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m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
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Traitement chirurgical des tumeurs du médiastin : A propos de 50 cas

Le médiastin est un compartiment anatomique complexe ou siége a la fois le résidu
thymique, le tractus digestif, I'arbre trachéo-bronchique, de nombreux relais ganglionnaires, et
les gouttieres costo-vertébrales avec la chaine nerveuse sympathique[l]. L'orientation
diagnostique et I'accessibilité aux techniques d’exploration different selon la localisation.

Le médiastin peut étre le siege de pathologies tumorales tres diverses, qui se développent
a partir des structures localisées dans le médiastin ou des tissus adjacents pouvant migrer a
travers lui,dont les plus fréquentes sont : les goitres plongeants, les kystes du médiastin, les
tumeurs épithéliales thymiques, les lymphomes, les tumeurs germinales, et les tumeurs
nerveuses.

La prise en charge des tumeurs médiastinales se fait souvent dans un contexte d’urgence a
la fois diagnostique et thérapeutique. Il faut donc, devant la découverte d’une tumeur
médiastinale, adopter une véritable stratégie, en fonction du terrain sur lequel elles surviennent,
de leur topographie au sein du médiastin, de leur caractére localement invasif, et de leur
accessibilité a un geste chirurgical. [1]

La chirurgie occupe une place essentielle dans le traitement, soit en tant que seule solution
thérapeutique, soit dans le cadre d’une prise en charge multimodale. Elle permet d’éradiquer de
nombreuses tumeurs et pseudotumeurs de cette région au prix d’exéréses dont certaines sont
techniquement simples et d’autres plus complexes, nécessitant de bonnes connaissances et un
bon niveau d’expertise. [2]

Cette étude rapporte une série rétrospective de 50 cas de tumeurs médiastinales, traitées
chirurgicalement au service de chirurgie thoracique de I’H6pital Militaire Avicenne a Marrakech
durant une période de 6 ans allant du juillet 2013 au juillet 2019. L’objectif de ce travail est de
décrire le déroulement et les résultats de la chirurgie, et de préciser sa place au sein du
traitement curateur des tumeurs médiastinales a travers notre expérience dans la prise en

charge des tumeurs médiastinales.
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Traitement chirurgical des tumeurs du médiastin : A propos de 50 cas

. Type, lieu et période d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive étalée sur 6 ans de juillet 2013 au juillet
2019, comportant 50 cas de tumeurs médiastinales traitées chirurgicalementau sein du service

de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Il. Population cible :

1. Ciritéres d’inclusion :

Les patients ayant une tumeur médiastinale, et qui ont été opérés dans le service de

chirurgie thoracique a visée thérapeutique.

2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude :

0 La pathologie vasculaire médiastinale

0 La pathologie cesophagienne (bénigne et maligne).

0 Les processus pulmonaires envahissant le médiastin.

0 Lathymectomie dans le cadre de myasthénie auto-immune sans
thymome associé.

0 Les Lymphomes.

0 Les Métastases.

lll. Documents consultés :

4+ Le registre des admissions au service de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire
Avicenne de Marrakech.

4+ Les dossiers cliniques des malades comportant I’observation médicale.

4+ Les comptes rendus opératoires.

4+ Les comptes rendus anatomo-pathologiques.
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IV. Méthodologie de travail :

L’étude des dossiers a été facilitée par une fiche d’exploitation (annexe) qui a permis le

recueil des données suivantes :

e Les données épidémiologiques

e Les données cliniques

e Les données para cliniques

e Les données thérapeutiques

e Les suites post opératoires

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé a une
recherche bibliographique, I'analyse de theses et I'étude des ouvrages de chirurgie thoracique

disponibles a la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

V. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I’aide du Microsoft Office

Excel. Les variables ont été exprimées en moyenne, fréquence et en pourcentage.

Apres la validation et I’'analyse statistique, une description globale a été faite.

VI. Aspects éthiques :

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les regles globales d’éthique

relatives au respect de la confidentialité, et la protection des données propres aux patients.
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. Epidemiologie :

1. Fréquence :

Sur 60 patients pris en charge pour tumeurs médiastinales durant la période allant de juillet
2013 a juillet 2019, dont 50 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, soit une

fréquence de 83,33 %.

2. Répartition selon le sexe :

Notre série comporte 24 femmes soit 48 % et 26 hommes soit 52 %.

feminin

masculin

Graphigue N° 1 : Répartition des patients selon le sexe.

Tableau | : Répartition du sexe selon le type histologique.

Type de la tumeur Masculin Féminin
Goitres plongeants 12 17
Kystes du médiastin 5 5
Tumeurs thymiques épithéliales 5 1
Tumeurs germinales 2 -
Tumeurs neurogenes 2 -
Tumeurs myofibroblastique - 1
inflammatoire
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3. Répartition selon I’'age :

-La moyenne d’age de nos patients est de 54 ans avec des extrémes de 27 ans et 84 ans.
-1l existe un pic d’incidence, entre 50 a 59 ans avec une fréquence de 34 %.
- La moyenne d’age pour les hommes est de 54,46 ans.

- La moyenne d’age pour les femmes est de 53,42 ans.

10
17 11
8
Y|
6 8 4
4

4 2
2
0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Graphigue N° 2 : Répartition de la fréquence en fonction des tranches d’ages

Tableau Il : I’'Age en fonction des tumeurs médiastinales.

Typede la tumeur Age moyen (ans) Extrémes d’age
Goitres plongeants 60,07 40-84
Kystes du médiastin 41,7 27-65

Tumeurs thymiques épithéliales 51,17 29-60
Tumeurs germinales 49 29-69
Tumeurs neurogenes 33,5 27-40

Tumeurs myofibroblastique 67 -
inflammatoire
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Il. Etude clinique :

1. Les antécédents pathologiques :

e 20 patients soit 40 % n’avaient aucun antécédent pathologique.
e 30 patients soit 60% ont présenté au moins un antécédent pathologique. Les antécédents

pathologiques trouvés figurent dans le tableau 3.

Tableau lll : Les antécédents pathologigues des patientsde notre série.

Antécédents pathologiques Nombre de cas

Toxigue Tabagisme chronique 6
HTA

5

Insuffisance rénale chronique 3
Diabéte 5

Asthme 2
Fibrillation auriculaire 2
1

1

1

3

3

1

Médicaux

Tuberculose pulmonaire

Goutte
Glaucome

Chirurgie thyroidienne

Chirurgie de Cataracte

Cholécystectomie

Kyste hydatique pulmonaire

Chirurgicaux Lymphangiome kystique médiastinal

Syndrome du canal carpien

1
1
Tumeur du colon 1
1
1

Fracture de la jambe
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2. Les signes cliniques :

*La découverte était fortuite chez 6patients soit 12 %.
* 44 patients étaient symptomatiques soit 88%.

* 33 patients soit 66 % ont présenté au moins un signe de compression médiastinale.

Tableau 1V : Circonstances de découverte des tumeurs médiastinales.

Signes cliniques Nombre de cas
Dyspnée 23
Tuméfaction cervicale antérieure 20

Toux 10
Douleur thoracique
Dysphagie
Signes myasthéniques
Syndrome cave supérieur
Dysphonie
Fiévre
Vomique hydatique
Syndrome Claude Bernard Horner

NN NN W W N (o

3. Durée d’évolution :

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la consultation était de 7 mois avec des

extrémes de 1 mois et 24 mois.

- 10 -
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lll. Etude para clinique :

1. Radiographie thoracique :

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face et profil.

La radiographie était normale dans 8 cas soit 16 % des patients.

Les différentes anomalies radiologiques constatées figurent dans le tableau 5 ci-dessous.

Tableau V : les anomalies objectivées a la radiographie thoracique.

Aspect Nombre de cas Pourcentage
Opacité Cervico-médiastinale 18 31,58%
Opacité para-trachéale 14 24,56%
Déviation trachéale 117 19,30%
Elargissement médiastinal 9 15,79%
Opacité para-cardiaque 3 5,26%
Autres 2 3,51%

-11 -
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Figure 1 : Radiographie thoracique de face : Elargissement médiastinal supérieur refoulant la
trachée a droite[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]

Figure 2 : opacité para-cardiague gauche[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]

-12 -
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2. Tomodensitométrie thoracique :

= La contribution de la TDM :

La TDM a permis le diagnostic des tumeurs médiastinales dans 88%.

contributive
non contributive

88%

Graphigue N° 3 : contribution de la TDM au diagnostic des tumeurs médiastinales

= Caractéristiques de la tumeur :

Selon notre étude, les aspects tomodensitométriques les plus fréquents étaient I'aspect tissulaire

et homogene.

Tableau VI : Aspect tomodensitométrigue des tumeurs médiastinales.

Aspect Nombre de cas Pourcentage
Tissulaire 37 74%
Kystique 117 22%

Mixte (solido-kystique) 2 4%
Homogeéne 42 84%
Hétérogene 8 16%

Calcifications 5 10%

- 13-
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Figure 3 : coupe scanographigue axiale montrant un processus tissulaire hétérogéne, mixte

contenant une composante tissulaire délimitant une zone centrale hypodense nécrotique, ce

processus mesure 9 cm de diamétre, et se développe au niveau du sommet de I’hémithorax

droit, refoule le parenchyme pulmonaire sans I’envahir (goitre plongeant)[Service de chirurgie
thoracigue HMA Marrakech]
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Figure 4 : coupe scannographiqueaxiale en fenétre médiastinale montrant une masse tissulaire
du médiastin antérieur en rapport avec un thymome[Service de chirurgie thoracique HMA

Marrakech]

Figure 5 : TDM thoraciqueen coupe axiale montrant une masse médiastinale antérieure de
densité liquidienne évoguant un kyste thymique[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]
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ECLOS

PID: 0000000315
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Figure 6 : Coupes de TDM montrant une masse kystique paratrachéale droite avec calcifications
pariétales. A : coupe axiale B : coupe frontale [Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]
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Figure 7 : TDM thoracique en coupe axiale montrant une volumineuse masse kystique bien
limitée, antérieure et latéralisée au niveau de la cavité pleurale gauche (lymphangiome kystique)

[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]

Figure 8 : Tomodensitométrie thoracigue en coupe axiale qui montre une masse paravertébrale
gauche évoquant une tumeur neurogéne[Service de chirurgie thoracigue HMA Marrakech]

-17 -
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Figure 9 : TDM thoracigue en coupe axiale montrant une masse hétérogénebien limitée a
prédominance kystique, avec des calcifications intrinseéques, développée de la paroi
antérosupérieure gauche et pré-cardiague (Tératome)[Service de chirurgie thoracique HMA

Marrakech]
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=  Topographie des tumeurs médiastinales :

Dans notre série, plus les deux tiers des tumeurs étaient localisés dans le médiastin antérieur

dont 44% étaient des goitres plongeants.

22%

—

\

= Médiastin Antérieur = Médiastin Moyen Médiastin Postérieur

Graphigue 4 : les différentes localisationsdes tumeurs médiastinales.

Tableau VII : Topographie des tumeurs médiastinales selon le type histologique.

Localisation Type histologique Nombre de Pourcentage
cas
Goitres plongeants 22 44%
Kystes du médiastin 4 8%
Médiastin Antérieur Tumeurs thymiques épithéliales 6 12%
Tumeurs germinales 2 4%
Kystes du médiastin 4 8%
Médiastin Moyen Tumeurs myofibroblastique 1 2%
inflammatoire
Goitres plongeants 7 14%
Médiastin Postérieur Kystes du médiastin 2 4%
Tumeurs neurogenes 2 4%
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3. Imagerie par résonance magnétique thoracigue :

L’'utilisation de I'IRM dans notre étude est limitée, nous la réservons a I’étude des tumeurs du
médiastin postérieur et dans I'étude des rapports vasculaires et I'extension intra-canalaire.
Ainsi, I'IRM a été réalisée chez 7 patients :

= 2 cas de tumeurs neurogeénes.

= 2 cas de goitres plongeants.

= 2 cas de kystes (1 kyste hydatique, 1lymphangiome kystique).

= 1 cas de tumeur germinale.

- 20 -
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4

Figure 10 : IRM cervico-thoracique en coupe axiale gui présente une masse kystique refoulant
les structures de voisinage sans infiltration (Lymphangiome kystique). A : Coupe cervical ; B :
Coupe médiastinal[Service de chirurgie thoraciqgue HMA Marrakech]
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4. Biologie :

Nos patients ont été adressés pour prise en charge chirurgicale, le bilan biologique réalisé dans

notre service selon le tableau clinico-radiologique de chaque patient.
e Le dosage de la TSH et T4 était normal chez les patients présentant un goitre plongeant.
e L’AFP était dosé chez 2 patients, le résultat était élevé pour un seul patient.
e La BHCG était demandée chez un patient, et le résultat était normal.
e |DH était dosé chez un patient, le résultat était élevé.

e La sérologie hydatique était demandée chez 2 patients, le résultat était négatif pour les

deux.

e |’Ac Anti-RAchétait dosé chez 2 patients, le résultat était positif.

5. Autres examens para cliniques :

L’ECG a été fait chez tous les patients dans le cadre d’un bilan préopératoire.
L’Echographie cervicale été faite chez tous les patients ayant un goitre plongeant.
L’EFR a été demandé chez 5 patients.

L’Echographie cardiaque a été demandée chez les 3 patients.

- & ¥ F ¥

Transit eesophagien a été fait chez un patient.

- 22 -
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Figure 11 : transit cesophagien montrant une opacité a large collet arrondie, réguliere a

limite nette gqui se raccorde en pente douce avec le segment sus—jacent[Service de chirurgie

thoracigue HMA Marrakech]

Figurel?2 : Transit eesophagien réalisé en post-opératoire montrant la disparition du kyste

para-cesophagien[Service de chirurgie thoracigue HMA Marrakech]
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IV. Diagnostic positif :

=  Méthodes :

Le diagnostic positif a été évoqué devant le tableau clinico-radiologique chez 47 patients,

et il a été confirmé histologiqguement par biopsie chirurgicale chez 2 patients et par Biopsie

scanno guidée chez un patient.

Tableau VIII : Le mode de recueil des échantillons anatomopathologiques.

Mode de recueil Nombre de cas Pourcentage
Piece opératoire 47 94%
Biopsie chirurgicale par : 2 4%
Médiastinotomie antérieure
Biopsie scanno guidée 1 2%

4% 2%

= Piéce
opératoire

® biopsie
chirurgicale
biopsie scanno
guidée

Graphique N° 5 : Le mode de recueil des échantillons anatomopathologiques.
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= Résultats :
Aprés I’étude histologique de nos échantillons plusieurs types ont été détectés :

Tableau IX : Le profil histologique des tumeurs médiastinales.

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Goitres plongeants 29 58%
Hyperplasie nodulaire thyroidienne bénigne 20 40%
Carcinome vésiculaire 4 8%
Carcinome papillaire 2 4%
Carcinome peu différencié 2 4%
Carcinome médullaire 1 2%
Kystes du médiastin 10 20%
Kyste bronchogénique 3 6%
Kyste hydatique 2 4%
Lymphangiome kystique 2 4%
Kyste pleuropéricardique 1 2%
Kyste para-cesophagien 1 2%
Kyste thymique 1 2%
Tumeurs thymiques épithéliales 6 12%
Thymome type Bl 2 4%
Thymome type B2 2 4%
Thymome mixte type AB 1 2%
Thymome invasif infiltrant 1 2%
Tumeurs germinales 2 4%
Tératome mature 1 2%
Tumeur germinale mixte 1 2%
Tumeurs heurogénes 2 4%
Schwannome 2 4%
Tumeur myofibroblastique inflammatoire 1 2%
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V. Traitement chirurgical :

1. Bilan préopératoire :

Un bilan préopératoire s’'impose, afin de détecter la présence de tares associées ou des troubles
nécessitants une correction, avant une éventuelle chirurgie.
Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan standard :

v" Une numération de la formule sanguine.

v" Un groupage sanguin.

v' Bilan d’hémostase.

v" Dosage de 'urée sanguine et créatininémie.

v lonogramme complet.

2. Anesthésie :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec :

= Intubation endotrachéale chez 42 patients, soit 84 %.
= Intubation sélective chez 8 patients, soit 16 %.

L’anesthésie est faite sans curare chez 2 patients myasthénique.

3. Voies d’abord :

Nous avons eu recours a une cervicotomie type kocher chez la moitié de nos patients (26 cas),
et dont presque la majorité (25 cas) a été réalisée chez des patient présentant un goitre

plongeant.
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Tableau X : Les différentes voies d’abord chirurgical utilisées

Voie d’abord Nombre de cas Pourcentage
Cervicotomie type kocher 26 52%
Sternotomie médiane totale 8 16%
Thoracotomie postéro-latérale 7 14%
Cervicotomie + manubriotomie 2 4%
Manubriotomie seule 2 4%
Cervicotomie + sternotomie médiane totale ! 2%
Sternotomie médiane totale + thoracotomie ! 2%

antérieure

Chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée 3 6%
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Tableau XI : Répartition des voies d’abord selon le type histologique

Type histologique Voies d’abord Nombre de Pourcentage
cas
Cervicotomie type kocher 25 86%
. Cervicotomie + manubriotomie 2 7%
Goitres plongeants
Manubriotomie 2 7%
Thoracotomie postéro-latérale 4 40%
Sternotomie médiane totale / 10%
Kystes du médiastin Cervicotomie type kocher ] 10%
Cervicotomie + sternotomie / 10%
médiane totale
Chirurgie thoracoscopique vidéo- | 3 30%
assistée
Tumeurs thymiques
épithéliales Sternotomie médiane totale 6 100%
Sternotomie médiane totale / 50%
Tumeurs germinales ) .
Sternotomie médiane totale + ! 50%
thoracotomie antérieure
Tumeurs neurogénes Thoracotomie postéro—/atérale 2 100%
Tumeurs Thoracotomie postéro-/atérale
myofibroblastique ! 100%

inflammatoire
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4, Le Type d’exérése chirurgicale :

L’exérese complete des tumeurs était le geste le plus réalisé dans notre étude.

2%

m exérese compléte
m exérese incompléte
exérese élargie

Graphigue 6 : répartition de I’effectif selon le geste réalisé.

Selon le type histologique on peut répartir le geste thérapeutique comme suivants :

> Goitres plongeants :

e Une thyroidectomie totale pratiquée d’emblée chez 26 cas soit 90%.
e Une totalisation par une lobectomie gauche chez 3 patients (ayant déja bénéficié d’une
isthmo-lobectomie droite avec découverte d’'une composante plongeante).

Un curage ganglionnaire associées a été réalisé chez2 patients.

» Kystes du médiastin :

e Résection kystique compléte chez 9 patients.
e Résection kystique incompléte chez 1 patient (le cas de kyste hydatique para-cardiaque).

» Tumeurs thymiques épithéliales :

Toutes les tumeurs ont été réséquées complétement en bloc avec le thymus.
Chez un patient elle était associée a une résection de la veine cave supérieure avec

remplacement prothétique.
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> Tumeurs germinales :

Dissection totale de la masse élargie dans un cas au péricarde sous-jacent et le reste du
thymus ; et 'autre cas a I’hémisternum inférieur gauche et le plastron chondro- costal inférieur
gauche avec résection du reste du thymus.

> Tumeurs heurogénes :

Le geste chirurgical a consisté en une exérése compléte par énucléation chez les deux
patients.

> Tumeur myofibroblastique inflammatoire :

Dissection de la masse en totalité et sa résection sans |’ouvrir.

5. Drainage et ablation des drains :

Le nombre des drains varie d’un geste chirurgical a I'autre allant d’un seul drain a 3 drains.

L’ablation des drains a été faite entre j2 et j3 pour tous les patients.

6. Complications et suites post-opératoires :

Les suites opératoires immédiates étaient simples chez 45 patients soit 90%.

» 2 cas de décéspar choc hémorragique ont été reportésen post-opératoire au service de
réanimation (le cas de kyste hydatique fistulisé dans I'oreillette et le cas de tumeur thymique
avec remplacement prothétique de la VCS).

» Un patient a présenté un chylothorax, ce qui a nécessité une 2éme intervention consistant a
une ligature du canal thoracique aprés échec du régime et du traitement médical.

» 3 patients ont présenté une dysphonie post-opératoire transitoire.
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45

suites simples dysphonie Déces Chylotorax

Graphigue 7 : les différentes complications survenues en post-opératoires chez nos patients.

7. Mesures post opératoire :

v Tous les patients ont été installés en position demi assise dans le post opératoire
immédiat avec un systéme de drainage mis en place.

v' L’analgésie post opératoire a été garantie par la péridurale thoracique surtout en cas de
thoracotomie et aussi par un traitement médical.

v' La kinésithérapie respiratoire post opératoire, ayant comme objectif la vidange

bronchique ainsi que la ré-expansion pulmonaire.

8. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisationa varié de 3 a 14 jours avec une moyenne de 6 jours.
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VI. Traitement non chirurgical :

1. Traitement néo adjuvant :

Deux patients, un avec thymome invasif et I'autre avec tumeur germinale mixte, ont
bénéficié d’une chimiothérapie en préopératoire vu que la tumeur n’était pas jugée résécable
initialement.

La réponse a été favorable avec diminution des volumes des tumeurs permettant de
réaliser la résection.

Les deux patients qui présentaient la myasthénie auto immune ont recu I'Inhibiteurs de

I'acétylcholinestérase.

2. Traitement adjuvant :

Deux patients, un avec tumeur thymique et l'autre avec tumeur germinale mixte ont
bénéficié d’'une chimiothérapie en post opératoire.
Les 29 cas de goitre plongeant ont recu un traitement hormonal substitutif et une IRA

thérapie pour les cas de tumeurs malignes.

VIl. Suivi a long terme :

Les suites a long terme de nos patients restent difficiles a estimer dans notre contexte compte
tenu du recul insuffisant, puisque la majorité de nos patients ont été perdus de vue. Néanmoins

on peut noter :

= La durée moyenne du suivi post-opératoire chez nos patients a été de 6 mois avec des
extemes allant de 1 mois jusqu’a 2 ans.

= Chez un cas traité pour tumeur germinale mixte, une progression de la maladie était
constatée par I'apparition d’une récidive thoracique (médiastin, plévre, paroi), pour un
recul de 6 mois.

= Un cas de récidive d’un lymphangiome cervical a été noté a 12 mois de surveillance.
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. Généralité :

A. Anatomie chirurgicale : [3], [4], [5]

Le médiastin est la région qui occupe la partie médiane du thorax, entre les deux

poumons délimités par leurs pléevres respectives. Il s’étend de la jonction cervico-thoracique en

haut, au diaphragme en bas, du sternum en avant, au rachis en arriére. Ainsi, le médiastin

communique en haut avec le cou, en bas avec I’abdomen, et le médiastin postérieur est en

continuité avec le rétropéritoine, latéralement se situent les hiles pulmonaires.

Le médiastin peut étre divisé en plusieurs compartiments anatomiques : (figure 13)

>

D’avant en arriére :

Le médiastin antérieur (figure 14) : de la face postérieure du sternum a la face
antérieure des gros vaisseaux et du péricarde. Il contient le thymus, de la

graisse et des ganglions lymphatiques.

Le médiastin moyen (figure 15 et 16) : de la face antérieure des gros vaisseaux
et du péricarde a la face postérieure de I'axe trachéo-bronchique et du massif
cardiaque. Il comprend le coeur entouré du péricarde, I’aorte ascendante et sa
crosse, les veines brachio- céphaliques, la trachée, les bronches, et des

ganglions lymphatiques.

Le médiastin postérieur (figure 17) : de la face postérieure de I’axe trachéo-
bronchique et aux corps vertébraux. Il comporte l'aorte thoracique
descendante, I’;sophage, la veine azygos, des relais ganglionnaires du

systeme nerveux autonome et des ganglions lymphatiques.
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> De haut en bas :

e Le médiastin supérieur (figure 18) : de la jonction cervico-thoracique au bord

supérieur de la crosse aortique

e Le médiastin moyen (figure 19) : du bord supérieur de la crosse aortique a la

racine de |I’aorte ascendante

e Le médiastin inférieur (figure 20) : de la racine de l'aorte ascendante au

diaphragme.

Ces différents compartiments anatomiques présentent une concordance pathologique et

chirurgicale.

Tableau XII : les principales tumeurs du médiastin selon la localisation.

Médiastin antérieur
*Les goitres plongeants
endothoraciques.

Médiastin moyen
*Les kystes broncho
géniques.
*Les tumeurs de la trachée

Médiastin postérieur

*Des tumeurs neurogenes.
*Les kystes hydatiques.

*Les tumeurs thymiques
*Les lymphomes
*Les tumeurs germinales

*Les Lymphangiomes
Kystiques.
*Les kystes

pleuropéricardiques.

*Les masses ganglionnaires
de nature lymphomatose, ou
secondaires a des tumeurs
bronchiques.

* Hémangiomes

*leskystes
cesophagiens.

para-
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Figure 13 : Subdivision du médiastin et ses différents compartiments. 1.Supérieur ; 2. antéro-

supérieur : 3.antéro—-movyen : 4.antéro-inférieur ; 5.moyen : 6.postérieur.

EMC

Figure 14 : Vue antérieure du médiastin aprés ablation du plastron sterno-costal. 1. Thymus : 2.

péricarde ; 3. franges séro—graisseuses du péricarde ; 4. centre phrénique.
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Figure 15 : Vue du médiastin aprés ablation du thymus, des franges sérograisseuses du
péricarde et du péricarde. 1. Veine cave supérieure : 2. aorte ascendante : 3. tronc de I'artére
pulmonaire : 4. chaine phrénique droite : 5. collecteur lymphatigue droit du cceur : 6. collecteur

gauche.

Mic

Figure 16 : Trachée et bronches souches : chaines et stations nodales (ganglionnaires) du
médiastin moyen.
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Figure 17 : Vue postérieure. 1. eesophage ; 2. aorte thoracique descendante ; 3. grande veine
azygos ; 4. conduit (canal) thoracique.

Figure 18 :Coupe topographigue du médiastin supérieur passant par la 3e vertébre thoracigue.
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Figure 20 : Coupe topographigue du médiastin inférieur passant par la 7e vertébre thoracique.
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B. Rappel embryologigue :

La différenciation des différents organes intrathoraciques débute vers la quatrieme
semaine de vie embryonnaire et s’étend jusqu’a la douziéme semaine. On peut séparer la
formation et la migration de la glande thymique, celle de la filiere aérodigestive et celle du
muscle cardiaque et des vaisseaux supra-aortique. Les anomalies de I’organogenése peuvent
entrainer des malformations congénitales peu ou pas symptomatiques du médiastin qui

pourront étre découvertes a I’dge adulte et en imposer pour des syndromes tumoraux.

La glande thymique

Les 4e et 5e arcs branchiaux se différencient en tissus parathyroidiens et thymiques. Les
cellules thymiques vont progressivement migrer de la région cervicale vers le médiastin
antérieur. Cela explique les possibilités de tumeurs parathyroidiennes endothoraciques et celles

de thymomes cervicaux [6].

La filiere aérodigestive

Un bourgeon entoblastique commun, l'intestin primitif se sépare par formation d’un
diverticule puis d’un double systeme tubulaire. En avant apparait la trachée et la caréne puis les
deux bourgeons pleuropulmonaires. En arriere se différencie I'cesophage. Cette origine
commune explique les malformations congénitales qui peuvent en imposer pour des syndromes

tumoraux a I’dge adulte : les kystes bronchogéniques et les duplications cesophagiennes [7].

Le coeur, les gros vaisseaux, le péricarde

A partir de la troisitme semaine, la réunion des tubes endocardiques et des aortes
dorsales droites et gauches aboutit a 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. A la fin de cette différentiation, les ventricules rejoignent leur voie

de sortie respective permettant la mise en place de la vascularisation systémique et pulmonaire.
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La cinquieme semaine sera marquée par la progression vers la ligne médiane de plis
pleuropéricardiques issus du tissu mésenchymateux. Le mécanisme doit aboutir a des cavités
péricardiques et pleurales completement séparées. Les anomalies de développement de ce

systeme aboutissent a la formation de kystes pleuropéricardiques [8].

C.Epidémiologie :

1. Fréguence :

Tableau XIII : La fréquence des patients bénéficiant d’un traitement chirurgical selon les séries.

Effectif Fréquence
Tanauh [9] 19 sur 22 cas 86%
Bastos [10] 131 sur 171 cas 76,61%
Mouroux [11] 220 sur 441 cas 49,89%
Rabiou [12] 34 sur 68 cas 50%
Douah [13] 32 sur 40 cas 80%
Sadki [14] 39 sur 45 cas 86,78%
NOTRE ETUDE 50 sur 60 cas 83,33%

La chirurgie était indiquée dans un but thérapeutique Chez plus de la moitié des patients

dans toutes les études précitées ainsi que notre étude.
2. L’age:

Dans la littérature, I’dge moyen varie de 25 ans a 54 ans, avec des extrémes allant de 20
jours a 89 ans.

La tranche d’age de notre série est comprise entre 27 ans et 84 ans avec une moyenne de
54 ans.

Les résultats de notre série sont comparés avec la littérature comme l’illustre le tableau

suivant :
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Tableau XIV : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon I'dge.

Auteurs / Série Age moyen Extrémes d’ages
Tanauh [9] 25 ans 6-50 ans

Bastos [10] 40,3 ans 20 jours-78 ans
Moureau [11] 53,8 ans 16-89 ans
Rabiou [12] 44 ans 11-73 ans
Douah [13] 36 ans 12-68 ans

Sadki [14] 50 ans 08-78 ans
NOTRE ETUDE 54 ans 27-84 ans

La moyenne d’age dans notre série est trés supérieure a celle de I'étude de Tanauh et

Douah, mais demeure approximativement trés proche aux séries de Mouroux et de Sadki.

3. Sexe:

Nos résultats présentent une prédominance masculine, tout comme ce que présente la
série de Tanauh et Bastos ; et contrairement a I’étude de Rabiou, Douah et Sadki, qui objective

une prédominance féminine.

Tableau XV : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon le sexe.

Auteurs / Série Sexe masculin Sexe féminin
Tanauh [9] 59% 41%

Bastos [10] 57% 43%
Mouroux [11] 50% 50%

Rabiou [12] 41,2% 58,8%
Douah [13] 40% 60%
Sadki[14] 38% 62%

NOTRE ETUDE 52% 48%
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Il. Stratégie diagnostic selon la topographie :

Le médiastin est une région anatomique complexe mais sa subdivision en compartiments
antérieur, moyen et postérieur, permet d’émettre des hypotheses diagnostiques pour les lésions
qui s’y trouvent et ainsi de mieux choisir la voie d’abord d’une intervention chirurgicale a visée
diagnostique et/ou thérapeutique.

Selon la classification utiliséenous avons pu dénombrer 34 tumeurs du médiastin
antérieur (68 %), 5 tumeurs du médiastin moyen (10%), et 11 tumeurs du médiastin postérieur
(22%). Nos résultats concordent avec ceux de la littérature dont les tumeurs du médiastin

antérieur sont les plus fréquentes.

Tableau XVI : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon la topographie

des TM.

Auteurs / Série Antérieure Moyenne Postérieure
Tanauh [9] 58% 16% 26%
Bastos [10] 58% 18% 24%
Rabiou [12] 75% 15% 10%
Douah [13] 87,5% 12,5% -
Sadki [14] 86,67% - 13,13%
NOTRE ETUDE 68% 10% 22%

1. Tumeurs du médiastin antérieur :

Elles sont largement dominées par les tumeurs du médiastin antérosupérieur, notamment
par les goitres endothoraciques et les tumeurs de la loge thymique. Mais il peut s’agir tout

autant de pathologie lymphomateuse et de tumeurs germinales.
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La radiographie pulmonaire de face et de profil est souvent le premier élément

diagnostique en montrant un élargissement important de I’étage supérieur du médiastin.

La TDM cervico-thoracique reste I’examen de choix.

Cependant, un examen clinique approfondi, ainsi que le dosage de certains marqueurs
biologiques de routine (LDH, BHCG, AFP) peuvent largement orienter le diagnostic et doivent étre

systématiquement demandés.

a) Les Goitres plongeants :

e Il s’agit de la lésion la plus fréquente du médiastin supérieur.

e Sa découverte est souvent fortuite lors d’une simple radiographie du thorax (40 %)

qui objective souvent une déviation trachéale.

e Une symptomatologie compressive sur I’axe trachéobronchique ou I’axe cesophagien
est cependant souvent révélateur du goitre (toux, dyspnée inspiratoire, wheezing,

stridor, dysphagie).

e La TDM cervico-thoracique avec injection de produit de contraste suffit a établir le
diagnostic de goitre plongeant. Celle-ci montre une continuité entre la masse

médiastinale antérosupérieure et le corps thyroidien lui-méme.

e L’imagerie scanographique permet, par ailleurs, de classer ce corps thyroidien
ectopique selon sa topographie (cervico-thoracique, plongeant a dominante
thoracique ou endothoracique pur) et ses rapports avec les vaisseaux (notamment les
troncs veineux brachiocéphaliques droit et gauche). On définit sur le plan
anatomique les goitres pré vasculaires ou rétro vasculaires (Figure 21). Cette
topographie oriente fortement la voie d’abord chirurgicale qui sera choisie pour
’exérese (cervicotomie pure ou cervicomanubriotomie, voire sternotomie

longitudinale totale) [15].
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B B

Figure 21 :Distinction entre goitre prévasculaire (A) et rétrovasculaire (B).
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e Ce diagnostic est souvent renforcé par la présence soit d’'un syndrome de
dysthyroidie, plutét sur un versant d’hyperthyroidie (dosages sanguins
indispensables des hormones T3, T4, et TSH) soit de signes cliniques d’une

compression trachéale.

e |l doit étre évoqué impérativement devant des antécédents opératoires thyroidiens

(goitre médiastinal oublié) [15].

e |l existe peu d’intérét aux investigations supplémentaires telle que I’échographie
thyroidienne (supplantée par la TDM) ou la scintigraphie thyroidienne (non

contributive dans 40 % des cas).

e En revanche, une évaluation ORL précise avec nasofibroscopie pour vérification des
cordes vocales et de leur mobilité est indispensable en période préopératoire, de
méme que la réalisation d’une endoscopie trachéobronchite a la recherche d’une
compression de I'arbre trachéobronchite et d’une éventuelle atteinte malacique qui

pourrait étre décompensée en période postopératoire.

b) Tumeurs épithéliales thymiques :

e |l s’agit de tumeurs rares de la glande thymique (250 nouveaux cas par an en France)

[16], a croissance lente et d’évolution majoritairement locale [15,17].

e La classification histopathologique de I’Organisation mondiale de la santé sépare

deux principaux types tumoraux : [18]
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Classification histologique de I’OMS des tumeurs du thymus

Thymome :

Type A : médullaire

Type AB : mixte

Type B1 : organoide

Type B2 : cortical

Type B3 : carcinome thymique bien différencié

Carcinome thymique (type C) :

Carcinome épidermoide kératinisant
Carcinome épidermoide non-kératinisant
Carcinome a différenciation lymphoépithéliale
Carcinome sarcomatoide (carcinosarcome)
Carcinome a cellules claires

Carcinome basaloide

Carcinome mucoépidermoide

Carcinome papillaire

Carcinome indifférencié

e L’dge moyen au diagnostic est compris entre 50 et 60 ans.

e Aucun facteur étiologique, en particulier environnemental ou infectieux, n’a été

identifié a ce jour.

e Elles sont souvent découvertes fortuitement lors d’'un examen radiologique (40 %)

mais peuvent entrainer un syndrome médiastinal (40 %). [19].

e Devant la trés grande fréquence des lésions thymiques, toute image tumorale du

médiastin antérieur doit faire rechercher cliniquement un syndrome auto-immun [1].

e La myasthénie en est la manifestation la plus fréquente (présente dans 30 a 60 % des
cas de thymomes), avec I'érythroblastopénie (10 % des cas) et I’hypo-gamma-
globulinémie [19]. A I'inverse, seul 10 a 15 % des patients ayant une myasthénie sont

porteurs d’un thymome [20].
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e Lorsqu’un syndrome auto-immun est retrouvé a l’interrogatoire, la recherche de
marqueurs biologiques tels les anticorps anti-récepteurs a I’acétylcholineviennent
renforcer le diagnostic de thymome. Ce dosage sanguin doit étre systématiquement

réalisé afin de dépister une éventuelle myasthénie passée inapercue.

e L’EMG n’est pas nécessaire en cas de positivité des anticorps anti-récepteur a
I’acétylcholine ; il est recommandé dans les trés rares cas ou la présentation clinique
évoque une myasthénie alors que la recherche d’anticorps anti-récepteur de
I’acétylcholine est négative, en particulier avant tout geste chirurgical. Une recherche

d’anticorps anti-Musk peut étre proposée.

e L’examen radiologique standard pour le diagnostic des tumeurs épithéliales
thymiques est la tomodensitométrie thoracique avec injection de produit de
contraste iodé. Elle permet I’exploration de I'ensemble de la loge médiastinale
antérieure et des cavités pleurales, des apex pulmonaires aux culs-de-sac costo-

diaphragmatiques.[19]

e Une fois le diagnostic suspecté, la question essentielle est I’extirpabilité de la Iésion.

e Le systeme de stadification tumorale standard des tumeurs épithéliales thymiques

est celui proposé par Masaoka et Koga.

Tableau XVII : Stadification des tumeurs épithéliales du thymus selon Masaoka.[21]

Stade | Tumeur encapsulée sans envahissement de la graisse.

Stade IIA Atteinte de la graisse médiastinale et/ou de la plévre médiastinale.

Stade IIB Atteinte de la capsule.

Stade lll Atteinte des organes de voisinage : péricarde, gros vaisseaux,
poumon.

Stade IVA Dissémination pleurale et/ou péricardique.

Stade IVB Dissémination lymphatique ou hématogene (métastases).
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e Une biopsie pré-thérapeutique n’est pas nécessaire si le diagnostic de tumeur
épithéliale thymique est fortement suspecté et si la résection chirurgicale est
réalisable d’emblée. En effet, un tel geste expose au risque de dissémination

tumorale et de rechute précoce de la maladie sur le trajet de ponction [22].

¢) Les tumeurs germinales :

e Certaines sont d’origine maligne et doivent étre recherchées d’autant plus volontiers

gu’il s’agit d’un adulte jeune (20—35 ans) de sexe masculin.

e On en distingue deux grands types : les séminomeset les tumeurs germinales non
séminomateuses. Ces dernieres regroupent les carcinomes embryonnaires, les
chorio-carcinomes, responsables de la sécrétion de BHCG, et les tumeurs du sac

vitellin, qui produisent I’AFP [23,24].

e La tumeur est habituellement primitive, mais I’examen clinique testiculaire et

I’échographie scrotale restent de rigueur [13].

e Les signes cliniques sont communs aux différentes variétés de TG et sont le plus
souvent banales [24]. Le signe le plus constant est la douleur thoracique, qui est
présente chez 50 % des patients. Pres de la moitié des patients signalent des signes
généraux avec fiévre, altération de [I’état général et amaigrissement. Plus
spécifiguement, la présence d’une gynécomastie oriente d’emblée vers une

composante choriocarcinomateuse (sécrétion de B_HCQG).

e La radiologie standard décrit une tumeur du médiastin antérieur de grand volume
mesurant en moyenne 8 a 12 cm de grand axe au moment du diagnostic. La limite

de la tumeur est irréguliére, bosselée ou ovoide.

e En tomodensitométrie, il s’agit d’'une tumeur infiltrant le médiastin de facon diffuse,
tres hétérogéne avec de nombreuses plages de nécrose, refoulant fréquemment les

gros vaisseaux et la trachée.

e Les séminomes pures sont volontiers lobulées.
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e Les tératocarcinomes s’accompagnent de plage de nécrose, d’hémorragie, mais aussi

de zones kystiques et de calcifications.
e Le dosage des marqueurs sériques (AFP, B-HCG) est fondamental.

e Une forte élévation de I'un de ces marqueurs tumoraux suffit au diagnostic positif

sans nécessiter de preuve histologique.

e Si les marqueurs tumoraux sont négatifs, il faut envisager une biopsie pour analyse

histologique.

e Les tératomes sont une variété bénigne des tumeurs extra-gonadiques issues des
feuillets embryonnaires (endoderme, mésoderme et ectoderme). La masse tumorale

contient volontiers de la peau, des phanéres ou certaines muqueuses.

e Le plus souvent, il s’agit d’'une lésion asymptomatique de découverte radiologique
fortuite. Elles peuvent aussi se révéler par des manifestations de compression. [24]

L’examen physique est peu contributif.

e La radiographie standard montre une tumeur de grande taille (environ 8 a 10 cm de
diametre), uni ou polylobée, bien limitée, siégeant dans le médiastin antérieur et

s’accompagnant de calcifications dans 20 % des cas.
e Les marqueurs tumoraux (AFP, BHCG et LDH) sont en regle générale normaux.[24]

e Le scanner thoracique confirme le caractére hétérogéne de la tumeur (mélange de
tissu, graisse et liquide) correspondant a des zones kystiques], et doit conduire a
I’indication d’exérése chirurgicale d’emblée. Il n’y a pas lieu de réaliser un geste

invasif préalable.
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d) Les lymphangiomes kystigues :

e Les lymphangiomes kystiques du médiastin sont des malformations vasculaires
bénignes d’origine lymphatique congénitale trés rares chez [I'adulte[25].lls
représentent moins de 1 % des tumeurs primitives du médiastin et résulteraient
d’une anomalie de fusion entre le réseau lymphatique embryonnaire et le systeme

veineux.

e Chez I’enfant ou I'adulte jeune, ces tumeurs sont davantage tissulaires et siegent
essentiellement dans la région cervicale, cervicothoracique ou médiastinale
antérieure. Chez I’adulte, les lymphangiomes siegent surtout dans le médiastin
moyen, au niveau des chaines ganglionnaires péri trachéobronchiques et leur origine

acquise ne peut pas étre exclue [26].

e Le plus souvent de découverte fortuite, le lymphangiome peut étre responsable d’une
symptomatologie liée a des phénomeénes compressifs (toux, douleurs thoraciques,
dyspnée) ou se compliquer (hémorragie intrakystique, rupture intrapleurale [27] et

exceptionnelles dégénérescences malignes).

e Le diagnostic est évoqué devant une lésion kystique sur un territoire lymphatique
médiastinal sans rehaussement sur la TDM avec injection et sans aucune

calcification. [25]

e) Les kystes pleuropéricardigues :

e (C’est une malformation d’origine embryonnaire par défaut de cloisonnement du sac,

[28] Le plus souvent asymptomatiques [29].

e Les KPP sont découverts de facon fortuite sur une radiographie thoracique révélant
une opacité a contours réguliers située a proximité de la silhouette cardiaque,

principalement dans I'angle cardiophrénique, plutot du coté droit [30].
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e Le diagnostic est affirmé sur I’examen en TDM par I’association d’une formation
kystique a parois fines, dont le contenu est liquidien et siégeant dans I’angle

cardiophrénique antérieur avec un contact péricardique.

e Le bilan radiologique ne permet pas de faire le diagnostic de facon formelle [31].

e Des signes cliniques peuvent étre observés dans un peu plus d’un tiers des cas
surtout en présence de kystes tres volumineux responsables de phénomeénes
compressifs sur les organes [32]. Il s’agit principalement d’une toux, de douleurs

thoraciques ou de surinfections bronchopulmonaires.

e Des complications kystiques a type d’infection [33], d’hémorragie ou de rupture ont

également été rapportées.

f) Les kystes thymiques :

e CesKT, acquis ou congénitaux, sont des lésions bénignes du tissu thymique. Les
formes congénitales résultent d’une oblitération du canal thymopharyngé entrainant

une accumulation liquidienne et la distension kystique [28].

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

vasculaire veineux.

e |ls sont essentiellement asymptomatiques mais parfois responsables de symptomes
secondaires a des phénoménes compressifs : dyspnée, toux, douleur thoracique et

dysphagie [40].

e De rares complications peuvent survenir a type d’hémorragie ou de rupture kystique

responsable d’un hémothorax [41] et d’'une hémorragie médiastinale [42].

e La TDM ou I'IRM permettent de faire le diagnostic et de préciser les rapports avec les

structures de voisinage.
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2. Tumeurs du médiastin moyen :

La pathologie du médiastin moyen reste dominée par les atteintes ganglionnaires,
notamment dans le cadre des cancers bronchopulmonaires primitifs avec envahissement
ganglionnaire, mais aussi de la pathologie lymphomateuse et des atteintes bénignes
ganglionnaires  inflammatoires ou infectieuses (granulomatoses giganto-cellulaires

tuberculeuses ou sarcoidosiques).

Toute Iésion ganglionnaire a ce niveau est une indication formelle a la réalisation d’une
endoscopie trachéobronchique exploratrice assortie de biopsies transbronchiques (aiguille de
Wang). L’endoscopie digestive reste quant a elle une option selon les sites a prélever et selon la
pathologie suspectée (risque de surinfection en cas de lésion kystique ou de dissémination d’une
lésion infectieuse). Lorsque le diagnostic ne peut étre obtenu par une endoscopie médicale, il

existe une place a la réalisation d’endoscopies chirurgicales.

Le médiastin moyen est aussi le siege de lésions kystiques bénignes tels que le kyste

bronchogéniqueet le lymphangiome kystique.

a) Les kystes bronchogéniques :

e C’est la malformation kystique d’origine embryonnaire la plus fréquente.
e llssiégent essentiellement le long de I'arbre trachéobronchique, le plus souvent en arriére

du plan de la caréne.[28]

e Plus fréquemment observé chez ’lhomme que chez la femme, les KB sont le plus souvent
asymptomatiques chez I'adulte [28]. En fait des symptomes sont identifiés dans 30 a plus
de 80 % des cas selon les séries de la littérature [43--49], mais le lien entre les

symptomes et le KB est parfois difficile a établir avant le traitement.
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e La symptomatologie est essentiellement faite de douleurs thoraciques [29] mais d’autres
symptomes peuvent étre observés : respiratoires (toux, dyspnée), digestifs (dysphagie),
infectieux (généraux ou a type de pneumopathie), hémorragiques, ou des troubles du
rythme cardiaque [50], un syndrome cave supérieur [51], voire d’autres signes non
spécifiques. Ces symptomes sont principalement dus aux phénomeénes compressifs sur

les organes de voisinage.

e 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 [43] ou d’hémoptysies [52] mais aussi vers d’autres organes de voisinage [53].

e A la radiographie du thorax (face et profil), on découvre une masse arrondie bien

délimitée, homogeéne, d’aspect liquidien du médiastin moyen en situation para trachéale.

e La TDM suffit a affirmer le diagnostic en objectivant une lésion kystique sphérique au
contact de I'arbre aérien, volontiers para trachéale ou sous-carinaire, et la présence d’air

au sein de la tumeur fait évoquer une surinfection ou une fistulisation. [54].

e L’IRM thoracique fournit sensiblement les mémes informations que la TDM et n’a donc
pas d’intérét diagnostique supplémentaire (hyposignal en séquence T1, hypersignal en

T2) [29,55].

e L’endoscopie bronchique montre une compression extrinséque avec une muqueuse

normale.

b) Latumeur myofibroblastigue inflammatoire :

e (C’est une tumeur bénigne rare composée de cellules fusiformes qui peut se développer a
divers endroits tels que le poumon, la peau, le sein, le tractus gastro-intestinal, le
pancréas, les os, I'épididyme, le péritoine [34]. La localisation médiastinale de la tumeur
est trés rare [35, 36].

e La cause, la pathogenese et le pronostic a long terme de ses tumeurs ne sont pas claires.
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e L’examen radiologique n’est pas fiable pour le diagnostic [37--39], Il est donc difficile de

la différencier d'autres néoplasmes avant l'opération.

3. Tumeurs du médiastin postérieur :

Elles sont essentiellement représentées par les tumeurs neurogénes, mais peut aussi, de
facon plus rare, étre le siége des kystes hydatiques et de lésions kystiques congénitales

strictement bénignes tels que les kystes entéroides.

a) Lestumeurs neurogeénes :

Elles sont bénignes dans prés de 94 % des cas [56,57]. La présence de lésions nerveuses
malignes chez l'adulte est extrémement rare comparé a la population infantile (< 5 % des
tumeurs nerveuses découvertes a I’age adulte) [58].

Elles se développent a partir de trois structures nerveuses différentes issues des nerfs
intercostaux et sympathiques : les gaines des nerfs myélinisés, les cellules nerveuses
sympathiques ou les cellules chromaffines [59].

Tableau XVIII : tumeurs neurogenes du médiastin postérieur.

Origine Variante bénigne Variante maligne
Gaine nerveuse Schwannome Schwannosarcome
Neurofibrome Neurofibrosarcome
Cellules sympathiques Sympathome Sympathoblastome
Ganglioneurome Ganglioneuroblastome
Cellules chromaffines Paragangliome Paragangliome

Les schwannomes :

e Tumeur strictement bénigne, est de loin la lésion la plus fréquemment rencontrée. Ces
tumeurs nerveuses se développent typiquement dans la gouttiere latéro-rachidienne au

contact de I’articulation costo-vertébrale.
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e Elles sont le plus souvent découvertes fortuitement chez des patients asymptomatiques agés
de 30 a 50 ans par une radiographie du thorax (> 80 %) [2]. Aucune prédominance liée au

sexe n’est rapportée [60].

e Au cours de leur croissance, les schwannomes peuvent entrainer des signes d’atteinte
nerveuse (syndrome de Claude Bernard-Horner,anhydrosebrachiofaciale, douleur
intercostale), une pesanteur thoracique aspécifique, voire des symptomes de compression
des organes de voisinage (toux, dyspnée, dysphagie, palpitations, déficit neurologique des

membres inférieurs, etc.).

e La radiographie thoracique retrouve un élargissement du médiastin postérieur et supérieur.

e L’examen TDM confirme une lésion d’allure homogeéne plaquée au niveau de I’angle costo-

vertébral en situation sous-pleurale.

e L’IRM thoracique et rachidienne est une option et s’impose lorsqu’il existe une suspicion de

prolongement intrarachidien de la Iésion (tumeur en sablier, < 10 % des cas).

Devant une tumeur médiastinale postérieure, il est recommandé dans le bilan
préopératoire d’effectuer un repérage systématique agiographique de I’artere spinale antérieure
dite artere d’Adamkiewicz, d’autant plus volontiers que la Iésion se situera en dessous de T4.
Cette précaution doit permettre de minimiser le risque de complications neurologiques

postopératoires par ischémie médullaire.

b) Les kystes hydatigues :

e Siégent rarement dans le médiastin, (0,1 % de ’ensemble de KH), et occupent alors

plutot I'espaceprévertébral [62], rétrocave [63] rétroaortique et rétro-cesophagien.

e Touts les compartiments du médiastin peuvent étre affectés.

e Selon le siége, leur évolution peut se faire sur le mode d’unerupture dans la paroi
thoracique (espaces intercostaux, trous deconjugaison, etc.) ou le péricarde, ou vers
une compression desvoies aérodigestives ou du systéme cave supérieur ou inférieur,

pouvant aussi se compliquer d’une rupture [64].
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La TDM permet d’identifier une masse liquidienne,rarement isolée, a contenu

hétérogene. Dans certainscas, la membrane germinative peut étre suspectée.

Le contexteclinique (maladie endémique dans certaines régions) et
I'aspectmorphologique permettent d’évoquer le diagnostic qui peut étreconforté par
des tests sérologiques toutefois souvent négatifs si lekyste est intact et non

compliqué.

c) Les kystes para-cesophagiens :

Elles proviennent d’'une anomalie du développement de I'intestin primitif survenant
trés tot dans I'embryogenese et fréquemment associée a des anomalies du

développement de I'axe vertébral.

Cette lésion est rare chez I’adulte, le plus souvent asymptomatique. L’existence de
volumineuses lésions peut induire une symptomatologie (toux, dyspnée ou

dysphagie) par compression des organes de voisinage (cesophage, trachée).

L’imagerie TDM suffit le plus souvent a établir le diagnostic final.

Une IRM thoracique et rachidienne est volontiers demandée devant la suspicion

d’envahissement intrarachidien du kyste.

Des explorations endoscopiques montreront une compression extrinséque de
I’cesophage et permettront d’éliminer une complication fissuraire du kyste, soit dans

le tractus digestif soit dans I'arbre trachéo-bronchique [61].

Parfois, le diagnostic n’est obtenu qu’aprés analyse histologique de la piéce

opératoire apres exérese chirurgicale compléte.

lll. Traitement chirurgical :

Le médiastin est une région complexe et I’expertise du chirurgien doit pouvoir

déterminer si la Iésion est résécable, et ce par une analyse de sa localisation et de ses structures
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de voisinage, mais également, si c’est bien le cas, par quelle voie d’abord elle I'est. Ainsi le
traitement chirurgical des tumeurs du médiastin est abordé selon leur accessibilité, du médiastin

antérieur jusqu’au médiastin postérieur.

A. Anesthésie :

L’'anesthésie pour chirurgie d’'une tumeur d75u médiastin impose, en dehors
d’exceptionnelles conditions d’urgence, un bilan préopératoire complet, intéressant en
particulier les fonctions respiratoires, cardiaques et circulatoires. Toutes les tares
cardiovasculaires, respiratoires, hépatiques, rénales ou d’ordre générale doivent étre jugulées.

En cas de myasthénie aigué, la thymectomie est réalisée sous anti-cholinestérasiques,

voire apres plasmaphérése ; et I'anesthésie est faite sans curare.

Une intubation sélective, est réalisée pour les cas qui nécessite I'ouverture d’une ou deux
plévres. C’est un type d’intubation trachéale réalisé avec une sonde spéciale a double-lumiére
permettant de ventiler séparément chacun des poumons. Elle est particulierement utilisée en
chirurgie thoracique, car elle permet de travailler sur un poumon dégonflé, qui est alors dit

exclu.

Pour les tumeurs qui peuvent envahir le tronc veineux innominé et la veine cave
supérieure, Il est prudent de disposer de deux bonnes voies veineuses et d’en placer une au

membre inférieur en cas de clampage veineux innominé ou cave supérieur.

Lorsque la tumeur présente un caractéere compressif ou une importante déviation
trachéale (Goitres plongeants, ...), le patient nécessite des modalités spécifiques de prise en
charge afin que l'induction et la ventilation puissent étre réalisées dans des conditions de
sécurité maximale. Ainsi, lorsque cela est nécessaire, le patient bénéficie d’une intubation
nasotrachéale guidée par fibroscopie sous anesthésie locale avec sédation légere en position
assise alors qu’il est encore vigile et en ventilation spontanée [65]. Le passage des cordes
vocales se fait donc sous vision directe au moment ou se fait I'induction de I’anesthésie

générale. Ces conditions de sécurité sont essentielles car en cas d’impossibilité d’intubation et
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de ventilation au masque, il n'y a pas d’acces possible pour une trachéotomie. La sonde
d’intubation utilisée est une sonde armée afin de sécuriser la ventilation sur une trachée qui peut

étre déviée et qui sera mobilisée par I'exposition lors de la dissection chirurgicale.

Il est par ailleurs judicieux de discuter en préopératoire des modalités d’analgésie
locorégionale post opératoire en prévoyant, par exemple, la mise en place de cathéters para
sternaux en cas de sternotomie [66], ou d’un cathéter para vertébral en cas de voie mini-invasive

[67] en pré- ou per opératoire.

B. Voies d’abord :

La voie d’abord chirurgicale doit conjuguer au moins trois impératifs : permettre une exposition
optimale offrant le maximum de sécurité pour effectuer le geste souhaité, assurer une

morbiditéla plus faible possible et donner la possibilité de s’agrandir en cas de besoin.

Tableau XIX : Différentes Voies d’abord selon les auteurs.

Tanaut Mouroux Rabiou | Douah Sadki | Notre
[9] [11] [12] [13] [14] étude

Cervicotomie type 18,2% 15% - 37,5% 54% 52%
kocher
Sternotomie médiane 9,1% 41,2% 31,2% 18% 16%
totale 40,5%
Manubriotomie seule 4%
Cervicotomie + - 3,6% - - 2,5% 4%
manubriotomie
Cervicotomie + - - - - 5% | 2%
sternotomie médiane
totale
Thoracotomie postéro- 72, 7% 15% 50% 25% 12,8% | 14%
latéral
Sternotomie médiane - - - - - 2%
totale + thoracotomie
antérieure
VATS - 25,9% 8,8% 6,3% 7,6% 6%
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La cervicotomie est la voie d’abord préférentielle des GP, et vue que le Maroc est une
zone d’endémie goitreuse, elle était la voie la plus utilisé dans notre série celle de Douah et
Sadki ; Suivi de la sternotomie par contre dans I’étude de Mououx, elle était la premiere.

La thoracotomie postérolatérale était la voie la plus prédominantes dans I’étude de
Tanauh et de Rabiou mais reste en 3i¢me [ieu pour les autres études.

Le recours au voie mini invasif reste faible avec un pourcentage moins de 9% sauf pour

I’étude de Mouroux (25,9%).

a)  Cervicotomie :

Une cervicotomie médiane est une incision arciforme, réalisée a la base du cou, a deux
travers de doigt au-dessus de la fourchette sternale. L’incision est généralement tracée dans un

pli du cou, a des fins esthétiques.

Le patient est en décubitus dorsal, bras le long du corps, avec un accés veineux dans
chaque territoire cave. Un billot transversal est placé sous les omoplates, la téte est en

hyperextension.

La section des tissus sous-cutanés et du muscle platysma, ou peaucier, dévoile
I'aponévrose cervicale antérieure, qui recouvre les veines jugulaires antérieures. La ligne blanche
située entre les muscles sous-hyoidiens est alors largement ouverte pour dévoiler la face
antérieure des lobes et de I'isthme thyroidien. Une section transversale des muscles sous-
hyoidiens peut étre nécessaire en cas de besoin d’un abord plus large de la région cervicale.
Pour cela, on lie les veines jugulaires antérieures et on sectionne les muscles au bistouri

électrique.

La cervicotomie médiane donne donc accés a la thyroide, aux parathyroides, et a la partie

supérieure du médiastin.

b)  Sternotomie médiane totale : [68], [69]
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Le patient est installé en décubitus dorsal avec un coussin sous les omoplates de maniére
a dégager la fourchette sternale au prix d’une extension modérée du cou. Les bras sont soit
allongés le long des flancs, soit en abduction a angle droit sur un appui-bras, afin de faciliter la

manipulation des voies artérielle et veineuse. (Figure 22)

L'incision est verticale et médiane : elle commence 1 a 2 cm sous la fourchette sternale
(afin de ne pas apparaitre a la base du cou) et descend en regard ou 1cm sous I'appendice

xiphoide.

La section des plans sous-cutanés se fait au bistouri électrique sur le mode coagulation
en veillant a rester sur la ligne médiane, zone la moins vascularisée entre les attaches sternales

des muscles grands pectoraux.

Une fois le plan cutané et le plan sous-cutané incisés, les insertions sternales du muscle
grand pectoral sont libérées afin d’exposer la tablette osseuse. A I'extrémité cervicale de
I'incision, le ligament interclaviculaire est sectionné et les adhérences laches du médiastin
antérieur sont libérées au doigt de la face postérieure du sternum. De méme, au niveau de la

xyphoide, les insertions des muscles droits de I'abdomen sont libérées. (Figure 23)

A l'aide d'un sternotome, électrique ou manuel, le sternum est ouvert par son milieu, sur
la ligne médiane, en deux moitiés égales, ensuite des écarteurs peuvent étre mis en place afin de

permettre une exposition correcte.

Lorsque le sternum est scié, la ventilation est arrétée et le patient placé en apnée afin

d'éviter une plaie pleurale voire pulmonaire.

La sternotomie médiane totale est la voie d’abord de référence pour la chirurgie
intracardiaque et pour la chirurgie de I’espace médiastinal antérieur et moyen (thymectomie,

tumeurs épithéliales thymiques, tumeurs germinales du médiastin, trachée cervico-thoracique).
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Figure 22 :Installation pour sternotomie. Le cou est en extension et en Iégere rotation

controlatérale et un billot sous les omoplates, le bras le long du corps (A), ou maintenu sur

appui-bras (B).
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Figure 23 :Section du plan musculo-aponévrotigueprésternal.
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Figure 24 :Elargissement d’une cervicotomie en cervico-manubriotomie.

C) Lamanubriotomie :

La manubriotomie est une section sternale partielle n’intéressant que le manubrium
sternale. Elle est réalisée en général pour compléter une cervicotomie afin d’élargir la filiére
cervico-thoracique et procéder a I'accouchement d’une tumeur cervicale a prolongement
intrathoracique (goitre plongeant, curage ganglionnaire cervico-médiastinal) ou accéder a la

région thymique(figure 24).

La manubriotomie sternale a I'avantage de laisser moins de séquelles fonctionnelles
respiratoires que les autres voies d’abord thoraciques, de conserver la rigidité de la paroi
thoracique et donc de permettre une mobilisation précoce et une reprise rapide des activités

physiques apreés la chirurgie.[70]

d)  Thoracotomie antéro-latérale :[71,72]
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Il s’agit d’un abord thoracique unilatéral sur un malade en décubitus dorsal, le bras relevé
a 90° au-dessus de la téte et suspendu a un arceau par des champs, en veillant a ne pas étirer la

région du creux axillaire. (Figure 25)

L’incision cutanée est arciforme, dans le sillon sous-mammaire. Elle débute a mi-distance
entre I'angle de Louis et I'appendice xiphoide a 5 cm du bord du sternum, et est étendue en

arriére du relief du bord antérieur du grand pectoral vers le creux axillaire. (Figure 26)

Aprés section du tissu cellulaire sous-cutané, les fibres d’insertion basse du grand
pectoral apparaissent perpendiculairement au tracé de I'incision. Ces derniéres sont sectionnées,

puis la section de muscle intercostal est faite Aprés avoir fait le choix de I’espace intercostal.

L’ouverture pleurale permet d’affaisser le poumon. L’'arrét de la ventilation du coté
abordé facilite ce geste, sinon le poumon est protégé par un tampon monté pour poursuivre
I'ouverture de I’espace intercostal au bistouri électrique. La section de I’espace intercostal est
poursuivie jusqu’a environ deux travers de doigt en dehors du bord interne du sternum pour
éviter le pédicule thoracique interne. Une section étendue permet d’augmenter I'écartement

sternal sans risque de fracture costale.

En cas de nécessité, cette voie peut étre élargie tout d’abord vers I'avant jusqu’au
sternum en sacrifiant le pédicule thoracique interne. Le trajet de ce dernier est repéré par
palpation digitale afin de sectionner le muscle intercostal a ce niveau et libérer en avant le

pédicule sur la longueur de I’espace intercostal avant de le ligaturer.

L’extension verticale (en haut ou en bas) peut étre effectuée apres luxation ou section de

I’articulation chondrosternale.

Cet élargissement peut étre, en fonction des besoins, étendu sur la ligne médiane par
une sternotomie médiane verticale partielle réalisant un hAemi-clamshell, ou vers I'hémithorax
controlatéral réalisant aprés sternotomie transversale et thoracotomie controlatérale, une

incision de type clamshell.
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La voie antérolatérale laisse peu de séquelles inesthétiques, car I'incision est située dans

le sillon sous-mammaire.

Figure 25 :Thoracotomie antérolatérale : Installation en décubitus dorsal et bras en

abduction sur appui-bras.
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Figure 26 : Tracé de I'incision cutanée par rapport au plan musculaire.

e) Thoracotomie postéro-latérale : [72,73]

C’est la voie d’abord classique en chirurgie thoracique.

L’installation est la méme que la thoracotomie axillaire a quelques variantes.

L’incision cutanée (qu’il est utile de marquer avant I'asepsie) est toujours au méme
niveau, pour une ouverture du thorax au-dessus de la 7e cbte et contournant I’'omoplate. Elle
débute au niveau de I'épine de la scapula, suit le bord médial de la scapula (paralléle 3 cm en
arriére), contourne la pointe de la scapula et devient horizontale jusqu’a la ligne axillaire

moyenne. (Figure 27)

Dans I’espace inter-scapulo-vertébral, I’incision suit la bissectrice de I’angle ligne des
épineuses-bord spinal de la scapula. Le plan musculaire superficiel est fait des muscles

trapezius et latissimusdorsi. Le bord antérieur du muscle trapezius peut étre incisé sur 3 cm ou
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simplement récliné et le latissimusdorsi est classiquement completement divisé en réalisant

I’hémostase soigneuse de ses quatre pédicules vasculaires.

Le plan musculaire profond est fait des muscles rhomboidus en arriere et serratus
anterior en avant. Entre les deux, le « fascia serratorhomboide » est un feutrage

cellulolymphatique dont le sommet est inséré sur la pointe de la scapula.

Disséquer et décrocher ce triangle évite d’avoir a sectionner les deux muscles qui en font
ses limites, sous réserve de le libérer suffisamment loin en bas du bord inférieur du rhomboidus

et du bord postérieur du serratus anterior.

L’incision de I’espace inter-costal se fait de la méme maniére que pour la thoracotomie

latérale et jusqu’a ses deux extrémités.
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Figure 27 :Incision de thoracotomie postérolatérale.
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EME é

Figure 28 : sternotomie bilatérale transverse (clamshell) : incision cutanée.

f)  Sternothoracotomie bilatérale transverse « clamshell » :

Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux membres supérieurs collés au corps

au-dessous du plan de la table ou en abduction a 90 degrés.

L'incision cutanée doit étre préalablement tracée au feutre avec des lignes de repérage

afin d’éviter une cicatrice asymétrique lors de la fermeture.

L’incision cutanée doit suivre les sillons sous-mammaires des deux cotés pour se
rejoindre sur la ligne médiane selon un arrondi harmonieux adapté au morphotype du patient
tout en suivant la direction des cotes. Latéralement, le prolongement axillaire est le plus souvent

suffisant jusqu’aux lignes axillaires antérieures mais peut étre étendu jusqu’aux lignes axillaires
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postérieures. Le niveau de convergence antérieur des deux lignes sous-mammaires est choisi

dans le quatrieme ou dans le cinquieme espace intercostal(Figure 28).

C’est une voie d’abord permettant un accés large sur I'’ensemble de la cavité thoracique
aussi bien médiane que latérale pour libération de symphyses pleurales, dissection hilaire

pulmonaire et médiastinale, chirurgie endocavitaire cardiaque [74].

En revanche, il s’agit d’une voie d’abord longue a réaliser et a refermer, responsable d’un
délabrement pariétal et d’un taux élevé d’ostéochondrite sternale en cas de décalage « en

baionnette » des deux fragments sternaux.

Il a été rapporté que cette voie d’abord serait également pourvoyeuse de séquelles
douloureuses pariétales plus fréquentes que la sternotomie médiane de méme qu’une perte

fonctionnelle respiratoire plus importante [75].

0) Sternotomie partielle avec thoracotomie antérolatérale « hemi-clamshell » :

C’est la combinaison d’une sternotomie verticale partielle et d’une thoracotomie

antérolatérale.

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec une légére surélévation de I’hémithorax
correspondant. Le membre supérieur du coté opéré est installé en abduction a 90 degrés sur un

repose-bras. Le membre controlatéral est positionné le long du corps. (Figure 29)

L’incision cutanée est arciforme a concavité supérieure en L ou L inversé dont la branche
horizontale est dans le sillon sous-mammaire et la branche verticale médiane remonte vers la
fourchette sternale. Le sommet de I'angulation de I’incision est en regard du milieu du corps du

sternum. (Figure 30)
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Il s’agit d’'une voie d’abord qui demande une bonne connaissance anatomique de la
région cervicothoracique, et qui est relativement longue a entreprendre et a refermer. Il ne s’agit

donc pas d’une voie d’abord de I’'urgence.

Elle laisse peu ou pas de séquelle [76], notamment pour la mobilité de I’épaule.

Les risques sont liés au confinement des éléments vasculo nerveux : risque hémorragique
par plaie vasculaire, risque nerveux essentiellement phrénique. Les risques infectieux ne sont

pas majorés méme en chirurgie propre contaminée [77].

Cest une voie d’abord qui permet une excellente exposition de la région
cervicothoracique. Les indications peuvent étre nombreuses : abord vasculaire de la région
cervicothoracique, tumeur de I'apex pulmonaire de I’étage moyen ou postérieure, tumeur

bronchique étendue a la veine cave supérieure.
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Figure 29 :Sternothoracotomie unilatérale (hemi-clamshell) : instalation et incision.

h)

Figure 30 : schémas du champ opératoire aprés exposition.

Chirurgie thoracoscopique Vidéo-assistée : [78-79-80]
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La chirurgie mini-invasive du thorax occupe actuellement une place grandissante dans la
pratique quotidienne. Elle se doivent d’étre moins agressive et par conséquent d’apporter une
amélioration en termes de fonction respiratoire, en termes de douleurs et de résultat esthétique,
mais ne doivent jamais faire courir un risque excessif au patient du fait de I'abord limité ou
d’obtenir de moins bons résultats que les voies d’abord conventionnelles.

Elle se passe sous anesthésie générale et nécessite une intubation sélective.

La procédure chirurgicale se fait uniqguement sur I'’écran de contrble placé en face du
chirurgien.

Elle repose sur le principe de trois trocarts, le trocart inférieur étant utilisé pour I'optique
et le trocart latéral utilisé pour introduire les instruments endoscopiques spécifiques, leur
position pouvant étre intervertie a tout moment.

- Pour accéder au médiastin antérieur : le patient est installé en décubitus dorsal, bras du
cOté opéré légerement écarté et un billot est positionné longitudinalement sous I’hémithorax
(figure 31). Cette installation permet un accés au médiastin antérieur, de haut en bas. Elle est

utilisée par exemple pour accéder a la loge thymique.

- Pour accéder au médiastin moyen : le patient est installé en décubitus latéral, un billot
transversal est positionné sous la pointe de 'omoplate. Le bras homolatéral du patient est placé
dans une gouttiere en position neutre, dégageant la région axillaire (figure 32).Il faut ensuite
mobiliser la table opératoire : pour accéder au médiastin moyen et supérieur, le patient doit étre
en position proclive afin de mobiliser le parenchyme pulmonaire vers I'extrémité caudale du
patient, et inversement, pour accéder au médiastin moyen et inférieur, le patient doit étre en

position déclive.

- Pour accéder au médiastin postérieur : la position du patient, est la méme que pour
I’accés au médiastin moyen mais cette fois—ci, la position de la table opératoire est modifiée en

mettant du roulis vers I’avant. Ceci permet d’accéder a la gouttiéreparavertébrale de haut en bas.
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Figure 31 :Installation du patient pour accés au médiastin antérieur par vidéothoracoscopie

gauche. 1 a 3. Position des trocarts.

Figure 32 : Installation du patient pour accés au médiastin moyen et postérieur et les

Orifices de pénétration : 1 : bloc optique-caméra. 2 et 3 : instruments tubulaires

C. Technigue et complications post-opératoires :
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La planification technique de I’intervention est bien entendu du ressort du chirurgien
puisque c’est lui qui doit déterminer, en fonction de l'indication chirurgicale, les structures
pouvant étre sacrifiées et / ou reconstruites lorsque la résection de la [ésion le nécessite, et ce,
qgu’il s’agisse d’un objectif de résection complete RO ou d’une chirurgie de réduction de volume

tumoral pour certains cas.

La résection complete de la tumeur sans nécessité d’élargissement aux organes de
voisinage était le geste le plus réalisée dans toutes les séries étudiées ainsi que dans notre

étude.

Tableau XX : tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon letype d’exérése

chirurgicale.

Types de résection Incompléte Compléte Elargie
Tanauh [9] - 89,5% 10,5%
Bastos [10] 5,3% 88,6% 6,1%
Sadki[14] 5,1% 94,9% -

NOTRE ETUDE 2% 92% 6%

Tableau XXI: la morbi-mortalité selon les séries.

Morbidité Mortalité
Bastos [10] 7% 0,6%
Mouroux [11] 7,7% 1,8%
Rabiou [12] 16% 4,4%
Douah [13] 12,5% 0
Sadki[14] 17% 6,6%
NOTRE ETUDE 6% 4%

Dans toutes les études précitées, Le taux de morbidité varie entre 6% et 17%, et le taux de

mortalité ne dépasse pas 7%.
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A noté que la mortalité était en rapport avec la pathologie sous-jacente et ne peut étre

mis sur le compte du geste chirurgical.

1. Tumeurs du médiastin antérieur :

a) Chirurgie des goitres plongeants :

Le patient est en décubitus dorsal, un billot transversal est placé sous les omoplates, et la

téte est en hyperextension.

L’asepsie est réalisée a I'aide d’une solution non iodée, et le champ opératoire doit étre

large, donnant acces a la région sternale et toute la face antérieure du thorax.

Technique chirurgicale :

La voie d’abord est une cervicotomie horizontale (figure 33), L’exérése se pratique par
libération progressive de la glande de haut en bas, et non par accouchement préliminaire du

prolongement endothoracique.

De chaque co6té, 'opérateur récline la thyroide en dedans a I'aide d’'une compresse, et
refoule latéralement les muscles sous-hyoidiens. Les adhérences sont levées par
électrocoagulations successives sur les faces antérieures et latérales de la thyroide. Une

éventuelle veine thyroidienne moyenne est disséquée et liée.

Le péle supérieur de la thyroide est disséqué en dehors jusqu’a I’axe vasculaire du cou,
en dedans, le long du pédicule thyroidien supérieur, puis en arriére, en passant un dissecteur de
dedans en dehors, le plus pres possible de la glande, afin de ne pas léser le nerf laryngé
supérieur en dedans, I';esophage en arriére, et I’axe vasculaire en dehors. Le pédicule thyroidien
supérieur peut étre lié en masse par une double ligature. Le prolongement endo thoracique du
goitre est ensuite disséqué au contact de la capsule de la glande. Aucune structure ne doit étre
sectionnée a la face postérieure de la glande tant que le nerf récurrent n’a pas été repéré. Le
prolongement endo thoracique peut alors étre extériorisé au doigt ou a I'aide de fils tracteurs

(figure 34). Il faut noter que cela n’est possible que s’il existe bien une continuité entre le lobe
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cervical de la thyroide et le goitre endothoracique a proprement parler. La traction en avant et en
dedans de la thyroide extériorisée expose sa face postérieure et I’angle cesotrachéal, d’'un c6té
puis de 'autre. Le nerf récurrent peut alors étre identifié. Le repérage des glandes para thyroides
n’est jamais aisé du fait de la modification des reperes anatomiques habituels. Le pédicule
inférieur est ensuite disséqué et lié en masse. La thyroide n’est alors plus retenue que par ses
attaches trachéales et le ligament de Gruber, qui sont sectionnés. La piece doit étre inspectée
soigneusement a la recherche d’éventuelles glandes parathyroides emportées, et qu’il faut dans

ce cas réimplanter dans le muscle sterno-cléido-mastoidien.

La cervicotomie peut é&tre agrandie verticalement en sternotomie partielle
(manubriotomie) ou exceptionnellement totale. Cet agrandissement peut étre nécessaire en cas
de plaie veineuse médiastinale, de goitre récidivant ou de goitre endothoracique indépendant du
contingent cervical, de phénomeénes de thyroidite, ou de présence d’un carcinome thyroidien
invasif. En pratique, une manubriotomie est souvent utile quand le péle inférieur du goitre est
situé plus bas que la crosse de |'aorte, et que sa portion intrathoracique est de consistance
ferme, et de taille supérieure a celle du défilé cervico-thoracique. Il est difficile de prévoir la
nécessité d’une manubriotomie, et le patient doit en &tre averti avant I'intervention. A noter que
dans les exceptionnels goitres endothoraciques primitifs ou oubliés, I’abord cervical peut ne pas

étre nécessaire, et I’exérese réalisée par manubriotomie ou sternotomie seule.
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Figure 33 : voie d’abord de la cervicotomie.

Figure 34 : Extériorisation du prolongement endothoracigue au doigt.
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Figure 35 : Extraction d’un volumineux goitre plongeant par cervicotomie[Service de chirurgie

thoraciqgue HMA Marrakech]
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Figure 36 : Piece opératoire d'une thyroidectomie totale[Service de chirurgie thoracigue HMA

Marrakech]

Complications postopératoires :
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La chirurgie du goitre plongeant majore les risques de paralysie récurrentielle (laryngée
inférieure), d’hypoparathyroidie, d’hématome postopératoire nécessitant une reprise
chirurgicale, tout en ajoutant des risques de trachéomalacie et de médiastinite. Les risques de
paralysie laryngée inférieure et d’hypoparathyroidie définitive, estimés aux alentours de 1% en

cas de goitre cervical, s’élevent a 2% en cas de prolongement endothoracique [81].

La mortalité postopératoire est due le plus souvent a une insuffisance cardiorespiratoire
[82]. Il peut s’agir parfois d’accidents hémorragiques, infectieux, thyréotoxiques ou d’une

embolie pulmonaire.

Il faut noter que chez les patients fragiles qui présentent un goitre unilatéral plongeant
compressif, il est proposé une hémi thyroidectomie plutot qu’une thyroidectomie totale, afin
gu’il y ait peu de risque d’hypoparathyroidie postopératoire et de ne pas prendre de risque
récurrentiel bilatéral.

b) Chirurgie des tumeurs thymiques :

La sternotomie médiane totale est la voie d’abord la plus fréquemment utilisée. Elle offre
un large jour sur tout le médiastin antérieur, et permet la résection de la tumeur, des structures

adjacentes et de la majorité des greffes pleurales.

Cependant, ces derniéres années, la thymomectomie par VATS pour les tumeurs stade |
voire Il de MASAOKA a gagné l'acceptation comme moyen ayant des résultats adéquats tant sur
le plan oncologique que fonctionnel.[83]

Technique chirurgicale :

Les nerfs phréniques doivent étre repérés et étre respectés en priorité. La dissection doit
étre prudente, a droite, au niveau de la confluence des troncs veineux brachiocéphaliques, a

gauche, au niveau du bord gauche de I'aorte ascendante et du tronc veineux gauche.

La dissection débute par le pole inférieur de la tumeur en la soulevant progressivement
pour la libérer du péricarde, puis des gros vaisseaux et enfin du plan veineux, en liant par des

clips chaque rameau vasculaire. Toutes ces manceuvres sont faciles si la tumeur est encapsulée.
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La dissection est pour suivie et complétée vers le cou, en remontant jusqu’aux poéles inférieurs

de la thyroide.

En présence d’un thymome invasif, I’exérése doit étre élargie aux structures adjacentes
envahies (plévre, péricarde, nerf phrénique, veine cave supérieure). Le degré d’invasion
locorégional, le caractére complet ou non de la résection, doivent étre mentionnés dans le

compte-rendu et tout reliquat tumoral éventuel doit étre repéré par des clips.

S’il y a un envahissement pulmonaire, celui-ci est réséqué préférentiellement de facon
atypique par agrafage, avec parfois nécessité de résection réglée (lobectomie, voire, plus

exceptionnellement, pneumonectomie).

Les structures vasculaires veineuses supérieures (tronc veineux innominé principalement
et veine cave supérieure) sont les premieres a étre envahies par les tumeurs du médiastin
antérosupérieur. En présence d’une invasion unilatérale localisée en amont du confluent veineux
cave supérieur, la ligature simple au fil ou par agrafage d’un tronc veineux innominé peut étre
réalisée avec des conséquences cliniques mineures. En cas d’envahissement limité du tronc de la
veine cave supérieure, une résection partielle peut étre faite si elle ne réduit pas de plus d’un
tiers le calibre de la veine cave supérieure [84]. La veine cave supérieure est suturée latéralement
sur clamp pour des envahissements partiels (figure 37). En cas d’envahissement massif, un
remplacement prothétique n’est nécessaire qu’en I’absence de collatéralité efficace (compression
cave récente ou absence de retentissement de la compression tumorale sur le retour veineux)

(figure 38).
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Figure 37 : Suture latérale sur clamp de Figure 38 :Remplacement prothétique

la veine cave supérieure. 1. Veine cave de la veine cave supérieure.

supérieure.

Figure 39 : piece opératoire d’une tumeur thymique opérée apres chimiothérapie
néoadjuvant[Service de chirurgie thoracigue HMA Marrakech]
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Soins post opératoires .

En cas de myasthénie ou de sacrifice d’un nerf phrénique, une surveillance en unité de
soins continus ou en réanimation est recommandée en raison du risque d’insuffisance
respiratoire pouvant nécessiter une assistance ventilatoire postopératoire. Les patients opérés de
tumeur thymique par voie mini-invasive pour une lésion bien limitée sont de bons candidats a
une réhabilitation améliorée aprés chirurgie. Cette derniere est favorisée par les modalités
d’analgésie locorégionale. Les patients peuvent bénéficier d’'un dédrainage précoce quand
I’intervention n’a pas nécessité d’exérése élargie aux organes de voisinage.

Complications post-opératoires :

IIs sont rares et liés a la technique réalisée.
Les deux principales complications de la sternotomie, pouvant conduire a une
médiastinite, sont la pseudarthrose et I'ostéite sternale.

Dans les séries récentes, la mortalité opératoire ne dépasse pas 3 % [85-86, 87, 88].

C) Chirurgie des tumeurs germinales :

La voie d’abord doit étre adaptée au volume tumoral, les voies mini-invasives sont
envisageables, mais il s’agit le plus souvent de tumeurs volumineuses, hétérogénes qui
nécessitent une chirurgie ouverte, par sternotomie plus ou moins limitée, ou thoracotomie, selon
I’accessibilité et la latéralisation éventuelle de la tumeur.

Technique chirurgicale :

La chirurgie s’apparente a celle des tumeurs thymiques, mais il est difficile de décrire une
technique réglée pour I’ablation de ces tumeurs provenant d’un défaut de migration de cellules
germinales primordiales chez I’embryon, qui, de ce fait, n’ont pratiquement pas de capsule et ne
respectent pas I’anatomie [2][65]. Les nerfs phréniques doivent étre repérés et respectés. Il faut
souligner par ailleurs que ces tumeurs peuvent disposer d’une vascularisation propre aberrante.
Cette néovascularisation peut se développer aux dépens des vaisseaux du thymus ou du
pédicule mammaire par exemple, mais de facon anarchique et présente une fragilité liée a leur
développement qui est non anatomique et dont le chirurgien doit tenir compte lors de sa

dissection.
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Figure 40 : vue opératoire de la chirurgie d’un tératome, avec reconstruction pariétale [Service de

chirurgie thoracique HMA Marrakech

=5

Figure 41 : piéce opératoire d’un tératome[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]
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d) Chirurgie des lymphangiomes kystigues :

Une exérése compléte est conseillée pour tout lymphangiome symptomatique.

La voie d’abord classique est une thoracotomie, mais la vidéothoracoscopie [89] est, en
fonction de la topographie exacte du lymphangiome et de I'importance de ses adhérences avec
les organes de voisinage, une bonne alternative, et ce, y compris en cas de situsinversus [90].

En cas d’infiltration importante des organes de voisinage, seule une résection partielle
peut étre possible. Ces résections incompletes exposent aux risques de saignement ou de fuite

chyleuse postopératoires et sont donc a éviter.[2]
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Figure 42 : piéce opératoire d’'un lymphangiome kystique. A : Partie cervicale : B : Partie
thoracique [Service de chirurgie thoracigue HMA Marrakech]
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e) Chirurgie des kystes pleuropéricardigues :

La voie d’abord recommandée est la vidéo-thoracoscopie chirurgicale [91,92].

La technique chirurgicale :

Les trois trocarts de thoracoscopie sont disposés en triangulation selon la topographie
exacte du kyste.

La cavité pleurale est explorée en premier pour localiser la base d’implantation,
généralement dans la région péricardique antéro-inférieure et identifier tout le trajet du nerf
phrénique sur lequel la vigilance doit étre constante.

Les contacts avec le péricarde sont exposés, en agrippant le kyste, recouvert de sa plevre
médiastinale a I'aide d’une pince endoscopique.

L’électrocoagulation des adhérences au pourtour du kyste au crochet coagulateur est
effectuée, en prenant soin de ne pas toucher directement le péricarde. La mise en traction douce
du kyste par la pince permet de libérer les adhérences sur sa face profonde. Cela est facilité en
frottant la surface du péricarde a I'aide d’'un tampon monté.

La dissection centripete de la face profonde s’achéve par la section du tractus fibreux
situé entre le kyste et le péricarde.

La découverte d’un conduit perméable a ce niveau signe le diverticule péricardique. Le
diagnostic formel repose sur I'identification de ce contact péricardique réduit a un pertuis ou a
un tractus fibreux [93] source éventuelle d’une bascule du KPP [94].

Le principal risque opératoire se situe au nerf phrénique, et plus particulierement la ou il
rejoint le diaphragme : la prudence a cet endroit s’impose.

Variantes techniques .

- en cas de kyste volumineux, la vidange premiere du contenu liquidien permet une
manipulation plus aisée dans le thorax.Cette vidange est effectuée en incisant la plevre

médiastinale puis la paroi kystique proprement dite ;
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- dans les larges kystes ayant une symptomatologie aigué grave, la vidange percutanée
premiere suivie de la résection est une stratégie efficace et slre [95], mais ce simple geste ne
supprime pas le kyste [96] ;

- la fenestration, ouverture suivie de résection partielle, réduit le volume du kyste, mais

expose aux récidives.

f) Chirurgie des kystes thymigues :

La VATS est désormais une excellente approche pour le traitement des kystes thymiques.
A la différence des tumeurs thymiques (thymomes. . .) justifiant d’une exérése compléte du
corps et des cornes thymiques et pour lesquels cette voie d’abord reste controversée I'exérese
simple d’un kyste thymique justifie ce choix de voie d’abord. Comme toujours, la symphyse

pleurale ou toute autre difficulté technique nécessite une conversion en chirurgie ouverte.

2. Tumeurs du médiastin moyen :

a) Chirurgie des kystes bronchogénigues :

L’exérése peut se faire par voie mini-invasive car la proximité du massif cardiaque, de la
paroi cesophagienne, de la membraneuse trachéale, ne représente pas une contre-indication. Les
contre-indications a la voie mini-invasive sont les kystes compliqués ou a paroi inflammatoire
[65]. L’exérése est alors proposée par thoracotomie postéro latérale. Le choix du coté est dicté
par son siege prédominant, le plus souvent la voie droite en cas de localisation inter

trachéobronchique.

La technique chirurgicale :

Quelle que soit la voie d’abord, la technique consiste a inciser la pléevre médiastinale en
regard du kyste. Prés de I';esophage et de I'axe trachéobronchique, la dissection est faite
soigneusement aux ciseaux, en évitant toute coagulation intempestive. La conservation de
I’intégrité du kyste (sans vidange du liquide contenu a I’'intérieur) facilite la dissection de la paroi

et la résection compléte du kyste bronchogénique [97]. Mais, pour faciliter la manipulation
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endothoracique d’un volumineux kyste, il est possible de réaliser une ponction premiére a
I’aiguille fine. Le liquide prélevé est adressé pour analyse cytologique et bactériologique. Cette
ponction a pour objectif de réduire la tension du kyste afin de pouvoir saisir sa paroi a I'aide
d’'une pince a préhension. En présence de remaniements inflammatoires périkystiques, la
dissection peut s’avérer particulierement difficile si la symphyse entre la paroi du kyste et des
structures de voisinage est serrée. Dans ce cas, la conversion en chirurgie ouverte s’impose si la
voie initiale était mini-invasive. Ces adhérences serrées sur la membraneuse trachéobronchique,
les veines pulmonaires ou l'oreillette gauche nécessitent une dissection prudente et parfois
I'abandon d’une portion de paroi kystique pour ne pas faire prendre de risque vital. Cette
résection partielle n’est pas idéale mais elle peut donner de bons résultats a distance, tout en
exposant a des risques de récidive [97,98]. En cas d’abandon d’un tel « fond de coquetier », la

muqueuse de cette zone doit étre détruite par électrocoagulation [99].

Les variantes techniques selon la topographie :

- Kystes bronchogéniques dans la cavité péricardique: Cette topographie est
exceptionnelle, mais doit étre connue. La difficulté réside dans la libération des adhérences péri-
kystiques d’avec le cceur. L’imagerie (TDM et IRM), peut permettre d’anticiper les difficultés et de
réaliser ces exéréses avec la possibilité d’avoir recours a une circulation extra-corporelle(CEC) a
tout moment de la dissection.

- Kyste para-trachéal haut: La VAM permet la dissection de la région péritrachéale et
I’'exérése de ces KB « atypiques » par voie cervicale quand leur taille n’est pas trop importante
[100].

Les champs opératoires doivent étre disposés de facon a permettre un abord large, en
particulier une sternotomie partielle ou totale.

En cas d’adhérences importantes, une manubriotomie ou une sternotomie partielle
permettent de poursuivre I’exérese en toute sécurité. Un refend latéral au bord supérieur de la
troisieme cOte donne un jour excellent sur toute la hauteur de la trachée. La dissection du KB est

ensuite faite selon les mémes principes que ceux précédemment énoncés.
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Un KB para-trachéal droit volumineux peut étre disséqué en toute sécurité par une

thoracotomie postérolatérale passant dans le troisieme ou quatriéme espace intercostal.

3. TUMEURS DU MEDIASTION POSTERIEUR :

a) Chirurgie des tumeurs neurogénes :

La vidéo thoracoscopie est la voie d’abord de choix dans le cadre des tumeurs nerveuses
du médiastin de nature bénigne. En effet, I'histologie de ces tumeurs est le plus souvent
suspectée avant lI'intervention, I’extension tumorale est établie au cours du bilan préopératoire,
les tumeurs sont encapsulées et de dissection facile et enfin, certaines localisations ne sont pas
facilement accessibles par thoracotomie (chaine sympathique supérieure, premiers nerfs
intercostaux). Dans ces conditions, le taux de conversions se situe entre 20% et 25% des cas
[101]. Les indications de chirurgie ouverte demeurent les tumeurs malignes nécessitant une

exérese élargie en un ou deux temps et la proximité de I’artére d’Adamkiewicz.

Technique chirurgicale :

L’exérése chirurgicale est également adaptée a I'histologie de la tumeur. Ainsi, I’exérése
n’emporte que la tumeur en cas de schwannome, la tumeur et la structure nerveuse d’origine en
cas de neurofibrome, et les tissus environnants avec des marges de sécurité en cas de sarcome

neurogénique. [2]

En cas de schwannome, le geste opératoire consiste en une simple « énucléation » de la
tumeur. Aprés inspection de la cavité pleurale, la pléevre pariétale postérieure est incisée de facon
circonférentielle, a la limite de la tumeur. La tumeur est libérée du plan profond par dissection et
électrocoagulation successives. Le sacrifice du nerf a I'origine de la tumeur n’est pas toujours
nécessaire. La tumeur est réséquée en monobloc, en veillant a respecter le foramen

intervertébral et I'artere d’Adamkiewicz.

Dans le cas particulier d’une extension intrarachidienne de la tumeur, une chirurgie
combinée en un temps doit étre proposée. En pratique, une extension modérée de la tumeur

dans le trou de conjugaison peut étre tractée précautionneusement par voie thoracique et
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bénéficier d’un abord unique. En revanche, une extension a l'intérieur du canal rachidien
nécessite une laminectomie chirurgicale premiere avec libération de la tumeur et section de la
racine nerveuse, suivie d’'une résection par voie thoracique qui peut étre proposée par mini-

thoracotomie vidéo-assistée.

Complications postopératoires . [65]

Dans tous les cas, la résection d’une tumeur neurogene peut conduire a un déficit
postopératoire du nerf concerné, méme si son intégrité a été respectée, et le patient doit en étre
informé.

De plus, des atteintes nerveuses de voisinage sont possibles. Dans le cas des tumeurs en
« sablier », la mobilisation d’une tumeur intrarachidienne peut conduire a une hémorragie
conduisant a une atteinte médullaire ou parfois a une pneumencéphalie. La blessure d’une artere
vascularisant la moelle peut entrainer une paraplégie (Adamkiewicz).

Enfin, I'approche thoracoscopique pourrait exposer a de rares cas de récidives sur le

trajet des trocarts, méme en cas de tumeur bénigne. [2]

b) Chirurgie des kystes hydatigues :

Technique chirurgicale :

Le traitement est une exérése chirurgicale par une voie d’abord adaptée au siége du KH.
Une courte thoracotomie est le plus souvent utilisée. Avant le début de la dissection
périkystique, des champs imbibés d’une solution scolicide (ammonium quaternaire ou chlorure
de sodium hypertonique) sont mis dans la cavité pleurale afin d’éviter tout ensemencement en
cas de communication intrapleurale. Si le kyste est intact, des précautions doivent étre prises
pour éviter sa rupture durant sa dissection. Généralement, I’énucléation du kyste est possible

aprés avoir incisé la membrane périkystique [102].

Certains réalisent une aspiration peropératoire a I'aiguille fine du contenu du kyste pour

faciliter la dissection périkystique. Le contenu aspiré est remplacé par un produit scolicide. Cette
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ponction peut étre réalisée sous thoracoscopie. Un traitement médical par mébendazole ou

albendazole doit en cadrer le geste chirurgical.

Les complications :

Les complications de ces résections sont de deux ordres :

- plaie d’un organe de voisinage comprimé par le kyste durant la dissection, aux
conséquences hémorragique ou septique : la réparation chirurgicale est soit la suture directe de

la plaie, soit sa fermeture a I’aide d’un lambeau (pleural, péricardique, etc.) ;

-rupture kystique peropératoire : elle expose a la survenue secondaire d’une hydatidose
pleurale. Le traitement repose sur une toilette pleurale abondante, voire une pleurectomie-

décortication, suivie d’une irrigation-drainage prolongée.

Mais classiquement les suites opératoires restent simples avec une mortalité nulle [103,

104].

C) Chirurgie des kystes para-gesophagiens :

L'intervention est réalisée par thoracotomie en regard de la partie de I'eesophage ou
siége le KPO ou par VATS.

La plévre médiastinale est incisée longitudinalement en regard et la musculeuse est
ensuite incisée longitudinalement jusqu’a la surface du kyste.

La dissection se fait a la surface du KPO en gardant intacte la muqueuse cesophagienne
dont il est énucléé. Cette énucléation nécessite une dissection péri kystique soigneuse pour

préserver la muqueuse.
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Figure 43 : disposition des trocarts[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]

Figure 44 : étapes opératoires (PO : poumon ; KPO : kyste para cesophagien ; OE :

cesophage)[Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech]
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Figure 45 : Extraction de la piéce opératoire[Service de chirurgie thoracique HMA

Marrakech]

- 94 -



Traitement chirurgical des tumeurs du médiastin : A propos de 50 cas

IV. Traitement non chirurgical :

1. Chimiothérapie :

La chimiothérapie est un traitement du cancer consistant a administrer des médicaments

qui tuent les cellules cancéreuses ou qui limitent leur croissance.

Le médecin propose une chimiothérapie généralement dans trois situations :

#+ Avant une chirurgie. On parle alors de chimiothérapie néoadjuvante. Cette chimiothérapie
a pour but de diminuer la taille de la tumeur et de faciliter ainsi I'opération. Elle a
également pour objectif de diminuer les risques de récidive du cancer. De plus, elle
permet d’évaluer rapidement si les médicaments de chimiothérapie sont efficaces sur la
tumeur ;

%+ Aprés une chirurgie compléte de la tumeur, c’est-a-dire lorsque le chirurgien a enlevé
toutes les cellules cancéreuses visibles. C’est alors une chimiothérapie adjuvante. La
chimiothérapie a pour but de diminuer les risques de récidive locale ou a distance. La
chimiothérapie compléete alors la chirurgie ;

% Pour traiter des métastases, c’est-a-dire des cellules cancéreuses qui se sont propagées

dans d’autres parties du corps. On dit que c’est une chimiothérapie métastatique.

La chimiothérapie est parfois utilisée comme unique traitement. C’est une chimiothérapie
exclusive.Lorsqu’elle est associée a un traitement par radiothérapie, on parle alors de radio-

chimiothérapie.

La durée et la fréquence de la chimiothérapie dépendent du type de cancer et du
médicament employé. Chaque séance de chimiothérapie, appelée cycle, est suivie d’une période
de repos afin que I'organisme puisse récupérer des effets de la chimiothérapie. Le nombre de
cycles nécessaire varie selon le type de cancer et son stade et de la maniére dont I’organisme du

patient réagit. Une chimiothérapie compléete peut prendre plusieurs mois.
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Quand la chimiothérapie doit étre administrée fréquemment ou continuellement par les
vaisseaux sanguins, un Port-a-Cath est implanté. Un cathéter a chambre implantableouPort-a-
Cath est un petit appareil comprenant un réservoir et un petit tuyau (cathéter). Le Port-a-Cath
est implanté sous la peau et le cathéter est introduit dans le vaisseau sanguin par une grande
veine dans la partie inférieure du cou. Le PAC peut aussi servir a prélever des échantillons
sanguins et a administrer des antibiotiques, des aliments et des produits sanguins (transfusions

de sang).

Tableau XXII : classification des agents anticancéreux. Vingt agents anticancéreux représentent

plus de 95% de I’ensemble des prescriptions de chimiothérapie. lls sont répartis en 5 grandes

classes.

Agents alkylants Busulfan, Carmustine, Chlorambucil, Cisplatine, Cyclophos-

phamide, Fosfamide, Melphalan.

Anti-métabolites Cytosine, Arabinoside, Floxuridine, Fluoro-uracil,

Mercaptopurine, Methotrexate.

Inhibiteurs de la mitose Etoposide, Teniposide, Vinblastine, Vincristine, Vindestine,
Taxoides.
Antibiotiques Bleomycine, Dactinomycine, Daunorubicine, Doxorubicine,

Mitomycine-C

Intercalants Anthracyclines (...), Anthracénediones (...).

Autres L-asparaginase, Hydroxyuree, Procarbazine.

2. Radiothérapie :

La radiothérapie est une méthode de traitement locorégional des cancers, utilisant
des radiations pour détruire les cellules cancéreuses en bloquant leur capacité a se multiplier.
L'irradiation a pour but de détruire toutes les cellules tumorales tout en épargnant les tissus

sains périphériques.

Il est recommandé de conduire ce traitement selon une technique conformationnelle avec
étude des histogrammes dose- volume concernant les volumes cibles et les organes critiques, en

particulier le parenchyme pulmonaire, le coeur et la moelle épiniére.
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La dose prescrite et son fractionnement dépendent de la localisation et de la nature de la

maladie. Généralement, une dose de 45 a 80 Gy est délivrée a la cible par fraction de 2 Gy/jour.
3. IRA thérapie :

Il s’agit d’un traitement radical, non agressif. L'administration d’iode 131 par voie
buccale a lieu en service de médecine nucléaire. C’est un traitement basé sur I'avidité naturelle
des cellules folliculaires vis-a-vis de I'iode131, permettant ainsi une destruction du parenchyme

thyroidien par irradiation locale et de tout reliquat tumoral laissé en place.

V. Indications et résultats :

La décision thérapeutique nécessite une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)
incluant : un chirurgien thoracique, un pneumologue, un radiologue, un anatomopathologiste,

un oncologue et un radiothérapeute.

Selon les études de la littérature, la chirurgie seul n’est pas suffisante dans certain cas
(5,3%-31,2%), d’ou la nécessité d’un traitement néoadjuvant et/ou adjuvant par chimiothérapie

ou par radiothérapie.
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Tableau XXIII : tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon les modalités

de traitement.

Modalités de traitement Chirurgie seule Chirurgie associée a une
chimiothérapie et/ou radiothérapie
Tanauh [9] 94,7% 5,3%
Bastos [10] 73,3% 26,7%
Rabiou [12] 82,4% 17,6%
Douah [13] 68,7% 31,2%
Sadki [14] 87,2% 12,8%
NOTRE ETUDE 94% 6%

Notre étude, a constaté 2 cas de récidive intéressant le patient traité pour tumeur

germinale non séminimateuse, et un cas de lymphangiome kystique.

> LES GOITRES PLONGEANTS :
Indications :
< Le seul traitement du goitre plongeant est a I’évidence I'’exérese chirurgicale, en I’absence de
contre-indication médicale absolue [102]. Les justifications de cette indication chirurgicale
sont multiples :
v" L’évolution inéluctable vers la compression médiastinale, qui peut parfois étre
brutale a I'occasion d’une hémorragie intra thyroidienne.
v" Le risque de cancérisation difficile a écarter par une cytoponction du fait de son
inaccessibilité.
v L’hormonothérapie frénatrice peu efficace pour ralentir I’évolution du goitre

multinodulaire.
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v'La chirurgie réglée du goitre thoracique a une faible morbidité ; celle-ci augmente
toutefois lors des interventions effectuées dans les conditions d’urgence [105].

La difficulté en cas de goitre plongeant est de bien évaluer son extension pour en

pratiquer I’exérése par la voie la moins invasive possible, et dans des conditions de sécurité

acceptables [106].

7
0‘0

7
*

7
*

La radiothérapie externe est indiquée a la dose de 50 grays quand lachirurgie et I'IRA
thérapie sont impossibles. Elle agit en détruisant les cellules malignes et en provoquant une
sclérose vasculaire.
Elle est indiquée lorsque I’exérése chirurgicale du tissu néoplasique cervicale était
incompléte ou impossible ou s’il y a une récidive, des métastases ganglionnaires énormes ou
apres échec de I'IRA thérapie.
La radiothérapie est considérée comme peu efficace. Elle est souvent utilisée dans un but
palliatif antalgique ou pour une diminution des phénoménes compressifs locaux.
La chimiothérapie est proposée chez les patients présentant un cancer anaplasique ou des
métastases a distance de cancers peu différenciés [107].
La thérapie génique est en cours d’évaluation. Ce traitement prometteur est ciblé sur
I'oncogéne RET pour des patients métastatiques avec possibilité de réduction ou de
stabilisation de la masse tumorale [108].
L’IRA thérapie dans les goitres plongeants a deux indications :

e Détruire du tissu thyroidien normal en cas de contre-indication chirurgicale.

e Traiter un cancer persistant aprés une chirurgie incompléte sur le plan carcinologique,

ou jugée compléte mais a haut risque de récidive.

En cas de contre-indication chirurgicale, I'iode 131 permet une réduction significative de

29% (6-60%) a un an, retrouvé sur I'IRM, mais cela reste insuffisant compte-tenu de la poursuite

de la croissance prévisible. [109]

En cas de cancers, I'IRA thérapie est a proposer selon les mémes indications que les

goitres simples : si la tumeur est supérieure a 1 cm, multicentrique ou métastatique [105].
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% L’indication d’une hormonothérapie substitutive est évidente chez tous les malades ayant

subi une thyroidectomie totale.

Résultats et suivi :

Le contréle de ’hormonothérapie substitutive et le dépistage des récidives nodulaires sont
les deux buts du suivi des patients opérés pour goitres bénins. Cette surveillance tant clinique
gue biologique ou échographique sera discutée entre le patient et son médecin et selon I'acte
chirurgical accompli [110].Selon les auteurs le taux de récidive varie entre 1,6 et 3,4% [110,111],

il augmente si les malades opérés sont jeunes.

En cas de cancer, I'objectif du suivi est de détecter du tissu tumoral résiduel, une récidive
locale dans le lit thyroidien ou les aires ganglionnaires ainsi que d’éventuelles métastases a
distance méme dans les localisations inhabituelles. Récemment, des métastases gingivales ont
étaient décrit dans un cancer thyroidien vésiculaire dans I'article de Oufroukhi Y [112].La
surveillance, maintenue a vie, est progressivement espacée et modulée pour chaque malade
selon son groupe pronostique d’appartenance. Elle porte bien sur la palpation cervicale, le
dosage des thyroglobulines en cas de cancers différenciés, et sur le dosage de la calcitonine

pour les patients atteints de carcinome médullaire de la thyroide.

> LES TUMEURS THYMIQUES :
Indications :

< Lors d'un diagnostic de tumeur thymique, I'indication opératoire est formelle endehors des
cas d’invasion régionale évidente ou de métastases pour les quelles peut se discuter la mise
en route, apres biopsie, d’'une radio chimiothérapie dans I'espoir de rendre les lésions plus
accessibles a une résection complete(R0). La chirurgie des thymomes obéit a des regles
précises. Le premier temps opératoire consiste en une exploration complete de tout le
médiastin afin d’apprécier la localisation exacte de la tumeur et son degré d’envahissement

locorégional. En cas de thymome bien encapsulé, I'exérése compléte du thymome est
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nécessaire. Selon les recommandations d’experts, il faut y associer systématiquement une
exérése de la totalité du thymus (thymectomie) et de la graisse péri-thymique incluant les
franges péricardiques : c’est la thymectomie radicale. Bien qu’aucune démonstration
scientifique ne soit venue a ce jour confirmer le bienfondé de cette attitude, il convient, dans
la mesure du possible, sauf participation a des protocoles thérapeutiques particuliers, de se
conformer a ces recommandations, et de ne pas pratiquer de thymectomie consistant a ne
réséquer que la tumeur sans évidement de la loge thymique.
< La radiothérapie postopératoire :

* En cas de thymome : Elle est recommandée apres résection complete d’un thymome de
stades lll et IVA, avec pour objectif de prolonger la survie sans récidive et la survie globale [113],
et elle peut étre discutée comme option uniquement en cas d’histologie agressive (types B2, B3)
ou d’invasion extensive de la capsule (stade IIB de Masaoka-Koga) [114-115].

* En cas de carcinome thymique : Elle est une option pour les tumeurs de stade |, devrait
étre proposée pour les tumeurs de stade Il et est recommandée pour les tumeurs de stades Il et
IVA [86, 116, 117].

La radiothérapie postopératoire doit débuter dans les 2 a 3 mois suivant la chirurgie. Le
volume- cible comporte la totalité de la loge thymique ainsi que les éventuelles extensions
tumorales. Les doses d’irradiation dans le cadre de la radiothérapie postopératoire des tumeurs
thymiques sont trés discutées.

v' Apres résection compléte RO, la dose délivrée est habituellement comprise entre 45 a
50 Gy.
v' En cas de résection R1, une surimpression jusqu’a 54- 60 Gy.
v" Enfin, en cas de résection incomplete R2, la surimpression au niveau de la zone a
risques de rechute peut atteindre 66 Qy.
< Une chimiothérapie postopératoire doit étre discutée en cas de carcinome thymique, dés le
stade Il, du fait de I’agressivité de ces tumeurs, avec un risque de récidive élevé [86,116,
117, 118], ce d’autant que les patients ont été opérés d’emblée, sans chimiothérapie

d’induction [116, 117, 118, 119].
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Elle n’est pas recommandée aprés résection RO ou R1 d’un thymome, compte tenu de
I’absence de données dans la littérature et d’un faible risque de récidive systémique dans ces
situations [86, 118, 119, 120, 121].

En cas de tumeur métastatique ou récidivante, non résécable, la chimiothérapie exclusive est
le traitement standard.

Résultats :

Deux facteurs pronostiques ressortent dans la plupart des études en analyse multivariée.
Il s’agit du stade et du caractere complet de la résection. Tous stades confondus, le taux de
survie a 10 ans de 76% apreés résection compléte chute a 28% en cas de résection incomplete
[122]. Les récidives surviennent chez 10 % a 30 % des patients méme aprés résection complete,
et le plus souvent a distance de la chirurgie initiale (8 ans en moyenne) [123,124]. Les récidives
sont possibles quel que soit le stade initial de la tumeur et le type histologique, mais sont plus

fréquentes en cas de stade élevé et de forme histologique a prédominance épithéliale [21,125].

Le traitement radical des TET améliore les symptomes de myasthénie dans 50 a 60 %des

cas et permet méme une rémission compléte dans 10 a 30 %des cas.

> LES TUMEURS GERMINALES :

Indications :

< Pour les tératomes, leur exérése assure leur guérison.

e

o

Pour les autres tumeurs germinales, le traitement chirurgical s’intégre dans une stratégie
thérapeutique multimodale [126] et la décision initiale repose sur le taux de marqueurs
tumoraux. Il faut distinguer deux situations :

v" Le taux de BhCG est supérieur a 5000 Ul ou le taux AFP est supérieur a 1000 Ul : il
s’agit d’'une TGNS, la preuve histologique n’est pas nécessaire et le traitement
consiste en une chimiothérapie néoadjuvante par quatre cycles de bléomycine,
étoposide et cisplatine (BEP), suivie d’'une exérése chirurgicale du résidu tumoral ;

v Les taux des marqueurs BhCG et AFP sont en dessous des seuilsprécédents et dans ce

cas : soit la tumeur est de faible volume etrésécable et une chirurgie d’exérése est
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indiquée d’emblée, soitla tumeur est volumineuse ou inextirpable et il faut alors
procédera une biopsie chirurgicale pour adapter la chimiothérapie premiére a
I’histologie de la tumeur (BEP pour les TGNS, cisplatine pour les séminomes) puis
réaliser une chirurgie du résidu tumoral (parfois en association a une radiothérapie

adjuvante dans le cas des séminomes).

L Aprés chimiothérapie :

v

L’'absence de masse résiduelle en imagerie avec normalisation des marqueurs
tumoraux fait opter pour une surveillance par dosage des marqueurs (AFP et BHCG)
tous les mois et un scanner thoracique tous les 3 mois pendant la premiére année,
puis surveillance espacée respectivement tous les 6 mois.

Dans tous les autres cas, les plus fréquents, une exploration chirurgicale et I'exérése
de tous les reliquats tumoraux s'impose : dans 40 % a 50 % des cas, il existe encore
de la tumeur vivace [24]. Ces reliquats sont volontiers infiltrants et il faut réaliser des
exéréses completes, sans hésiter a s’élargir aux structures envahies (essentiellement
vasculaires, cardiaques et pulmonaires) pour préserver des chances de guérison, et
donc s’entourer des compétences nécessaires (chirurgien spécialiste, circulation

extracorporelle, ECMO) [127].

Résultats :

Les séminomes, ont des taux de guérison élevés aprés chimiothérapie.

Peu de données sont disponibles concernant le pronostic de patients traités pour TGNS et

ce du fait a la fois de la rareté de ces lésions mais également de leur grande hétérogénéité [128]

>

LES TUMEURS NEUROGENRS :

Indications :

Le traitement d’une tumeur nerveuse du médiastin est chirurgical, a cause du risque de

progression de la tumeur, d’évolution vers une symptomatologie compressive et de

dégénérescence maligne.
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Cependant, I’exérese chirurgicale n’est pas formelle si la tumeur est petite et que le

patient présente un risque opératoire élevé.

Dans ces cas, une simple surveillance, une radiothérapie externe, ou une radiochirurgie

peuvent étre envisagées. Enfin, la chirurgie n’est pas suffisante en cas de résection incompléte

ou de tumeur maligne agressive. Dans ces cas, un traitement adjuvant par radio et/ ou

chimiothérapie peut étre prescrit [129].

Résultats :

v

>

Le résultat de la chirurgie des Tumeurs neurogéenes chez |‘adulte dépend de la qualité
de la résection (compléte ou non), de son extension éventuelle, et de son type
histologique [130].

Les patients ayant bénéficié d‘une résection chirurgicale compléte d‘une tumeur
neurogéne bénigne peuvent étre considérés comme guéris de cette tumeur. Il est
excellent pour les ganglioneuromes, bon pour schwannomes, imprévisible pour les
neurofibromes [131].

Les facteurs de mauvais pronostic décrits dans la littérature sont une tumeur de plus
de 5 cm, une exérése incomplete et une neurofibromatose sous-jacente. Des
récidives locales, sous forme de ganlioneurome ou de tumeurs plus agressives, ont
été décrites et justifient une surveillance clinique prolongée apreés exérése
chirurgicale.[132].

Actuellement, la survie des patients est inférieure a deux ans en cas de résection
incompléte, mais des survies prolongées au-dela de cing ans ont été notées en cas de

résections completes [132].

LES KYSTES BRONCHOGENIQUES :

La résection complete est le seul traitement curateur. Longtemps réservées aux kystes

bronchogéniques symptomatiques ou de diagnostic incertain, les indications se sont élargies a

tous les kystes du fait de la grande fréquence de survenue des complications (plus de 25 %)

Q-

type d’hémorragie [133], d’infection [134, 135] ou de rupture.
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En cas de complication infectieuse, certains suggerent un drainage premier du KB et une

antibiothérapie adaptée avant son exérese radicale [136].

La décision d’une simple surveillance est rarement prise (19 % des cas) [48]. Elle concerne
des formes asymptomatiques, de diagnostic formel et lorsque le risque chirurgical parait trop
élevé. Lors de cette surveillance, 10 % [48] des patients sont opérés en raison de modifications
radiologiques ou d’apparition de symptomes. L’alternative en cas de patient non opérable du fait
d’un terrain trop fragile pourrait étre une prise en charge par ponction sous écho-endoscopie
[137], mais cette pratique n’est pas sans risque de fistulisation avec possible vomique et/ou

inhalation bronchique ; elle n’est donc pas recommandée.

> LES KYSTES PLEUROPERICARDIQUES :

Une simple surveillance radiologique est habituelle quand ils sont asymptomatiques, de
topographie courante, que le diagnostic est formel, ou chez les patients a haut risque de
mortalité péri-opératoire. L’indication chirurgicale n’est retenue qu’en cas de symptome, de
kyste tres volumineux ou dont la taille se majore et lorsqu’il existe un doute diagnostique en
raison d’une topographie inhabituelle. Certains préconisent également leur résection en cas de

pratiques sportives.

> LES LYMPHANGIOMES KYSTIQUES :

Indication :

Une exérése compléte est conseillée pour tout lymphangiome symptomatique.

En I'absence de symptémes, une simple surveillance est recommandée mais seulement
apres évaluation morphologique a I'IRM.

Parmi les alternatives a la chirurgie peut éventuellement se discuter un traitement
systémique par inhibiteur de mechanistictarget of rapamycin(mTOR) ; deux cas ont été rapportés
[138, 139]. Une autre alternative pourrait étre une ponction-aspiration de la lésion suivie d’une
injection de colle a base de fibrine en son sein [140], ou suivie d’injections de picibanil (OK-
432), agent sclérosant déja utilisé pour les lymphangiomes de la téte et du cou [141, 142]. Une

solution a base d’alcool peut étre également utilisée comme agent sclérosant [143]. Par ailleurs
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dans certains cas, le recours a un traitement endolymphatique avec mise en place d’un stent
pourrait permettre d’aider au controle de certaines complications en cas de tumeur inextirpable

[138].

Résultats :

Les récidives sont possibles, surtout en cas d’exérése incomplete et parfois dans les
localisations du médiastin postérieur dans lesquelles elles s’associent a des chylothorax et a des
anomalies du canal thoraciques [144]. La dégénérescence maligne est exceptionnelle mais trois
cas cependant ont été mentionnés. Les accidents compressifs aigus, bien que rares, peuvent

survenir surtout chez I'adulte et généralement en rapport avec une hémorragie.

> LES KYSTES HYDATIQUES :
Indication :

La chirurgie reste toujours le traitement radical des kystes hydatiques, toutefois, une
amélioration considérable de la prise en charge peut étre apportée par le traitement médical
chez les patients inopérables ou pour sécuriser un acte chirurgical ou une ponction en prévenant

la dissémination secondaire et les récidives. Le meilleur traitement reste la prévention. [145]

Elles consistent soit a une exérese totale du kyste hydatique, lorsqu’il est isolé, ou a une
ponction-aspiration du kyste avec ablation de sa membrane proligere suivies d’une
périkystectomie totale ou partielle laissant en place une collerette au contact des gros vaisseaux

du médiastin [146].
Résultats :

Aucun cas de récidive n’a été décrit par Kabiri et al. dans leur série de I'hydatidose

médiastinale [147].
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En 'absence de traitement, I’évolution de I’hydatidose médiastinale peut étre émaillée de

complications graves mettant en jeu le pronostic vital du malade.

> LES KYSTES THYMIQUES :

Le traitement des KT reste controversé. Certains préferent une surveillance médicale pour
les formes de petites tailles et asymptomatiques. D’autres préférent une résection immédiate
pour confirmer le diagnostic. L’intervention s’avére bien entendu indispensable en cas de
complications kystiques [41]. En cas de difficultés diagnostiques ne permettant pas d’éliminer
une tumeur thymique dans sa forme kystique (lymphome kystique...), I’exérése radicale est
recommandée.

Chez les patients symptomatiques inopérables peuvent bénéficier d’une ponction suivie

de I'injection d’un agent sclérosant permettant de supprimer la symptomatologie [94].

» LES KYSTES PARA-OESOPHAGIENS :

Par analogie au kyste bronchogénique, I’exérése chirurgicale doit étre proposée.
En pratique, la stratégie thérapeutique est I'objet de controverses, pronant soit une

simple surveillance soit I’exérése systématique en prévention des complications éventuelles.

» TUMEUR MYOFIBROBLASTIQUE INFLAMMATOIRE :

Comme pour toute lésion inhabituelle dont la nature et la pathogenéeseest un peu obscur,
il est difficile de rassembler des preuves d'un traitement efficace. La résection chirurgicale
sembleétre le traitement de choix [37, 148]. Chimiothérapie,les stéroides et la radiothérapie ont
tous été essayés, maisleur efficacité n'est pas claire. Les antibiotiques seuls n'ont pasplace

évidente dans la gestion. [149]

Le résultat rapporté aprés résection compléte de la tumeur est excellent [37, 1438].

-107 -



Traitement chirurgical des tumeurs du médiastin : A propos de 50 cas

- 7 -

L —————— e

CONCLUSION
v

e

-108 -



Traitement chirurgical des tumeurs du médiastin : A propos de 50 cas

La chirurgie a une place prépondérante dans la prise en charge des tumeurs du médiastin

et ce, aussi bien d’un point de vue diagnostique que thérapeutique.

La bonne connaissance des différents compartiments anatomiques du médiastin permet

d’en comprendre les voies d’abord et est essentielle au traitement chirurgical de ces tumeurs.

Dans les formes symptomatiques, la présentation clinique est largement dominée par les

signes de compression.

La tomodensitométrie reste I’examen de choix dans la majorité des cas.

Une bonne analyse de la Iésion, de sa localisation et des structures de voisinage ainsi que
de I'accessibilité des compartiments est indispensable pour indiquer la résécabilité d’une

tumeur.

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

élargissements aux organes de voisinage sont parfois nécessaires a |'obtention de cette

résection R0O.[65]

Le chirurgien doit mesurer les limites de la chirurgie mini-invasive tout en la privilégiant

quand elle est appropriée, pour le bénéfice du patient.

Il s’agit donc d’une réelle expertise chirurgicale, ce d’autant que nombre de tumeurs

médiastinales sont des tumeurs rares.
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RESUME

Notre travail est une étude rétrospective qui se porte sur une série de 50 cas de tumeurs
médiastinales colligées au service de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire Avicenne de
Marrakech, sur une période de 6 ans allant de juillet 2013 au juillet 2019. Notre objectif a
travers cette étude est de montrer la place de la chirurgie au sein du traitement curateur des

tumeurs médiastinales, et de décrire le déroulement et les résultats de cette chirurgie.

L’age moyen de nos patients était de 54 ans ayant des extrémes de 27 ans et 84 ans,

avec une prédominance masculine a 52%.

La symptomatologie clinique a été dominée par le syndrome médiastinal (dyspnée, toux,
douleur thoracique, dysphagie, syndrome cave supérieur) ainsi que la présence d’une

tuméfaction cervicale antérieure.

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique de face et profil ainsi
gu’une tomodensitométrie thoracique avec injection du produit de contraste complétée par une

imagerie par résonnance magnétique chez 7 patients.
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Les tumeurs médiastinales antérieures ont représenté 68% des cas, celles du médiastin

moyenne 10% des cas, alors que les tumeurs médiastinales postérieures 22 % des cas.

Les étiologies étaient représentées par les goitres endothoraciques dans 58%, les tumeurs
kystiques dans 20%, les tumeurs thymiques dans 12 %, les tumeurs neurogénes dans 4%, les
tumeurs germinales dans 4% et les tumeurs myofibroblastique inflammatoire représentés par un

seul cas (2%).

Les voies d’abord conventionnelles utilisées étaient :

o Cervicotomie dans 26 cas

o Cervicotomie avec manubriotomie dans 2cas

o Cervicotomie avec sternotomie totale dans un seul cas
0 Manubriotomie seule dans 2cas

o Sternotomie totale dans 8 cas

o Thoracotomie postéro- latérale dans 7 cas

o Sternotomie médiane totale avec thoracotomie antérieure dans un cas

La Chirurgie mini-invasive a concerné 3 patients, la procédure utilisée était Chirurgie

thoracoscopique vidéo-assistée.

L’exérése chirurgicale était compléte dans 92% des cas, incompléte dans 2% des cas et

élargie aux structures de voisinage dans 6% des cas.

Dans le cadre de la prise en charge multimodale, une chimiothérapie premiére a été
effectuée avant la résection compléte chez deux patients. Un traitement adjuvant par

chimiothérapie a été instauré dans 02 cas.
Les suites opératoires immédiates étaient simples chez 45 patients soit 90%.

Les complications ont été représentées par dysphonie transitoire chez 3 cas, chylothorax
chez un cas ; et 2 cas de décés par choc hémorragique ont été reportés 2 jours aprés |’opération

au service de réanimation.
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ABSTRACT:

Our work is a retrospective study that covers a series of 50 cases of mediastinal
tumorscollected in the department of thoracic surgery of the Military Hospital Avicenne in
Marrakech, over a period of 6 years from July 2013 to July 2019. Our objective through this
study is to show the place of surgery within the curative treatment of mediastinal tumors, and to

describe the course and results of this surgery.

The average age of our patients was 54 years with extremes of 27 and 84 years, with a

male predominance of 52%.

Clinical symptoms were dominated by mediastinal syndrome (dyspnea, cough, chest pain,

dysphagia, superior vena cava syndrome) as well as the presence of anterior cervical swelling.

All our patients had undergone a thoracic radiography of face and profile as well as a
thoracic computed tomography with injection of contrast product completed by a magnetic

resonance imaging in 7 patients.

Anterior mediastinal tumors accounted for 68% of cases, middle mediastinal tumors for

10% of cases, while posterior mediastinal tumors accounted for 22% of cases.
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The etiologies were represented by endothoracic goiters in 58%, cystic tumors in 20%,
thymic tumors in 12%, neurogenic tumors in 4%, germ cell tumors in 4% and inflammatory

myofibroblastic tumors represented by only one case (2%).

The conventional approaches used were :

o Cervicotomyin 26 cases

o Cervicotomywithmanubriotomyin 2 cases

o Cervicotomy with total sternotomy in one case
0 Manubriotomyin 2 cases

o Total sternotomyin8 cases

o Posterolateralthoracotomyin 7 cases

o Total sternotomy with anterior thoracotomy in one case

Minimally invasive surgery involved 3 patients, the procedure used was video-assisted
thoracoscopic surgery. Surgical excision was complete in 92% of cases, incomplete in 2% of cases

and extended to the surrounding structures in 6% of cases.

As part of the multimodal management, primary chemotherapy was performed before

complete resection in two patients. Adjuvant chemotherapy was initiated in 02 cases.

The immediate postoperative course was simple in 45 patients (90%).

Complications were represented by transient dysphonia in 3 cases, chylothorax in one
case ; and 2 cases of death by hemorrhagic shock were reported 2 days after the operation in the

intensive care unit.
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FICHE D'EXPLOITATION

Fiche N°: ................

N° du dossier : ..........c.cenn.

Hospitalisé: du: ../../.... Au: ../../....
Identité :

NOM Bt PrENOM & Lo e

Profession & .. ..o

OigiNe & o

Numéro de téléphone : ...
Antécédents :

—-Antécédents personnels :

Médicaux : Tuberculose O HTA O Diabete U
Néoplasie O Dysthyroidie O
Myasthénie O Maladie de systeme O
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1 XSS

LG o T T T r= L <

Habitudes toxiques : Tabac U Alcool O

Allergie médicamenteuse O
7 B} PP

-Antécédents familiaux : Cas similaires dans la famille O

Signes cliniques :

Sighes généraux : FC : ...... FR: ...... TA ... T:......

AEG (asthénie, anorexie, amaigrissement) U

Céphalées O Sueurs nocturnes O
Palpitation U Agitation O
F B TP

Signes fonctionnels : [Syndrome médiastinal]

*Signes respiratoires : Toux O Dyspnée O
Hémoptysie O Douleur thoracique O
AUTIES & i e e
*Signes digestives : Dysphagie U Douleurs O
L B 1=

*Signes cardio-vasculaires :
Syndrome cave supérieur : Edéme O Cyanose O
Turgescence veineuse U
Circulation veineuse collatérale U
F 01 PPN
*Signes neurologique :

Dysphonie O Troubles de sensibilité O
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Hoquet incoercible O

N L T

(D10 T e W3V ] (714 To ) o TS

Données biologiques : Marqueurs tumoraux et hormones

Données de l'imagerie :

Radiographie thoracique standard : ...
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Siége de la tumeur :

Etage supérieur Etage moyen Etage inféieur

Meédiastin antérieur

Médiastin moyen

Médiastin postérieur

Données anatomopathologiques :

Fragment biopsique :
MéEthodes ULIlISEES © ...iiireiiiiiii it
*Biopsie transpariétale :
Biopsie transpariétale scanno-guidée O
Biopsie transpariétale échoguidée U
*Médiastinoscopie U
*Thoracoscopie U
*Médiastinotomie antérieure U
2T U 1 P
Piéce opératoire :
2T U] L= 1 PSP

PEC thérapeutique :

I. Chirurgie :

1- Anesthésie :

—Intubation : Endotrachéale O
Sélective U

2- Voie d'abord :
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* Cervicotomie O
*Sternotomie O
Médiane totale U
Médiane partielled
*Thoracotomie :
Antéro-latérale O
Postéro-latérale O
Latéraled
Postérieure O
*Mini-thoracotomie vidéo-assistée O
*Vidéo-thoracoscopie chirurgicale O
*Vidéo-médiastinoscopie U
FAUTIES Ll e e e e e e e e e e —————————————s
3-Gestes réalisés :
Exérése complet O
Exérése partiel O
Exérése élargie U
4-les suites post-opératoire :
Simple O
Complication D1 De tyPesS & ..o
Déces O
DUrée de drainage & ..o
S5-Durée d'hospitalisation & ... ... ..o

Il._ Chimiothérapie :

Non faite O Néoadjuvante O Adjuvante O

o 110 oY oo Y[
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lll._Radiothérapie :

Non faite O Néoadjuvante O Adjuvante O
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