'un tronc de cône à base inférieure (Figure 5). 
 

 
Figure 24: Forme et dimension du médiastin(7) 
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C'est la partie du thorax comprise entre les plèvres de chaque côté, la colonne vertébrale 

en arrière, le sternum en avant et le diaphragme en bas (Figure 6).(9) 
 

 
Figure 25: vue latérale du médiastin montrant ses limites et sa subdivision

• 

(7) 
 

La classification anatomique de FELSON est de loin la plus utilisée ; elle divise le médias-

tin dans le plan antéropostérieur en 3 compartiments : 

Médiastin antérieur

• 

 : en avant du plan passant par le bord antérieur de l'arbre trachéo-

bronchique et la face postérieure du cœur. 

Médiastin moyen :

• 

 entre ce plan et une ligne passant à 1 cm en arrière de la face anté-

rieure du rachis. 

Médiastin postérieur : en arrière de ce plan, correspondant aux gouttières latéro et cos-

to-vertébrales. 
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16TLe médiastin sera par la suite subdivisé dans le plan axial en 3 étages par 2 lignes hori-

zontales: l’une passant par le toit de l’aorte horizontale et l’autre passant par la carène. 
 

16TAinsi on distingue : 

• 16TEtage supérieur : au-dessus du toit de l'aorte horizontale. 

• 16TEtage moyen : entre ce plan et la carène. 

• 16TEtage inférieur : au-dessous du plan passant par la carène. 
 

 
16TUFigure 26 : vue latérale du médiastin montrant les différents compartiments [11]. 

 

3. 16TUAnatomie topographique du médiastin :(10) 
 

16TULe médiastin antérieur U peut être divisé en trois étages: 

1. 16TL’étage supérieur : c’est le compartiment qui nous intéresse, vu qu’il reste le siège 

habituel des tératomes médiastinaux (95% des cas). Il contient en avant la loge 

thymique, développée chez l’enfant, atrophiée et réduite à l’état vestigial chez 
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l’adulte. Derrière la loge thymique, s’étalent les gros troncs artériels (l’aorte ascen-

dante, le tronc de l’artère pulmonaire et ses bronches collatérales) , plus en avant, 

les troncs veineux (la VCS). Tous ces éléments sont noyés dans du tissu cellulo-

graisseux et traversés par des éléments nerveux : nerfs phréniques, pneumogas-

triques droit et gauche, et des éléments lymphatiques. 

2. 16TL’étage moyen : correspond à la naissance des gros troncs vasculaires de la base du 

cœur. 

3. 16TL’étage inférieur : comprend essentiellement la masse cardiaque et le péricarde.  

16TULe médiastin moyen:U il contient la plupart des organes médiastinaux individualisés par 

l’axe trachéo-bronchique, l’œsophage, les éléments vasculonerveux tels que l’aorte tho-

racique descendante, les pédicules pulmonaires, le système veineux azygos, le canal tho-

racique et les nerfs vagues et récurrents gauche. La plupart des éléments lymphatiques 

sont dans le médiastin moyen. 

16TULe médiastin postérieur U : correspond aux gouttières para et latéro-vertébrales. Ce qui ca-

ractérise cette région anatomique est la présence d’éléments nerveux : sympathiques et 

nerfs intercostaux, aux dépend des quels pourront se développer des tumeurs 

neurogènes. 

 

II. 16TUEpidé miologie : 
 

1. 16TUÂge : 
 

16TNos patients étaient âgés entre 27 à 71 ans avec une moyenne d’âge de 35,5 ans 

16TPlusieurs articles ont été trouvés dans la littérature, avec des moyennes d’âge comparables à 

notre échantillon, en effet,  l’enquête de TAKEDA(11) dont la taille de l’échantillon était de 105 

avait une moyenne d’âge de 37,5 ans. Dans l’étude de TRAIBI(1)  la Moyenne d’âge a été calculée 

à 36,8 ans,  contrairement à GURSOY(12) qui a chiffré la moyenne d’âge à 45,3 ans. 
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Tableau III: l’â ge des patients selon les donné es de litté rature : 

Série Effectif Age moyen Extrêmes d’âges 
TAKEDA  105 37,6 ans 15 ans et 95 ans 
TRAIBI 28 36,8 ans 13 ans et 63 ans 
GURSOY 34 45,3 ans 22 ans et 47 ans 
Notre série  8 35,5 ans 27 ans et 71 ans 
 

2.
 

Sexe 

le sexe ratio H/F de la présente étude était de 1 avec 50 % de sexe féminin et 50 % de 

sexe masculin.Ces résultats ne diffèrent pas beaucoup avec ce qu’on trouve dans la littérature en 

effet TAKEDA(11) rapporte 48 % d’homme et 52 % de femmes dans son article, dans l’échantillon 

de l’étude menée par TRAIBI et coll(1) on trouve  46 % de sexe féminin et 54 % de sexe masculin. 

Des résultats similaires ont été rapportés par GURSOY(12) avec 53 % de sexe masculin. 
 

Tableau IV : ré partition du sexe selon les données de littérature : 

Série Sexe masculin Sexe féminin 
TAKEDA 48% 52% 
TRAIBI 54% 46% 
GURSOY 53% 47% 
Notre série  50% 50% 

 

III. 
 

Démarche diagnostique : 

1. 
 

Les circonstances de découverte : 

Les kystes médiastinaux peuvent être découverts soit d’une manière fortuite, situation la 

plus fréquente ou dans le cadre d’un tableau de symptômes.(13) 

La symptomatologie se caractérise par un grand polymorphisme clinique, elle dépend de 

la taille, de la localisation et de la nature du kyste. Elle est abordée précisément pour chaque 

type de kyste dans les prochains paragraphes. La symptomatologie commune étant la consé-

quence des phénomènes compressifs du kyste sur les éléments thoraciques de voisinage.(13) 
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1.1. 

Schématiquement les symptômes sont, liés à l'irritation, la compression, l’envahissement d'un 

ou de plusieurs organes intra-médiastinaux par la tumeur et on peut les regrouper comme suivants : 

 

 

Syndrome réspiratoire:(14) 

a. 

16TElle est profonde, volontiers rétrosternale médiothoracique, d’installation progressive, à 

irradiation ascendante, simulant une douleur angineuse, de siège fixe, permanente, rebelle au 

traitement habituel. 

 

b. 16TDyspnée(15): 

16TSecondaire à la compression ou l’envahissement de la trachée ou des bronches souches, 

le plus souvent inspiratoire et d’installation progressive. 

 

c. 16TToux :(14) 

16TLe plus souvent sèche, parfois productive ou quinteuse, d’installation progressive, de ca-

ractère positionnel, rebelle aux antitussifs habituels, sans horaire particulier. 

 

d. 16THémoptysies(15) : 

16TRare, souvent minime, sous forme de Crachats striés de sang, secondaires le plus sou-

vent à une compression de la veine cave supérieure. 

16TInfections respiratoires à répétition. 

 

1.2. 16TU Syndrome vasculaire:(14) 

16TLe syndrome cave supérieur traduit la compression ou l’envahissement de la VCS. 

16TLe syndrome cave inférieur est rare à cause du trajet court de la veine cave inférieure 

(VCI) dans le thorax, il réalise le syndrome de Budd-chiari qui se manifeste par une CVC thora-

co- abdominale, une hépatomégalie, un reflux hépato-jugulaire, une ascite et des œdèmes des 

membres inférieurs (OMI). 
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1.3. 

Douleur thoracique : 

16TTraduisent une compression de l’œsophage. 

16TLa dysphagie intermittente ou permanente, sélective aux solides au début, puis 

s’étendant aux liquides par la suite. 

16TDans notre série, tous les patients étaient symptomatiques avec une dyspnée et toux et 

douleurs thoraciques comme symptômes les plus fréquents en rapport soit avec leur volume 

important entrainant un effet de masse sur les structures adjacentes, l’irritation pleurale 

réflexogène de toux, soit avec une complication (fistulisation…). Certains auteurs rapportent des 

pourcentages beaucoup plus bas. 
 

16TUTableau V : comparaison entre nos résultats à ceux retrouver dans la littérature : 

 16TNotre série 16TTAKEDA 16TTRAIBI 16TGURSOY 
16TSymptomatique 16T100 % 16T36,2 % 16T60,7 % 16T61 % 
16TAsymptomatique 16T0 % 16T63,8 % 16T39,3 % 16T39 % 

 

2. 16TUParaclinique : 

 

2.1. 16TURadiographie thoracique 

16TElle permet de préciser la topographie exacte des kystes, leur taille ainsi que les rapports 

avec les organes de voisinage.Faire une première évaluation de son éventuel retentissement 

compressif (trachée, hiles, parenchyme pulmonaire)grâce à des éléments sémiologiques bien 

codifiés : (13) 

− 16TMédiastin postérieur si le bouton aortique est effacé ou une ligne para-vertébrale 

déformée. 

− 16TMédiastin antérieur si la lésion est pré-trachéale sur l’incidence de profil et ou 

comble l’espace clair rétro-sternal. 
 

16TDans notre série, la radio thoracique a été réalisée chez tous nos patients comme exa-

men de 1ère intention. Elle a montré dans la totalité des cas des opacités médiastinales de diffé-

rentes tailles. 
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2.2. Troubles digestifs : (16) 

− 16TLa tomodensitométrie représente actuellement la meilleure technique d’explora-

tion des lésions médiastinales. 

− 16TElle bénéficie d’une excellente sensibilité, permettant de détecter de petites lé-

sions, non visibles sur les clichés simples.  

− 16T Elle autorise un diagnostic topographique précis en montrant le siège de la lésion, 

son extension et ses rapports avec les organes de voisinage, ainsi que la mesure 

des lésions.  

− 16T Enfin, l’analyse densitométrique permet une approche de la composition de la lé-

sion liquidienne, graisseuse, vasculaire, tissulaire. 

− 16T L‘injection de produit de contraste permet de délimiter la lésion par rapport aux 

vaisseaux avoisinants et de préciser son degré de vascularisation. 

− 16TLa plupart des kystes ont un contenu homogè ne de densité proche de l’eau. La 

spé cificité n’est cependant pas excellente en raison des modifications de densité 

secondaires aux complications locoré gionales. Par ailleurs, les kystes dont le con-

tenu liquidien est riche en proté ines, comme les KB, ont des densité s intrakys-

tiques parfois proches des densité s tissulaires. 
 

16TEn ce qui concerne notre cas le scanner thoracique a été demandé à 7 patients, soit 87,5% de 

notre échantillon. 

 

2.3. 16TUImagerie par résonance magnétique : (18) 

16TL’IRM thoracique permet une fine analyse du kyste, le contenu et l’environnement proche 

du kyste sur les séquences en T1 et en T2 avec des coupes sagittales et coronales. 

16TSur les séquences T1, l’hyposignal signe un contenu aqueux (visible dans les lymphangiomes), 

le signal intermédiaire est retrouvé en présence d’un liquide de contenu lipidique ou protéique. 

16TSur les sé quences T2, l’hétérogéné ité de signal peut traduire des dépôts déclives de pro-

téines avec un surnageant lipidique ou aqueux. Un hypersignal intense peut traduire la présence 
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d’hémosidérine en rapport avec une hémorragie intra-kystique. Les séquences en saturation de 

graisse peuvent démontrer une présence de graisse. (15)L’injection de gadolinium permet une 

étude vasculaire thoracique et celle de la paroi du kyste. L’absence de rehaussement pariétal 

oriente vers un LK et un rehaussement signe la présence de composants veineux et 

hé mangiomateux interpariétaux.(19)Un signal modéré́ en T1 (gris ou blanc) et une intensité́ de 

signal haute en T2 peut être utile pour affirmer la nature kystique d’une lésion qui apparait 

comme une lésion tissulaire sur la TDM.(16) 

16TMais sa réalisation n’était pas systématique dans notre série. seulement 2 patients 

avaient bénéficié d’une IRM thoracique soit 12,5%.(16) 

 

2.4. 16TUSérologie hydatique:(18)(20) 

16TLa sérologie hydatique est devenue indispensable pour le diagnostic de l’hydatidose, ain-

si que pour la surveillance postopé ratoire. En pratique, la plupart des auteurs préfèrent associer 

deux techniques sérologiques, une quantitative et l’autre qualitative, pour améliorer le rapport 

sensibilité́/spécificité́. 

16TDe notre part, nous avons utilisé́ l’hé maglutination et l’ELISA pour le diagnostic sérolo-

gique. Dans notre série, la sérologie faite pour 2 patients s’était ré vélée négative. 

16TCependant, une sérologie négative ne permet pas d’exclure le diagnostic d’hydatidose, 

d’où l’obligation d’une confrontation entre la clinique, l’imagerie et la biologie. 

16TOutre son rôle dans la confirmation diagnostique, la sérologie hydatique permet de 

suivre l’évolution post-thé rapeutique du kyste hydatique, de formuler un pronostic et de dépis-

ter précocement une hydatidose secondaire. Ainsi, sachant que la sé rologie se né gative 18 mois 

à 2 ans aprè s la cure du kyste hydatique, toute élévation dans le semestre qui suit l’intervention 

est synonyme de récidives ou de localisations hydatiques passées inaperçues. 

 

2.5. 16TUAutres:(20)(21) 

16TD’autres examens peuvent avoir un intérêt selon la symptomatologie présente et les ré-

sultats du premier bilan morphologique. L’échocardiographie analyse le retentissement car-

diaque et les rapports entre le kyste et les cavités ou vaisseaux cardiaques. 
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16TL’échographie trans-œsophagienne peut aussi avoir un intérêt pour l’évaluation les 

kystes siégeant dans la paroi ou à proximité́ de l’œsophage. 

16TL’endoscopie bronchique, réalisée en cas de phénomènes compressifs sur les structures 

broncho-pulmonaires, peut ê tre complétée d’une procédure interventionnelle endobronchique 

de décompression. 

16TLa ponction transbronhique sous repérage échoguidé peut alors s’inscrire comme pre-

mier temps thérapeutique préopératoire ou dans une démarche palliative. Cette même double 

approche diagnostique et thérapeutique peut être faite lors de l’endoscopie œsophagienne. 

 

IV. 16TUFormes cliniques : 
 

16TUTableau VI : classification des kystes médiastinaux. 

Les kystes issus de l’intestin primitif embryonnaire : 
• Les kystes bronchogéniques 
• Les kystes para-œsophagiens 

Les kystes issus de l’intestin primitif embryonnaire : 
• Les kystes pleuropéricardique 

Les lymphangiomes kystiques 
Les kystes d’origine inflammatoire : 

• Les kystes hydatiques 
Les kystes thymiques et les kystes des parathyroïdes 
Les méningocèles 

 

1. 16TULes kystes issus de l’intestin primitif embryonnaire:(22)(11) 
 

16TLes malformations kystiques congénitales provenant d’une anomalie de migration du 

bourgeon de l’intestin primitif, sont à l’origine des KB, para-œsophagiens et des duplications 

œsophagiennes. Ces malformations appelées en littérature anglaise foregut cysts, peuvent être 

associées à d’autres malformations thoraciques comme les séquestrations, les kystes pulmo-

naires, les tumeurs adénoïdes kystiques et l’emphysème lobaire congénital. 

 

1.1. 16T
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Tomodensitométrie thoracique:(17) 

Les kystes bronchogéniques résultent d’une malformation congénitale bénigne de l’arbre 

trachéobronchique survenant lors du développement embryonnaire. Selon le moment où survient 

l’anomalie, la malformation peut intéresser l’œsophage (duplication œsophagienne) ou l’arbre 

trachéobronchique (kyste bronchogénique). Les kystes se distribuent selon l’axe cranio-caudal 

du développement de l’intestin primitif antérieur dont ils sont issus et peuvent se retrouver dans 

des localisations variées, du cou jusqu’à l’abdomen. (23).Cependant, leur topographie est princi-

palement médiastinale. La localisation intra-parenchymateuse est plus rare et représente 15 à 

23 % des kystes bronchogéniques et le diagnostic est envisagé en préopératoire dans moins de 

20 % des cas(24)(25). 

Les kystes bronchogéniques : 

Les KB sont des dysembryomes homoplastiques dont la paroi est de type bronchique, ta-

pissée sur son versant interne d’un épithélium respiratoire cilié́ sécrétant du mucus à l’origine 

du contenu liquidien épais. Ils représentent environ 50 à 60 % de l’ensemble des KM, siègent 

essentiellement le long de l’arbre traché obronchique, le plus souvent en arrière du plan de la 

carène. Ils résultent d’une séquestration d’un amas cellulaire dans la région ventrale du bour-

geon laryngo-traché al le plus souvent durant la troisième ou quatrième semaine du développe-

ment embryonnaire. Plus cette anomalie survient tô t dans l’embryogenèse, plus la topographie 

du KB est proximale dans le médiastin. Si elle survient plus tardivement, le KB siège plus dista-

lement, parfois même au sein du parenchyme pulmonaire. (25) 
 

 
UFigure 27 : coupe histologique d’un kyste bronchogénique. 
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Leur forme est le plus souvent sphérique non cloisonné, à proximité́ de l’axe 

traché obronchique. Exceptionnellement, ces kystes peuvent être multiloculé s ou multiples et de 

topographie atypique : dans la cavité́ péricardique, dans le poumon, au sein ou à coté de la paroi 

œsophagienne les rendant peut discernables des KPO. Plus fréquemment observé chez l’homme 

que chez la femme, les KB sont le plus souvent asymptomatiques chez l’adulte. En fait des 

symptômes sont identifiés dans 30 à plus de 80 % des cas selon les séries de la littérature, mais 

le lien entre les symptômes respiratoires, hémodynamique par tamponnade ou trouble du 

rythme. La fistulisation du KB vers un organe creux est le second type de complication. Elle peut 

se faire essentiellement dans les bronches sous la forme d’une vomique pseudo-purulente ou 

d’hémoptysies mais aussi vers d’autres organes de voisinage. La dé générescence maligne sous 

une forme carcinomateuse ou sarcomateuse reste exceptionnelle.(16) 
 

 
16TUFigure 28. TDM thoracique en fenêtre médiastinale avec injection du PC montrant un kyste bron-
chogénique sous-carnéaire. (a) : Coupe transversale. Les reconstructions frontales (b) : profil ;( c) 
: face (39) par tomodensitométrie permettent un bilan morphologique précis en vue d’une résec-

tion chirurgicale. 
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16TLa TDM permet d’identifier une formation kystique siégeant le long ou à proximité́ de 

l’arbre traché obronchique dont elle est indépendante en dehors de complications. La densité́ 

Hounsfield centrale est le plus souvent élevée, proche de celle tissulaire, en raison de la richesse 

protéique du mucus. Des calcifications sont fréquemment observées dans la paroi qui peut-être 

un peu épaissie surtout si des complications locales sont déjà̀ survenues. En IRM, la nature kys-

tique est confirmée par l’intense signal en séquence T2, donnée intéressante en cas d’image 

pseudo-tissulaire sur la TDM. 

 

1.2. 16TULes KPO ou duplications œsophagiennes:(26)(27) 

16TMoins fréquents que les KB, bien que leur origine embryonnaire soit identique, ils siègent es-

sentiellement en dedans de la musculeuse œsophagienne et parfois en dehors, mais pas en dehors 

du plan muqueux le plus souvent dans le tiers inférieur de l’œsophage. La duplication œsophagienne 

représente une forme complète de KPO. Sur la TDM, ces kystes apparaissent le plus souvent sous la 

forme d’une tumeur du médiastin postérieur et l’échographie transœsophagienne peut préciser le 

caractère intramural du kyste permettant de le différencier du léiomyome. 

16TL’évolution assez similaire des KB et KPO explique leur prise en charge identique et le 

peu d’intérêt de les différencier en préopératoire. 
 

 
16TUFigure 29 : TDM thoracique : masse kystique du mé diastin posté rieur en contact avec 

l’œsophage. (a) reconstruction frontale (b) coupe médiastinale (28) 
 

 

a 
b 
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2. 
 

Les kystes cœlomiques ou kystes a ̀paroi mé sothéliale:(28)(29)(13)(30)(31) 

Les KC, malformations rares du cloisonnement cœlomique survenus au stade embryon-

naire, représentent 4 à 11 % des tumeurs médiastinales et 22 à 38 % des KM. Ils résultent d’un 

défaut de fusion des lacunes mésenchymateuses cœlomiques primitives. Cela se traduit par une 

poche liquidienne, identique au sac péricardique dont la surface est tapissée de cellules 

mésothéliales, ayant presque constamment un contact avec le péricarde. Si ce lien pé ricardique 

est réduit à un tractus fibreux on parle de KPP. Si le kyste communique librement avec la cavité́ 

péricardique par un canal, on parle alors de diverticule péricardique. Si l’anomalie embryonnaire 

ne concerne que le futur tissu pleural, cela se traduit par un simple kyste pleural qui peut être de 

topographie juxtamé diastinale. Les KPP étant les plus fréquents et la prise en charge communes 

à tous les KC, nous évoquerons dans ce chapitre essentiellement les KPP.  
 

 
16TUFigure 30 : Photomicrographie montre un kyste paroi composée d'une fine couche de tissu fi-

breux doublée d'une seule couche de cellules mésothéliales (flèche) (HemateinEosin × 100).(33) 
 

16TLe plus souvent asymptomatiques, les KPP sont découverts de façon fortuite sur une ra-

diographie thoracique révélant une opacité à contours réguliers située à proximité́ de la sil-

houette cardiaque, principalement dans l’angle cardiophrénique, plutôt du coté droit. Le dia-

gnostic est affirmé́ sur l’examen en TDM par l’association d’une formation kystique à parois 
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fines, dont le contenu est liquidien et siégeant dans l’angle cardiophrénique antérieur avec un 

contact péricardique. En dehors de ce siège habituel, il existe des localisations plus rares péri-

trachéobronchique ou dans la loge thymique, mais l’élément quasi-constant est le contact même 

ponctiforme avec le sac péricardique. 
 

 
Figure 31 : Radiographie thoracique montrant une opacité floue au niveau de la base droite 

(flè che).(34) 
 

 
16TUFigure 32 : Scanner thoracique non injecté montrant le kyste pleuropé ricardique (flè che) (34) 
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16TDans ces localisations ectopiques qui semblent en augmentation, 25 %, voire 40 %, selon 

les séries grâce à la détection par TDM, le bilan radiologique ne permet pas de faire le diagnostic 

de façon formelle. Des signes cliniques peuvent être observés dans un peu plus d’un tiers des 

cas surtout en présence de kystes très volumineux responsables de phénomènes compressifs 

sur les organes. Il s’agit principalement d’une toux, de douleurs thoraciques ou de surinfections 

broncho-pulmonaires. D’exceptionnels cas de tamponnade chez l’enfant, d’érosion du ventricule 

droit, de syndrome cave supérieur chez l’adulte et de péricardite ont é té rapportés en cas de 

kystes très volumineux pouvant être confondus avec un épanchement pleural ou une tumeur 

pleuropulmonaire. Des complications kystiques à type d’infection, d’hémorragie ou de rupture 

ont également é té rapportées. 

16T Dans l’ensemble leur évolution est plutôt indolente faisant que les KPP relè vent habituel-

lement d’une simple surveillance radiologique s’ils sont asymptotiques, de topographie courante 

et que le diagnostic est formel. Cela est possible grâ ce aux progrès de l’imagerie thoracique et la 

connaissance de l’évolution des KPP. 

 

3. 16TULes lymphangiomes kystiques :(32)(33)(34)(35) 
 

16TLes lymphangiomes du médiastin sont des hématomes vasculaires bénins d’origine lym-

phatique très rares, classés en trois catégories selon la taille des vaisseaux lymphatique compo-

sant la tumeur. Sont ainsi distingués : les lymphangiomes capillaires (tumeur constituée de pe-

tits vaisseaux lymphatiques), les lymphangiomes caverneux (à lumière dilatée avec des vaisseaux 

communicants) et les LK (avec des larges cavités confluentes). Les LK représentent de 0,7 à 4,5% 

des tumeurs médiastinales. Ces malformations du tissu lymphatique sont essentiellement 

d’origine congénitale avec un diagnostic généralement fait durant les deux premières années de 

la vie. Dans 60% des cas, ils sont présents à la naissance et siègent essentiellement au niveau 

cervical. Leur localisation cervicothoracique, thoracobrachial ou intrathoracique est plus rare 

mais la topographie médiastinale (moins de 2% des cas) est la plus fréquente chez l’adulte. Selon 
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la topographie exacte et l’aspect plutôt tissulaire ou kystique du lymphangiome, une origine 

congénitale ou acquise est évoquée. Tous les territoires des chaînes ganglionnaires lympha-

tiques existants au niveau cervicothoracique peuvent être concernés, y compris le canal thora-

cique (CT). D’exceptionnels cas de lymphangiomes péricardiques ou cardiaques siégeant alors 

au niveau de l’épicarde ont été rapportés, se présentant comme une tumeur cardiaque pouvant 

être responsable d’une tamponnade ou d’un trouble du rythme. 

16TChez l’adulte âgé, il s’agit principalement de kystes liquidiens siègent dans le médiastin 

moyen et postérieur. L’hypothèse d’une origine acquise est vraisemblable. Ils peuvent siéger : 

dans la loge de Baréty, dans la chaîne para trachéale droite, en intertrachéo-œsophagien, dans la 

chaîne pré-aortocarotidienne, fenêtre aortopulmonaire, dans le ligament triangulaire et le long 

du CT, difficilement différentiable des kystes du CT. Les formes hybrides d’hémangiome asso-

ciées à des lymphangiomes réalisent des hémangiolymphangiomes dont la prise en charge est 

identique à celle des LK. 

16TChez l’enfant ou l’adulte jeune, ces tumeurs sont davantage tissulaires et siègent essen-

tiellement dans la région cervicale, cervicothoracique ou médiastinale antérieure. Elles peuvent 

avoir une composante vasculaire de type veineuse ou être associée à d’autres malformations et 

sont souvent adhérent aux veines cervicales. Leur origine congénitale est largement admise. 

16TEn dehors de la forme diagnostiquée chez le jeune enfant, le lymphangiome médiastinal 

est le plus souvent asymptomatique. Dans la série multicentrique de 37 cas rapportée par Riquet 

et al. 59% des patients étaient asymptotiques, 30% avaient eu une symptomatologie révélatrice 

(masse palpable, dysphagie, dyspnée d’effort, chylothorax...) et 11% une symptomatologie 

d’emprunt. D’autres manifestations cliniques ont été décrites comme les douleurs thoraciques, 

un syndrome infectieux, ou un chylopéritoine. 

16TSur l’examen TDM avec injection, il s’agit le plus souvent d’une collection liquidienne 

(densité de 1 à 24 UH) d’allure polylobée sans rehaussement lors de l’injection du produit de 

contraste (PC) dans les LK « purs »et sans aucune calcification. Certains rehaussements après 

injection de PC peuvent être observés et évoquent alors des formes mixtes telles que des 
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hémangiolymphangiomes. L’IRM confirme la nature kystique avec un hyposignal en séquence 

T1et un hypersignal franc en séquence T2. Les cloisons intra-kystiques sont facilement mises en 

évidence en IRM. La Lymphographie bipédieuse est recommandée par certains auteurs en cas de 

lésion siégeant à proximité du CT. Il peut alors être observé une ectasie ou une duplication du 

CT qu’il est important d’identifier dans la stratégie de prise en charge. Le diagnostic de lym-

phangiome est évoqué en présence d’une formation kystique siégeant dans un territoire clas-

sique de chaine lymphatique médiastinale. 
 

 
16TUFigure 33 : Tomodensitomé trie thoracique aprè s injection de produit de contraste en reconstruc-

tion coronale qui montre le lymphangiome kystique au niveau du mé diastin moyen (39). 
 

16TL’évolution des LK peut être marquée par une surinfection, des poussées inflammatoires 

ou des hémorragiques intrakystiques, source de compression médiastinale. 
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4. 

Figure 34 : coupe histologique d’un lymphangiome kystique. 
 

 

Les kystes hydatiques:(36)(37)(38)(39)(40) 

Même en zone d’endémie qui est le cas de notre pays, la localisation médiastinale de 

l'hydatidose figure parmi les plus rares. L'incidence de cette localisation est faible de 0 à 4 % de 

toutes les localisations viscérales. 

Les KH médiastinaux représentent 4% de toutes les masses médiastinales dans les pays 

d’endémie hydatique. 

16TL’imagerie joue un rôle essentiel dans le diagnostic positif et le bilan d’extension des lé-

sions. La radiographie du thorax oriente le diagnostic en montrant une opacité médiastinale de 

tonalité hydrique, assez souvent arrondie ou ovalaire. L’échographie thoracique permet de con-

firmer le diagnostic quand la lésion est accessible. Elle permet de reconnaître le caractère liqui-

dien de l’opacité et met en évidence, dans un grand nombre de cas, la membrane proligère, pa-
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thognomonique de KH, doublant en dedans le péri-kyste. Elle permet également de préciser le 

caractère uni ou multivésiculaire caractéristique du KH. 
 

Ils sont l'apanage de l'adulte jeune, sans prédominance de sexe. Deux mécanismes peu-

vent être à l'origine de cette localisation hydatique, le parasite après avoir franchi les filtres hé-

patique et pulmonaire, pénètre dans la circulation systémique et peut se fixer dans le médiastin. 

Le second mécanisme est celui d'un cheminement par les voies chylifères et lymphatiques. 

 
UFigure 35 : É chographie thoracique. Coupe mé diane parasagittale droite. Formations kystiques 

de l’espace inframé diastinale posté rieur refoulant la veine cave vers l’avant 
 

16TLa TDM thoracique réalisée en préopératoire montre une masse de densité liquidienne, 

souvent bien limitée. Cette masse n’est pas modifiée par l’injection de produit de contraste, tou-

tefois une prise de contraste par le périkyste peut être observée. Le kyste peut également com-

porter de fines cloisons témoignant de son caractère multivésiculaire. Contrairement au pou-

mon, pour le médiastin, la présence de calcifications périphériques représente un bon argument 

diagnostique. 

16TLa TDM détermine plus précisément le compartiment du médiastin atteint. Une prédilec-

tion pour le compartiment postérieur a été rapportée dans la littérature ; bien que nous l’ayons 

noté aussi dans notre série. Elle permet également de préciser les rapports avec les structures 

vasculaires et cardiaques adjacentes. La TDM est utile notamment dans les localisations aux 

angles costo-vertébraux où elle apprécie les atteintes osseuses. 
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16TUFigure 36 : TDM thoracique (A) coupe axiale (B) coupe sagittale : montrant une masse liquidienne 

au niveau du mé diastin moyen gauche (37) 
 

16TL’IRM thoracique montre un aspect caractéristique lorsque le kyste est multi vésiculaire 

avec un bas signal sur les séquences en SE pondérées en T1 et un signal élevé sur les séquences 

pondérées en T2, ne prenant pas le contraste. Elle permet, grâce à son étude multiplanaire et 

surtout à l’angioIRM, de préciser ses rapports vasculaires. Les performances de la TDM multiba-

rette permettent de surseoir à l’IRM qui reste indiquée en cas d’intolérance à l’iode ou chez la 

femme enceinte. 

16TCes différents moyens d’imagerie en coupes (Échographie, TDM, IRM) permettent, dans la 

plupart des cas de différencier le KH médiastinal des autres masses kystiques du médiastin telles 

que le kyste entérique dont la topographie est postérieure s’associant à des malformations ver-

tébrales, le lymphangiome kystique dont les cloisons sont rehaussées par l’injection de produit 

de contraste, le kyste pleuro-péricardique qui n’a pas de paroi identifiable mais une attache pé-

ricardique et le kyste bronchogénique qui a souvent un aspect spontanément hyperdense et dont 

la paroi épaisse peut se calcifier en périphérie. L’existence de localisations hydatiques sous dia-

phragmatiques plaide en faveur de la nature hydatique de la masse liquidienne médiastinale. 

Toutefois dans un certain nombre de cas, un doute persiste et ce n’est qu’en peropératoire que 

le diagnostic de KH médiastinal est porté. 
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5. 

 

Les kystes thymiques (KT) et kystes des parathyroïdes 

(KPT):(41)(42)(43)(44)(45)(50) 

Ces KT, acquis ou congénitaux, sont des lésions bénignes du tissu thymique représentant 

environ 10 à 15 % des masses médiastinales. Les formes congénitales résultent d’une 

oblitération du canal thymopharyngé entraînant une accumulation liquidienne et la distension 

kystique. Les KT sont généralement localisés dans le médiastin antérieur, en avant du plan 

vasculaire veineux . Ils sont essentiellement asymptomatiques mais parfois responsables de 

symptômes secondaires à des phénomènes compressifs: dyspnée, toux, douleur thoracique et 

dysphagie. De rares complications peuvent survenir à type d’hémorragie ou de rupture kystique 

responsable d’un hémothorax et d’une hémorragie médiastinale. La TDM ou l’IRM permettent de 

faire le diagnostic et de préciser les rapports avec les structures de voisinage. Les KPT sont 

rarissimes et de découverte fortuite. Leur prise en charge est identique aux KT. 
 

 
UFigure 37: coupe histologique montrant un tissu thymique dont la paroi est kystique bordé e par 

des cellules épithéliales cubiques 
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6. 

Figure 38.  TDM thoracique montrant une masse médiastinale antérieure de sensité liquidienne 
évoquant un kyste thymique. 

 

 

16TIls correspondent à une hernie du sac méningé réalisant un kyste du médiastin 

postérieur. C’est une lésion extrêmement rare et presque toujours asymptomatique. Le 

diagnostic est affirmé grâce à l’IRM montrant une continuité avec les méninges.  

 

V. 16TUTraitement : 
 

1. 16TUObjectifs:(48) 
 

• 16TSupprimer les symptômes 

• 16TConfirmer le diagnostic 

• 16TTraitement curateur et définitif 

• 16TPrévenir les complications 
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2. 

Les méningocèles :(46)(47) 

 

Modalités: 

2.1. Chirurgie:(18) 

a. 

Reste l’approche idéale permettant d’assurer un traitement définitif. 

 

 

Voies d’abord:(12)(2)(9) 

a.1. Video-chirurgie : VTC, VATS, VAM : 

Dans les services ayant l’expertise chirurgicale, les techniques mini-invasives, permettant 

la résection complète des KM, représentent l’approche idéale pour assurer leur traitement défi-

nitif, grâce à une mortalité périopératoire nulle et une morbidité quasi nulle. Cette morbidité est 

directement liée aux facteurs de comorbidité du patient et aux complications locales du kyste. 

Tous les kystes médiastinaux peuvent bénéficier d’une exérèse par techniques mini-

invasives. 
 

 
16TUFigure 39 : Image d’une thoracotomie video-assistée 
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a.2. 

 

Courte thoracotomie : Surtout pour les kystes adhérents aux organes nobles du 

médiastin. 

a.3. 

 

Voies larges classique : grande thoracotomie ou sternotomie avec CEC, indi-

quée surtout pour les kystes médiastinaux compliqués. 

b. 

 

Techniques : 

b.1. Technique chirurgicale:(28) 

1ère étape : Exploration complète loco-régionale (la cavité pleurale avec les 

éléments du médiastin) 

2eme étape : Exérèse du kyste proprement dite. 
 

b.2. 

On commence par une incision circonférentielle de la plèvre en périphérie puis une dis-

section du kyste tout en préservant les organes nobles (les gros vaisseaux, l’oesophage, le canal 

médullaire…) avec une ligature élective des vaisseaux pariétaux. 
 

 

Ponction aspiration à l’aiguille écho guidée : technique non invasive, sous anes-

thésie locale on réalise un prélèvement à l’aide d’une aiguille très fine, au 

niveau de l’image échographique et recueille des cellules qui seront analy-

sées ensuite sous microscope. Elle a un double intérêt diagnostique et thé-

rapeutique, elle peut également être utilisée comme première étape préo-

pératoire ou comme démarche palliative. 

b.3. 

 

La radiothérapie et la sclérose chimique par cyclophosphamide intra veineux, ils 

sont surtout réservés aux lymphangiomes kystiques non résecable à cause 

de leur taille, de leur localisation ou à cause de l'état général du patient. 

2.2. Simple surveillance : pour les kystes asymptomatiques de petites tailles et pour les 

patients à haut risque opératoire. 
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3. 

 

Indications:(41)(37) 

3.1. 

16TL’évolution assez similaire des KB et KPO explique leur prise en charge identique et le 

peu d’inté rêt de les différencier en préopératoire. 

16TLa résection chirurgicale complète est recommandée pour tout KB et assimilé (KPO et du-

plication), suspecté ou diagnostiqué, sans attendre la survenue de complications. Elle permet le 

diagnostic formel, le traitement curateur radical, évite les complications et traite les symptômes 

lorsqu’ils existent. Longtemps, l’indication n’a été retenue que pour les kystes symptomatiques 

ou ceux dont le diagnostic n’était pas certain. Les indications se sont élargies en raison de la 

fréquence des complications (plus de 25%) source d’une majoration de la morbimortalité 

périopératoire et de l’apparition secondaire de signes cliniques chez des patients jusque-là̀ 

asymptotiques. La décision de simple surveillance est rarement prise, uniquement dans les 

formes asymptotiques de diagnostic formel et lorsque le risque chirurgical paraî t élevé. Aprè s 

cette surveillance initiale, de 10 à 50 % des patients selon les séries, sont opérés secondairement 

en raison de modifications radiologiques ou de l’apparition de symptômes. Selon qu’il s’agit 

d’un kyste simple de découverte fortuite ou d’un kyste compliqué la stratégie chirurgicale peut 

être différente. En cas de complication infectieuse, certains suggèrent un drainage premier asso-

cié à une antibiothérapie adaptée suivi d’une exé rèse radicale. La défaillance respiratoire chez 

l’enfant porteur d’un kyste volumineux doit conduire à une intervention rapide. Cette mê me 

stratégie urgente doit ê tre effectuée chez le nouveau-né́ chez qui le diagnostic a é té fait en an-

ténatal. Chez l’adulte â gé, l’indication est largement de mise sauf s’il existe une contre-

indication d’ordre gé néral. 

16TL’exé rèse chirurgicale complète emportant le kyste dans sa totalité repré sente le seul 

traitement curateur et définitif sans récidive. Dans la topographie habituelle, sous-caré naire et 

para-œsophagienne infé rieure, la courte thoracotomie postérolatérale du coté où siège le KB (ou 

le KPO) de façon prédominante, est la voie classique pour en faire l’exérèse. Le KB est disséqué 
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au contact de sa paroi. La conservation de l’intégrité́ du kyste (sans vidange du liquide) facilite la 

dissection de la paroi et la résection complète. Ce n’est qu’à la fin de la dissection que le kyste 

peut être vidé de son contenu par aspiration afin de faciliter sa manipulation endothoracique. En 

cas d’adhérences importantes aux organes « nobles » (membraneuse trachéale, veines pulmo-

naires, oreillette gauche. . .), il est classique d’abandonner un « fond de coquetier » du kyste en 

coagulant la muqueuse interne pour éviter la production ultérieure de mucus. Cette exé rèse 

incomplète expose cependant à la récidive à brève ou longue échéance. Cette même résection 

kystique par VT a é té rapportée pour la première fois par Mouroux et al. Et représente désormais 

la voie d’abord choisie pour les KB simples. Elle permet une dissection extrêmement précise du 

kyste mais cela nécessite une exploration préopératoire rigoureuse analysant les rapports avec 

les organes de voisinage. L’exé rèse par VT nécessite cependant une expertise par chirurgie open 

et en VT pour garantir la sécurité́ d’une intervention pour tumeur kystique bénigne. La mini tho-

racotomie vidéo-assistée (VATS) représente également une approche peu invasive, intermé diaire 

entre la VT et la voie classique, utilisée pour l’exé rèse des kystes. Pour les KPO, le kyste est 

énuclée en gardant intacte la muqueuse œsophagienne. La proximité du massif cardiaque n’est 

pas une contre-indication à l’exérèse sous VT, mais ce choix doit ê tre ré servé aux KB non com-

pliqués et non inflammatoires. 
 

Kystes bronchogéniques et les kystes para-œsophagiens:(26)(27) 

 
16TUFigure 40 : vue opé ratoire d’un kyste bronchogé nique du mé diastin moyen. 
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16TUFigure 41 : une aspiration opé ratoire ramenant un liquide é pais blanchâ tre. 

 

16TPour les kystes de siège péritrachéal, la médiastinoscopie vidéo-assistée (VAM) peut ê tre 

proposée avec de bons résultats. En cas d’adhérences importantes, la manubriotomie est le plus 

souvent la plus adaptée. L’étude anatomopathologique retrouve un kyste contenant du mucus, 

bordé sur sa face interne par un épithélium cilié de type bronchique avec des glandes bron-

chiques recouvrant du cartilage, des cellules musculaires lisses. 

16TLa morbimortalité par cette technique est nulle, mais le nombre de cas rapporté est limité. 

16TCes derniè res anné es, l’EBUS-TBNA s’est développée dans l’approche diagnostique des 

masses péri-trachéobronchiques. L’intérêt de cette technique dans la prise des KB est limité car 

il ne peut pas s’agir d’une démarche curative, mais elle a é té proposée comme traitement symp-

tomatique palliatif chez des patients jugés inopérables. Compte tenu de la physiopathologie des 

ces kystes, les risques de rechute existent mais cela peut constituer une alternative thérapeu-

tique pour les patients symptomatiques et ceux récidivants après une exé rèse incomplète. Dans 

cette derniè re situation, des difficulté s techniques d’une intervention itérative sont souvent ob-

servé es, lié es à la symphyse des différentes structures entre elles. Ces difficultés techniques sont 

source de morbidité non négligeable. Selon le contexte, la ponction sous TDM peut é galement 

ê tre discuté e comme traitement palliatif itératif si la localisation des kystes le permet. 

3.2. 16T
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16TL’indication chirurgicale n’est retenue qu’en cas de symptô me, de kyste trè s volumineux 

ou dont la taille se majore et lorsque qu’il existe un doute diagnostique en raison d’une topo-

graphie inhabituelle. Certains auteurs pré conisent é galement la ré section en cas de pratiques 

sportives faisant prendre un risque de rupture. Comme pour tous les autres kystes, seule la 

ré section complè te du kyste permet un traitement dé finitif de celui- ci. Cette exé rèse chirurgi-

cale, souvent plus facile que pour les KB, est dé sormais ré alisée par chirurgie mini-invasive, es-

sentiellement une VT, par VATS ou par VAM pour les formes ectopiques paratraché ales. La par-

faite limitation de ces kystes dont la paroi est mince et peu vascularisé e rendent la technique de 

dissection gé néralement simple justifiant de l’utilisation de cette chirurgie mini-invasive comme 

le cas rapporté dans notre série. La thoracotomie laté rale, voire exceptionnellement la sternoto-

mie selon le siè ge exact du KPP, ne sont quasiment plus ré alisées de premiè re intention mais 

lorsqu’une conversion est né cessaire. Le diagnostic formel préopératoire repose sur l’identifica-

tion d’un kyste à paroi mince pré sentant un contact pé ricardique ré duit à un pertuis ou à un 

tractus fibreux, source é ventuelle d’une bascule du KPP. La fé nestration du kyste, qui consiste à 

ouvrir celui-ci et à le ré séquer partiellement, permet de ré duire son volume mais expose aux 

ré cidives. Dans les larges kystes ayant une symptomatologie aiguë grave, la vidange percutané e 

premiè re suivie de la ré section chirurgicale est une straté gie efficace et sûre. Isolée, cette simple 

aspiration liquidienne transcutané e expose aux risques de récidives. 

16TÀ l’opposé de tous les autres kystes thoraciques, un suivi seul est justifié pour ces KC de 

topographie habituelle et peu volumineux chez les patients ayant des facteurs de comorbidité s 

les plaçant à haut risque de mortalité périopératoire. 
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Les kystes cœlomiques ou kystes à paroi mésothéliale:(28)(29)(13)(30)(31) 

 
Figure 42. Vue peropératoire de l’exérèse d’un kyste pleuropéricardique ectopique dans la loge 
de Baréty (a). En fin de dissection (b), le kyste étant affaissé et tracté vers le haut, on aperçoit un 
conduit connectant le kyste à la cavité péricardique au niveau du récessus supérieur en regard 

de la racine aortique, permettant de faire le diagnostic de diverticule péricardique. (39) 
 

 
16TUFigure 44 : image peropé ratoire du kyste pleuropé ricardique (flè che) (34) 

 

 
3.3. 16TULes lymphangiomes kystiques :(32)(33)(34)(35) 

16TL’exérèse radicale du LK représente le seul traitement curateur de cette malformation 

évolutive et elle permet d’en faire le diagnostic formel. Il s’agit le plus souvent d’une chirurgie 

peu difficile réalisée par une voie d’abord dépendant du siège exact de la lésion : cela peut aller 

de la voie cervicale par VAM, à la VT ou la VATS. Les difficultés techniques parfois observées lors 

de la dissection périphérique du kyste, viennent essentiellement des connexions veineuses cer-

vicothoraciques et sont variables selon la topographie du kyste en raison des structures de voi-

sinage. L’application de clips sur les structures lymphoveineuses périphériques au kyste permet 

d’éviter les fuites lymphatiques prolongées postopératoires. 
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L’indication chirurgicale est classiquement retenue pour les kystes découverts à l’occasion d’un 

accident évolutif et lorsque le diagnostic est possible mais non formel, ne pouvant éliminer un proces-

sus tumoral. Ces considérations associées au profil évolutif des KM font que leur exérèse est finale-

ment recommandée dès leur découverte, même lorsqu’ils sont asymptomatiques. 
 

 
Figure 45 : vue opératoire d’un lymphangiome kystique cérvicothoracique. 

 

 
16TUFigure 46 : Piè ce opé ratoire de lymphangiome kystique cervico thoracique 
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3.4. Les kystes hydatiques:(36)(37)(38)(39)(40)(49) 

Le traitement est toujours chirurgical. La ré cidive du fait d'une résection incomplète ou 

d’une dissémination per-opératoire justifie de plus en plus l'association du traitement mé dical 

antiparasitaire à la chirurgie. Actuellement, l’inté rêt d’un traitement mé dical antiparasitaire à 

base d’albendazole demeure sujet de grande controverse. 

La voie d’abord préconisée par la majorité des auteurs est une thoracotomie posté ro-

laté rale droite ou gauche passant par le cinquiè me ou sixiè me espace intercostal. Elle se fait sur 

un opé ré couché sur le cô té, dont le thorax roule trè s lé gèrement sur l'avant, maintenu par un 

rouleau ventral et dont le bras du cô té opé ré tombe librement devant le cou. L'incision cutané e 

dessine un S allongé, partant à mi-distance du bord spinal de l'omoplate et de la ligne des 

é pineuses, contournant la pointe scapulaire à 2 ou 3 travers de doigt et se terminant dans le 

sillon sous-mammaire chez la femme, sous le relief pectoral chez l'homme. La pé nétration tho-

racique se fait par ré section costale, incision mé diane du muscle intercostal, ou mieux, incision 

sur le bord supé rieur de la cô te dé périostée, 5, 6 ou 7e suivant la morphologie de l'opé ré et la 

situation du kyste. 
 

 
16TUFigure 47 : Vue opératoire d’une thoracoscopie postéro-latérale droite. 

 

16TLa fermeture de cette thoracotomie commence toujours par la pose de fils ré sorbables 

pé ricostaux maintenant le rapprochement costal. Ceux-ci suffisent si l'espace intercostal a é té 
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incisé dans son axe. Le plus souvent, l'incision a é té faite sur le bord d'une cô te et un surjet 

ré sorbable suture le bord du muscle dé sinséré au fascia exothoracique. Après ré section costale 

mieux valent des points séparés. Les muscles pé rithoraciques sont suturé s par points séparés 

résorbables, sur toute leur tranche, en reconstituant l'anatomie avec précision. L'hémostase est 

vérifiée sur chaque plan. 
 

 
16TUFigure 48 : vue opé ratoire d’un kyste hydatique. 

 

16TPour les lé sions du mé diastin anté rieur, une thoracotomie antérolatérale ou une sterno-

tomie mé diane totale ou partielle est souvent né cessaire. 

16TDans notre sé rie, La voie d’abord chirurgicale utilisé e chez notre patient é tait une thora-

cotomie posté ro-laté rale droite, passant par le cinquiè me espace intercostal. 

16TL’acte chirurgical consiste soit à une exé rèse totale du kyste hydatique, lorsqu’il est isolé, 

ou à une ponction-aspiration du kyste avec ablation de sa membrane proligè re suivies d’une 

pé rikystectomie totale ou partielle laissant en place une collerette au contact des gros vaisseaux 

du mé diastin. 

16TAprè s ouverture du mé diastin, se pose le problè me du drainage pour é vacuer l'air, le 

sang et la lymphe et supprimer les espaces morts. Quand une voie transpleurale a é té suivie, le 

drainage pleural aspiré par deux tubes, anté rieur et posté rieur, suffit à drainer le médiastin en 

même temps qu'il assure la ré expansion pulmonaire et son accolement à la paroi. Quand le 
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mé diastin seul est ouvert, le ou les drains mé diastinaux sont fins, multiperforé s, mousses à leur 

extrémité et munis d'un conduit laté ral pour une prise d'air ; ils sortent par des contre-incisions 

cervicales, parasternales ou é pigastriques suivant les cas. 

Une radiographie doit ê tre faite sur table avant le retour de l'opé ré en salle de ré veil. La 

dé pression est modé rée (- 20 cm d'eau) et le ou les drains sont rapidement mobilisés, après 48 

h, pour é viter un contact vasculaire prolongé dangereux. 
 

 
Figure  49 : Vue per-opératoire montrant des vé sicules filles (a) et les rapports du kyste avec 

l’artè re sous clavière. (b) 
 

 
16TUFigure 50 : Vue opératoire montrant l’extraction de la membrane proligère  

16TUaprès ouverture du kyste 
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a. 

16TLe traitement de premiè re intention des kystes hydatiques reste chirurgical. Toutefois le 

traitement médical peut constituer une réelle alternative. 

16TLe traitement à base de benzimidazolés (albendazole et mébendazole) a été utilisé par 

certaines équipes en cas d’hydatidose récidivante, disséminée, rompue en peropératoire ou pour 

les patients inopé rables. Leur capacité d’entraver l’absorption du glucose par le parasite 

repré sente leur mé canisme d’action commun. 

16TL’albendazole se caractérise par sa meilleure absorption digestive, par ses taux sanguins 

et intrakystiques plus élevés et par sa transformation en un mé tabolite actif ayant aussi une 

bonne concentration intrakystique. L’administration de l’albendazole se complique rarement 

d’effets secondaires majeurs. 

16TSa prescription a é té proposé e essentiellement sous deux protocoles : la première com-

porte des cures ré pétees d’un mois à raison de 10 mg/ kg/ j en une prise quotidienne avec des 

périodes de 15 j entre les cures, le deuxième comporte une administration continue pendant 3 

mois à la posologie de 10 à 12 mg/ kg/ j répartie en 2 prises. 

16TLe deuxième schéma, approuvé par l’OMS, paraît plus efficace que les cures intermit-

tentes qui seraient plus profitables au parasite qu’à l’hô te. 

16TBurgos et al. [23]. Ont utilisé le Mebendazole selon le sché ma proposé par Bekhti de 400 a ̀600 

mg/8h débuté a ̀partir du septiè me ou dixiè me jour du postopé ratoire a ̀continuer pendant un mois si 

le kyste est sain, ou 3 a ̀6 mois s’il est rompu ou suspicion de dissémination. Si la dissémination est 

confirmé e, le traitement est poursuivi jusqu’a ̀la disparition radiologique des lésions. 

16TTurna et al, ont administré une thérapie de 2 mois à base de Mebendazole (50mg/kg/j) 

ou Albendazole (10mg/kg) pour pré venir une é ventuelle récidive. 

16TCependant, les ré sultats du traitement médical des KH restent variables selon les sé ries, 

avec un taux de bonnes réponses allant de 43,5 à 80 %. Cette variabilité est probablement due à 

la composition différente des séries, à la différence des schémas thérapeutiques appliqués et 

aux diffé rences dans le choix des critè res d’é valuation. 
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16TLe dé lai optimal pour l’é valuation dé finitive de l’efficacité de ce traitement reste non 

précisé. L’OMS a recommandé un minimum de 12 mois pour une évaluation objective. 

 

3.5. 16TULes kystes thymiques (KT) et kystes des parathyroïdes (KPT):(41)(42)(43)(44)(45) 

16TLe traitement des KT reste controversé. Certains préfèrent une surveillance médicale pour 

les formes de petites tailles et asymptomatiques. D’autres préfèrent une résection immédiate 

pour confirmer le diagnostic. L’intervention s’avère bien entendu indispensable en cas de 

complications kystiques. En cas de difficultés diagnostiques ne permettant pas d’éliminer une 

tumeur thymique dans sa forme kystique (lymphome kystique...), l’exérèse radicale est 

recommandée. 

16TLa VATS est désormais une excellente approche pour le traitement des KT. À la différence 

des tumeurs thymiques (thymomes...) justifiant d’une exérèse complète du corps et des cornes 

thymiques et pour lesquels cette voie d’abord reste controversée l’exérèse simple d’un KT 

justifie ce choix ce voie d’abord. Comme toujours, la symphyse pleurale ou toute autre difficulté 

technique nécessite une conversion en chirurgie ouverte. Chez les patients symptomatiques 

inopérables peuvent bénéficier d’une ponction suivie de l’injection d’un agent sclérosant 

permettant de supprimer la symptomatologie. 
 

 
16TUFigure 51: (a) vue opératoire d’un kyste thymique (b): Pièce opératoire d’un kyste thymique 

a b 
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3.6. Le traitement médical : 

16TDe bon pronostic, il n’y a généralement pas d’indication chirurgicale pour ces kystes 

méningés. 

 

a. 16TAspects de technique chirurgicale commune à l’ensemble de ces kystes (32)(40)(28) 

16TLes techniques mini-invasive utilisant la vidéo chirurgie (VT, VATS et VAM) permettent 

l’exploration locale complète mini-invasive (cavité pleurale ou médiastin) suivie d’une résection 

kystique avec un excellent contrôle visuel. En cas de difficultés techniques nécessitant une ma-

nipulation manuelle, l’agrandissement de la voie d’abord est aisé et possible à tout moment, 

assurant la sécurité du patient et la qualité de l’exérèse. La vidéo chirurgie a également un im-

pact sur les douleurs postopératoires et la durée d’hospitalisation qui sont réduites permettant 

une récupération globale accélérée. Tous les KM peuvent bénéficier d’une exérèse par chirurgie 

mini-invasive, mais c’est essentiellement l’apanage des kystes de petite taille siégeant dans le 

médiastin antérieur et des KPP même s’ils sont volumineux car ils peuvent être vidés de leur 

liquide rendant alors l’exérèse souvent très facile. La courte thoracotomie reste une voie utilisée 

en cas de kyste adhérents aux organes nobles du médiastin. Dans les exérèses réalisées en ur-

gence pour une complication kystique grave, à type de rupture intrabronchique de KB ou de dé-

faillance cardiaque par compression, des voies d’abord classiques plus larges sont indiquées 

d’emblée par thoracotomie, voire à l’extrême par sternotomie avec circulation extracorporelle. 

16TLa technique d’exérèse kystique proprement dite est commune aux différents KM. La 

plèvre en périphérie du kyste est incisée de façon circonférentielle. Généralement, les structures 

kystiques sont faciles à disséquer excepté quand il s’agit de kystes inflammatoires ou remaniés, 

essentiellement dans les KB. Cette dissection se doit de préserver les structures nobles telles que 

les nerfs phrénique et récurrent, les parois cardiaques. Selon les structures péri-kystiques, des 

ligatures électives de vaisseaux pariétaux doivent être appliquées par clips ou ligatures. L’utili-

sation d’une pince bipolaire est recommandée pour les kystes à proximité immédiate des struc-

tures nobles (nerveuses, vasculaires, œsophagienne et médullaires) et l’intérêt du scalpel har-

monic a également été rapporté dans cette indication. 
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16TLa résection complète offre l’avantage d’un traitement définitif et complet. L’élimination 

de cette masse médiastinale permet la suppression des symptômes quand ils existent, la pré-

vention des complications potentielles et le diagnostic formel reposant sur l’étude anatomopa-

thologique. 

16TQuand la paroi du kyste présente des adhérences trop intimes et serrées avec les organes 

vitaux du médiastin, le fond du kyste peut être laissé en place en associant la coagulation de 

l’épithélium interne afin d’éviter la production liquidienne et la récidive du kyste. Cette résection 

incomplète expose cependant au risque de récidive, tout comme le fait de morceler le kyste pour 

en faire l’exérèse. La décompression par ponction liquidienne à l’aiguille peut cependant aider la 

dissection en cas de kystes volumineux ou sous tension et cela sans conséquence. 
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Les méningocèles:(46)(47) 
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16TLes kystes du médiastin sont une entité rare, l’étiologie hydatique reste assez fréquente 

dans notre contexte. 

 

16TL’exérèse radicale et complète des KM est le seul traitement curateur définitif permettant 

également de poser un diagnostic étiologique formel. Elle est indiquée pour tous les kystes ex-

cepté les KPP asymptomatiques qui sont désormaissurveillés de première intention. La morbi-

mortalité pé ri-opé ratoire est faible grâceà des techniques mini-invasives. La chirurgie « ouverte 

» garde sa place pour les kystes trè s adhérents au mé diastin ou compliqués par des processus 

infectieux ou hémorragiques. 
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Fiche d’exploitation : 
 

I. Identité : 
• Nom et prénom (initiales) :   
• Age :  
• Sexe :.…..  M □……..  F □……… 
• Origine :  
• Milieu :  Urbain □……   Rural□……….. 
• Numéro de téléphone :  

 

II. Antécédents : 
a. toxico- allergiques : 

• Tabac : 
• Alcool : 
• Allergie médicamenteuse : 
• Autres : 

b. médicaux : 
• Tuberculose : 
• HTA : 
• Diabète : 
• Dysthyroïdie : 
• Néoplasie : 
• Myasthénie : 
• Maladie de système : 

c. chirurgicaux :  
d. cas similaires dans la famille : 

 

III. Signes cliniques : 
Signes généraux : 

• Fièvre :  
• AEG [asthénie, amaigrissement, anorexie] :  
• Sueurs nocturnes :  
• Céphalées :  
• Autres :  

Syndromes médiatisnal :   
Signes respiratoires: 

• Toux : 
• Dyspnée : 
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• Hémoptysie : 
• Douleur thoracique : 
• Autres : 

Signes digestives : 
• Dysphagie :   
• Douleurs :   
• Autres :  

a. Syndrome cave supérieur :  
b. syndrome endocrinien: 

• Signes de dysthyroidie :hypothyroidie : ……… hyperthyroidie :……… 
• Caractère féminisant: …………    caractère masculinisant :……………. 

c. Syndrome para- thymique: 
d. Syndrome myasthénique :   
e. Autres   

 

IV. Examen physique : 
1. Examen général: 

• GCS :  
• T° :  
• TA :……/…… 
• FC :  
• FR :  
• Conjonctives :  
• Poids :  

2. Examen pleuro-pulmonaire:   
3. Examen cardio-vasculaire   
4. Examen neurologique :   
5. Examen des aires ganglionnaires et OGE:   
6. Examen cervical  
7. Le reste de l’examen physique :   

 

V. Données biologiques : 
A. Bilan biologique de base : 

1. NFS : Hb :………………… ;  Plaquettes :……………..……… ;  GB :……………..……… 
2. Ionogramme sanguin:  Na+ :…………… ; K+ :………… ; Bicarbonate : ………… ;  

Cl- :……………… Glycémie :………… ; Calcémie :…………… Urée :……………… ;  
créatinine :……………… et clairance :……………… ALAT :……………… ; ASAT :……………; 
PAL :………………… ; gamma-GT :……………… ; LDH :……………… 
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3. Hémostase: TP :…………   TCA ………….………..;  fibrinogène :…………… 
B .Biologie de la BK: IDR :…………… ;  gène expert :…………….. ;  

Quantiféron :…………………  BK crachats …………………………… 
C. Sérologie hydatique  
D. Bilan thyroïdien:TSH :…………LT4 :………….LT3:………..TG:………AC : ............................... 
E. Dosages spécifiques:βHCG :……………………αFP :…………………… 
F. Groupage sanguin:  
G.Autres:  
 

VI. Données de l’imagerie : 
A. Radiographie thoracique standard :  
B. TDM thoracique :  
C. IRM thoracique  
D. Scintigraphie:   
E. Autresimageries:  

 

VII. Localisation : 
• Médiastin antérieur : 
• Médiastin moyen : 
• Médiastin postérieur : 

 

VIII. Données anatomopathologiques : 
Fragments biopsiques : 

• Obtenus par :  
• Résultathistologique:  

Pièce opératoire : 
• Aspect macroscopique :  
• Résultat histologique :  

Diagnostic définitif  
 

IX. Traitement et évolution : 
Moyens thérapeutiques utilisés et résultats : 

 
1. Chirurgie :   

Voie d’abord : 
• Médiastinoscopie :   
• Vidéo-thoracoscopie :   
• Thoracotomie :  
• Sternotomie :   
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• Cervicotomie :  
Gestes réalisés :    
Suites post-opératoires précoces (48 Ŕ 72h) : 
Evolution favorable : 
Complications : ……………………………………….. PEC :………………………    
Suites post-opératoires ultérieures : 
Evolution favorable :....................... 
Complications : ..............................    PEC : ………………………….. 

 
2. Autres:  

Evolution post traitement : 
Favorable : ……. 
Complications :  
Durée totale d’hospitalisation :  
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Résumé : 
Les kystes du médiastin posent souvent un problème diagnostique et thérapeutique. La 

démarche diagnostique doit aboutir à la topographie et à la nature de la lésion pour mieux 

adapter le traitement. 

Notre objectif est de passer en revue les principaux kystes du médiastin, et leur dé-

marche diagnostique et thérapeutique à travers une étude rétrospective, au sein du service de la 

chirurgie thoracique de l’hôpital militaire Avicenne de MARRAKECH, sur une période de six ans. 

Au cours de cette période, 8 patients ont été suivis et pris en charge pour kyste médiastinal. 

Il s’agissait de 4 hommes et 4 femmes, âgés de 27 à 71 ans avec un âge moyen de 35,5 ans. 

La symptomatologie clinique a été dominée par le syndrome médiastinal (la toux, dysp-

née et la douleur thoracique) 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique de face et d’une TDM 

thoracique chez 7 patients et complétée par l’IRM chez deux patients. 

Les kystes médiastinales antérieures représentent 62,5 % des cas, celles du médiastin 

moyen représentent 12,50 % des cas, et 25% pour le médiastin postérieur. 
 

Les étiologies étaient représentées par : 

• Les kystes bronchogéniques: 25% 

• Les kystes hydatiques :12,5% 

• Les lymphangiomas kystiques 25% 

• Les kystes pleuropéricardiques :12,5% 

• Les kyste para-œsophagien :12,5% 

• Les kystes thymiques : 12,5% 

La chirurgie était indiquée chez tous les patients. 

Les voies d’abord utilisées étaient une thoracotomie postéro-latérale dans 1cas, une cervicotomie 

dans 1cas, une thoracotomie chez 2 cas, une cervico-sternotomie chez 1 cas,  une sternotomie totale 

chez 1 cas, une vidéo-thoracoscopie chez 1cas et une mini-thoracothomie vidéo-assistée dans 1 cas. 

Les suites opératoires étaient simples chez 5 patients soit 62,5%. Le taux de morbidité 

était de 37,5%. 
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Abstract : 
The diagnostic approach must lead to the topography and nature of the lesion in order to 

betteradapt the treatment. 

Our objective is to review the main mediastinum cysts and their diagnostic and therapeu-

tic approach through a retrospective study, within the thoracic surgery department of the Avi-

cenne militari hôpital in MARRAKECH, over a période of six years. 

During this period, 8 patients were monitored and treated for mediastinal cyst. They were 

4 men and 4 women, aged between 27 and 71 yearswith a meanage of 35.5 years. 

The clinical symptomatology was dominated by the mediastinal syndrome (cough, dysp-

noea and chest pain). 

All our patients had received a frontal chest X-ray and a chest CT scan in 7 patients and 

MRI in 2 patients. 

Anterior mediastinal cysts represent 62.5% of cases, those of the middle mediastinum re-

present 12.50% of cases, and 25% for the posterior mediastinum. 
 

The etiologies were represented by : 

• Bronchogenic cysts : 25%. 

• Hydatid cysts : 12.5%. 

• Cystic lymphangiomas 25%. 

• Pleuropericardial cysts :12,5%. 

• Para-esophagealcysts :12,5%. 

• Thymic cysts : 12.5%. 
 

Surgery indicated in all patients. 

The approaches used were a posterolateral thoracotomy in 1 case, a cervicotomy in 1 

case, a thoracotomy in 2 cases, a cervico-sternotomy in 1 case, a total sternotomy in 1 case, a 

video-thoracoscopy in 1 case, a cervical thoracotomy in 2 cases, a cervico-sternotomy in 1 case, 

a total sternotomy in 1 case, a video-thoracoscopy in 1 case and a total sternotomy in 1 case. 

Case and a video-assisted mini-thoracothomy in 1 case. 

The post-operative follow-up was simple in 5 patients, i.e. 62,5%. The morbidity rate was 37.5%. 
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 ملخص
 إلى التشخيص عملية تؤدي أن يجب .وعلاجية تشخيصية مشكلة المنصفية الخراجات تكون ما غالباً

 ، للمنصف الرئيسية الخراجات مراجعة هو هدفنا .أفضل بشكل العلاج تكييف أجل من الآفة وطبيعة  طبوغرافية

 ابن العسكري مستشفى في الصدر جراحة قسم داخل ، رجعي بأثر دراسة خلال من والعلاجي التشخيصي ونهجها

 كيس أجل من مرضى 8 وإدارة متابعة تمت ، الفترة هذه خلال .سنوات ست مدى على ، مراكش  في سينا

 سيطرت .سنة 35.5 عمر بمتوسط 71 و 27 بين أعمارهم تتراوح ، نساء 4 و رجال 4 كانوا .المنصف

 تصوير إلى مرضانا جميع خضع )الصدر وألم التنفس وضيق السعال( السريرية الأعراض على المنصف متلازمة

 بالرنين التصوير واستكمله مرضى 7 في للصدر المحوسب المقطعي والتصوير السينية بالأشعة للصدر أمامي

 بالمنصف الخاصة تلك وتمثل ، الحالات من ٪62.5 الأمامية المنصفية الأكياس تمثل .مريضين في المغناطيسي

  :خلال من المسببات تمثيل تم الخلفي للمنصف ٪25 و ، الحالات من ٪12.50 الأوسط

  ٪25 :القصبية الأكياس •

  ٪12.5 :الكيسية المداوات •

  ٪25  الأورام الوعائية اللمفاوية الكيسية •

  ٪12.5 :بالقلب المحيط الغشاء كيسات •

 ٪12.5 :للمريء المجاورة الأكياس •

  ٪12.5 :الصعترية الغدة كيسات •

 الخلفي الصدر بضع هي المستخدمة الأولى الأساليب كانت .المرضى جميع في الجراحة إلى يشار 

 حالة في الرحم عنق وفتق ، حالتين في الصدر وفتق ، واحدة حالة في الصدر وفتحة ، واحدة حالة في الوحشي

 الصدر بضع بمساعدة -وفيديو واحدة حالة في بالفيديو الصدر وتنظير ، واحدة حالة في الكلي القص وفتح ، واحدة

 الإصابة معدل كان %.62,5أي ، مرضى 5في بسيطة الجراحة بعد ما تأثيرات كانت .واحدة حالة في المصغر

  .٪37.5 بالأمراض



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 79 - 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 BIBLIOGRAPHIE 

 
 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 80 - 

1. Traibi A, El Hammoumi M, El Oueriachi F, Arsalane A, Zidane A, Kabiri EH.  
Les kystes bénins du médiastin. Rev Mal Respir. 2012;29(January):A77. 
 

2. Maltof A, Damir A, Maani K, Hachim J, Hadj Khalifa H.  
P341 - Les aspects étiologiques des masses médiastinales chez l’enfant. Arch Pédiatrie [Inter-
net]. 2010;17(6):136. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S0929-693X(10)70737-5 
 

3. Ronson RS, Duarte I, Miller JI.  
Embryology and surgical anatomy of the mediastinum with clinical implications. Surg Clin 
North Am. 2000;80(1):157–69. 
 

4. William-J.Larsen, Gary-C. Schoenwolf , Steven Bleyl PB.  
No Title. Embryologie humaine de Larsen. 139 p. 
 

5. Girard N, du Vignaux CM, Besse B, Rythmic.  
Les tumeurs thymiques. Rev des Mal Respir Actual [Internet]. 2016;8(5):457–71. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1016/S1877-1203(16)30136-7 
 

6. MAKRANE D.  
No Title. Tumeurs nerveuses du médiastin. 2016;(Thèse de doctorat.). 
 

7. SIBBOU K.  
No Title. Intérêt la biopsie Chir dans le diagnostic des adénopathies médiastinales. 
2017;(Thèse de doctorat.). 
 

8. William-J.Larsen, Gary-C. Schoenwolf , Steven Bleyl PB.  
Embryologie humaine. 3éme édition. 
Cincinnati : De Boeck,2011 ,15 ,P.155. 
 

9. Fujiwara H, Kanamori J, Nakajima Y, Kawano T, Miura A, Fujita T, et al.  
An anatomical hypothesis: A “concentric-structured model” for the theoretical understan-
ding of the surgical anatomy in the upper mediastinum required for esophagectomy with 
radical mediastinal lymph node dissection. Dis Esophagus. 2019;32(8):1–9. 
 

10. Gaubert JY, Cohen F, Vidal V, Louis G, Moulin G, Bartoli JM, et al.  
Imagerie des tumeurs du médiastin. Rev Pneumol Clin. 2010;66(1):17–27. 
 

11. Takeda SI, Miyoshi S, Minami M, Ohta M, Masaoka A, Matsuda H.  
Clinical spectrum of mediastinal cysts. Chest [Internet]. 2003;124(1):125–32. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1378/chest.124.1.125 

http://dx.doi.org/10.1016/S0929-693X(10)70737-5�
http://dx.doi.org/10.1016/S1877-1203(16)30136-7�


Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 81 - 

12. Gürsoy S, Ozturk A, Ucvet A, Erbaycu AE.  
Benign Primary Cystic Lesions of Mediastinum in Adult: The Clinical Spectrum and Surgi-
cal Treatment. Arch Bronconeumol ((English Ed. 2009;45(8):371–5. 
 

13. Le Pimpec-Barthes F, Cazes A, Bagan P, Badia A, Vlas C, Hernigou A, et al.  
Les kystes du médiastin : approche diagnostique et traitement. Rev Pneumol Clin. 
2010;66(1):52–62. 
 

14. Wang X, Li Y, Chen K, Yang F, Wang J.  
Clinical characteristics and management of primary mediastinal cysts: A single-center 
experience. Thorac Cancer. 2020;11(9):2449–56. 
 

15. Taniguchi D, Tsuchiya T, Matsumoto K, Miyazaki T, Hatachi G, Tomoshige K, et al.  
A case of emergent operation for a life-threatening infectious mediastinal cyst. Int J Surg Case 
Rep [Internet]. 2019;64:150–3. Available from: https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2019.10.022 
 

16. Il C.  
i m a g e du mois. (1):561–2. 
 

17. Bharath A Chhabria , Ritesh Agarwal , Mandeep Garg , Nalini Gupta , Amanjit Bal , Sahajal 
Dhooria ISS.   
A rare cause of airway obstruction: Mediastinal cyst secondarily infected with Mycobacte-
rium tuberculosis. Lung India. 2018;35(5):421–4. 
 

18. Zhao Y, Wang R, Wang Y, Chen Q, Chen L, Hou W, et al.  
Application of endoscopic ultrasound-guided-fine needle aspiration combined with cyst fluid 
analysis for the diagnosis of mediastinal cystic lesions. Thorac Cancer. 2019;10(2):156–62. 
 

19. Nooromid MJ, Bharat A.  
Posterior Mediastinal Cyst. Ann Thorac Surg [Internet]. 2017;103(1):e83. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2016.06.102 
 

20. Kondov G, Kondov B, Srceva MJ, Damjanovski G, Ferati I, Karapetrov I, et al.  
Giant Mediastinal Thymic Cyst. Prilozi. 2017;38(2):139–45. 
 

21. Katayama Y, Inoue K KT.  
Ethanol Instillation for Mediastinal Cyst. Japanese J Thorac Surg. 72(3):213-215. 
 

22. Tzankov A.  
Nichtneoplastische Läsionen des Mediastinums. Pathologe. 2016;37(5):400–11. 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 82 - 

23. Zaimi R, Fournel L, Chambon E, Gossot D.  
Double localisation dgun kyste bronchogénique. Rev 
Mal Respir [Internet]. 2014;31(9):864–6. Available from:  
http://dx.doi.org/10.1016/j.rmr.2014.02.012 
 

24. Chang Z, Babiuk LA, Hu J.  
Therapeutic and prophylactic potential of small interfering RNAs against severe acute 
respiratory syndrome: Progress to date. BioDrugs. 2007;21(1):9–15. 
 

25. Le HM, Validire P, Mayeur D, Seguin-Givelet A, Gossot D.  
Kystes bronchogéniques intrapulmonaires. Rev Mal Respir. 2016;33(7):622–5. 
 

26. Zavala. MCSR.  
Esophageal Cyst. In: StatPearls [Internet]. Treasure I. 
 

27. Trappey AF, Hirose S.  
Esophageal duplication and congenital esophageal stenosis. Semin Pediatr Surg [Internet]. 
2017;26(2):78–86. Available from: http://dx.doi.org/10.1053/j.sempedsurg.2017.02.003 
 

28. Lakranbi M, Fenane H, Maidi Y, Msougar M, Ouadnouni Y, Bouchikh M, et al.  
Kyste para- œsophagien révélé par des broncho-pneumopathies récidivantes. Rev Mal 
Respir. 2009;26(9):994–7. 
 

29. Incekara F, Findik G, Turk I, Erturk H, Aydogdu K, Apaydin SMK, et al.  
Video-Assisted Thoracoscopic Treatment of Coelomic Cysts. J Laparoendosc Adv Surg 
Tech. 2020;30(5):553–7. 
 

30. Ujiie H, Okada D, Nakajima Y, Akiyama H.  
A case of coelomic cysts of the mediastinum. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 
2013;21(4):479–81. 
 

31. Myung RJ, Leshnower BG, Miller JI.  
Mediastinal coelomic cyst. Ann Thorac Surg [Internet]. 2011;91(6):1967–9. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2010.11.021 
 

32. Manabe T, Oka S, Ono K.  
Unusual giant multilocular mesothelial cyst of mediastinum. Surg Case Reports [Internet]. 
2020;6(1):4–8. Available from: https://doi.org/10.1186/s40792-020-01011-8 
 

33. Jeung MY, Gasser B, Gangi A, Bogorin A, Charneau D, Wihlm JM, et al.  
Imaging of cystic masses of the mediastinum. Radiographics. 2002;22(SPEC. ISS):79–93. 

https://doi.org/10.1186/s40792-020-01011-8�


Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 83 - 

34. Claeys PN, Mazy V.  
Atypical thoracic pain revealing a pleuropericardial cyst. Ann Fr Med d’Urgence. 
2019;9(6):382–4. 
 

35. Chaker K, Sellami A, Ouanes Y, Zehani A, Jallouli W, Ben Chehida MA, et al.  
Retroperitoneal cystic lymphangioma in an adult: A case report. Urol Case Reports. 
2018;18(March):33–4. 
 

36. García Dubra S, Vega Chaves A, Varela Romero JR, Mosquera Osés JJ.  
Cystic lymphangioma of the breast. Breast J. 2019;25(3):523–5. 
 

37. Principe DR, Rubin J, Raicu A, Hagen C.  
Massive adult cystic lymphangioma of the breast. J Surg Case Reports. 2019;2019(2):1–3. 
 

38. Nadour K, Moujahid M.  
Cervicothoracic cystic lymphangioma: about a case. Pan Afr Med J. 2016;25:189. 
 

39. Semlali S, Kabiri H, Hanine A, Benameur M, Fenni J El.  
Lymphangiome kystique médiastinal compressif à révélation tardive. 2007;347–51. 
 

40. Eroglu A. Kurkcuoglu C. Karaoglanoglu N. Tekinbas C. Kaynar H. Onbas O.  
Primary hydatid cysts of the mediastinum. [Review] [13 refs]. Eur J Cardio-Thoracic Surg. 
2002;22:599–601. 
 

41. Durhan G, Tan AA, Düzgün SA, Akkaya S, Arıyürek OM.  
Radiological manifestations of thoracic hydatid cysts: pulmonary and extrapulmonary fin-
dings. Insights Imaging. 2020;11(1). 
 

42. Douba Z, Sinno JA, Jawish H, Hakim N, Mouselli A, Shihade MB, et al.  
Unusual localizations of hydatid cysts: a rare case report from Syria. J Surg Case Reports. 
2020;2020(10):1–3. 
 

43. Traibi A, El Hammoumi M, El Oueriachi F, Arsalane A, Kabiri EH.  
Les kystes bénins du médiastin : à propos de 28 cas. Rev Mal Respir. 2012;29(9):1111–5. 
 

44. Saeedan M Bin, Aljohani IM, Alghofaily KA, Loutfi S, Ghosh S.  
Thoracic hydatid disease: A radiologic review of unusual cases. World J Clin Cases. 
2020;8(7):1203–12. 
 

45. Bang MH, Shin J, Lee KS, Kang MJ.  
Intrathyroidal ectopic thymus in children. Med (United States). 2018;97(14):12–4. 



Les kystes du médiastin : À propos de 8 cas  

 

 

- 84 - 

46. Varga I, Fedorová L, Klein M, Babala J, Jáger R, Bódi I, et al.  
The histological properties and possible origin of cervical thymus with cysts – A case re-
port and hypotheses about its development. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 
2019;120(November 2018):189–95. 
 

47. Chaffanjon PCJ, Cardin N, Chabre O, Brichon PY.  
Parathyroid cysts. Ann Chir. 2001;126(5):456–8. 
 

48. Xu P, Xia X, Li M, Guo M, Yang Z.  
Parathyroid cysts: Experience of a rare phenomenon at a single institution. BMC Surg. 
2018;18(1):1–6. 
 

49. Handra-Luca A, Tissier F. 
Infracentimetric parathyroid cysts in hyperparathyroidemia. Pathol Res 
Pract [Internet]. 2018;214(3):455–8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.prp.2017.09.018 
 

50. Park JW, Jeong WG, Lee JE, Lee H, Ki SY, Lee BC, et al.  
Pictorial Review of Mediastinal Masses with an Emphasis on Magnetic Resonance Imaging. 
Korean J Radiol. 2020;21(1):139–54. 
 

51. Lee JE, Cha YK, Kim JS, Choi JH, Han KM.  
Müllerian cyst in posterior mediastinum in a young woman. Balkan Med J. 2018;35(2):216–8. 
 
 
 



 

 

 

 

 

 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

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

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

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

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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