
 
Année 2022           Thèse N° 030 

Les explorations chirurgicales du médiastin: 
Expérience du service de chirurgie thoracique 

du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 10/02/2022 

PAR 
Mlle. Zineb MERNISSI 

Née Le 8 Novembre 1996 à Marrakech  

Médecin interne au CHU Mohammed VI de Marrakech 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
 

MOTS-CLÉS 
Médiastin - Voies d’abord - Chirurgie thoracique video-assistée -  

Tumeurs médiastinales 
 

JURY 
M.  
 
M.  
 
M.  
 
M.  

Y. MSOUGAR 
Professeur de Chirurgie Thoracique 
H. FENANE 
Professeur  de Chirurgie Thoracique 
A. BENJELLOUN HARZIMI  
Professeur de Pneumologie                                                                        
A. ARSALANE 
Professeur de Chirurgie Thoracique  

PRESIDENT 
 
RAPPORTEUR 
 

 
JUGES 



 
 
 
 
 

 
 

 



 
 

 

 

 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

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

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Le mé diastin est une région d’importance vitale qui occupe la partie médiane de la cavité 

thoracique, entre les deux poumons revê tus de leurs plè vres respectives. C’est un compartiment 

anatomique complexe où siège à la fois le résidu thymique, le tractus digestif, l’arbre trachéo-

bronchique, de nombreux relais ganglionnaires, et les gouttières costo-vertébrales avec la 

chaîne nerveuse sympathique. (1) 

La bonne connaissance des différents compartiments anatomiques du médiastin permet 

d'en comprendre les voies d'abord et est essentielle au traitement chirurgical des différentes 

pathologies du médiastin. Ce dernier peut être en effet le siège de pathologies tumorales très 

diverses, 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.(2) 

Au cours de ces dernières décennies, la chirurgie a connu une avancée phénoménale, en 

ayant recours à des techniques qui ont considérablement progressé en passant d’une chirurgie 

classique conventionnelle assez lourde à une chirurgie mini-invasive et vidéo-assistée. 

Les nouvelles techniques d’exploration chirurgicale du médiastin ont permis de réduire 

de façon notoire les risques opératoires et d’atténuer la morbidité post-opératoire tout en 

procurant au patient une meilleure qualité de résection. 

Au départ, ces techniques étaient utilisées uniquement dans un but diagnostique, pour 

ensuite évoluer et remplacer la chirurgie classique. Et actuellement elles sont devenues des 

moyens thérapeutiques efficaces dans la prise en charge des différentes pathologies du 

médiastin. 

Notre travail aura pour objectif principal de décrire les différentes voies d’abord 

chirurgicales du médiastin en précisant la place des nouvelles techniques d’exploration et leur 

intérêt diagnostique et thérapeutique. Et ceci à travers une étude retrospective portant sur 122 

patients pris en charge au service de chirurgie thoracique du CHU MOHAMED VI de Marrakech , 

sur une période de 5 ans allant du 1er Janvier 2016 au 31 décembre 2020. 
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I. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique sur une durée de 5 ans allant du 1

Type de l’étude : 

er

II. 

 Janvier 

2016 au 31 Décembre 2020 , comportant 122 patients ayant bénéficiés des techniques 

d’exploration chirurgicale du médiastin  au sein du service de chirurgie thoracique du CHU 

MOHAMED VI de Marrakech. 

 

 

Population de l’ étude : 

1. 
 

Nous avons recensé dans notre étude 122 patients qui ont bénéficié des différentes 

techniques d’exploration chirurgicale à visée diagnostique et/ou thérapeutique. 
 

Sont inclus dans notre étude : 

Critères d’inclusion : 

− Les patients ayant été opérés pour une tumeur médiastinale. 

− Les patients ayant été opérés pour un goitre plongeant. 

− Les patients ayant été opérés pour une pathologie thymique et les patients 

myasthéniques qui ont bénéficié d’une thymectomie. 

−  Les patients ayant des adénopathies d’origine infectieuse, inflammatoire et tumorale 

en rapport avec un cancer broncho-pulmonaire ou avec un lymphome  . 

 

2. 
 

Nous avons exclu de notre étude : 

Critères d’exclusion : 

− Les  patients ayant eu recours à une biopsie scanno-guidée. 

− Les patients ayant été opérés pour une tumeur médiastinale d’origine cardiaque ou 

oesophagienne. 
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− Les patients non opérés quelque soit le motif. 

− Les patients dont les dossiers étaient inexploitables ne permettant pas une analyse 

suffisante. 

 

III. 
 

L’objectif de notre travail est de décrire les différentes voies d’abord du médiastin, en 

précisant la place des nouvelles techniques d’exploration chirurgicale, leurs avantages et leurs 

limites. 

 

Objectifs de l’étude : 

IV. 
 

Documents consultés : 

− Le registre des admissions au service de chirurgie thoracique du CHU MOHAMED VI de 

Marrakech. 

− _Les dossiers cliniques des malades comportant l’observation médicale.   

− Les comptes rendus opératoires. 

− Les comptes rendus anatomo-pathologiques. 

 

V. 
 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie 

(annexe1) 
 

Les données recueillies sont les suivantes : 

Recueil des données : 

− Données anamnéstiques : âge, sexe, origine, antécédents personnels médicaux, 

chirurgicaux, toxico-allergiques et familiaux . 

− Données cliniques : signes généraux , signes fonctionnels, leur durée d’évolution et 

mode d’installation 
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− Données biologiques : bilan biologique, dosage des  marqueurs tumoraux, dosage des 

anticorps antiRAch 

− Données de l’imagerie : radiographie de thorax, TDM thoracique, IRM thoracique. 

− Données relatives à l’intervention chirurgicale : Anesthésie, voies d’abord, gestes 

réalisés, durée de l’intervention ,les suites post-opératoires , durée du drainage, prise 

en charge antalgique ,durée d’hospitalisation au service et durée du séjour en 

réanimation. 

− Données anatomopathologiques : étude anatomopathologique des fragments 

biopsiques ou de la pièce opératoire. 
 

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé à une 

recherche bibliographique, l’analyse de thèses et l’étude des ouvrages de chirurgie thoracique 

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

 

VI. 
 

L’échantillonnage des patients s’est fait en adoptant une démarche statistique aléatoire. 

Les données ont été saisies sur les logiciels IBM SPSS statistics et microsoft Excel . 

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

 Après la validation et l’analyse statistique des données, une description globale a été faite. 

 

Outils statistiques : 

VII. 
 

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

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

patients. 

Ces considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude. 

Aspect éthique: 
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RESULTATS 
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I. 
 

Epidémiologie: 

1. L’effectif
 

Sur une période de 5 ans allant du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2020, nous avons 

colligé les dossiers de 122 patients ayant bénificiés des differentes méthodes d’exploration 

chirurgicale du médiastin à but diagnostique et/ou thérapeutique. 

 

: 

2. 
 

L’âge des patients de notre série variait entre 11ans et 85ans avec une moyenne d’âge de 

48ans. La tranche d’âge dominante  était comprise entre 40et 49 ans. (23,7% de nos patients) 

(Figure 1) 
 

L’âge à l’admission: 

 

3. 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
 

 

Nous avons recensé 83 femmes soit 68% et 39 hommes soit 32%. On note alors une 

prédominance féminine avec un sexe ratio H/F de 0,47. 

Répartition de la population selon le sexe :  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4. 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
 

 

La plupart de nos patients étaient de la région Marrakech-Safi (63,1%): 

Origine géographique :   

• Marrakech: 36 patients (29,5%) 

• Safi: 15 patients(12,3%) 

• Kellaa Seraghna: 7patients (5,7%) 

• Essaouira:6 patients (5%) 

• Ourika:3patients (2,4%) 

• Chichaoua:2 patients (1,6%) 

• Tamellalt: 2 patients (1,6%) 

• Elhaouz: 1patient (0,8%) 

• Aitourir : 1patient (0,8%) 

• Amezmiz : 2patients (1,6%) 

• Tahnaout: 2patients (1,6%) 
 

Le reste de nos patients se répartissent sur: 

• La région de Souss-Massa: 16 patients proviennent d’Agadir(13,1%),        6 patients 

de Taroudant(5%),1patient de Tata(0,8%) et 1 patient de Chtouka Ait Baha (0,8%) 
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• La région de Bénimellal –Khenifra: 2patients d’Azilal (1,6%),2 patients de Bénimellal 

(1,6%) et 1 patient de Demnat (0,8%) 

• La région de Daraa Tafilalt: 3patients de Ouarzazat(2,4%),2patients de Tinghir 

(1,6%),2patients de Kellaa Megouna(1,6%) et 1 patient de Zagoura (0,8%) 

• Les régions du Sud: 6 patients de Laayoun (5%) et 1patient de Guelmim(0,8%) et 1 

patient de Boujdour(0,8%) 
 

 

II. 

Figure 3: Répartition des patients selon l’origine géographique 
 

 

Les antécédents pathologiques: 

1. 

 

Les antécédents personnels: 

1.1. 

− L’infection Covid a marqué la fin de notre période d’étude d’où sa fréquence dans les 

ATCDs personnels retrouvés. 

Les antécédents  médicaux: 

− La myasthénie,les dysthyroidies et la tuberculose viennent en seconde, troisième et 

quatrième positions. 
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Tableau I:Les ATCDs personnels médicaux des patients 

ATCDs médicaux Nombre de patients Pourcentage 
Tuberculose 10 8,1% 
Sarcoidose 2 1,6% 
HTA 12 9,8% 
Diabète 5 4% 
Infection Covid 20 16,3% 
Dysthyroidie 12 9,8% 
Myasthénie 16 13,1% 
BPCO 4 3,3% 
Asthme 3 2,4% 
Anémie 10 8,1% 
Hémopathies malignes 4 3 ,3% 
Néoplasie 5 4% 
Cardiopathie 3 2,4% 
Cellulite 2 1,6% 
Insuffisance rénale 2 1,6 
Syndrome de Gougerot Sjogren 1 0,8 
Syndrome de JPU 1 0,8 
Goutte 1 0,8 
Glaucome 1 0,8 
Cirrhose biliaire 1 0,8 
Pleurésie 1 0,8 

 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 12 - 

 

1.2. 

Figure 4 : Les ATCDs médicaux retrouvés chez les patients de notre série 
 

Parmi les ATCDs chirurgicaux retrouvés dans notre série , la thyroidectomie totale vient 

en première position avec un pourcentage de 4,9%. 
 

Les antécédents chirurgicaux: 
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Tableau II:Les ATCDs personnels chirurgicaux des patients 

ATCDs chirurgicaux Nombre de patients Pourcentage 
Thyroidectomie totale 6 4,9 
Isthmolobectomie 2 1,6 
Parathyroidectomie 2 1,6 
KH du foie 1 0,8 
Médiastinoscopie 3 2,4 
Colectomie 2 1,6 
Hysterectomie totale 2 1,6 
Cataracte 3 2,4 
Appendicectomie 3 2,4 
Fracture de la jambe 1 0,8 
Lymphangiome kystique 1 0,8 
Syndrome du canal carpien 1 0,8 

 

 

1.3. 

Figure 5: Les ATCDs chirurgicaux retrouvés chez les patients de notre série 
 

• 17 patients étaient tabagiques . 

Les antécédents toxico-allergiques: 

• 2 patientes étaient exposées à la fumée de bois. 

• 4 patients étaient alcooliques. 

• Une patiente était allergique à la penicilline. 
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2. 

Figure 6 :Les antécédents toxiques retrouvés chez les patients de notre série. 
 

 

Les antécédents familiaux: 

• 6 patientes de notre série ayant été opérées pour goitre plongeant ont un cas 

similaire dans leur famille. 

• Un patient ayant bénéficié d’une médiastinoscopie diagnostique a un frère 

décédé à cause de la tuberculose. 

• Un patient ayant bénéficié d’une thymectomie a un frère décédé à cause d’un 

thymome mixte métastatique; 

 

III. 
 

Les données cliniques: 

1. 
 

Dans notre série ,115 patients ont présenté des signes d’appel cliniques soit 94,2% . 

 

Les signes cliniques: 
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1.1. 

Les signes fonctionnels retrouvés sont regroupés en: 

Les signes fonctionnels: 

− Signes respiratoires: Dyspnée (47,5%) ,toux(30,3%), douleur thoracique(21,3%), 

hémoptysie (4,9%). 

− Signes digestifs: Dysphagie(18,8%), douleur abdominale(1,6%), vomissements(0,8%). 

− Signes neurologiques: Dysphonie(12,3%), , diplopie(4,9%), ptosis(7,3%), hocquet 

incoercible(1,6%). 

− Syndrome cave supérieure (9,8%): œdème en pélerine, céphalées, cyanose, 

turgescence veine jugulaire, circulation veineuse collatérale . 
 

Dans notre série, la dyspnée représente le signe fonctionnel le plus fréquent (47,5%). 

 

1.2. 

Les signes physiques retouvés dans notre série sont: 

Les signes physiques: 

− La tuméfaction cervicale retrouvée à l’examen cervical et représente le signe 

physique le plus frequent (23,7%). 

− L’hépatomégalie et splénomégalie retrouvées à l’examen abdominale chez 2 

patients. 
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Tableau III:Les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre série 

Signes cliniques Nombre de patients Pourcentage 

Signes généraux 
AEG 43 35,2% 
Fièvre 17 13,9% 
Sueurs nocturnes 7 5,7% 

Syndrome 
médiastinal 

Signes 
respiratoires 

Dyspnée 58 47,5% 
Toux sèche 31 25,4% 
Toux productive 6 4,9% 
Hémoptysies 6 4,9% 
Douleur thoracique 26 21,3% 

Signes digestifs 
Dysphagie 23 18,8% 
Douleur abdominale 2 1,6% 
Vomissements 1 0,8% 

Signes 
vasculaires 

Syndrome cave 
supérieur 

12 9,8% 

Syndrome cave 
inférieur 

0 0% 

Signes 
neurologiques 

Dysphonie 15 12,3% 
Diplopie 6 4,9% 
Syndrome de Claude 
Bernard Horner 

2 1,6% 

Ptosis 9 7,3% 
Névralgie 
cervicobrachiale 

1 0,8% 

Douleur rachidienne 2 1,6% 
Hocquet incoercible 2 1,6% 

Syndrome paranéoplasique 3 2,4% 
Syndrome myasthénique 16 13,1% 

Signes physiques 

Tuméfaction cervicale 29 23,7% 
Hépatomégalie 2 1,6% 
Splénomégalie 2 1,6% 
Erythème noueux 1 0,8 

Découverte fortuite 7 5,7 
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Figure 7: Les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre série 
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2. 
 

La durée d’évolution: 

− La durée d’évolution varie de moins d’un an à plus de 10ans. 

− La plupart de nos patients (71,1%) ont une durée d’évolution inférieure à une année 

avant la confirmation diagnostique. 
 

 

IV. 

Figure 8: Répartition des patients selon la durée d’évolution 
 

 

Les données biologiques: 

1. 
 

Le bilan hormonal: 

− Le dosage du taux TSHus a été réalisé chez tous les patients dont on a suspecté un 

goitre, et ceci de façon systématique en cas de dysthyroïdie . 

− 10% des patients de notre série étaient en hyperthyroidie ,soit12 patients. 

− Seulement 1 patiente était en hypothyroidie. 

 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 19 - 

 

− Le dosage de la PTH a été réalisé chez le patient ayant été opéré pour parathyroidectomie 

subtotale objectivant une valeur très élevée de 2000 Pg/ml . 

Figure 9: Profil thyroidien chez les patients de notre série 
 

 

2. 
 

Parmi les 10 patients qui ont une pathologie thymique, 3 d’entre eux étaient 

myasthéniques soit 30 % . 

Parmi les 16 patients myasthéniques, 3 d’entre eux avaient un thymome associé soit 

18,7%. 

Le dosage des anticorps anti-RAch a été positif chez tous les patients myasthéniques à 

des titres différents. 
 

Recherche des anticorps anti-RAch: 
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Tableau IV:Dosage des Anticorps anti RAch chez les patients ayant une pathologie thymique 

Dosage des Ac anti-RAch Nombre de patients Pourcentage Valeurs retrouvés 

Positif 19 73% 

264 
766 
655 
155 
824 
245 
733 
345 
725 
289 
455 
247 
734 
625 
156 
655 
766 
395 
278 

Négatif 
7 
 

27% 
 

0,04 
0,06 
0,02 
0,05 
0,02 
0,04 
0,03 
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Figure 10 :Résultats du dosage des Anticorps anti-RAch chez les patients ayant 

3. 

une pathologie thymique 
 

 

Le dosage des marqueurs tumoraux a été demandé chez les patients avec suspicion d’ 

une origine tumorale. 
 

Les autres marqueurs tumoraux: 

Tableau V:Marqueurs tumoraux utilisés chez nos patients 

Marqueur tumoral Nombre de patients Pourcentage Valeurs retrouvées 

AFP 2 1,6% 
1,46ng/ml(normale) 
2,34ng/ml(normale) 

Béta-HCG 2 1,6% 
0,9ng/ml(negatif) 
1,2ng/ml(negatif) 

LDH 4 3,7% 

185U/L(normale) 
234U/L(normale) 

249U/L(augmenté) 
627U/L(augmenté) 

Créatine kinase 2 1,9% 
86U/L(normale) 
96U/L(normale) 
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4. 
 

Bilan infectieux: 

− L’IDR a été realisé chez 8 patients; Elle était positive chez 6 d’entre eux. 

− Les BK crachats et gène expert ont été demandés chez 16 patients dont on a suspecté 

une tuberculose, leurs résultats étaient négatifs autorisant donc une exploration du 

médiastin à visée diagnostique. 

 

V. 
 

Les données de l’imagerie: 

1. 
 

La radiographie thoracique est systématique. 

Tous nos patients ont bénéficié d’au moins une radiographie thoracique de face . 
 

Radiographie du thorax: 

 

Tableau VI : Données de la radiographie thoracique 

Nombre de patients Pourcentage 
Elargissement médiastinal 47 38,5% 
Opacité parahilaire 32 26,2% 
Surélevation de la coupole diaphragmatique 3 2,4% 
Opacité médiastinopulmonaire 18 14 ,7% 
Opacité médiastinale de tonalité hydrique 11 9% 
Opacité paratrachéale 11 9% 
Déviation trachéale 14 11,5% 
Compression trachéale 7 5,7% 
Ligne paravertebrale déformée 3 2,4% 
Epanchement pleural 12 9,8% 
Syndrome Interstitiel 11 9% 
Sans anomalies 19 15,5% 
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Figure 11: Données de la radiographie thoracique retrouvées chez les patients de notre série 

 

 
Figure 12: Radiographie thoracique de face : Élargissement médiastinal supérieur refoulant la 

trachée à droite(Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 13: La radiographie pulmonaire de face montrant une opacité hilaire gauche faisant 

évoquer un thymome (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
 

 
Figure 14 : La radiographie pulmonaire de face montrant une opacité basithoracique droite, de 

tonalité hydrique homogène à limite interne nette probablement en rapport avec un kyste 
hydatique (Service de chirurgie thoracique CHU Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 15 : opacité para-cardiaque gauche  

2. 

(Service de chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI Marrakech) 
 

 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une image scannographique. 

La TDM thoracique a été concluante dans près de 83% des cas. 
 

Scanner thoracique: 

 
Figure 16: Spécificité de la TDM thoracique 
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La TDM thoracique a permis de montrer les résultats suivants : 

− La localisation du processus lésionnel et des ADP dans le médiastin. 

− Les rapports avec les organes de voisinage. 

− Le degrès d’invasion en cas de tumeur. 

− Le caractère plongéant des goitres et les différents prolongements. 
 

Chez les patients de notre série, le médiastin antérieur représente la localisation la plus 

fréquente des processus lésionnels . 
 

Tableau VII: La localisation des processus lésionnels chez nos patients 

Localisation Nombre de patients Pourcentage 
Médiastin antérieur 94 77% 
Médiastin moyen 19 15,6% 
Médiastin postérieur 9 7,4% 

 

 
Figure 17: La localisation des processus lésionnels chez les patients de notre série 
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Figure18 : TDM thoracique en coupe axiale : masse cervico-thoracique en rapport avec un goitre 

plongeant pré-vasculaire(Iconographie du service de chirurgie thoracique CHU Marrakech). 
 

 
Figure19: Coupe scannographique transversale en fenêtre médiastinale montrant une masse du 
médiastin antérieur en rapport avec un thymolipome (Service de chirurgie thoracique du CHU 

Mohamed VI Marrakech) 
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Figure 20 : 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 du CHU  Mohamed VI Marrakech] 

 

 
Figure 21 : Tomodensitométrie thoracique en coupe axiale montrant une masse paravertébrale 

gauche évoquant une tumeur neurogène(Service de chirurgie thoracique du CHU Marrakech] 
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Figure 22 : 

3. 

TDM thoracique en coupe axiale montrant une masse hétérogène bien limitée à 
prédominance kystique, avec des calcifications intrinsèques, développée au niveau de la paroi 
antérosupérieure gauche et précardiaque (Tératome)(Service de chirurgie thoracique du CHU 

Mohamed VI de Marrakech] 
 

 

Seuls six patients ont eu recours à une IRM soit 5%: 

IRM: 

− Trois d’entre eux ont bénéficié d’une IRM thoracique qui a montré: 

+ Chez deux d’entre eux, un processus médiastinal postérieur infiltrant et 

contractant des rapports intimes avec les organes de voisinage. 

+ Et chez le troisième ,une masse kystique refoulant les structures de voisinage 

sans infiltration (lymphangiome kystique). 

− Les trois autres cas ont bénéficié d’une IRM médullaire dans le cadre de leur tumeur 

neurogène, montrant respectivement: 

+ Une masse mediastinale susclaviculaire droite au contact du tronc primaire 

inférieur du plexus brachial avec hernies discales. 

+ Associaton lesionnelle de collections étagées paravertébrales dorsales étendues 

au canal médullaire et lyse vertébrale (spondylodiscite). 
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+ Tassement malin de D10 à D4 avec recul du mur postérieur et infiltration 

tumorale diffuse du sacrum droit. 
 

Dans notre étude, l’IRM a été indiquée pour  : 

+ Les tumeurs du médiastin postérieur. 

+ L’étude précise des rapports vasculaires . 

+ L’extension intracanalaire. 
 

 

 
Figure 23: IRM cervico-thoracique en coupe axiale qui présente une masse kystique refoulant les 
structures de voisinage sans infiltration (Lymphangiome kystique). A : Coupe cervical ; B : Coupe 

médiastinal[Service de chirurgie thoracique du CHU Mohamed VI de  Marrakech] 
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4. 
 

Echographie cervicale: 

- 33 patients ont eu recours à l’échographie cervicale dans le cadre de leur tuméfaction 

cervicale,soit 27%. 

- L’échographie n’ a precisé le caractère plongeant que chez 8 patients. 

 

5. 
 

Scintigraphie : 

 Deux patients ayant comme antécédent une parathyroidectomie subtotale ont bénéficié 

d’une scintigraphie qui a objectivée un  double foyer de fixation cervical et médiastinal. 
 

 
Figure 24:Scintigraphie montrant un double foyer de fixation cervical et médiastinal 

VI. 

(Image du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech) 
 

 

Les explorations chirurgicales du médiastin: 

1. 
 

La totalité des patients ont bénéficié d’un bilan standard préopératoire comportant: 

Bilan préopératoire: 

• Un hémogramme. 

• Un groupage sanguine. 
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• Un bilan d’hémostase (TP,TCA,INR). 

• Un bilan renal (urée sanguine ,créatininémie). 

• Un ionogramme complet. 
 

Chez les patients myasthéniques, la décision opératoire était multidisciplinaire 

impliquant:le neurologue ,le réanimateur et le chirurgien thoracique . 
 

La thymectomie se fait après: 

• Un dosage des anticorps anti-RAch 

• Une exploration fonctionnelle respiratoire EFR: Spirométrie 

• Une ETT 

• L’absence de crise myasthénique et de signes bulbaires. 
 

L’objectif de ce bilan est de détecter la présence de tares associées et de corriger 

d’éventuels troubles métaboliques avant l’intervention chirurgicale. 

 

2. 
 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec: 

Anesthésie: 

- Intubation trachéale chez 90 patients, soit73,8 %. 

- Intubation sélective chez 32 patients , soit 26,2% 
 

L’intubation est faite sans curare chez les patients myasthéniques. 

 

3. 
 

La médiastinoscopie représente la voie d’abord la plus utilisée dans notre série (37,7%) 

La cervicotomie type Kocher vient en seconde position (31,1%) et a été réalisée dans la 

majorité des cas chez les patients ayant un goitre plongeant. 
 

Voies d’abord: 
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Tableau VIII: Les voies d’abord utilisés chez les patients de notre série 

Voies d’abord Nombre de cas Pourcentage 
Vidéomédiastinoscopie 40 32,8% 
Cervicotomie type Kocher 28 23% 
Vidéothoracoscopie 19 15,6% 
Sternotomie médiane totale 17 14% 
Thoracotomie postérolatérale 12 9,8% 
Cervicotomie+sternotomie 3 2,4% 
Sternotomie médiane totale +thoracotomie antérieure 1 0,8% 
Médiastinotomie 1 0,8% 
Minithoracotomie  vidéoassistée 1 0,8% 

 

 
Figure 25: Les différentes voies d’abord utilisées en chirurgie 
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Tableau IX: La répartition des voies d’abord selon le diagnostic 

Diagnostic Voies d’abord Nombre de cas Pourcentage 

Goitres plongeants 
Cervicotomie Type Kocher 25 92,5% 
Cervicotomie+Sternotomie 2 7,5% 

Goitres oubliés Sternotomie 6 100% 

Thymomes 
Sternotomie médiane totale 8 80% 

Vidéothoracoscopie 1 10% 
Médiastinotomie 1 10% 

Patients myasthéniques Vidéothoracoscopie 16 100% 

Kystes du médiastins 

Thoracotomie postérolatérale 5 45,4% 
Sternotomie médiane totale 2 18,2% 
Cervicotomie type kocher 1 9,1% 

Cervicotomie+ sternotomie 1 9,1% 
Vidéothoracoscopie 1 9,1% 

Minithoracotomie vidéoassistée 1 9,1% 

Tumeurs germinales 
Sternotomie médiane totale 1 50% 

Sternotomie médiane 
totale+thoracotomie antérieure 

1 50% 

Tumeurs neurogènes 
Thoracotomie postérolatérale 7 87,5% 

Vidéothoracoscopie 1 12,5% 
Tuberculose Vidéomédiastinoscopie 14 100% 
Sarcoidose Vidéomédiastinoscopie 2 100% 
Lymphome Vidéomédiastinoscopie 10 100% 
Métastases Vidéomédiastinoscopie 11 100% 
Médiastinite Cervicotomie 2 100% 
Adénopathies 
médiastinales 

Vidéomédiastinoscopie 3 100% 

 

− Dans notre série, 25 patients ayant un goitre plongeant ont été abordé par 

cervicotomie et 2 patients par cervicotomie+sternotomie. 

− Chez six patients ayant comme ATCDs une thyroidectomie totale faite par les 

ORL,bon a découvert un goitre oublié ,son exérèse a été réalisée par sternotomie`. 

− Chez trois de nos patients, la biopsie des adénopathies par vidéomédiastinoscopie 

était non concluante, ce qui a nécessité une reprise par thoracotomie chez deux 

d’entre eux et par thoracoscopie chez le troisième. 
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UFigure 26: Vidéomédiastinoscopie réalisée dans le  service de chirurgie thoracique du CHU 

Mohammed VI de Marrakech 
 

4. UBut de la chirurgie: 
 

Dans notre série, la chirurgie était à visée thérapeutique chez 82 patients soit 67,2% et à 

visée diagnostique chez 40 patients soit 32,8%. 
 

 
UFigure 27: But de la chirurgie dans notre série 
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5. 
 

Les gestes chirurgicaux réalisés chez les patients de notre série ont consisté en : 

Gestes chirurgicaux réalisés: 

• Une biopsie dans 32,8% des cas . 

• Une exerèse complète dans 65,6% des cas . 

• Un drainage et lavage abondant dans 1,6 % des cas chez les deux patients ayant une 

médiastinite. 
 

 

5.1. 

Figure 28: Les gestes chirurgicaux réalisés 
 

− La biopsie chirurgicale a été réalisée chez 40 patients soit 32,8%. 

La biopsie : 

− Plusieurs fragments biopsiques ont été envoyés au sevice d’anatomopathologie pour 

étude anatomopathologique . 

− Un fragment biopsique pour Gène expert. 

− Un fragment biopsique pour effectuer une culture de BK. 
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5.2. 

− Chez les patients ayant un goitre plongeant le geste chirurgical a consisté en une 

thyroïdectomie totale ou une totalisation par lobectomie. Un curage ganglionnaire 

associé a été realisé chez un seul patient. 

L’éxerèse chirurgicale : 

 

 

− Chez six patients ayant comme ATCDs une thyroidectomie totale faite par les ORL,on a 

découvert un goitre oublié ,son exérèse a été réalisée par sternotomie. 

Figure 29 :Pièce opératoire d’un goitre plongeant (Image du service de chirurgie thoracique du 
CHU Mohammed VI ) 

 

− Chez les patients ayant un kyste médiastinal,on a procédé à une kystectomie .Cette 

dernière était incomplète chez un seul patient (celui avec un kyste hydatique para 

cardiaque) . 

− Chez les patients ayant une tumeur thymique, on a réalisé une résection tumorale en bloc 

avec le thymus (thymectomie) . 

 

 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 38 - 

 
Figure 30 : Pièce opératoire d’un thymolipome  

− Chez les patients myasthéniques, une exerèse thymique par thoracoscopie fullvidéo avec 

insufflation du CO

(Image du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI ) 
 

2

 

 à 8mmHg.L’intubation a été séléctive avec exclusion du poumon 

homolatéral de la voie d’abord chirurgicale. 

o Le choix du coté dépend de : 

 localisation droite ou gauche de la pathologie thymique. 

 La morphologie du patient, chez les patients de petite taille et en surpoids on  

privilègie le côté droit . 

 Les habitudes du chirurgien. 

 

o Trois incisions ont été réalisées :  

La première d’un cm au niveau du 4ème,5ème EIC ;la deuxième de 0,5cm au niveau du 2ème 

,3ème EIC et la troisième de 0,5cm au niveau du 6,7 EIC. 
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Figure 31 : Emplacement des 3 incisions de la vidéothoracoscopie chez une patiente opérée pour 

thymectomie par voie gauche au service de chirurgie thoracique  

− Chez les patients ayant une tumeur germinale , on a effectué une résection totale de la 

masse tumorale par sternotomie médiane totale . 

du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

− Chez les patients ayant une tumeur neurogène ,on a réalisé une exerèse complète par 

thoracotomie postérolatérale chez 7patients et par vidéothoracoscopie chez un seul patient. 

− Chez le patient ayant une localisation médiastinale de la parathyroide,on a réalisé une 

parathyroidectomie par vidéothoracoscopie. 
 

 
Figure 32 :Vidéothoracoscopie réalisée chez un patient opéré pour exérèse d’une parathyroide 

ectopique par voie droite au service de chirurgie thoracique au CHU Mohammed VI de Marrakech 
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5.3. 

Les patients ayant une médiastinite ont bénéficié d’un drainage et lavage abondant . 

La voie d’abord utilisée est une cervicotomie large , on a réalisé un débridement, un 

lavage abondant puis un drainage sans fermeture de la cervicotomie mais uniquement des 

points de rapprochement. 

 

Drainage et lavage abondant : 

6. 
 

La durée moyenne de l’intervention varie entre 50 et 185 min avec une moyenne de 110 

min(1h50min). 

 

La durée de l’intervention: 

VII. 
 

L’évolution postopératoire: 

1. 
 

Chez la majorité de nos patients(90,4%), les suites post-opératoires étaient simples. 

 

Les suites post-opératoires simples: 

1.1. 

− Dans le post-opératoire immédiat,la majorité des patients ont été installés en position 

demi assise avec un système de drainage. 

Position du patient: 

 

1.2. 

− Le drain thoracique a été retiré lorsqu’il ne ramenait pas plus de 200cc/j et qu’il n’y avait 

plus de bullage pendant au moins 24h. 

Durée du drain thoracique: 

− Un contrôle par une radiographie thoracique de face a été réalisé systématiquement avant 

et après l’ablation du drain. 

− La durée moyenne du drain a été de 2 jours avec des extrêmes de 1à 3 jours. 
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1.3. 

− La totalité des patients ont eu recours à un traitement antalgique par palier. 

Douleur et analgésie post-opératoires: 

− La douleur a été jugée de faible intensité chez 93 patients (76,2%) , modérée chez 24 

patients(19,6%)et intense chez 4 patients (3,2%) 

− Les médicaments analgésiques utilisés ont été : le paracétamol injectable, les opiacés 

(codéine et tramadol) et le néfopam chlorhydrate. 

− Chez deux patients, on a eu recours à une péridurale thoracique . 
 

Tableau X: Répartition des médicaments analgésiques selon l’intensité de la douleur 

Intensité de la douleur Analgésie Pourcentage 
Faible Paracétamol 76,2% 
Modérée Paracétamol+Néfopam 19,6% 
Intense Codoliprane+ tramadol 3,2% 

 

1.4. 

− La kinésithérapie respiratoire a été pratiquée chez tous nos patients, ayant pour but la 

vidange bronchique et la réexpansion pulmonaire. 

Kinésithérapie post-opératoire: 

 

2. 
 

Dans notre série,9,6% de nos patients ont présenté des complications. 

Ces dernières étaient à type d’hémorragie,infection,dysphonie,crises myasthéniques, 

pneumothorax et chylothorax . 

Les deux patients qui ont eu un choc hémorragique sont décédés. 
 

Les complications: 
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Tableau XI: Les suites post-opératoires chez les patients de notre série 

Suites post-opératoires Nombre de patients Pourcentage 
Suites simples  110 90,4% 
Dysphonie transitoire 3 2,4% 
Hémorragie 2 1,6% 
Infection du site opératoire 2 1,6% 
Crises myasthéniques 2 1,6% 
Collection purulente rétrosternale 1 0,8% 
Pneumothorax 1 0,8% 
Chylothorax 1 0,8% 

 

 

3. 

Figure 33: Les suites post-opératoires chez nos patients 
 

 

Prise en charge des complications post-opératoires: 

3.1. 

Dans notre série, deux patients ont présenté un choc hémorragique : 

Hémorragie : 

− Le premier avait une tumeur thymique comprimant la VCS avec envahissement 

massif. Notre intervention a consisté en une thymectomie avec remplacement 

prothétique de la VCS. 
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− Le deuxième avait un kyste hydatique fistulisé dans l’oreillette. 
 

Devant le choc hémorragique , on a procédé à un remplissage afin de restaurer rapidement 

une perfusion tissulaire adéquate et à la transfusion de produits sanguins labiles afin de normaliser 

le transport en oxygè ne d’une part et de corriger l’hémostase biologique d’autre part . On a 

également administré des caté cholamines afin de stabiliser la pression artérielle . 

Ces deux patients sont décédés en post-opératoire. 

 

3.2. 

Notre conduite à tenir a consisté en : 

Infection du site opératoire: 

− Un prélévement du pus avec étude bactériologique. 

− Demarrant un traitement antibiotique empirique puis adapté à l’ antibiogramme. 

− Un changement quotidien du pansement avec soins locaux adéquats en respectant 

les règles d’asepsie. 
 

Chez ces deux patients, l’infection a été contrôlée avec une bonne évolution. 

 

3.3. 

Une seule patiente de notre sé rie a été ventilée à  J+1 post opé ratoire suite à  une détresse 

respiratoire  due à  une crise myasthénique, compte tenu de l’é volution  après suppression 

d’anticholinesté rasique et réduction par la suite des doses de 10 à 2 comprimés de Prostigmine. 

La patiente a é té sevrée de la ventilation mé canique après 4 jours de ventilation contrô lée. 

 

Crises myasthéniques : 

3.4. 

On a procédé à la mise en place d’un drain dans l'espace pleural (exsufflation pleural). Ce 

geste a été fait en anesthésie locale au lit du malade . 

 

Pneumothorax : 

3.5. 

Un patient opéré pour une tumeur neurogène a présenté un chylothorax en post-

opératoire. 

Chylothorax : 
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 On a opté initialement pour un traitement conservateur reposant  sur le drainage pleural, 

avec une alimentation pauvre en graisse et ceci sans aucune amélioration ;Ce qui a nécessité une 

deuxième intervention consistant à  une ligature du canal thoracique avec une bonne évolution  . 

 

3.6. 

− Trois patientes ayant été opérées pour goitre plongeant ont présenté une dysphonie 

transitoire après thyroidectomie. 

Dysphonie : 

− La prise en charge a consisté  en un traitement mé dical à base d’une corticothérapie à la 

dose de 1 mg/kg/jour pendant 5 jours avec ensuite des doses dé gressives pendant 10 

jours. 

− Une ré éducation orthophonique systématique à raison de deux séances par semaine a été 

réalisée avec une bonne évolution. 

 

4. 
 

Séjour en réanimation: 

− 38 patients ont séjourné en réanimation pour une surveillance post-opératoire 

rapprochée soit 31,1%. 

− La durée du séjour variait entre 1 et 5 jours . 

− Pour certains patients l’ablation du drain s’est faite en réanimation. 

 

5. 
 

La durée moyenne d’hospitalisation dans le service de chirurgie thoracique dans notre 

série est de 7 jours ,avec des extrêmes allant de 1 à 24 jours. 
 

Durée d’hospitalisation au service: 
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VIII. 

Figure 34: La durée d’hospitalisation au service 
 

 

L’étude anatomopathologique des fragments biopsiques et des pièces opératoires 

d’exérèses a permis d’identifier les types histologiques des tumeurs médiastinales chez nos 

patients et de confirmer les autres diagnostics. 
 

Les données anatomopathologiques: 

Tableau XII: Les résultats anatomopathologiques chez les patients de notre série 

Résultats anatomopothologiques Nombre de patients Pourcentage 
Goitre plongeant bénin 32 26,2% 
Goitre plongeant malin 1 0,8% 
Hyperplasie thymique 16 13,1% 
Thymome 8 6,5% 
Thymolipome 1 0,8% 
Involution thymique 1 0,8% 
Kystes mediastinaux 11 9% 
Tumeur germinale 2 1,6% 
Lymphome 10 8,2% 
Métastases ganglionnaires 11 9% 
Tumeur neurogène 8 6,5% 
Tuberculose ganglionnaire 14 11,5% 
Sarcoidose ganglionnaire 2 1,6% 
Médiastinite 2 1,6% 
Non concluants 3 2,4% 
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Figure 35: Les résultats anatomopathologiques chez nos patients 
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DISCUSSION 
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I. 
 

La pathologie médiastinale a longtemps préoccupé les chirurgiens, ce qui les a incités à 

persévérer dans la   recherche de techniques d’exploration chirurgicale de moins en moins invasives. 

À la fin du XIXe et au début du XXe siècle, la pathologie « tumorale » du médiastin 

représentait l’essentiel de la pathologie tumorale thoracique. Le cancer du poumon faisait en 

effet figure, à cette époque, de maladie « orpheline ». 

La première opération sur le médiastin a eu lieu à l’hôpital Saint- Louis en 1872, et la 

deuxième en 1893 par Bantinelli qui a décrit l’exérèse d’un kyste dermoïde du médiastin 

antérieur par manubriotomie. (3) 

La première thymectomie par sternotomie fut pratiquée par Blalock Alfred pour le 

traitement d’un thymome en 1936. (4) 

La première médiastinoscopie a été réalisé par Carlens en 1957 à l’hopital de Karolinska de 

Stockholm   

Dès la fin des années 60 , la technique fut reprise par des équipes nord américaines .Elle 

fut défendue et developpée par Pearson et Paulson jusqu’ à ce que son utilité fut clairement 

démontrée par Deslauriers qui rapporta en 1985 les résultats d’une étude rétrospective portant 

sur une série de 1200 médiastinoscopies . 

Jusqu’en 1966 ,la région médiastinale antérieure gauche prévasculaire est restée d’accès 

difficile , date à laquelle Mac Neill et Chamberlain présentèrent la médiastinotomie antérieure et 

Stemmer rapporta la première série . L’abord était exclusivement médiastinal, sans ouverture 

pleurale, après ligature du pédicule mammaire interne et résection sous périchondrale d’un 

cartilage chondroster. 

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

charge  des cancers bronchopulmonaires . 

Historique : 
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Sortini  introduisit la videoassisted mediastionoscopie VAM (le médiastinoscope est relié 

à une caméra vidéo avec écran) en 1994 dans un cadre clinique. Cette technique a permis de 

passer d’une méthode diagnostique à des interventions chirurgicales endoscopiques dans le 

médastin supérieur .(4) 

De nos jours, on assiste à une nette évolution des techniques d’exploration chirurgicale 

du médiastin ,qui sont devenues de plus en plus accessibles. 

 

II. 
 

Le sens étymologique du mot médiastin est d’origine latine ‘’mediastium’’ qui signifie 

‘’se tenir au milieu’’. 

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

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

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

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

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

Anatomiquement, les gouttières costovertébrales ne font pas parties du médiastin, mais 

classiquement la pathologie qui concerne cette région y est associée. (1) 

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

plèvres. (figures 36et 37) 
 

Rappel anatomique : 
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Figure 36 : Vue antérieure du médiastin(5) 
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− Schématiquement le médiastin a la forme d’une pyramide tronquée à base inférieure. 

Il représente environ le cinquième du volume de la cage thoracique. Chez l’adulte, il a 

une hauteur moyenne de 15 à 20 cm, une largeur de 4 à 5 cm en haut et de 12 à 15 

cm en bas. (figure38) (6) 

Figure 37 : Vue antéro-latérale du médiastin(5) 
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− Médiastin antérieur : en avant du plan passant par le bord antérieur de l'arbre 

trachéobronchique et la face postérieure du cœur.    Il contient le thymus, de la graisse 

et des ganglions lymphatiques.   

Figure 38:Forme et dimensions du médiastin(7) 
 

La classification anatomique de FELSON est de loin la plus utilisée. Elle divise le médiastin 

dans le plan antéropostérieur en 3 compartiments : (figure39) 

− Médiastin moyen : entre ce plan et une ligne passant à 1 cm en arrière de la face 

antérieure du rachis.    Il comprend le cœur entouré du péricarde, l’aorte ascendante et 

sa crosse, les veines brachio- céphaliques, la trachée, les bronches, et des ganglions 

lymphatiques.   

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

costovertébrales.   Il comporte l’aorte thoracique descendante, l’œsophage, la veine 

azygos, des éléments nerveux sympathiques et nerfs intercostaux, des relais 

ganglionnaires du système nerveux autonome et des ganglions lymphatiques.  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Le médiastin sera par la suite subdivisé dans le plan axial en 3 étages par 2 lignes 

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

Ainsi on distingue : 

Etage supérieur  : au-dessus du toit de l'aorte horizontale. 

Etage moyen   : entre ce plan et la carène. 

 Etage inférieur  : au-dessous du plan passant par la carène. (7)(8) 
 

 

III. 

Figure 39 : Les compartiments du médiastin (vue latérale)(5) 
 

 

Données épidémiologiques 

1. 
 

L’âge : 

Dans la littérature, l’âge moyen varie entre 25 et 54 ans avec des extrêmes allant de 20 

jours à 89ans. 
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Dans notre étude, la tranche d ‘âge est comprise entre 11ans et 85 ans avec une 

moyenne d’âge de 48ans. 

Les résultats de notre série sont comparés à la littérature comme l’illustre le tableau suivant : 
 

Tableau XIII: Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon l’âge 

Auteurs/Séries Age moyen Extrêmes d’âge 
TANAUH(9) 25ans 6-50 ans 
MOUROUX(10) 53,8 ans 16-89ans 
BASTOS(11) 40,3 ans 20 jours-78ans 
VENISSAC (12) 54 ans 11-84ans 
ADEGBOYE(13) 41 ans 2,5-80ans 
NOTRE ETUDE 48 ans 11-85 ans 

 

La moyenne d’âge dans notre série est très supérieure à celle de l’étude de TANAUH mais 

reste proche aux séries de MOUROUX et VENISSAC. 

 

2. 
 

Notre étude présente une prédominance féminine, contrairement aux autres séries ,vu la 

prédominance des goitres chez les femmes.(tableau 12) 
 

Le sexe : 

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

Auteurs/Séries Sexe masculin Sexe féminin 
TANAUH(9) 59% 41% 
MOUROUX(10) 50% 50% 
BASTOS(11) 57% 43% 
VENISSAC (12) 57% 43% 
ADEGBOYE(13) 71% 29% 
NOTRE ETUDE 32% 68% 
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IV. 
 

La symptomatologie des pathologies médiastinales se caractérise par un grand 

polymorphisme clinique en fonction du siège,de la taille,de l’étiologie, de la nature bénigne ou 

maligne de la masse, de la compression lésionnelle de chaque organe médiastinal et aussi de 

l’âge du patient .(14) 

Le mode de révélation est variable selon la localisation, la vitesse de progression de la 

tumeur et son agressivité. 
 

Les circonstances de découverte sont multiples : 

Données cliniques : 

• Le plus fréquemment à la survenue de symptômes locaux de caractère positionnel ou 

de symptômes paranéoplasiques.    

− Au cours du bilan d'extension d'une affection générale.    

− A la découverte fortuite lors d’un examen  radiologique systématique.    
 

Les syndromes médiastinaux sont composés de signes d’emprunts liés à l'irritation, à la 

compression et à l’envahissement d'un ou plusieurs organes intramédiastinaux par la tumeur. 

 

1. 

 

Les Signes d’emprunt : 

1.1. 

− Douleur thoracique :  profonde, rétrosternale médiothoracique, d’installation 

progressive, à irradiation ascendante, simulant une douleur angineuse, de siège fixe, 

permanente, rebelle au traitement habituel . 

Le syndrome respiratoire : 

 

Dans notre série, 21,3% des patients ont présenté une douleur thoracique. 

− Dyspnée : due à la compression ou l’envahissement de la trachée ou des bronches 

souches, le plus souvent inspiratoire et d’installation progressive. 
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Dans notre série, la dyspnée représente le signe clinique le plus fréquent avec un 

pourcentage de 47,5%. 

− Toux : Le plus souvent sèche, parfois productive ou quinteuse, d’installation 

progressive, de caractère positionnel, rebelle aux antitussifs habituels, sans horaire 

particulier. 
 

Dans notre série, 25,4% des patients ont présenté une toux sèche et 4,9% une toux 

productive ce qui concorde avec les données de la literature. 

− Hémoptysie : Rare, souvent minime, sous forme de crachats striés de sang, 

secondaires au syndrome de compression de la veine cave supérieure, à une 

fistulisation d’une tumeur dans l’arbre trachéobronchique ou bien à une extension 

dans le parenchyme pulmonaire. (15) 
 

Dans notre série, on remarque également une rareté des hémoptysies avec un 

pourcentage qui ne dépasse pas 5%. 

 

1.2. 

− Le syndrome cave supérieur traduit la compression ou l’envahissement de la veine 

cave supérieure(VCS). 

Le syndrome vasculaire: 

 

Dans notre série, 9,8% de nos patients ont présenté un syndrome cave supérieur. 

− Le syndrome cave inférieur est rare à cause du trajet court de la veine cave inférieure 

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

circulation veineuse collatérale (CVC) thoracoabdominale, une hépatomégalie, un 

reflux hépatojugulaire, une ascite et des œdèmes des membres inférieurs (OMI). 
 

Aucun patient de notre série n’a présenté un syndrome cave inférieur. 

− La compression des éléments artériels médiastinaux par le processus médiastinal est 

très rare, du fait de la rigidité de la paroi artérielle. 
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− La compression du canal thoracique se manifeste par une pleurésie chyleuse droite, 

une ascite chyleuse, une chylurie et un œdème localisé .(16) 

 

1.3. 

− L’atteinte des nerfs phréniques : responsable d’un hoquet incoercible, une dyspnée 

d’effort, et une névralgie phrénique en forme de bretelle . 

Le syndrome neurologique : 

− L’atteinte de la chaine sympathique cervicothoracique : responsable d’un syndrome 

de Claude Bernard Horner défini par l’association d’un ptosis, un myosis et une 

enophtalmie .(15) 

− Dans notre série, 7,3% de nos patients ont présenté un ptosis, seulement 1,6% ont 

présenté un syndrome de Claude Bernard Horner, 1,6% ont rapporté un hocquet 

incoercible , et seulement 1 seul cas de névralgie cervicobrachiale soit 0,8%. 

 

1.4. 

− Ils traduisent une compression de l’œsophage. 

Troubles digestifs : 

− La dysphagie intermittente ou permanente, sélective aux solides au début, puis 

s’étendant aux liquides par la suite.(15) 

− Dans notre série, 18,8 % de nos patients ont présenté une dysphagie au début 

séléctive aux solides puis mixte comme décrit dans la literature. 

 

1.5. 

L’ensemble de ces signes d’emprunt constitue le syndrome médiastinal. Ce dernier 

regroupe: 

Le syndrome médiastinal: 

• Signes respiratoires : Toux, dyspnée, douleur thoracique, hémoptysie ,hocquet. 

• Et/ou signes digestifs : Dysphagie, douleur abdominale, troubles du transit. 

• Et/ou syndrome cave supérieur : œdème en pélerine,dyspnée, céphalées, cyanose, 

TVJ, circulation collatérale .(16) 
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Dans notre série, le syndrome médiastinal est le syndrome le plus fréquent (41,8% de nos 

patients), cette fréquence a été observe également dans la littérature. 

 

2. 
 

Les symptômes systémiques : 

− Ils sont rares et causés par la sécrétion d’hormones, d’anticorps ou de cytokines. 

(17) 

− Les manifestations auto- immunes sont mises en évidence dans plus de   20 % des 

cas dans le diagnostic des tumeurs thymiques .(18) 

− Ces syndromes « para thymiques » sont à la fois liés à une dérégulation de la 

différentiation des lymphocytes T par les thymocytes tumoraux, et à l’expression 

aberrante d’antigènes par la tumeur. (19) 

− La myasthénie est souvent associée à d’autres affections auto- immunes (15 à 

20%des cas) (20)(21). Dans certaines series,elle est responsable du décès du patient 

dans 25 %des cas, en dehors de l’invasion ou l’agressivité de la tumeur.(22)(23) 

− Dans notre série,parmi les 10 patients qui ont une pathologie thymique ,3 d’entre 

eux étaient myasthéniques soit 30 % . 

− Parmi les 16  patients myasthéniques,3 d’entre eux avaient  une pathologie thymique 

soit18,7%. 
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Tableau XV : Syndromes paranéoplasiques secondaires aux tumeurs du médiastin. 

Tumeur Symptomes 

Tumeurs épithéliales 
thymiques 
 

-Myasthénie 
-Lupus érythémateux disséminé, polyarthrite rhumatoide 
- Polymyosite, sclérodermie, sarcoïdose . 
_ Hypocorticisme, syndrome de Cushing, 
-Panhypopituitarisme, thyroïdite auto-immune . 
- Syndrome néphrotique  
- Anémie erythroblastopéniquede Biermer et hémolytique, 

Pancytopénie,hypogammaglobulinémie 
Goitres thyroïdiens Thyrotoxicose 
Lymphome Fièvre d’origine indéterminée 
Lymphome d’hodgkin Douleurs induites par l’alcool 
Tumeurs germinales Gynécomastie 

 

3. 
 

Ils comportent :Fièvre,asthénie,amaigrissement et anorexie. 

Signes généraux: 

 Ce tableau résume l’ensemble des signes cliniques selon la topographie du médiastin. 
 

Tableau XVI:Signes cliniques selon la topographie 

Médiastin Antérieur Moyen Postérieur 

Supérieur 

Syndrome cave sup 
Signes respiratoires 
Signes thyroïdiens 

Myasthénie (syndrome 
para thymique) 

Syndrome cave 
supérieur. 

Signes respiratoires. 
Dysphonie. 

Symptômes déficitaires 
radiculaires ou 
médullaires. 

Syndrome Claude 
Bernard- Horner 

Moyen 
Douleurs 

Myasthénie (syndrome 
para thymique) 

Signes respiratoires 
Dysphonie 

 

Symptômes déficitaires 
radiculaires ou 
médullaires. 
Dysphagie 

Inférieur 
Dyspnée 
Douleur 

Dysphagie 
Symptômes déficitaires 

radiculaires ou 
médullaires . 

 

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature avec une prédominance des signes 

cliniques en rapport avec les tumeurs du médiastin antérieur . 
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V. 
 

Données paracliniques : 

1. 
 

Les examens de laboratoire les plus appropriés dépendent du compartiment médiastinal 

dans lequel la masse est identifiée ainsi que de l'étiologie la plus probable. 

 

Données biologiques : 

1.1. 

Le bilan biologique thyroïdien, comprenant des dosages des hormonesthyroïdiennes T3, 

T4 (thyroxine) ainsi que de la TSH (thyréostimuline Hormone), doit être systématique étant 

donné la fréquence relative de l’hyperfonctionnement biologique des goitres. (24) 

Les valeurs usuelles de TSH sont de 0,4 à 4 mU/L. Cependant les valeurs s'accroissent 

avec l'âge (la limite supérieure est de 7 mU/L à 70 ans, et une valeur de TSH au-delà de 10 mU/L 

est habituelle chez les centenaires), et en cas d'excès de poids (une augmentation modérée de 

TSH est habituelle chez l'obèse) .(25) 

 

Dans le cadre des goitres plongeants: 

1.2. 

Un hémogramme complet est demandé. 

Les marqueurs tumoraux recommandés sont :β HCG, AFP (pour exclure les tumeurs à 

cellules germinales), T3, T4, TSH, gamma globulines, ACTH, ADH (pour exclure les tumeurs 

neuroendocrines). 

Les anticorps sériques antirécepteur d’acétylcholine sont également demandés pour 

diagnostiquer la myasthénie grave. 

 

Dans le cadre des thymomes: 

1.3. 

Un hémogramme et un bilan inflammatoire(VS,CRP) sont demandés. 

Cependant , la confirmation diagnostique reste histologique. 

 

Dans le cadre du lymphome de Hodgkin: 
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1.4. 

On demande : NFS, BMP(Bone Morphogenetic Proteine),LDH, et l’électrophorèse des 

protéines . 

 

Dans le cadre du lymphome non hodgkinien: 

1.5. 

Les protéines bêta-HCG et αFP sont essentielles au diagnostic. 

La stratégie diagnostique est bien codifiée actuellement pour les TG malignes du 

médiastin et bénéficie du dosage des marqueurs tumoraux, les deux marqueurs essentiels étant 

l’alpha-fœtoprotéïne et la sous-unité β de l’hormone gonadotrophique chorionique. 

Dans le cadre des tumeurs germinales: 

 Une forte élévation de l’un de ces marqueurs tumoraux suffit au diagnostic positif  sans 

nécessiter de preuve histologique.    

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

histologique.   

Ces proteines sont demandées systématiquement devant les tumeurs du médiastin 

antérieur. 

 

1.6. 

Un hémogramme et un bilan infectieux sont demandés. 

La recherche de BK dans les crachats et gène expert est essentielle dans la démarche 

diagnostique. 

 

Dans le cadre de la tuberculose: 

1.7. 

On demande : une NFS,un bilan inflammatoire et un dosage de l’enzyme de conversion 

de l’angiotensine(ECA). 

Aucun examen biologique ne peut, à lui seul, assurer le diagnostic ou prédire l'évolution 

de la maladie. La biologie apporte cependant des arguments d'orientation diagnostique. 

 

-Dans le cadre de la sarcoidose: 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 62 - 

2. 

 

Données de l’imagerie : 

2.1. 

Elle a un double intérêt: en premier elle permet de détecter les tumeurs du médiastin qui 

sont volumineuses, en particulier les lésions du médiastin antérieur qui représentent 50 % des 

tumeurs médiastinales de l’adulte, et en second rend souvent possible de situer 

topographiquement les lésions dans le but de faire une première évaluation de son éventuel 

retentissement compressif (trachée, hiles, parenchyme pulmonaire, épanchements associés), et 

ceci grâce à des éléments sémiologiques bien codifiés : (15) 

Radiographie thoracique : 

− Médiastin antérieur si la lésion est prétrachéale sur l’incidence de profil et/ ou 

comble l’espace clair rétrosternal.    

− Médiastin postérieur si le bouton aortique est effacé ou une ligne para vertébrale 

déformée.   (figure40) 
  

 Certains aspects en radiographie thoracique sont très évocateurs:   

− Une masse sous-carinaire écartant et horizontalisant les deux bronches souches 

est très en faveur d’un kyste bronchogénique, surtout si cet aspect est présent 

depuis plusieurs  années sur les radiographies antérieures.   

− Des opacités peu denses de l’angle cardiophrénique sont évocatrices de 

franges  sérograisseuses du péricarde.   
  

 Les capacités de caractérisation tissulaire de la radiographie sont limitées. Souvent la 

radiographie est complétée, voire remplacée par la tomodensitométrie, qui est l’examen 

principal d’exploration du médiastin.   

 Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’au moins une radiographie thoracique 

de face et toujours avec complément d’une TDM ce qui concorde avec les données de la 

littérature. L’élargissemnent médiastinal est retrouvé dans 38,5% des cas constituant l’anomalie 

la plus rencontrée dans notre série.  
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Figure 40: Masse médiastinale postéro-supérieure faisant évoquer un schwannome (26) 

2.2. 

C’est l’examen de choix dans l’évaluation des masses médiastinales. L’une des premières 

expériences publiées en matière d’exploitation TDM des masses médiastinales est celle de 

Livesay et al . (27) 

Le contenu du médiastin est spontanément visible par la TDM. Quand la graisse 

médiastinale est suffisante, les différents éléments anatomiques constituant le médiastin sont 

séparés et bien visibles spontanément. 

Le repérage des vaisseaux est facilité par une opacification vasculaire rapide et la 

présence d’un tissu cellulo-graisseux en quantité suffisante. L’inspiration est indispensable pour 

que l’air des poumons puisse mouler étroitement les structures du médiastin. 

C’est une technique très sensible permettant de détecter des petites masses tumorales 

invisibles sur les clichés standards, telle un thymome et certaines adénopathies. 

La TDM permet également de préciser la topographie en montrant le siège exact de la 

lésion, les rapports avec les organes de voisinage et d’étudier la densité de la masse. 

Elle permet également de préciser la nature tissulaire, graisseuse ou kystique de la masse 

et la présence ou non de calcifications . 

Tomodensitométrie thoracique : 
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L’injection du produit de contraste permet de différencier une lésion vasculaire d’une 

lésion non vasculaire dans 92%, elle contribue ainsi à juger le degré d’envahissement 

locorégional et les possibilités d’exérèse chirurgicale, et permet également de guider les 

ponctions biopsies percutanées des masses médiastinales avec beaucoup de précision et de 

sécurité .(27) 

 Dans notre série la TDM thoracique a eu une spécificité (pouvoir discriminatif) de 83 

%pour la détection des tumeurs médiastinales. 
 

Tableau XVII: Tableau comparatif des études de la littérature  

 

et notre étude selon la spécificité de la TDM 

TANAUH(9) FRIJA(28) LAURENT(29) NOTRE SERIE 
Spécificité de la TDM 95% 80% 77% 83% 

 

 
Figure 41: Coupe scannographique sagittale en fenêtre médiastinale montrant une masse 

tissulaire du médiastin antérieur en rapport avec un goitre plongeant hétérogène. 
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Figure 42: coupe scannographique transversale montrant  une masse tissulaire hétérogène  

2.3. 

en rapport avec un thymome péri-cave 
 

L’IRM thoracique n’est pas utilisée dans l’évaluation de routine des tumeurs 

médiastinales.Elle complète parfois les renseignements du scanner en différenciant les tissus 

entre eux ,et en permettant des coupes dans les plans verticaux. 

Elle est dotée d’une plus grande résolution en contraste, permettant une meilleure 

évaluation d’un envahissement des gros vaisseaux et des cavités cardiaques. 

L’IRM est plus performante que la TDM dans l’analyse des rapports d’une tumeur avec le 

canal rachidien et son contenu. 

L’analyse sémiologique repose sur l’étude de la topographie et de la composition 

tissulaire des lésions. 

L’IRM est essentielle dans le diagnostic différentiel des affections cardiovasculaires .(30) 

Dans notre série, on a eu recours à une IRM thoracique seulement chez 6 patients (soit 

5,7% ) pour confirmer le diagnostic, et  juger le degré d’extension de la tumeur.    

IRM thoracique : 
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Figure 43:IRM qui montre une masse médiastinale antérieure  

2.4. 

avec hémorragie en rapport avec un thymome 
 

L’échographie cervicale occupe une place de plus en plus importante dans la prise en 

charge des affections thyroïdiennes. Cependant, dans l’évaluation des goitres à prolongements 

endothoraciques elle peut simplement les suspecter en ne retrouvant pas les limites du 

goitre(34). 

Son intérêt réside surtout dans la possibilité de pratiquer une cytoponction échoguidée à 

l’aiguille fine de la glande thyroïde et des ganglions suspects permettant de planifier la stratégie 

thérapeutique . (35)(36) 

Dans notre série, cet examen n’a permis de suspecter le caractère plongeant que chez 24 

% des patients ayant bénéficié de l’échographie. 

Actuellement, une sonde endocavitaire permet d’évaluer l’extension rétrosternale . 

 

L’échographie cervicale : 

2.5. 

La tomographie par émission de positons au 18F-fluorodesoxyglucose (TEP) est devenue 

un examen complémentaire indispensable pour l’exploration des tumeurs médiastinales de 

découverte fortuite. Ses résultats influent sur la discussion d’une résection, surtout lorsque le 

patient a des antécédents carcinologiques.(31) 

PET-scan : 
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Le PET scan est plus performant que le scanner thoracique dans le contrôle thérapeutique 

du lymphome médiastinal, puisque les modifications morphologiques lors du traitement du 

lymphome suivent fréquemment les modifications métaboliques. (32) 

Dans le cadre du carcinome bronchique non à petites cellules,le PET scan est efficace 

dans la stadification correcte des adénopathies médiastinales en étant plus spécifique que la 

TDM thoracique, Une étude comparative a montré pour les métastases des ganglions 

lymphatiques sous PETscan une sensibilité de 89% et une spécificité de 94%. (32) 
 

 

2.6. 

Figure 44: coupe transversale de Pet-scan médiastinale en fenêtre objectivant une atteinte 
ganglionnaire d’origine tuberculeuse 

 

 La scintigraphie au  MIBI-Tc 99m (methoxy-isobutyl-isonitril marqué au technétium 99 

métastable) a un intérêt dans l’exploration des localisations ectopiques des glandes 

parathyroïdes. Sa sensibilité s’avère supérieure à celle d’autres moyens d’exploration 

morphologique (échographie cervicale, TDM, IRM...) particulièrement chez des patients ayant fait 

l’objet d’une chirurgie cervicale antérieure.(27) 

Scintigraphie : 
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Dans notre série,la scintigraphie a été réalisée chez deux patients ayant été opéré pour 

parathyroidectomie subtotale . Elle a objectivé un double foyer de fixation cervical et 

médiastinal. 

 

2.7. 

Les techniques endoscopiques, notamment EBUS (EndoBronchial Ultra Sound) et 

EUS(Endoscopic UltraSound ),sont privilègiées pour le diagnostic des masses médiastinales et 

des adénopathies. Elles ont un excellent profil de sécurité du fait de la rareté des saignements 

graves dus à la biopsie échoguidée.(33) 

 

Endoscopie : 

3. 
 

Diagnostic topographique des pathologies explorées : 

Tableau XVIII:Localisation des processus lésionnels  selon la topographie 

Médiastin Antérieur Moyen Postérieur 
_Goitre plongeant 
-Tumeurs thymiques 
-Lymphome (LH/LNH) 

Supérieur 
-Kyste bronchogénique 
-Lymphomes 

-Tumeurs nerveuses 

_Lymphomes 
-Tumeurs germinales 
-Tumeurs thymiques 

Moyen 
  

-Lipomes 
-Tumeurs thymiques 
-Kystes bronchogénique 

Inférieur 
  

 

Selon la classification utilisée nous avons pu dénombrer : 94 tumeurs du médiastin 

antérieur (77%) , 19  tumeurs du médiastin moyen (15,6%) et 9 tumeurs du médiastin postérieur 

(7,4%). 

On note que les tumeurs du médiastin antérieures sont les plus fréquentes, ce qui 

concorde avec les résultats de la littérature . 
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Tableau XIX: Tableau comparatif des études de la littérature  

 

et notre étude selon la topographie des processus lésionnels. 

Médiastin antérieur Médiastin moyen Médiastin postérieur 
TANAUH(9) 58% 16% 26% 
BASTOS(11) 58% 18% 24% 
VENISSAC(12) 48% 46% 6% 
ADEGBOYE(13) 64% 13% 23% 
DAVIS(37) 54% 20% 26% 
NOTRE ETUDE 77% 15,6% 7,4% 

 

VI. 
 

La complexité de la région médiastinale a poussé les chirurgiens thoraciques à utiliser  

différentes voies d’abord de plus en plus ciblées afin d’améliorer la prise en charge des patients. 

Les techniques d’exploration chirurgicale du médiastin sont à visée diagnostique et /ou 

thérapeutique. 

Certaines techniques à visée diagnostique telle que la médiastinoscopie cervicale peuvent  

être nécessaires pour déterminer la nature d'une tumeur médiastinale plus invasive avant la 

résection.(38)(39) 

Une biopsie doit également être réalisée dans le cas des tumeurs qui pourraient ne pas 

être traitées chirurgicalement (telles qu'un lymphome ou une tumeur à cellules germinales) et 

ceci pour confirmer le diagnostic. 

Avant toute chirurgie , une préparation du patient est nécessaire. 

 

Les techniques d’exploration chirurgicale du médiastin : 

1. 
 

Anesthésie : 

1.1. 

Une consultation préanesthésique comportant un interrogatoire bien conduit et un 

examen clinique minutieux permet d’évaluer le risque de l’anesthésie et de décider des examens 

complémentaires indispensables pour mettre en évidence les pathologies contre-indiquant 

l’anesthésie et par la suite le geste. 

Bilan préopératoire et préparation du patient : 
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Certains examens de routine sont nécessaires: NFS, ionogramme sanguin, urée, 

créatinine et hématocrite sans oublier la radiographie thoracique et l’ECG. 

Un monitorage simple est suffisant, il inclut un ECG, un oxymétre de pouls pour mesurer 

la saturation en oxygène, un capnographe pour adapter la ventilation (40). 

En cas de chirurgie thymique, un bilan préopératoire explorant les fonctions respiratoire 

et neurologique est nécessaire, précisement en cas de myasthénie associée et lors d’une 

suspicion d’un envahissement pleuropulmonaire. (41) 

Avant toute intervention chirurgicale,la fonction respiratoire est quantifiée par des 

épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), notamment la pression inspiratoire maximale et la 

capacité vitale.Les EFR permettent d’avoir une valeur de référence et entrent dans les scores 

prédictifs de ventilation mécanique postopératoire(score de Leventhal).(42) 

Certaines maladies auto-immunes associées à la myasthénie doivent être recherchées vu 

leurs implications anesthésiques propres. Les troubles hydroélectrolytiques doivent aussi être 

recherchés systématiquement chez les patients traités par corticoides au long cours. 

En cas de myasthénie aigue, la thymectomie est réalisée sous anticholinestérasiques, voire 

après plasmaphérèse.Dans tous les cas , l’intubation et l’anesthésie sont faites sans curare .(41) 

Le sugammadex, nouvel agent décurarisant, est une gamma cyclodextrine encapsulant 

spécifiquement et uniquement les curares stéroïdiens (rocuronium, vécuronium) pourrait présenter 

un intérêt dans cette pathologie neuromusculaire du fait de l’abscence d’effet sur le métabolisme de 

l’acétylcholine. Mais aucune donnée dans cette indication n’est actuellement disponible.(43) 

Une tumeur thymique peut 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 .(41) 

La dissection des thymomes peut nécessiter l’ouverture d’une ou deux plèvres d’où 

l’utilité de la mise en place d’une sonde trachéo-bronchique à double courant.(41) 
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1.2. 

− La procédure se passe sous anesthésie générale et nécessite parfois une intubation 

sélective de manière à exclure le poumon permettant aux chirurgiens thoraciques de 

travailler en toute liberté dans une cavité pleurale libre, disposant ainsi d'un espace de 

travail suffisant. 

Types d’intubation 

− L’intubation sélective est réalisée en utilisant des sondes adaptées selon l’âge et le 

poids du malade. La ventilation sélective sera effective au tout début de l'intervention 

favorisant ainsi la création d'une pneumoséreuse indispensable au bon déroulement de 

l'opération. Cette ventilation séparée pourra être modulée en cours d'intervention. Une 

remise en circuit du poumon sous faible pression d'insufflation peut être souhaitable et 

momentanément demandée par l'opérateur en cours d'intervention, pour lui permettre 

de localiser plus facilement la lésion. 

− En fin d’intervention, la reventilation se fera manuellement, afin d’obtenir une réplétion 

ventilatoire maximale et d’éviter toute zone résiduelle d’atélectasie. (44) 

− L’intubation sélective est nécessaire à chaque fois que l’abord est thoracoscopique droit 

ou gauche. 

− L’intubation normale endotrachéale ne nécessite pas  d’exclusion pulmonaire et est 

indiquée dans les autres voies d’abord. 

 

2. 
 

Les voies d’abord du médiastin obéissent aux principes généraux de la chirurgie 

thoracique dans le but de ménager les muscles et leurs pédicules, et offrir une bonne exposition 

qui reste la première condition de la sécurité (45). 

Voies d’abord : 

− Les tumeurs du médiastin antérosuperieur sont abordées par cervicomanubriotomie ou 

cervicosternotomie , et les tumeurs du médiastin antérieur par sternotomie médiane 

totale ou par thoracoscopie droite ou gauche ou encore par médiastinotomie. 
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− Les tumeurs du médiastin moyen ou postérieur sont approchées par thoracotomie ou 

thoracoscopie. 
 

En cas d’adénopathie médiastinales ,la vidéomédiastinoscopie permet de confirmer le 

diagnostic, sinon on a recours à la thoracoscopie pour les aires ganglionnaires. 

Ces voies d’abord chirurgicales sont à visée diagnostique et/ou thérapeutique.(44) 

 

2.1. 

 

La chirurgie conventionnelle : 

a. La cervicotomie : 

La cervicotomie est une voie d'abord chirurgicale antérieure du cou, particulièrement 

utilisée pour la chirurgie de la thyroide. 

 

a.1. Installation du patient : 

En pratique, le patient est positionné en décubitus dorsal, bras le long du corps, cou en 

hyperextension avec un billot éventuel sous les épaules. 

 

a.2. Installation du champ opératoire : 

Le champ opératoire doit être très large s’étendant aux régions latérocervicales hautes en 

cas d’un éventuel curage ganglionnaire et à la totalité du thorax en vue d’une sternotomie ou 

thoracotomie éventuelle. 

La désinfection du champ ne doit pas utiliser de produit iodé susceptible de perturber les 

épreuves scintigraphiques ou thérapeutiques ultérieures à l’iode radioactif. (46) 

 

a.3. Technique : 

Une incision cervicale large appelée incision de Kocher  est réalisée au ras du manubrium 

sternal. Une fois la ligne blanche cervicale repérée, elle est incisée de l’os hyoïde en haut 

jusqu’au manubrium sternal en bas. Les muscles infrahyoïdiens superficiels et profonds sont 

réclinés par un écarteur après avoir été décollés de la capsule thyroïdienne en profondeur. Ils 

peuvent être sectionnés si une meilleure exposition est nécessaire.  (figure 45) 
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La longueur de la cervicotomie varie selon l'exposition nécessaire à l'intervention. À 

minima, elle mesurera trois à quatre centimètres de long pour une médiastinoscopie . À maxima, 

elle s'étendra d'un muscle sterno-cléido-mastoïdien à l'autre et pourra remonter le long de ces 

muscles jusqu'à la mandibule. On parle alors de cervicotomie en U.(47) 
 

 

b. La sternotomie médiane : 

Figure 45:Cervicotomie de Kocher (47) 
 

La sternotomie médiane est une voie d'abord chirurgicale antérieure du thorax 

nécessitant la section du sternum par le milieu ; 

 

b.1. Installation du patient : 

En pratique, le patient est installé en décubitus dorsal avec un coussin sous les 

omoplates de manière à dégager la fourchette sternale au prix d’une extension modérée du cou. 

Les bras sont, soit allongés le long du flanc, soit en abduction à angle droit sur un appui- bras, 

afin de faciliter la manipulation des voies artérielle et veineuse directes. 

 

b.2. Installation du champ opératoire : 

Le champ opératoire doit comprendre toute la face antérieure du thorax, avec un 

élargissement possible vers la région cervicale et/ou axillaire afin de permettre la mise en place 

d’un drainage thoracique ou médiastinal. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_sterno-cl%C3%A9ido-masto%C3%AFdien�


Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 74 - 

b.3. Technique : 

L’incision cutanée est classiquement verticale et médiane. Elle commence 1 à 2 cm sous 

la fourchette sternale, descend en regard ou 1 cm sous l’appendice xiphoïde.(45) (figure 46) 
 

 
Figure 46:  Différentes incisions cutanées pour la sternotomie. (1:Incision cutanée verticale 

médiane ; 2: incision en « T » sous le décollet)(45) 
 

La section des plans sous-cutanés se fait au bistouri électrique sur le mode coagulation 

en veillant à rester sur la ligne médiane . 

En haut, le bord supérieur du manubrium sternal est dégagé en soulevant, grâce à un 

écarteur de Farabeuf, l’extrémité supérieure de l’incision cutanée. La veine transversale est 

refoulée par le doigt de l’opérateur pendant la coagulation du périoste au bord supérieur du 

manubrium. La coagulation au bistouri électrique est poursuivie au contact du bord 

postérosupérieur du manubrium pour sectionner le ligament interclaviculaire . La section de ce 

ligament permet à l’opérateur de glisser son index en arrière du sternum pour refouler le tronc 

veineux innominé et préparer la section sternale . (figure47)(45) 
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Figure 47 : Préparation à la section sternale.  

 

A. Section du plan musculoaponévrotique présternal.   
B. Libération du bord supérieur du manubrium sternal avec section du ligament interclaviculaire.  
C. Clivage rétrosternal au doigt préparant le passage du sternotome. (45) 

 

La section du sternum peut être effectuée, soit à la scie sauteuse, soit à la scie oscillante. 

Une fois le manubrium sectionné, il existe constamment un saignement provenant surtout 

des vaisseaux cheminant dans le périoste des tables internes et externes. L’hémostase est réalisée 

par coagulation au bistouri électrique complétée par l’application de cire de Horsley. L’ouverture est 

maintenue par un écarteur sternal à crémaillère type écarteur de Finochietto .(figure 48) 
 

  
Figure 48 : A : section sternale par la scie sauteuse B : ouverture maintenue par l’écarteur sternal 
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b.4. Drainage et fermeture: 

Avant de fermer la sternotomie, il est conseillé de mettre en place un drain aspiratif type 

drain de Redon, qui est placé en rétrosternal et dans la loge thyroïdienne puis extériorisé au 

niveau cervical. Le sternum est suturé à l’aide de fils d’aciers transosseux. 

Un fil lentement résorbable sert par la suite à rapprocher les muscles pectoraux en 

s’appuyant sur le périoste. Enfin, le plan sous-cutané et la peau sont fermés de façon habituelle. 

La cervicotomie est également fermée de façon classique en trois plans . 

La section du manubrium sternale peut être extensible dans les trois sens transversal, 

latéral et bas permettant ainsi une meilleure exposition des éléments médiastinaux.(48) 

 

c. La manubriotomie : 

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 filière 

cervico-thoracique et procéder à l’exerèse d’une tumeur cervicale à prolongement 

intrathoracique (goitre plongeant, curage ganglionnaire cervico-médiastinal) ou accéder à la 

région thymique. 

La manubriotomie sternale a l’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 après la chirurgie.  (49) 

 

d. La médiastinotomie antérieure de chamberlain : 

L’exploration chirurgicale à visée diagnostique ou dans le cadre d’un bilan d’extension a 

toujours constitué une part importante de l’activité chirurgicale en chirurgie thoracique. Elle a 

été décrite en 1966 par Mac Neill et Chamberlain .(50) 
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b.1. Installation du patient: 

En pratique, le patient est installé en décubitus dorsal. Le bras côté incision est maintenu 

en abduction sur un appui-bras faisant un angle de 90° pour dégager la région axillaire. Cette 

dernière est légèrement soulevée par des coussins positionnés sous l’omoplate pour induire une 

légère rotation du tronc sans majorer l’étirement du plexus brachial. 

Une variante de cette installation consiste à laisser les deux bras le long du corps ce qui 

donne plus d’aisance à l’opérateur, 

Cet accès axillaire est nécessaire si l’on veut effectuer une thoracoscopie vidéoassistée, 

ou pour réaliser un drainage pleural postérieur en fin d’intervention ou, enfin, en cas de 

complication peropératoire nécessitant un élargissement latéral de la voie d’abord. 

 

b.2. Installation du champ opératoire: 

Le champ opératoire doit être large pour pouvoir être en mesure d’élargir la voie d’abord 

(sternotomie médiane, cervicosternotomie ou thoracotomie antérieure). Il doit pouvoir également 

permettre de placer des trocarts dans la région axillaire pour réaliser une thoracotomie 

antérieure vidéoassistée. 

 

b.3. Technique: 

L’incision cutanée est transversale parasternale de 4 à 5 cm réalisée au bord supérieur de 

la deuxième ou de la troisième côte. Le choix du niveau intercostal optimal peut se faire en 

regardant sur la radiographie thoracique de face le niveau de projection de la masse 

médiastinale ou hilaire à biopsier. 

À ce moment, le choix doit être fait, soit pour l’accès dans la cavité pleurale, réalisant 

une thoracotomie antérieure, soit pour éviter l’ouverture pleurale, réalisant une médiastinotomie 

antérieure. 
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Pour une médiastinotomie antérieure « vraie », l’incision est moins étendue latéralement 

et plus au contact du sternum. Les muscles intercostaux sont désinsérés du bord supérieur de la 

côte sous- jacente au bistouri électrique en coagulation jusqu’à la graisse sous-pleurale. Le 

pédicule thoracique interne est disséqué, puis ligaturé de part et d’autre de l’espace intercostal. 

Le tissu médiastinal est ensuite refoulé au tampon monté ou à l’aide du médiastinoscope après 

avoir réalisé un toucher médiastinal digital prudent de repérage vers la région que l’on souhaite 

biopsier. Cette approche est adaptée lorsque la masse affleure ou envahit l’espace intercostal. 

À l’inverse, la thoracotomie antérieure est un peu plus latéralisée par rapport au sternum 

et est réalisée en préservant le pédicule thoracique interne le plus souvent. 
 

 
Figure 49: Médiastinotomie antérieure, discision du grand pectoral qui est chargé  

b.4. Drainage et fermeture: 

par un écarteur de Farabeuf. (47) 
 

En cas de médiastinotomie antérieure vraie, un drain de Redon pourra être laissé en place à 

travers l’espace intercostal et extériorisé selon la convenance de chacun. Lorsque la plèvre a été 

ouverte, une multitude de techniques sont possibles allant de l’absence de drainage en réalisant une 

exsufflation en fin d’intervention à l’utilisation de drain de Redon ou de drains thoraciques . 
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En l’absence de l’utilisation d’un écarteur costal, il n’est pas nécessaire de rapprocher les 

côtes. Après résection costale, seul le plan musculaire du grand pectoral est refermé. Cela est 

effectué en surjet de fil résorbable de décimal 0. (47) 

La réalisation de biopsies chirurgicales à visée diagnostique de masses médiastinales 

antérieures constitue actuellement la principale indication de la médiastinotomie antérieure. 

Cette voie d’abord est de moins en moins utilisée au profit de la thoracoscopie mini-invasive 

permettant ainsi une exploration plus large du thorax. 

 

e. La thoracotomie : 

La thoracotomie désigne une intervention chirurgicale qui consiste à ouvrir la cage 

thoracique au moyen d'une longue incision dans le dos entre deux côtes. Elle se pratique pour 

certaines interventions conséquentes de chirurgie thoracique. 

 

e.1. Thoracotomie antérolatérale: 

La thoracotomie antérieure ou antérolatérale, est une très bonne voie d’abord, facile à 

exécuter et esthétiquement peu visible, surtout chez la femme. Elle est réalisée au niveau du 

4ème espace intercostal en général .Elle n’oblige pas à changer la position du malade et donne 

une vue sur toute l’épaisseur du médiastin supérieur . 

 

 Installation du patient: 

En pratique , l’installation en décubitus dorsal est la règle. Dans ce cas, l’hémithorax est 

légèrement soulevé par un billot placé sous l’omoplate correspondante. Le membre supérieur est 

mis en abduction à 90° sur un appui-bras. 

 

 Installation du champ opératoire: 

Le champ opératoire doit être large et intéresse l’hémithorax antérieur droit et gauche 

jusqu’au rebord costal inférieur, le creux axillaire homolatéral à la thoracotomie, et la région 

cervicale basse. 
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 Technique: 

L’incision cutanée est arciforme, dans le sillon sous-mammaire. Elle débute à mi-

distance entre l’angle de Louis et l’appendice xiphoïde (repère approximatif de la cinquième 

côte), à 5 cm du bord du sternum, et est étendue en arrière du relief du bord antérieur du grand 

pectoral vers le creux axillaire. 

Après section du tissu cellulaire sous-cutané au bistouri électrique, les fibres d’insertion 

basse du grand pectoral apparaissent perpendiculairement au tracé de l’incision. La section 

musculaire du grand pectoral permet, en réclinant celui-ci vers le haut, de découvrir le gril costal 

et le grand dentelé dont les fibres musculaires ont une direction parallèle au tracé de l’incision 

cutanée. (45) 
 

    
Figure 50 : Thoracotomie antérolatérale. A. Tracé de l’incision cutanée. B. Abord du plan 

intercostal après section des plans musculaires superficiels  
(grand pectoral et grand dentelé). (45) 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 81 - 

 Drainage : Le drainage est réalisé par un ou deux drains extériorisés par 

des orifices situés sous la thoracotomie avec des trajets sous-cutanés . 

 

e.2. Thoracotomie postérolatérale: 

La thoracotomie postérolatérale se fait dans le cinquième espace intercostal. C’est la voie 

d’abord classique des thoracotomies. Elle permet quasiment toutes les exérèses tant 

pulmonaires, que médiastinales ou pariétales. 

 

 Installation du patient: 

En pratique, l’installation se fait en décubitus latéral strict sur le côté sain.Le bras du côté 

opéré est placé soit sur un appui ,soit le plus souvent est laissé tombant ,protégé des appuis par 

des alèses . Un billot placé sous l’omoplate opposé permet d’ouvrir l’espace intercostal. 

 

 Technique: 

L’incision cutanée est marquée d’arrière en avant. Elle se poursuit parrallèlement au bord 

spinal de l’omoplate, contourne sa pointe et se dirige dans l’axe de la 6ème côte jusqu’à la ligne 

axillaire moyenne, la direction générale de l’incision est plutôt verticale .(figure 51) 

Le cinquièmen espace intercostal est ouvert au raz de la côte inférieure au bistouri électrique. 

Le poumon est exclu et l’écarteur de Finochietto est mis en place, permettant de compléter 

l’ouverture de l’espace jusqu’à la colonne en arrière et au pédicule mammaire interne en avant.  
 

 
Figure 51 : Thoracotomie postérolatérale (Tracé de l’incision cutanée)  (50) 
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 Drainage et fermeture: 

Les drains étant mis en place, on supprime le billot. Le rapprochement costal, en dehors 

des cas de résection de la 6ème  côte se fait sans utiliser de rapprocheur.  Deux ou trois fils 

résorbables sont suffisants pour refermer l’espace intercostal .(51) 

 

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 à 90°. 

L’incision cutanée doit être préalablement tracée au feutre avec des lignes de repérage 

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

Elle doit suivre les sillons sous-mammaires des deux côtés pour se rejoindre sur la ligne 

médiane selon un arrondi harmonieux adapté au morphotype du patient tout en suivant la 

direction des côtes.(figure 52)(52) 
 

 

g. Sternotomie partielle avec thoracotomie antérolatérale  « hemi-clamshell » : 

Figure 52 : Sternothoracotomie bilatérale (clamshell) : incision cutanée. (52) 
 

Le patient est installé en décubitus dorsal, avec une légère surélévation de l’hémithorax 

correspondant. Le membre supérieur du côté opéré est installé en abduction à 90 degrés sur un 

repose-bras. Le membre controlatéral est positionné le long du corps. (Figure 53) 
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L’incision cutanée est arciforme à 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 l’angulation de l’incision est en regard du milieu du corps du 

sternum. 

Cette voie d’abord est relativement longue à entreprendre et à refermer. Il ne s’agit donc 

pas d’une voie d’abord d’urgence. 

Elle laisse peu ou pas de séquelle (53),notamment pour la mobilité de l’épaule. (54) 

C’est une voie d’abord qui permet une excellente exposition de la région 

cervicothoracique.(55) Les indications peuvent être nombreuses : abord vasculaire de la région 

cervicothoracique, tumeur de l’apex pulmonaire de l’étage moyen ou postérieure, tumeur 

bronchique étendue à la veine cave supérieure. (46) 
 

 
Figure 53: Sternothoracotomie unilatérale (hemi-clamshell) : instalation et incision. (55) 

 

Cette voie d’abord était utilisée chez une patiente de notre série dans le cadre d’un 

thymome +LSG (lobectomie supérieure gauche). 
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2.2. 

 

La chirurgie mini-invasive : 

a. La médiastinoscopie : 

La médiastinoscopie est longtemps restée et demeure encore sous certaines conditions le 

gold standard de l’exploration des ganglions du médiastin, ce d’autant que les améliorations de 

la technique et de l’instumentation ont abouti à son évolution vers une forme beaucoup plus 

opérationnelle : la videomédiastinoscopie .(56) 

 

a.1. La médiastinoscopie axiale cervicale (classique): 

Elle permet l’exploration du médiastin antérieur et supérieur, les prélévements et les 

résections des adénopathies. 

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

endotrachéale. L'instrumentation spécifique à la médiastinoscopie consiste en un aspirateur-

coagulateur à embout métallique, des pinces et des ciseaux longs, identiques à ceux utilisés en 

thoracoscopie, des tampons montés sur une pince longue et des pinces à biopsie. L’incision est 

une cervicotomie basse située au-dessus de la fourchette sternale, transversale et symétrique . 

Cette technique est similaire à celle de la vidéomédiastinoscopie  mais sans introduction 

du vidéomédiastinoscope. 

  
Figure 54: Installation pour une médiastinoscopie axiale cervicale (57) 
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a.2. La vidéomédiastinoscopie: 

Figure 55 : Médiastinoscopie classique (Image du service de chirurgie thoracique du CHU 
Mohammed VI de Marrakech) 

 

Cette technique est l’ultime évolution de la médiastinoscopie axiale cervicale par 

l’adjonction des techniques modernes de vidéochirurgie.L’installation du patient est la même.  

− L’instrumentation spécifique:consiste en un aspirateur-coagulateur à embout 

métallique, des pinces et des ciseaux longs ,identiques à ceux utilisés en 

thoracoscopie,des tampons montés sur une pince longue et des pinces à biopsie. Le 

médiastinoscope de Storz a aujourd’hui remplacé le vidéomédiastinoscope de Carlens. 

Le vidéomédiastinoscope de Dahan et Linder (Wolf) est plus interessant. Il est tout à la 

fois écarteur ,canal opérateur, optique à 30°,source de lumière froide et 

caméra.(figure56) 
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− Drainage et fermeture : La fermeture s’effectue plan par plan à l’aide de fils 

résorbables. Un drainage aspiratif peut être laissé dans le lit médiastinal prétrachéal 

pendant quelques heures pour s’assurer de l’absence de saignement . 

Figure 56 :Vidéo-médiastinoscope de Dahan et Linder(57) 
 

-Voies d’abord : 

L’incision est une cervicotomie transverse basse, située un travers de doigt au dessus de 

la fourchette sternale. L’ouverture de la lame superficielle du fascia cervical au niveau de la ligne 

blanche permet d’écarter les muscles sous hyoidiens. L’incision de la ligne prétrachéale du fascia 

cervical permet l’accès au plan trachéal ,sous l’isthme thyroidien. La dissection se poursuit au 

doigt vers le bas en direction de la carène dès lors que cette gaine péritrachéale a été incisée. La 

libération au doigt est faite sur la face antérieure de la trachée et sur ses faces latérales. 

Ce temps est extrêmement important car il permet un véritable “toucher médiastinal” 

permettant d’identifier les structures ganglionnaires à biopsier. Le vidéomédiastinoscope est 

ensuite introduit dans l’espace ainsi libéré. 
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 Techniques particulières: 

Figure 57: Vidéo-médiastinoscopie standard (Image du service de chirurgie thoracique du CHU 
Mohammed VI de Marrakech) 

 

− Médiastinoscopie étendue: Après dissection de la face péritrachéale, la plèvre 

médiastinale gauche est incisée entre le tronc artériel brachiocéphalique en avant et la 

carotide primitive gauche en arrière de façon à accéder en passant au dessus de la crosse 

de l’aorte , aux ganglions des loges 5et 6 ,non explorés par la médiastinoscopie. Cette 

voie proposée par Ginsberg n’a été proposée que dans le staging des cancers du poumon 

gauche, et a quasiment été abandonnée en France au profit des explorations par 

médiastinotomie antérieure et par vidéothoracoscopie gauche. 

− Video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy (VAMLA) et Transcervical extended 

mediastinal lymphadenectomy(TEMLA): la vidéomédiastinoscopie qui offre une meilleure 

vision des éléments du médiastin et libère les deux mains du chirurgien, a permis de 

transformer ce qui n’était qu’un examen diagnostique en une veritable voie d’abord 

chirurgicale.(1)(Figure 58) 
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Figure 58:Vidéomédiastinoscopie VAMLA (Image de chirurgie thoracique  

 Les loges ganglionnaire explorées par médiastinoscopie:(figures 59,60) 

du CHU Mohammed VI de Marrakech) 
 

− La médiastinoscopie est une technique d'exploration des chaînes ganglionnaires et des 

tumeursdu médiastin.(59) 
 

 
Figure 59: Aires ganglionnaires explorées par médiastinoscopie  

(A:2R,4R,2L,4L,7ant,10L; B:5,6,8,9) 
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b. Vidéothoracoscopie : 

Figure 60: Aires ganglionnaires lymphatiques régionales dans la stadification du cancer 
pulmonaire et leur zone d’accessibilité par médiastinoscopie (60) 

 

Le développement des techniques de chirurgie mini-invasive a permis à la 

vidéothoracoscopie de bénéficier d’une instrumentation plus spécifique qu’auparavant et d’en 

faire une voie d’abord de choix du médiastin. 

La vidéothoracoscopie peut être proposée à visée exploratrice diagnostique pure ou bien 

à visée à la fois diagnostique et thérapeutique puisqu’elle permet des gestes d’éxérèse si 

nécessaire .(58) 
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 Anesthésie 

L’anesthésie est générale. L’intubation sélective est indispensable pour exclure le 

poumon et permettre une exploration facile et complète de la cavité thoracique. Pour obtenir 

cette “vacuité pleurale”, on utilisera des sondes à double courant type Carlens. (61) 

 

 Installation du patient :  

Elle va dépendre des gestes chirurgicaux envisagés et de la lésion à savoir de sa 

localisation exacte et surtout de son caractère unique ou multiple, uni ou bilatéral. Deux 

positions peuvent être utilisées : 

 

 Position de thoracotomie latérale ou posterolatérale : 

La position latérale reste la même,mais le bras homolatéral est laissé pendant hors de la 

table au-dessus de l’épaule controlatérale. Ainsi le malade se trouve légèrement penché en 

avant avec un appui antérieur médiosternal et un appui postérieur sacré. Cette position semble 

devoir être réservée aux lésions en situation postérieure proches de la gouttière 

costorachidienne. 

 

 Position en décubitus dorsal : 

Le patient est en décubitus dorsal strict. Deux billots sont nécessaires pour donner une 

courbure suffisante, l’un placé sous la pointe des omoplates et l’autre au niveau de la région 

lombosacrée. Les bras du patient sont surélevés au -dessus de sa tête, maintenus dans cette 

position sur un arceau en ayant soin de placer les deux avant-bras dans une gouttière de tissu 

mousse avant de les solidariser avec du sparadrap à la partie horizontale de l’arceau, il est 

conseillé de fixer solidement par une bande le bassin de l’opéré au plateau de la table 

d’opération.(62) (figure61) 
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 En position de thoracotomie (latérale ou postéro-latérale), les quatre champs 

délimitant la zone opératoire seront donc positionnés comme suit : le champ 

longitudinal antérieur est placé à deux travers de doigts en dedans du mamelon; le 

champ longitudinal postérieur suit la ligne des épineuses dorsales; le champ supérieur 

recouvre largement le creux axillaire; le champ inferieur est placé au ras du rebord 

costochondral. 

Figure 61: Positions opératoires (A:Position de thoracotomie latérale.  B:Position de thoracotomie 
postérolatérale.C:Position en décubitus dorsal)(63) 

 

 En position de décubitus dorsal, dans le cas d’un acte chirurgical bilatéral, la zone 

opératoire sera ainsi délimitée : le champ supérieur recouvre le menton mais dégage 

latéralement les deux creux axillaires; le champ inférieur est situé au milieu, juste au-

dessus de l’ombilic qu’il recouvre et latéralement au-dessus du rebord costochondral; 

les deux champs latéraux sont positionnés le plus latéralement possible, au contact du 

plateau de la table d’opération (63). 
 

Cette position est la plus utilisée dans notre série surtout pour la chirurgie thymique et 

l’exploration du médiastin antérieur. 
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 Matériel et instrumentation : 

L’équipement optique et l’instrumentation utilisée en vidéo-thoracoscopie chirurgicale 

sont en partie semblables à ceux de la chirurgie laparoscopique, il y a cependant certaines 

différences et de nombreux instruments ont été développés spécifiquement pour la 

vidéothoracoscopie chirurgicale. 
 

Le matériel de la vidéochirurgie positionné sur un chariot à roulettes placé à la tête du 

patient, très proche de la table d’opération, comprend(64)(65): 

− Deux moniteurs couleur décalés latéralement pour le chirurgien et son aide ; 

− Un générateur de lumière froide pour l’optique ;   

− Une unité électronique de contrôle pour la caméra ; 

− Un magnétoscope. 
 

L’instrumentation utilisée comprend : (figure 63) 

 

 Des trocarts : 

Malgré leur diversité, ces trocarts ont en commun deux caractères : 

 En raison de conditions anatomiques et physiologiques propres au thorax (rigidité de 

la cage thoracique, possibilité de ventilation sélective et pneumoséreuse spontanée 

et auto-entretenue des l’ouverture d’un espace intercostal), les trocarts utilisés pour 

VTC sont simples et dépourvus de tout système de valve. 

 Utilisation de trocarts avec mandrin à bout mousse,pour éviter tout risque de plaie 

pleuroparenchymateuse lors de leur introduction, et ce, compte tenu de l’absence de 

pneumo séreuse préalable. 

− Pinces et ciseaux. 

− Section, coagulation, et aspirations . 

− Sac de récupération : 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L’extraction de la pièce opératoire représente en VTC un temps opératoire important, ce 

temps doit être minutieux pour éviter plusieurs complications. (63) 

 

 Techniques : 

Elles doivent respecter les principes fondamentaux de la chirurgie thoracoscopique : 

 

 Stratégie du placement des trocarts : 

L’introduction du premier trocart est très standardisée car elle se situe pratiquement 

dans tous les cas au niveau du cinquième espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne. Cet 

orifice réservé à l’optique, est effectué en tout début d’intervention, après que l’anesthésiste ait 

exclu du circuit ventilatoire le poumon à opérer ce qui facilitera l’obtention d’une bonne 

pneumoséreuse. 

Ce temps terminé, un trocart muni de son mandrin mousse est introduit au travers de 

l’espace intercostal. La longueur de ce trocart est directement en rapport avec l’épaisseur 

pariétale du patient (4 et 6 cm sont les longueurs standards les plus utilisés) (63). 

 

 Exploration : 

Le trocart mis en place, le temps d’exploration peut alors commencer(13). 

On utilise une optique à 30° ou à 0° ou une optique à angle variable. 

Dans notre série, l’optique à 30° est la plus utilisée. 

Les règles de la chirurgie thoracique sont conservées : nécessité d’une bonne 

visualisation des adhérences et la libération pleurale, la lésion, l’état des feuillets pleuraux et les 

différentes aires ganglionnaires(63). 

 

 Orifices réservés aux instruments : 

Deux orifices sont absolument nécessaires au chirurgien pour pouvoir opérer. Ces 

orifices de 5 à 10 mm de diamètre sont situés, selon le principe de la triangulation. 
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Un ou plusieurs orifices accessoires peuvent être utiles. Ces canaux opératoires servent, 

dans la majorité des cas, au matériel d’aspiration-lavage ou à des pinces à préhension pour 

exposer correctement le champ opératoire. Le siège de ces canaux est directement en fonction 

de la localisation de la lésion et des gestes à effectuer . 

 

 Intervention : 

La vidéothoracoscopie chirurgicale se réalise au travers d’au moins trois canaux 

opératoires principaux, un pour l’ensemble optique-caméra, les deux autres pour les 

instruments(64). Ces voies d’abord tiennent compte du morphotype du patient ; on s’assure 

ainsi d’une vue et d’une mobilité optimale. 
 

L’intervention comprend : 

− L’exérèse tumorale avec dissection des différents éléments pédiculaires, ligatures et 

sections vasculaires  . 

− L ’extraction de la pièce d’exérèse.    

− L’hémostase et drainage pleural  . 

 

 Fermeture et drainage : 

Le drainage thoracique est mis en place au travers des orifices des canaux opératoires 

principaux, le plus souvent on draine par deux drains thoraciques, leur maintien en position 

correcte est assuré par la réexpansion pulmonaire ou si nécessaire, par des boucles de fil 

résorbable. La fermeture et l’étanchéité des orifices sont capitales, pour éviter les hématomes, 

les abcès de paroi et des cicatrices inesthétiques. (62) 
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2.3. 

Figure 62 : Vidéothoracoscopie réalisée au service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI 
de Marrakech 

 

 

Comparaison des voies d’abord de notre série avec les autres séries d’auteurs : 

 

Tableau XX : Différentes voies d’abord selon les auteurs 

TANAUH(9) MOUROUX (10) SADKI(21) Notre étude 
Cervicotomie type kocher 18,2% 15% 54% 23% 
Sternotomie médiane totale 9,1% 40,5% 18% 14% 
Cervicotomie+sternotomie - 3,6% 2,5% 2,4% 
Sternotomie médiane 
totale+thoracotomie antérieure 

- - - 0,8% 

Thoracotomie postérolatérale 72,7% 15% 12,8% 9,8% 
Vidéothoracoscopie (VATS) - 25,9% 7,6% 15,6% 
Vidéomédiastinoscopie (Dc) _ _ _ 32,8% 

 

La vidéomédiastinoscopie à visée diagnostique est la voie d’abord préponderante dans 

notre étude, absente dans les autres études vu que leurs travaux portaient uniquement sur les 

voies d’abord à visée thérapeutique . 
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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 à visée thérapeutique  dans notre série 

et celle de Sadki . 

La thoracotomie postérolatérale est la voie la plus prédominante dans l’étude de Tanauh 

mais occupe la  3ème position pour les autres études. 

Le recours aux voies mini-invasives restent faible sauf pour notre étude et celle de Mouroux. 

 

VII. 
 

Evolution post-opératoire : 

1. 
 

Les mesures post-opératoires requièrent une place importante dans la prévention des 

complications . 
 

La prévention des patients est primordiale en matière de chirurgie thoracique ; Selon 

notre étude et celle de Calvin (67) le traitement préventif se résume aux étapes suivantes : 

Mesures post-opératoires: 

− Une extubation précoce après la chirurgie  . 

− Une position demi-assise du patient. 

− Un système de drainage approprié. 

− Une radiographie pulmonaire postopératoire est effectuée pour détecter 

un  pneumothorax, hémothorax et toute atélectasie significative.   

− Contrôle de la douleur adéquat par un recours réduit aux antalgiques, la kinésithérapie 

thoracique et une spirométrie incitative doit être fournie.    

− L’antibiothérapie en cas d’infection respiratoire ou en cas d’infection de  l’orifice de 

drainage  . 
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2. 
 

Dans la littérature les complications liées aux techniques d’exploration chirurgicales du 

médiastin sont rares et liées aux techniqiues réalisées, ce qui concorde avec les résultats de 

notre étude. 
 

Dans notre série, les complications rencontrées sont : l’hémorragie, l’infection , 

dysphonie,crises myasthéniques,pneumothorax et chylothorax . Ces complications varient en 

fonction du terrain et de la gravité de la pathologie . 

Complications post-opératoires: 

− La chirurgie du goitre plongeant majore les risques de paralysie récurrentielle (laryngée 

inférieure), d’hypoparathyroïdie, 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’hypoparathyroïdie définitive, estimés aux 

alentours de 1% en cas de goitre cervical, s’élèvent à 2% en cas de prolongement 

endothoracique .(36) 

− 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. (46) 

− Les patients opérés de tumeur thymique par voie mini-invasive pour une lésion bien 

limitée sont de bons candidats à une réhabilitation améliorée après chirurgie. Leur 

réhabilitation est favorisée par les modalités d’analgésie locorégionale. Ils  peuvent 

bénéficier d’un dédrainage précoce quand l’intervention n’a pas nécessité d’exérèse 

élargie aux organes de voisinage. 

− En cas de chirurgie thymique,les deux principales complications de la sternotomie 

pouvant conduire à une médiastinite, sont la pseudarthrose et l’ostéite sternale.  (68)(69) 

− En cas de résection d’une tumeur neurogène, un déficit postopératoire du nerf concerné 

peut être observé  même si son intégrité a été respectée, et le patient doit en être 

informé. 
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− En cas de la résection des kystes hydatiques les complications sont de deux ordres : 

o La 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 à l’aide d’un lambeau (pleural, péricardique, 

etc.) ; 

o La rupture kystique peropératoire : elle expose à 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. (46) 
 

Tableau XXI : Tableau comparatif des études de la littérature  

 

et notre étude concernant la morbi-mortalité: 

Morbidité Mortalité 
BASTOS 7% 0,6% 
MOUROUX(10) 7,7% 1,8% 
VENISSAC 7% 1,8% 
SADKI(21) 17% 6,6% 
Notre étude 9,8% 1,6% 

 

3. 
 

La durée moyenne d’hospitalisation est relativement courte  dans notre série et dans les 

autres études, ceci s’explique par la logistique du service prenant en compte le concept « Fast 

Track Surgery » qui a été introduit par Kehlet en 1995,dans le cadre de la chirurgie colique . 

L’objectif principal du « Fast Track Surgery » est de faciliter le rétablissement et le confort 

des patients tout en diminuant la morbidité, la durée d’hospitalisation et les coûts. Ce concept 

nécessite l’implication de tout le staff médical et para médical dans une approche 

multidisciplinaire.(70) 
 

Durée d’hospitalisation : 

Tableau XXII : La durée moyenne d’hospitalisation(DMH) selon les séries 

 

: 

TANAUH VENISSAC Notre étude 
DMH (jours) 10 8 ,7 7 
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VIII. 
 

Les résultats  anatomopathologiques des fragments biopsiques et des pièces opératoires 

d’exérèses ont permis de déterminer les types histologiques des tumeurs médiastinales chez les 

patients et aussi de confirmer les autres diagnostics. 

 

Données anatomopathologiques: 

1. 
 

Les tumeurs médiastinales antérieures les plus rencontrées sont les tumeurs endocrines 

(goitre plongeant), les tumeurs épithéliales thymiques, les tumeurs lymphoprolifératives. 

 

Au niveau du médiastin antérieur : 

1.1. 

L’extension endothoracique des goitres est retrouvée dans 1 à 15% des thyroïdectomies 

(71). Les goitres plongeants ou endothoraciques ectopiques correspondent souvent à des lésions 

bénignes multinodulaires . 

Dans 10 à 20% des adénomes parathyroïdiens, une localisation ectopique au niveau du 

médiastin, notamment antérieur (80% des cas) est décrite. 

Dans notre série, on relève 32cas de goitres plongeants bénins (26,2%) et seulement un 

seul cas de goitre plongeant malin (0,8%). 

 

Tumeurs endocrines (Goitres plongeants) : 

1.2. 

 

Tumeurs épithéliales thymiques : 

a. Classification anatomopathologique : 

La distinction entre les différents types de thymomes repose sur la ressemblance du tissu 

tumoral avec les différentes zones anatomiques du thymus normal (Thymome A : zone 

médullaire, Thymome B : zone corticale), ainsi que sur le degré d’atypie des cellules épithéliales 

tumorales, et sur la proportion relative du contingent lymphoïde associé. 
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La corrélation entre le type histologique et le stade tumoral au diagnostic  permet de 

déterminer la spécificité des tumeurs thymiques (49)(71) 

 

b. Classification pronostique : 

Il n’existe pas de classification consensuelle et entièrement satisfaisante.la plus connue 

et utilisée internationalement est celle de Masaoka et KOGA (72) 

Elle reste la référence actuelle dans la stadification des thymomes ; elle a l’avantage de 

classer les thymomes selon leur caractère invasif ou non. 

Dans  notre série, on note 16 cas d’hyperplasie thymique , 8 cas de thymome, 1 cas de 

thymolipome et 1 cas d’involution thymique. 

 

1.3. 

Trois entités résument la quasi-totalité de cette pathologie : le lymphome 

lymphoblastique T, le lymphome B diffus à grandes cellules (thymique) et le lymphome 

hodgkinien classique scléronodulaire. (73)(74) 

Dans notre série , on note 10 cas de lymphomes (8,2%). 

 

Tumeurs lymphoprolifératives : 

1.4. 

On oppose classiquement les séminomes aux TG non séminomateuses: tératome (mature 

ou immature), carcinome embryonnaire, tumeur du sac vitellin et choriocarcinome. 

Chaque type histologique peut être présent isolément ou associé à un contingent, 

réalisant alors une tumeur germinale mixte.(75) 

 

Tumeurs germinales : 

a. Tumeurs germinales bénignes : 

Les tératomes constituent la variété bénigne des tumeurs germinales extra gonadiques. 

Ils sont constitués des dérivés des trois feuillets embryonnaires: endoderme, mésoderme et 

ectoderme. 
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On distingue: 

 

a.1. Tératomes matures : 

Sont des tumeurs germinales développées dans le sens somatique et composée de tissus 

matures. 

 

a.2. Tératomes immatures : 

Le contingent immature d’un tératome est représenté surtout par des structures 

neuroépithéliales et gliales. 

 

b. Tumeurs germinales malignes : 

 

b.1. Séminomes : 

Deuxième tumeur germinale du médiastin, la séminome représente entre 13% et 25% des 

tumeurs germinales du médiastin et 50% des tumeurs germinale malignes. 

Ils ne surviennent quasiment que chez l’homme soit sous la forme d’un séminome pure, 

soit dans le cadre d’une TG mixte. 

L’étude immunohistochimique est importante afin de conforter le diagnostic : positivité 

des cellules tumorales pour la phosphatase alcaline placentaire (PAL) dans 80-90 % des cas et 

pour le CD117 dans l’immense majorité des cas. Une positivité focale des cytokératines 

(marqueurs épithéliaux) est possible. 

 

b.2. Tumeurs germinales non séminomateuses: 

 

 Carcinome embryonnaire : 

Il exprime le CD30 dans la quasi-totalité des cas, élément important pour le diagnostic 

différentiel avec un carcinome thymique ou une métastase. 

Il n’exprime pas les autres marqueurs de TG : PAL, alpha- foetoprotéïne (AFP) et bêta- 

HCG). 
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 Tumeur du sac vitellin : 

La mise en évidence de corps de Schiller-Duval (petites structures gloméruloïdes), 

inconstante, est très évocatrice. L’IHC est indispensable montrant le plus souvent une expression 

de l’AFP. 

 

 Choriocarcinome :  

Il s’agit généralement d’une très volumineuse tumeur siège d’importants remaniements 

hémorragiques et nécrotiques. 

Le diagnostic sera conforté par la positivité du contingent syncytiotrophoblastique pour 

la bêta-HCG. 

Le diagnostic différentiel inclut essentiellement un carcinome embryonnaire et une 

métastase par un carcinome sarcomatoïde. 

Le tératome cancérisé : C’est la transformation maligne d’un des éléments tératomateux 

en un tissu cancéreux de nature non germinale (75) 

Deux cas de tumeurs germinales ont été rapportées dans notre série. 

 

1.5. 

Les kystes pleuropéricardiques appartiennent à la famille des kystes cœlomiques et 

résultent du cloisonnement anormal des cavités cœlomiques . 

Ils représentent 7% de toutes les tumeurs du médiastin et la tumeur bénigne la plus 

fréquente du péricarde. (76) 

Dans notre série, on relève 1seul cas de kystes pleuro péricardiques . 

 

Les kystes pleuro- péricardiques : 

1.6. 

Ils représentent 6% de l’ensemble des tumeurs médiastinales et prédominent au niveau 

du médiastin antérieur. 

Les tumeurs d’origine conjonctive : 
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a. Lipomes : 

Les lipomes sont des tumeurs bénignes, superficielles, qui s’observent surtout après 45 

ans. Ils sont constitués d’adipocytes, ressemblant à du tissu adipeux mature. 

 

b. Léiomyomes : 

Les léiomyomes sont des tumeurs musculaires lisses bénignes, bien différenciées.. 

 

c. Lymphangiomes : 

Ils résultent d’une perturbation tératogène qui entraine le séquestre du tissu lymphatique 

contenu dans l’un de ses sacs qui, par faute de connexion avec le système veineux, croit et 

évolue indépendamment du réseau normal (77) 

On distingue trois formes histologiques : Les lymphangiomes kystiques simples, de type 

unique ou multiple  et caverneux .(74) 

Dans notre série, on relève 2cas de lymphangiomes kystiques (1,6%). 

 

d. Hémangiomes  

Les hémangiomes du médiastin constituent une variété de dysembryome d’origine 

vasculaire, de type caverneux donc veineux (78). Il s’agit d’une tumeur rare qui représente moins 

de 0,5 % des masses médiastinales (79). Elle est asymptomatique dans la plupart des cas, de 

découverte souvent radiologique. 

 

2. 

 

Au niveau du médiastin moyen : 

2.1. 

La pathologie du médiastin moyen reste dominée par les atteintes ganglionnaires, 

notamment dans le cadre des cancers broncho-pulmonaires primitifs avec envahissement 

ganglionnaire, mais aussi de la pathologie lymphomateuse et des atteintes bénignes ganglionnaires 

inflammatoires ou infectieuses (granulomatoses giganto-tuberculeuses ou sarcoidosiques) (80) 

Adénopathies : 
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Dans notre série,les adénopathies tuberculeuses représentent 11,5% des cas et la 

sarcoïdose ganglionnaire 1,6% des cas . 

 

2.2. 

Ils représentent environ 50 à 60%de l’ensemble des kystes médiastinaux et 8 à 10 % de 

l’ensemble des tumeurs chirurgicales du médiastin. 

On peut classer les kystes bronchogéniques selon leur topographie ,84 % d’entre eux ont 

une situation intra thoracique. Parmi ceux- ci, on distingue les kystes bronchogéniques 

pulmonaires et les kystes bronchogéniques médiastinaux. 

Pour les kystes bronchogéniques médiastinaux ,on peut en s’inspirant de la classification 

de Maier et Herbert (81), séparer les kystes bronchogéniques médiastinaux en kystes para 

trachéaux, carinaires, hilaires ou pédiculaires, du ligament triangulaire, para oesophagiens,et 

des kystes de localisation rares commes les gouttières costovertébrales,la région cervicale et la 

cavité péricardique. (82) 

Deux cas relevés de kystes bronchogéniques (1,6 %) ont été décrits dans notre série. 

 

Les kystes bronchogéniques : 

3. 

 

Tumeurs du compartiment postérieur : 

3.1. Les tumeurs neurogènes 

Les tumeurs neurogènes peuvent intéresser l’ensemble des structures nerveuses du 

médiastin. Les localisations phréniques ou du nerf vague sont possibles, mais la localisation 

médiastinale postérieure, dans la gouttière costo- vertébrale, est la plus fréquente (80%). 

Chez l’adulte, les tumeurs neurogènes du médiastin peuvent naître des enveloppes 

nerveuses des nerfs périphériques et des cellules para ganglionnaires, alors que, chez l’enfant, 

elles naissent surtout des cellules ganglionnaires ou des structures neuro- ectodermiques 

périphériques .(83) 

: [34] 
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Tableau XXIII: Classification des tumeurs neurogènes du médiastin 

Chirurgie de la tumeur Bénigne Maligne 

Enveloppe nerveuse 
-Schwanome 
-Neurofibrome 

-Schwanome malin 
-Neurofibrosarcome 
-Tumeur ectomésenchymateuse 
-Tumeur de triton 

Ganglions du SNA -Ganglioneurome 

-  Ganglioneuroblastome   
-Neuroblastome   
-Tumeur primitive mélanocytaire 
 du système sympathique 

Tissu paraganglionnaire 
du SNA 

_Paragangliome chromafine 
-Paragangliome achromafine 
-Tumeur périphérique 
neuroectodermique(PNET) 

-Phéochromocytome malin 
-Chémodectome malin 
-Tumeur maligne à petites cellules 
:tumeur d’askin 

 

3.2. 

 

Le tableau ci-dessous résume l’ensemble des tumeurs médiastinales selon leur localisation 

dans le médiastin. 

Tableau XXIV: les principales tumeurs du médiastin selon leur localisation.   

Médiastin antérieur Médiastin moyen Médiastin postérieur 
*Les goitres plongeants 

endothoraciques. 
 *Les tumeurs thymiques 
*Les lymphomes 
*Les tumeurs germinales 
*Les Lymphangiomes Kystiques. 
 *Les Kystespleuropéricardiques. 
 

*Les kystes bronchogéniques.  
*Les tumeurs de la trachée 

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

* Hémangiomes 
 

*Des tumeurs 
neurogènes. 

*Les kystes hydatiques. 
*Les kystes para- 
œsophagiens. 
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IX. 

 

Avantages et limites des techniques d’exploration chirurgicale du 

médiastin : 

1. 

 

Chirurgie conventionnelle: 

1.1. 

La cervicotomie conventionnelle est une technique chirurgicale sûre et standardisée avec 

une faible morbidité et mortalité. 

Cependant , elle présente certains inconvénients dont la taille de l’incision et sa 

localisation à la base de la region cervicale antérieure ,avec un risque de cicatrices 

hypertrophiques ou chéloides . (83) 

Le principal risque est la rupture d’une veine thyroïdienne mais habituellement, le 

développement du goitre se fait en arrière du tablier veineux thyroïdien inférieur et les troncs 

veineux ne doivent pas gêner l’extériorisation. La traction vers le haut et l’extériorisation 

progressive vont permettre de réaliser leur ligature (71) 

 

Cervicotomie: 

1.2. 

Les complications de la sternotomie sont peu fréquentes, estimées entre 0,3 à 5 % des 

sternotomies,mais graves car ces complications conduisent au décès dans 14 à 47 % des cas. La 

pseudarthrose et l’ostéite sternale pouvant conduire à une médiastinite sont les deux principales 

complications de la sternotomie. (68)(69)(84) 
 

Sternotomie: 
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Les facteurs de risque retrouvés dans toutes les séries sont les suivants: 

− Certains sont inhérents aux patients et à leurs antécédents. Il s’agit du portage de 

germes pathogènes tels que le staphylocoque, de la présence d’un diabète, d’une 

bronchopneumopathie chronique obstructive, d’une obésité ou d’un tabagisme. 

Une radiothérapie médiastinale antérieure constitue un facteur de risque évident. La 

présence d’une trachéotomie constitue un risque important qui doit faire peser le 

risque de la sternotomie. Chez la femme, une hypertrophie mammaire 

pathologique a été rapportée comme pouvant être un facteur de risque. 

− Risques périopératoires : le prélèvement des deux artères mammaires internes, en 

réduisant la vascularisation des berges sternales, est un facteur favorisant la 

constitution d’une pseudarthrose ou d’une ostéite. L’utilisation excessive de cire 

pour assurer l’hémostase de la tranche osseuse peut faire obstacle à la 

consolidation osseuse au même titre qu’un mauvais rapprochement des berges 

osseuses responsable de micromouvements au niveau du foyer de fracture. Une 

circulation extracorporelle de longue durée a été également retrouvée comme étant 

un facteur de risque. 

− Facteurs de risque postopératoires : la ventilation postopératoire prolongée et 

l’infection respiratoire sont les facteurs les plus souvent retrouvés. (85)(87) 

 

1.3. 

− Une disjonction chondrosternale ou chondrocostale est possible lorsqu’un 

écartement costal excessif est effectué. L’instabilité pariétale est transitoire après 

résection sous-périchondrale du cartilage sternocostal. Celle-ci disparaîtra 

secondairement après ossification à partir du périchondre. 

Médiastinotomie antérieure: 

− Une hémorragie per- ou postopératoire peut survenir lors d’une hémostase 

insuffisante de la zone biopsiée, ou du pédicule thoracique interne ou par plaie 

d’un gros vaisseau médiastinal. 
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− Une plaie parenchymateuse pulmonaire peut être à l’origine d’un pneumothorax 

avec toutes les complications possibles liées à cette pathologie. C’est la raison pour 

laquelle un drainage thoracique même très temporaire est fortement conseillé. 

− La séquelle est également esthétique, car il s’agit d’une cicatrice au-dessus du sein, 

ce qui peut être disgracieux pour une femme. Elle est actuellement minime après 

l’utilisation de la vidéothoracoscopie. 

− Le risque d’ensemencement pariétal tumoral doit être toujours présent à l’esprit de 

l’opérateur lors de biopsie de tumeur. (47) 

 

1.4. 

− Quelle que soit la position du sujet, la voie antérolatérale laisse peu de séquelles 

inesthétiques car l’incision est située dans le sillon sous-mammaire. 

Thoracotomie antérolatérale 

− En revanche, un écartement costal excessif peut occasionner une luxation sterno-

chondro-costale, source de douleurs pariétales séquellaires ou d’une hypoesthésie 

dans la zone antérieure à l’incision. 

− Quant à la variante en décubitus latéral, en dehors du gain de temps qu’elle 

entraîne en évitant un changement d’installation, elle ne présente pas de réel 

avantage car elle limite l’extension possible des incisions ; elle est plus difficile à 

stabiliser sur la table opératoire et elle est potentiellement plus à risque pour le 

plexus brachial. (47) 

 

1.5. 

− C’est la voie d’abord classique des thoracotomies. Elle permet quasiment toutes les 

exérèses tant pulmonaires, que médiastinales ou pariétales. Enfin, elle a l’avantage 

de permettre des agrandissements. 

Thoracotomie postérolatérale: 

− Elle a comme inconvénient d’être relativement délabrante, sacrifiant le muscle 

grand dorsal qui ne pourra plus être utilisé comme lambeau musculaire. (88) 
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2. 

 

Chirurgie mini-invasive: 

2.1. 

− Procédure sûre, fiable et minimalement invasive, avec un taux de mortalité quasi 

nul, et une morbidité exceptionnelle. 

La vidéomédiastinoscopie: 

− Elle reste la technique de choix pour l'exploration des masses médiastinales 

antérieures et médiastino- pulmonaires, à priori inextirpables, en réalisant des  

biopsies, elle permet une bonne analyse histologique ainsi que la réalisation de 

techniques complémentaires (immunohistochimie, cytométrie de flux, étude 

cytogénétique) et de gestes complémentaires (89). 

− Cette technique à l’instar de la vidéothoracoscopie permet d’éviter une chirurgie 

d’éxérèse plus agressives. 

− Les complications sont liés pour deux tiers au terrain du patient et pour un tiers environs 

au geste chirurgical .Ces complications potentielles sont à type d’hémorragie, de 

pneumothorax, de plaie trachéobronchique ou de paralysie récurentielle. 

 

2.2. 
 

La vidéothoracoscopie 

Tableau XXV: Avantages et limites des différénts types de la VATS(90) 
Types de VATS Bilatérale Unilatérale Sous-xyphoidienne(91) 

Avantages 

-Efficace: permet une 
résection complete 
-Sure:permet de 
visualiser les deux nerfs 
phréniques 

-Rapide:Pas besoin d’un 
changement de côté 
-Diminution de la douleur post-
opératoire 
-Avantage esthétique 

- Diminution de la 
douleur post-opératoire 
-Durée plus courte 
-Avantage esthétique 

Limites 

-Durée opératoire assez 
longue 
-Besoin d’un drainage 
bilatérale 

-Risque de lésion du nerf 
phrénique dans le côté gauche 
-Difficulté d’opérer au niveau 
de la fenêtre aortopulmonaire 
dans le côté droit 

Interférence entre les 
instruments  et 
diminution de 
manoeuvrabilité. 

Perspective 
Ajout d’une incision 
cervicale 

Ajout d’une incision cervicale 

-Ajout d’une incision 
cervicale 
-Combinaison entre 
VATS uni ou bilatérale 
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X. 

 

Les indications des techniques d’exploration chirurgicale du 

médiastin : 

1. 
 

Les indications de la cervicotomie 

− La cervicotomie médiane donne accès à la thyroïde, aux parathyroïdes, et à la partie 

supérieure du médiastin. 

− Elle est principalement indiquée dans la prise en charge thérapeutique des goitres 

plongeants. 

− La cervicotomie exploratrice reste avec l’étude anatomopathologique, un moyen 

nécessaire pour le diagnostic de certitude de certaines tuméfactions cervicales malgré 

son caractère invasif.(92) 

 

2. 
 

-C’est la voie d’abord d’élection pour la chirurgie intracardiaque et pour la chirurgie de 

l’espace médiastinal antérieur et moyen. 

Les indications de la Sternotomie : 

− Elle permet un abord de choix pour le ventricule droit, l’orifice pulmonaire et l’orifice 

aortique. Les cavités cardiaques gauches sont également accessibles au prix d’une 

luxation cardiaque. 

− C’est aussi la voie d’abord de choix pour la veine cave supérieure et ses afférences, 

l’aorte ascendante, la veine cave inférieure dans sa portion intrapéricardique. 

− Elle donne un accès direct pour les tumeurs du médiastin antérieur et moyen avec ses 

possibilités d’extension cervicale pour un contrôle vasculaire cervicothoracique. 

− L’accès simultané dans les deux cavités thoraciques pour une intervention pleurale 

(pneumo- thorax bilatéral) ou sur les deux parenchymes pulmonaires (réduction 

pulmonaire, métastasectomie pulmonaire multiple) peut être réalisé par la sternotomie. 
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− Dans la chirurgie de résection du cancer bronchique, elle est défendue par certains 

auteurs pour la réalisation du curage ganglionnaire médiastinal extensif bilatéral dans 

le même temps d’une exérèse pulmonaire unilatérale de l’œsophage. (93) 

 

3. 
 

Les indications de la médiastinostomie antérieure: 

- La principale indication de la médiastinotomie antérieure est la réalisation de biopsies 

chirurgicales à visée diagnostique de masses médiastinales antérieures, ne relevant pas 

à priori d’une exérèse chirurgicale de première intention, 

- Elle offre un accès direct sur la masse tumorale à biopsier, et fiable car elle permet de 

réaliser de grosses prises biopsiques pour des tumeurs souvent pluritissulaires. (89) 

 

4. 
 

Les indications de la thoracotomie postérolatérale concernent: 

Les indications de la thoracotomie : 

- la chirurgie d’exérèse pulmonaire (lobectomie, pneumonectomie, chirurgie de la carène) 

- la chirurgie du diaphragme (hernie ou éventration diaphragmatique) 

- la chirurgie cardiaque (à droite la cure d’une communication inter auriculaire et à 

gauche celle du rétrécissement mitral), 

- la chirurgie aortique à gauche et enfin de la chirurgie de l’œsophage. 

- Elle permet quasiment toutes les exérèses tant pulmonaires, que médiastinales ou 

pariétales (51) 
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5. 

 

C’est une voie d’abord qui permet une excellente exposition de la région 

cervicothoracique.Ces indications peuvent être nombreuses : 

Les indications de la sternotomie partielle avec thoracotomie antérolatérale 

(Hémiclamshell): 

- L’ abord vasculaire de la région cervicothoracique, 

- En cas de tumeur de l’apex pulmonaire à localisation aussi bien antérieure, moyenne ou 

postérieure. 

- En cas d’envahissement vertébral nécessitant une vertébrectomie,elle peut être 

combinée à un abord postérieur . 

- Elle est utilisée pour effectuer une résection pulmonaire et un curage médiastinal 

controlatéral du cancer bronchique gauche (54). 

 

6. 
 

La médiastinoscopie permet de: 

Les indications de la vidéomédiastinoscopie 

− Evaluer ou d'exciser les adénopathies ou les masses médiastinales 

− Déterminer le stade des cancers (par exemple cancer du poumon et de l'œsophage), 

bien que la PET et l'aspiration transbronchique à l'aiguille sous échoguidage 

endobronchique permette de diminuer la nécessité de recourir à ces procédures pour 

la définition du stade du cancer.(96) 

− Visualiser les organes du médiastin (coeur, thymus, oesophage), 

− Effectuer des prélèvements (par exemple au niveau d'une tumeur) en vue d'une 

analyse, 

− Diagnostiquer des lésions affectant les poumons et le médiastin (cancer, 

infection, inflammation, ...), 

− Etablir le degré d'atteinte des ganglions chez un patient atteint d'un cancer des poumons, 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-pulmonaires/proc%C3%A9dures-diagnostiques-et-th%C3%A9rapeutiques-pulmonaires/imagerie-thoracique#v913079_fr�
https://www.chuliege.be/jcms/c_1016660/inflammation�
https://www.chuliege.be/jcms/c_4028713/ganglions-lymphatiques�
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− Suivre l'évolution de certains cancers des poumons, 

− Orienter le choix de traitement d'un patient atteint d'un cancer des poumons.(97) 

 

7. 
 

Les indications de la vidéothoracoscopie : 

− Les indications fréquentes de la chirurgie thoracique vidéo-assistée sont les 

suivantes: 

• Correction de pneumothorax primitif spontané. 

• Bullectomie et chirurgie de réduction du volume pulmonaire en cas d'emphysème. 

• Résection fragmentaire. 

• Biopsie du parenchyme pulmonaire. 

• Lobectomie et pneumonectomie (dans certains centres)(98) 

− Les indications moins fréquentes de la chirurgie thoracique vidéo-assistée sont les 

suivantes: 

• Prise en charge des pathologies thymiques.(99) 

• Excision de masses médiastinales bénignes. 

• Biopsie et classification par stades du cancer de l'œsophage. 

• Sympathectomie pour hyperhidrose sévère ou causalgie. 

• Réparation des lésions traumatiques du poumon, de la plèvre ou du diaphragme. 

 

 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 114 - 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
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La particularité et la complexité de la région médiastinale ont poussé les chirurgiens à 

proposer la ou les techniques d’exploration chirurgicale les plus adaptées et ceci après 

l’émission d’hypothèses diagnostiques au sujet des lésions médiastinales. 

Le développement des techniques de la chirurgie vidéoassistée a permis de rendre ces 

explorations moins invasives et parfois plus rentables d’un point de vue diagnostique et/ou 

thérapeutique. 

Les voies d'abord mini-invasives du thorax représentent une nouvelle approche de la 

chirurgie thoracique. Elles se doivent d'être moins délabrantes et s'opposent ainsi aux voies 

conventionnelles représentées essentiellement par la cervicotomie ,la sternotomie et la 

thoracotomie postérolatérale . 

Le point commun de ces approches doit rester la qualité du geste opératoire. 

Ainsi ces nouvelles techniques dont la vidéomédiastinoscopie, la vidéothoracoscopie 

chirurgicale, la minithoracotomie vidéoassistée  sont devenues de plus en plus utilisées par les 

chirurgiens non seulement dans un but diagnostique  mais aussi thérapeutique. Ceci a facilité la 

prise en charge des différentes pathologies médiastinales notamment  les tumeurs médiastinales. 

Le point commun de ces approches doit rester la qualité du geste opératoire. 

Les études descriptives de ces nouvelles techniques d’exploration chirurgicale du 

médiastin ont permis une bonne connaissance et ainsi une plus grande maitrise des voies 

d’abord contribuant à une diminution de la morbidité post-opératoire avec des durées 

d’hospitalisation raccourcies. 

Le chirurgien doit ainsi évaluer les limites de la chirurgie mini-invasive tout en l’indiquant 

quand elle est appropriée, pour le bénéfice du patient. 

Dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique la chirurgie conventionnelle reste 

encore dominante . Cependant la chirurgie vidéo-assistée a permis aussi le développement de la 

chirurgie thoracique robot-assistée 

Enfin, les perspectives de la chirurgie robotique ne cessent de prendre de l’ampleur et ceci 

dans un seul but qui est de mieux préparer l'acte chirurgical et d'assurer une sécurité optimale. 
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Fiche d’exploitation 
 

I. 

Les explorations chirurgicales du médiastin 
 

FicheN° : 
N°du dossier : 
Hospitalisé du  .../.../….       Au .../.../…. 

 

• Nom et prénom : 
Identité : 

• Age : 
• Sexe :     M�               F� 
• Origine : 
• Milieu : 
• N°de téléphone : 
• Profession : 

 

II. 
 

A-

ATCDs : 

1. 

Antécédents personnels : 
 

Toxico-allergiques 
• Tabac : 

: 

• Alcool : 
• Allergies médicamenteuses : 
• Autres : 

 
2. 

• Tuberculose 
Médicamenteux : 

• Néoplasie 
• Maladie de système 
• HTA 
• DT 
• Dysthyroidie 
• Myasthénie 
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3. 
 

B-

Chirurgicaux : 

• Cas similaires dans la famille : 
Antécédents familiaux : 

• Autres : 

III. 
 

Signes cliniques 

1. Signes généraux : 
• AEG(asthénie,amaigrissement,anorexie) : 
• Fièvre 
• Sueurs nocturnes : 
• Céphalées 
• Autres : 

 
2. Signes fonctionnels : (syndrome médiastinal) 

 

a) 
• Dyspnée 
Signes respiratoires 

• Toux sèche 
• Douleur thoracique 
• Hémoptysie 
• Autres 

 
b) 

• Dysphagie 
Signes digestifs : 

• Douleur 
• Hépatomégalie 
• Ascite 
• Autres : 

 
c) 

*Syndrome cave supérieur : 
Cyanose : 
Turgescence veine jugulaire : 
Oedeme en pèlerine avec comblement des creux susclaviculaire : 
Circulation veineuse collatérale : 

*Autres 
 

Signes cardiovasculaires: 
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d) 
*Dysphonie : 
* Troubles de sensibilité : 
*Hoquet incoercible : 
*Autres : 

 

Signes neurologiques : 

e) 
• Syndrome de cushing 
Syndrome paranéoplasique 

• Syndrome myasthénique 
• Hypercalcémie 
• Autres 

  Durée d’évolution :  *Avant le diagnostic : 
     *Entre le diagnostic et la PEC : 
 

IV. 
 

Examen physique : 

1 Examen général : 
• Score de glascow : 
• TA 
• FC 
• FR 
• T° 
• Conjonctives 
• Poids 

2 Examen pleuropulmonaire 
3 Examen cardio-vasculaire 
4 Examen neurologique 
5 Examen des aires ganglionnaires 
6 Examen des OGE 
7 Examen cervical 
8 Reste de l’examen 

 

V. 
 

Données biologiques : 

A. 
1 -
Bilan biologique de base : 

 NFS :      Hb :       GB :            Plq : 
2 -Ionogramme sanguin :   Na+ :        K+ :           Bicarbonates : 

     Cl- :           Calcémie :      Glycémie : 
3-  Fonction rénale :            Urée :           Créat :                Clairance : 
4 – Fonction hépatique :     ASAT :          ALAT :                  GGT : 
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     PAL :        LDH : 
5-Bilan d’hémostase :  TP :                TCA :                       Fibrinogène : 

B. 
BK crachats                    Gène expert : 
IDR :                                  Quantiferon : 

 

Biologie de BK : 

C. Sérologie hydatique 
D. 

: 
Bilan thyroidien 
    TG :               AC : 

:  TSHus :     T4 :                     T3 : 

E. 
-BHCG : 
-AFP : 
-LDH : 
-Ac anti RAC : 
-Autres : 
 

Marqueurs tumoraux : 

VI. 
 

Données de l’imagerie : 

A- Radiographie thoracique standard : 
Face : 
Profil : 

B- TDM thoracique : 
-Résultat : 
-Contributive au diagnostic : 
-Localisation :  Médiastin antérieur :    Moyen :    Inférieur : 

C- IRM thoracique : 
- Indication : 

D- Scintigraphie : 
E- Autres : 
 

VII. 
 

Localisation : 

 

Tableau XXVI 

Étage supérieur Étage moyen Étage inférieur 
Médiastin antérieur    
Médiastin moyen    
Médiastin postérieur    
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VIII. 
 

Techniques d’exploration à visée diagnostique et thérapeutique 

A. Chirurgie 
 

: 

1) 
-Intubation :  *Endotrachéale : 

    *Sélective : 

Anesthésie : 

2) 
+Cervicotomie : 
+Sternotomie : 

*Médiane totale : 
*Médiane partielle : 

+Thoracotomie : 
*Antérolatérale : 
*Postérolatérale : 
*Latérale : 
*Postérieure : 

+Mini thoracotomie vidéo-assisté : 
+Vidéothoracoscopie : 
+Vidéomédiastinoscopie+++ : 
+ Autres : 

 

Voies d’abord : 

3) 
+Biopsie : 
+Exérèse complète    partielle         élargie 
+Autres 

Gestes réalisés : 

4) 
 

Durée de l’intervention : en fonction de la voie d’abord 

5) 
+S

Suites opératoires : 
imples 

Douleur 
Oedeme 

+Complications : 
-Immédiates :  *Hémorragie : 

     * PNO : 
-Ultérieures :  *Infection : 

     *Chylothorax : 
     *Autres : 

+Décès : 
  +Durée du séjour post-opératoire 
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6) 
 

Durée totale d’hospitalisation 

IX. 
 

 -Fragment biopsique : 
  Résultat 
 -Pièce opératoire : 
  Résultat 

 

Données anatomopathologique : 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 123 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMES 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 124 - 

Résumé 
 

Les techniques d’exploration chirurgicale du médiastin ont  démontré leurs apports dans 

la pathologie médiastinale aussi bien à but diagnostique et thérapeutique. 

L’objectif principal de notre étude est de décrire les differentes voies d’abord 

chirurgicales du médiastin utilisées dans le service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed 

VI de Marrakech , en précisant la place des nouvelles techniques d’exploration et leurs intérêts 

diagnostique et/ou thérapeutique. 

Notre étude est rétrospective analytique portant sur une série de 122 patients ayant 

bénéficié de techniques d’exploration chirurgicale du médiastin ,colligés au service de chirurgie 

thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 5 ans allant du 1er Janvier 

2016 au 31 Décembre 2020. 

L’âge moyen de nos patients était de 48 ans avec des extrêmes de 11ans et 85 ans et 

avec une prédominance féminine de 68%. 

La symptomatologie clinique a été dominée par le syndrome médiastinal (dyspnée, toux, 

douleur thoracique, dysphagie, syndrome cave supérieur) ainsi que par la présence d’une 

tuméfaction cervicale antérieure. 

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

tomodensitométrie thoracique, complétée par une imagerie par résonance magnétique chez 6 

patients. 

Chez les patients de notre série, le médiastin antérieur représente la localisation la plus 

fréquente des processus lésionnels  avec un pourcentage de 77%  . 
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Dans notre étude, la médiastinoscopie représente la voie d’abord la plus utilisée (32,8%) 

suivie de la cervicotomie type kocher  (23%). La vidéothoracoscopie vient en troisième position 

(15,6%) suivie de la sternotomie médiane totale(14%), puis de la thoracotomie postérolatérale 

(9,8%).L’association de la cervicotomie et sternotomie a été réalisée chez seulement 2,4% des 

cas. La médiastinotomie antérieure a été la moins utilisée(0,8%) ainsi que la sternotomie 

médiane totale associée à la thoracotomie antérieure(0,8%) etla minithoracotomie vidéoassistée 

(0,8%). 

Dans notre série, la chirurgie était à visée thérapeutique chez 82 patients (67,2%) et à 

visée diagnostique chez 40 patients (32,8%) . 

Les gestes chirurgicaux réalisés chez les patients de notre série ont consisté dans 60% 

des cas en une exérèse complète . 38% de nos patients ont bénéficié d’une biopsie à visée 

diagnostique .Un drainage et lavage abondant était indiqué seulement dans 2 % des cas. 

Les suites opératoires immédiates étaient simples chez 90,4% de nos patients. 

Les complications rencontrées sont : une dysphonie transitoire, une hémorragie ,une 

infection du site opératoire,une crise myasthéniques ,un pneumothorax ,un chylothorax. Deux 

cas de décès par choc hémorragique ont été reportés . 

Les résultats anatomopathologiques ont révélé : 33cas de goitres plongeants ,16 cas 

d’hyperplasies thymiques,8 cas de thymomes,1cas de thymolipome,1cas d’involution 

thymique,14 cas d’adénopathies tuberculeuses, 11 cas de tumeurs kystiques,11 cas de 

métastases tumorales,10 cas de lymphomes ,8 cas de tumeurs neurogènes, 2 cas de tumeurs 

germinales, 2cas de sarcoidose, 2 cas de médiastinite et 3 cas de biopsie non concluante. 

L’évolution des techniques de la chirurgie vidéoassistée a permis de rendre les 

explorations chirugicales du médiastin moins invasives et parfois plus rentable d’un point de vue 

diagnostique et/ou thérapeutique. 
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Abstract 
 

Surgical exploration techniques of the mediastinum have demonstrated their contribution 

in mediastinal pathology for diagnostic and therapeutic purposes. 

The main objective of our study is to describe the different surgical approaches to the 

mediastinum used in the thoracic surgery department of the CHU Mohammed VI in Marrakech by 

specifying the role of new exploration techniques and their diagnostic and/or therapeutic 

interest. 

Our study is an analytical retrospective on a series of 122 patients who benefited from 

surgical exploration techniques of the mediastinum, admitted to the thoracic surgery 

department of the CHU Mohammed VI in Marrakech, over a period of 5 years from January 1, 

2016 to December 31. 2020. 

The average age of our patients was 48 years with extremes of 11 years and 85 years and 

with a female predominance of 68%. 

The clinical symptomatology was dominated by the mediastinal syndrome (dyspnea, 

cough, chest pain, dysphagia, superior vena cava syndrome) as well as the presence of anterior 

cervical swelling. 

All our patients had benefited from frontal chest X-rays and chest computed 

tomography, supplemented by magnetic resonance imaging for 6 patients. 

In our series, the anterior mediastinum represents the most frequent localization of the 

lesional processes with a percentage of 77%. 



Les explorations chirurgicales du médiastin: Expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

 

- 127 - 

In our study, mediastinoscopy is the most commonly used approach (32,8%) followed by 

Kocher-type cervicotomy (23%). Videothoracoscopy comes in third position (15.6%) followed by 

total median sternotomy (14%), then posterolateral thoracotomy (9.8%). The combination of 

cervicotomy and sternotomy was performed in only 2.4% of cases. Total median sternotomy 

associated with anterior thoracotomy was the less used (0.8%) as well as video-assisted 

minithoracotomy (0.8%)and anterior mediastinotomy(0,8%). 

In our series, the purpose of surgery was therapeutic for 82 patients (67.2%) and  

diagnostic purpose for 40 patients (32.8%). 

The surgical gestures performed for the patients of our series consisted in 60% of the 

cases of a complete excision. 38% of our patients benefited from a biopsy for diagnostic 

purposes. Abundant drainage and abundant surgical lavage was indicated in only 2% of cases. 

The immediate postoperative courses was simple in 90.4% of our patients.   The 

complications encountered are: transient dysphonia, hemorrhage, infection of the operating site, 

myasthenic crisis, pneumothorax, chylothorax. Two cases of death due to an hemorrhagic shock 

have been reported. 

The anatomopathological results revealed: 33 cases of plunging goiters, 

16 cases of thymic hyperplasias, 8 cases of thymomas, 1case of thymolipoma, 1 case of 

thymic involution, , 14 cases of tuberculous lymphadenopathy, 11 cases of cystic tumors, 11 

cases of tumor metastases, 10 cases of lymphomas, 8 cases of neurogenic tumors, 2 cases of 

germ cell tumours, 2 cases of sarcoidosis, 2 cases of mediastinitis and 3 cases of inconclusive 

biopsy. 

The evolution of video-assisted surgery techniques has made surgical explorations of the 

mediastinum less invasive and sometimes more effective from a diagnostic and/or therapeutic 

point of view. 
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Uملخص 
 

 ۰ الصدرية الأمراض من العديد وعلاج تشخيص في مساهمتها للمنصف الجراحي الاستكشاف تقنيات أثبتت
 في الصدر جراحة قسم في المستخدمة المنصف لجراحة المختلفة التقنيات وصف هو دراستنا من الرئيسي الهدف 

 ابراز و التشخيص تقنيات  مجال في المستجدات آخر على  الضوء تسليط و بمراكش، السادس محمد  الجامعي المستشفى

 .العلاجية أو / و التشخيصية اهميتها

 للمنصف الجراحي الاستكشاف تقنيات من استفادوا مريضًا 122 من سلسلة على رجعي بأثر تحليلية دراستنا إن

 يناير 1 من سنوات 5 مدى على بمراكش السادس محمد  الجامعي بالمستشفى الصدر جراحة مصلحة في تمت التي

 .2020 دجنبر 31 إلى 2016

 بنسبة الأنثؤي الجنس هيمنة مع عامًا، 85 و 11 من العمر طرفي مع عامًا 48 مرضانا عمر متوسط كان

 التي للمنصف الجراحي الاستكشاف تقنيات من استفاد مريضًا 122 من سلسلة على رجعي بأثر تحليلية دراستنا إن٪.68

 يناير 1 من سنوات 5 مدى على بمراكش السادس محمد  الجامعي بالمستشفى الصدر جراحة مصلحة في رصدها تم

 .2020 دجنبر 31 إلى 2016

 بنسبة الأنثؤي الجنس هيمنة مع عامًا، 85 و 11 من العمر طرفي مع عامًا 48 مرضانا عمر متوسط كان

68.٪ 

 عسر ، الصدر في ألم ، سعال ، التنفس ضيق  (المنصف متلازمة ملاحظة،نجد الأكثر السريرية الأعراض من 

  .العنق تورم وجود وكذلك) العلوي الأجوف الوريد متلازمة ، بلع
 التصوير استكمال مع ، للصدر المقطعي التصوير ومن السينية بالأشعة الصدر تصوير من مرضانا جميع استفاد

 ترددا الأكثر  المنصفية الأورام موضع الأمامي المنصف يمثل ، سلسلتنا  مرضى عند.مرضى 6 عند المغناطيسي بالرنين

 ٪.77 بنسبة وذلك

٪). 23 (كوشر نوع العنق شق يليه ،٪)32،8( استخدامًا الأكثر النهج هو المنصف تنظير يعتبر ، دراستنا في

 الصدر شق ثم ،٪) 14 (الصدري القفص عظم شق متوسط يليه٪) 15.6 (الثالث المركز بالفيديو الصدر تنظير يحتل
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 من فقط٪ 2.4 في الصدري القفص عظم شق متوسط مع العنق شق تقنيتي إجراء وتم ،٪) 9.8 (الجانبي الخلفي

 فيما  وكذلك٪) 0.8 (نسبة أقل الأمامي الصدر شق مع الصدري القفص عظم شق متوسط تقنيتي استخدام مثل و.الحالات

 ٪).0.8(الأمامي المنصف شق وتقنية٪)0.8(الفيديو بمساعدة المصغرة الصدر شق تقنية يخص

 40 في تشخيصي هدف وذات) 67.2(٪مريضًا 82 عند علاجي هدف ذات الجراحة كانت ، سلسلتنا في

 ٪).32.8 (مريضا

 و الحالات، من٪ 60 عند كامل استئصال في سلسلتنا مرضى عند إجراؤها تم التي الجراحية العمليات تمثلت

 .الجراحي والغسيل الصرف  إلى  الحالات من٪2 خضع لقد. تشخيصي هدف ذات عينة أخد من مرضانا من٪ 38 استفاد

 .مرضانا من٪ 90.4 عند  مضاعفات أي دون بسيطة  الجراحة بعد ما فترة كانت

 ، الجراحي الموقع عدوى ، النزف ، العابرة الصوت بحة: في المرضى باقي عند المصادفة المضاعفات تتجلى

 .الكيلوس ،تسرب الصدر استرواح ، العضلي الوهن أزمة
 .نزيفية بصدمة وفاة حالتي عن الإبلاغ تم كما

 حالات 8 ، الصعترية الغدة تضخم حالة 16، الدرقية الغدة تضخم حالة 33: المرضية التشريحية النتائج أظهرت

 اعتلال من حالة 14 الصعترية، الغدة ارتداد من واحدة حالة ، الصعترية للغدة دهني ورم من واحدة حالة ، الثوتة ورم من

 أورام حالات 8 ، لمفاوية أورام حالات 10 ، الورمية النقائل حالات 11 ، كيسية أورام حالة 11 ، السلي اللمفاوية العقد

 تشخيص دون حالات 3 و المنصف التهاب من حالتان ، الساركويد من حالتان ، الجدعية الخلايا أورام من حالتان ، عصبية

 .قاطع
 بعض وفي توغلاً  أقل الجراحي الاستكشاف عمليات جعل على الفيديو بمساعدة الجراحة تقنيات تطور ساعد لقد

 .علاجية أو / و تشخيصية نظر وجهة من فعالية أكثر  الأحيان
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

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

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

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

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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