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Le médiastin est une région d’importance vitale qui occupe la partie médiane de la cage 

thoracique entre les deux poumons où siègent à la fois le résidu thymique, le tractus digestif, 

l’arbre trachéo-bronchique, de nombreux relais ganglionnaires et les gouttières costo-

vertébrales avec la chaine nerveuse sympathique. 

La pathologie médiastinale revêt actuellement une importance considérable en matière 

de pathologie respiratoire, en raison d’une meilleure connaissance anatomique du médiastin et 

des nouveaux moyens d’investigation radiologique, endoscopique et chirurgicale. 

Une adénopathie médiastinale est une augmentation de la taille d’un ou plusieurs 

ganglions lymphatiques du médiastin, qui peut être d’origine infectieuse, inflammatoire ou 

tumorale. 

Les adénopathies médiastinales dominent la pathologie médiastinale par leur fréquence 

et par les difficultés du diagnostic essentiellement étiologique. 

La découverte d’adénopathies médiastinales impose une enquête étiologique souvent 

difficile lorsque ces adénopathies sont isolées ou asymptomatiques malgré des tailles parfois 

considérables. 

Le diagnostic étiologique est basé sur des arguments cliniques, radiologiques, 

biologiques et histologiques. 

Le traitement et l’évolution sont variables, ils dépendent de la pathologie en cause. 

Le but de notre étude est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques,  

et étiologiques d’une série de 40 cas d’adénopathies médiastinales colligés dans le service de 

Pneumologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur une période de 5 ans allant du  

janvier 2014  au décembre 2018, réalisée au service de pneumologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech. 

Type d’étude : 

II. 

Il s’agit de 40 cas d’adénopathies médiastinales colligés au service de pneumologie de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Population cible : 

1. 

Les cas inclus dans notre étude sont des patients ayant des adénopathies médiastinales 

confirmées par la TDM thoracique. 

Critères d’inclusion : 

2. 

Nous avons exclu  de notre étude : 

Critères d’exclusion : 

 Les cas sans confirmation radiologique par une TDM thoracique. 

 Les adénopathies médiastinales métastatiques. 

 Les dossiers incomplets. 

III. 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des patients, à l’aide 

d’une fiche d’exploitation (Annexe 1), analysant les données épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutives des adénopathies médiastinales. 

 

 

Méthodologie : 
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IV. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2010. 

On a fait appel à une méthode descriptive utilisant des variables simples telles que les 

pourcentages et les moyennes. 

Analyse statistique des données : 

V. 

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

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

patients. 

 

 

 

Considérations éthiques : 
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I. 

1. 

Profil épidémiologique : 

Sur 5 ans et parmi les 1495 cas hospitalisés au service de pneumologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne, 40 cas avaient des adénopathies médiastinales, qui correspondent à nos 

critères d’inclusion, soit une prévalence de 2,67%. 

Fréquence : 

2. 

− La moyenne d’âge de notre population était de 46  ans avec des extrêmes  allant de 20 à 

70 ans. 

Répartition selon l’âge :          

− La tranche d’âge la plus représentée était celle de 31-40 ans (25 %). 

− La majorité de nos patients avait moins de 50 ans : 23 cas soit 57,5%. 

 

Figure 1U: Répartition des patients selon la tranche d’âge 
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3. 

Les hommes représentaient 42,5% de notre population et les femmes 57,5% avec un 

sexe-ratio de 0,73 % (Figure 2). 

Répartition selon le sexe : 

 

4. 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

La majorité de nos patients provenait du milieu urbain et périurbain (65%) (Figure 3). 

La plupart était originaire de la région Marrakech-Safi. 

Répartition selon l’origine géographique :              

 

Figure 3 : Répartition des patients selon l’origine géographique 
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5. 

Dans notre série d’étude 62,5% de la population étudiée avait  un niveau socio-

économique bas et 32,5 %  avait un niveau moyen, alors que celle ayant un haut niveau ne 

représentait que 5 % (Figure 4). 

Répartition selon le niveau socio-économique : 

62,50%

32,50%

5%

bas niveau socio-
économique

moyen niveau socio-
économique

haut niveau socio-
économique

 

6. 

Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

La majorité de notre population féminine était des  femmes au foyer. 

L’exposition professionnelle n’a été notée que chez 5% des cas par des pesticides et des 

fongicides notamment chez  les agriculteurs. 

Répartition selon la profession : 

52,50%
32,50%

7,50%
5%

2,50%

femmes au foyers

militaires

étudiantes

agriculteurs

maçons

 

Figure 5 : Répartition des malades selon la profession. 
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7. 

7.1. 

Antécédents : 

Les antécédents pathologiques médicaux significatifs ont été retrouvés chez  16 patients 

soit 40% des cas, ces antécédents étaient comme suit : 

Antécédents  personnels  médicaux : 

 Diabète type 2 chez 8 patients (soit 20%). 

 Hypertension artérielle chez 3 patients (soit 7,5%) sous monothérapie. 

 La notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez  2patients (soit 5%). 

 Un cas (soit 2,5%) était en insuffisance rénale chronique sous hémodialyse. 

 Un patient (soit 2,5%) suivi pour infection rétrovirale sous trithérapie. 

 Dépression chez 1 cas (soit 2,5%). 

7.2. 

Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez   4 patients  soit  10% des cas :  

La cholécystectomie dans 2 cas (soit 5 %), l’appendicectomie dans 1 cas (soit 2,5 %) et 1 

cas avec des antécédents chirurgicaux traumatologiques (soit 2,5 %). 

Antécédents personnels chirurgicaux : 

7.3. 

L’intoxication tabagique a été enregistrée chez 5 patients soit 12,5% des cas. 

La consommation tabagique a été évaluée en paquets-années, elle a été en moyenne de 

12 paquets-années. 

L’alcoolisme a été retrouvé dans 1 cas, soit 2,5% des cas. 

Habitudes toxiques : 

7.4. 

Les antécédents familiaux de tuberculose ont été retrouvés chez 2 cas (soit 5%) : 

Antécédents familiaux : 

 1 cas de tuberculose pulmonaire  

 1 cas de tuberculose ganglionnaire. 

1 patient avait une mère décédée à cause d’une leucémie aigüe myéloïde.   
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II. Profil clinique

1. 

: 

1.1. 

Circonstances de découverte : 

Les signes respiratoires ont constitué les principaux motifs de consultation, dominés par 

la toux qui était présente chez 47,5% des patients : 

Signes respiratoires : 

Tableau I : Pourcentage des signes fonctionnels respiratoires chez nos malades 

Signes respiratoires Nombre de cas Pourcentage 

Toux 19 47,5% 

Dyspnée 14 35% 

Douleur thoracique 3 7,5% 

Hémoptysie 2 5% 

1.2. 

La symptomatologie fonctionnelle extra respiratoire était très variée, dominée par 

l’atteinte ganglionnaire périphérique  notée chez 15% des patients, ensuite des arthralgies dans 

12,5%  des cas,  suivie par l’atteinte cutanée dans 10% des cas, puis l’atteinte ophtalmologique à 

type de douleur oculaire avec baisse de l’acuité visuelle chez 5% des patients et en dernier lieu 

une xérostomie chez 2,5% des cas.   

Signes extra-respiratoires : 

Tableau II : Répartition des signes fonctionnels extra –respiratoires. 

Signes extra-respiratoires Nombre de cas Pourcentage 

Adénopathies périphériques 6 15% 

Arthralgies 5 12,5% 

Atteinte cutanée 4 10% 

Atteinte ophtalmologique 2 5% 

Xérostomie 1 2,5% 
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1.3. 

Les signes généraux étaient souvent associés aux signes respiratoires ou extra 

respiratoires, résumés dans le tableau ci-dessous : 

Signes généraux : 

Tableau III : Répartition des signes généraux chez nos malades 

Signes généraux Nombre de cas Pourcentage 

Fièvre 10 25% 

AEG 8 20% 

Sueurs nocturnes 4 10% 

1.4. 

3 malades dans notre série soit  7,5%  étaient asymptomatiques et  chez qui des 

adénopathies médiastinales ont été découvertes fortuitement lors des radiographies thoraciques 

systématiques. 

Découverte fortuite : 

2. 

2.1. 

Signes physiques : 

Examen pleuro-pulmonaire

L'examen pleuro-pulmonaire était normal chez 29 patients soit 72,5% des cas. 

Les anomalies retrouvées à l’examen sont détaillées dans le tableau ci-dessous : 

 : 

Tableau IV : U Fréquence des anomalies objectivées à l’examen pleuro-pulmonaire. 

Examen pleuro-pulmonaire Nombre de cas Pourcentage 

Examen normal 29 72,5% 

Râles sibilants 6 15% 

Râles crépitants 3 7,5% 

Syndrome d’épanchement liquidien 2 5% 
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2.2. 

a. 

Examen des autres appareils : 

Présence d’adénopathies périphériques chez 9 patients soit 22,5% des cas : 

Examen ganglionnaire périphérique : 

 ADP cervicale chez  5 cas   

 ADP sus-claviculaire chez  4cas   

 ADP axillaire chez 3 cas   

 ADP inguinale chez 1 seul cas   

b. 

Une splénomégalie chez un cas  et une hépatomégalie chez un autre cas. 

Examen abdominal : 

c. 

L’examen cutané a objectivé des lésions dermatologiques à type : 

Examen cutanéo-muqueux : 

 Erythème noueux        :   3 cas 

 Nodules sous cutanés :   2 cas 

d. 

Dans notre série 4 malades soit 10 % avaient des poly arthralgies inflammatoires. 

 Examen ostéo articulaire : 

e. 

L’examen des glandes salivaires a objectivé : 

Examen des glandes salivaires : 

 Syndrome sec buccal dans  2 cas 

 Parotidomégalie dans 1 cas 

f. 

L’atteinte oculaire a été retrouvée chez  02 patients soit 5% des cas. Les deux patients 

avaient une uvéite antérieure à l’examen. 

Examen ophtalmologique : 
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III. Profil paraclinique 

1. 

: 

1.1. 

Bilan radiologique : 

Réalisée chez  tous les patients, et  elle était pathologique chez 87,5% des cas (n : 35), 

montrant : 

Radiographie thoracique standard : 

 Elargissement médiastinal chez 21 patients, soit 52,5%. 

 Gros hile unilatéral chez 14 patients,  soit 35% des cas. 

 Syndrome interstitiel associé dans 10 cas, soit 25%. 

 Epanchement pleural  associé dans 2 cas, soit 5%. 

 

1.2. 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction des résultats de la radiographie thoracique 

Dans notre série, la TDM a été faite chez tous les malades, objectivant des  adénopathies 

médiastinales dans tous les cas, répartis comme suit : 

 

Tomodensitométrie thoracique : 
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 Loge de Barety        : 18 cas    soit    45%. 

 Hilaires                                 : 12 cas    soit    30%. 

 Adénopathies médiastinales multiples :     10 cas     soit    25%. 

Les adénopathies ont été nécrosées  dans 3 cas (7,5%), et fistulisées dans 1 cas (2,5%). 

Les adénopathies ont été isolées dans 28 cas (70%) et associées dans 12 cas (30%) avec : 

 Epanchement pleural de faible abondance  : 2  cas    soit     5%. 

 Syndrome interstitiel réticulo-micronodulaire diffus :     10 cas    soit    25%. 

2. 

2.1. 

Bilan biologique : 

L’hémogramme a été réalisé chez tous les patients (tableau V) : 

Numération formule sanguine (NFS) : 

Tableau V : Anomalies de l’hémogramme retrouvées dans notre étude. 

Anomalies de l’hémogramme Nombre de cas Pourcentage 

Anémie hypochrome microcytaire 10 25% 

Lymphopénie 5 12,5% 

Hyper lymphocytose 5 12,5% 

Thrombopénie  2 5% 

2.2. 

30 cas soit 75%  avaient un syndrome inflammatoire biologique. 

Syndrome inflammatoire biologique : 

2.3. 

Elle a été réalisée chez 10 patients soit 25%.  Elle était négative chez tous ces malades. 

 

 

Intradermo réaction à la tuberculine : 
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2.4. 

Les recherches de BK étaient négatives chez les 2 malades qui avaient l’indication de cet 

examen. 

La recherche de bacille de Koch dans les expectorations: 

2.5. 

La sérologie VIH a été réalisée chez 11 cas soit 27,5 %, elle s’est révélée positive chez 1 

cas. 

Sérologie VIH : 

2.6. 

L’ionogramme était normal chez la plupart  des patients, sauf : 

Ionogramme : 

 Une hypercalcémie chez 3 patients soit 7,5% des cas. 

 Une LDH élevée chez 2 patients  soit 5% des cas. 

2.7. 

Elle a été demandée chez 15 patients (soit 37,5%), elle était élevée chez 8 cas. 

Enzyme de conversion de l’angiotensine sérique ACE : 

3. 

La bronchoscopie a été réalisée chez 22 patients soit 55% des cas. Elle avait objectivé : 

Fibroscopie bronchique :  

 Un aspect inflammatoire diffus chez  12 patients soit 54,5%. 

 Un aspect de compression extrinsèque chez 2 patients soit 9,1%. 

 Un aspect hématique chez 1 patient soit 4,5%. 

 Un aspect de fistule bronchique chez 1 patient soit 4,5%. 

 Normal chez 6 patients soit 27,3% 

Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) réalisé chez  14 cas a montré une hypercellularité 

lymphocytaire avec des recherches de BAAR  négatives dans tous les cas. 

4. 

4.1. 

Données anatomo-pathologiques : 

Le diagnostic étiologique a été posé chez 34 de nos patients (85% des cas) par une étude 

anatomo-pathologique : 

Modalités des biopsies: 
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Des biopsies bronchiques ont été réalisées chez 12 patients (35,3%), une biopsie 

ganglionnaire périphérique a été faite chez 9 malades (26,5%). Une biopsie par médiastinoscopie 

des adénopathies médiastinales a été faite chez 8 patients (23,5%). 3 cas (8,8%) ont bénéficié 

d’une biopsie des glandes salivaires et  2 cas (5,9%) d’une biopsie cutanée. 
 

 

4.2. 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction des moyens de confirmation du diagnostic 

Les différents  résultats des examens anatomo-pathologiques des biopsies  sont détaillés 

dans le tableau suivant : 

Résultats histologiques : 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon les résultats des examens anatomo-pathologiques 

Résultats Nombre de cas Pourcentage 

Sarcoïdose  16 47% 

Tuberculose ganglionnaire 14 41,2% 

Lymphome malin non hodgkinien (2 type B et 1 type T) 3 8,8% 

Lymphome hodgkinien 1 2,9% 
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IV. 

L’examen anatomo-pathologique a permis de poser le diagnostic étiologique des 

adénopathies médiastinales chez nos patients dans 34 cas soit 85% de l’ensemble des cas. 

Dans les 6 cas restants, le diagnostic  d’une tuberculose ganglionnaire a été retenu  suite 

à un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques. 

Diagnostic étiologique : 

 

V. 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction du diagnostic étiologique des adénopathies 

médiastinales 

1. 

Profil thérapeutique : 

Les  patients ayant une tuberculose ganglionnaire ont été mis sous traitement anti-

bacillaire pendant 6 mois  selon le protocole  2RHZE/4RH. 

Tuberculose ganglionnaire : 

2. 

2.1. 

Sarcoïdose : 

L’abstention thérapeutique avec une surveillance régulière étaient préconisées chez 6 

malades, type I,  soit 37,5% des cas de sarcoïdose. 

Abstention thérapeutique : 
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2.2. 

La corticothérapie a été indiquée chez 10 malades, type II symptomatique, soit 62,5% des 

cas de sarcoïdose : 

La dose de la corticothérapie délivrée à nos malades traités varie de 0.5à 1 mg/kg/j. 

Cette dose est maintenue pendant une durée de 2 à 3 mois jusqu'à l’obtention de la 

stabilisation clinique, puis à doses dégressives jusqu’à la dose minimale efficace pour une durée 

totale d’au moins 18 mois. 

Corticothérapie systémique : 

2.3. 

 Lutte contre le tabac. 

Règles hygiéno-diététiques : 

 Eviction de la consommation des produits riches  en calcium. 

 Régime hyposodé, hypocalcique et supplémentation en potassium chez les patients 

traités par corticoïdes. 

3. 

3.1. 

Lymphome : 

Les 3 malades ayant un LMNH ont bénéficié d’une polychimiothérapie de type CHOP. 

Le nombre de cures pour la chimiothérapie variait entre 4 et 6 cures (stade II d’Ann 

Arbor) 

Lymphome malin non hodgkinien LMNH : 

3.2. 

Ce patient a bénéficié d’une association chimiothérapie, 4 cures  selon le protocole ABVD, 

et irradiation des territoires initialement envahis  (stade I d’Ann Arbor). 

La maladie de Hodgkin LH : 
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VI. 

La durée moyenne de suivi de nos patients était de 12 mois. 

Evolution :  

1. 

− La guérison était déclarée chez 17 cas soit 85 % des cas de tuberculose ganglionnaire. 

Tuberculose ganglionnaire : 

− 3 cas (soit 15%)  avaient des complications : 2 cas (soit 10%) de fistulisation dans le 

parenchyme pulmonaire droit, et 1 cas (soit 5%)  d’abcès de la paroi thoracique antérieur 

justifiant un prolongement du traitement jusqu’à  9 mois (2RHZE/7RH).    

2. 

− L’évolution clinique était favorable chez 13 cas soit 81,25% des cas de sarcoïdose avec 

amélioration des signes fonctionnels et généraux. Elle était défavorable avec une  

persistance de la dyspnée  chez 2 cas soit 12,5% des cas. 

Sarcoïdose : 

− Un diabète cortico-induit a été noté chez 1 cas soit 6,25% des cas. 

− L’évolution radiologique a été marquée par la stabilisation des lésions radiologiques chez 

5 patients (31,25%), régression des lésions chez 10 cas (62,5%) et aggravation chez 1 cas 

(6,25%). 

3. 

− Après l’instauration du traitement, la neutropénie fébrile a été notée chez 1 malade. 

Lymphome : 

− Les 3 malades restants ont eu une rémission complète à la fin du traitement. 
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Figure 9 : Radiographie thoracique de face montrant un élargissement médiastinal. 
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Figure 10  : Radiographie thoracique de face montrant des adénopathies hilaires. 
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Figure 11 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant une adénopathie avec nécrose 

centrale au niveau de la loge de Bartey. 
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Figure 12 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant des adénopathies médiastinales 

bilatérales non compressives. 
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Figure 13 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant un processus médiastinal au 

contact de l’aorte thoracique et l’artère pulmonaire gauche (lymphome). 
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Figure 14 : Echographie cervicale montrant des adénopathies cervicales jugulo-carotidienne 

multiples 
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I. 

Le médiastin constitue un des principaux relais lymphatiques profonds de l’organisme. 

De nombreuses classifications anatomiques des chaines ganglionnaires ont été 

proposées, toutes basées sur leur topographie. 

En pratique les dénominations utilisées pour les adénopathies médiastinales sont bien 

souvent celles de la classification chirurgicale de l’IASLC (L'International Association for the Study 

of Lung Cancer), qui est utilisée notamment pour la stadification TNM des cancers bronchiques. 

Cette classification peut s’avérer utile dans la prise en charge d’autres pathologies impliquant 

des adénopathies médiastinales. En effet, son utilisation permet une homogénéisation des 

pratiques et une meilleure compréhension entre les différents acteurs de la prise en charge des 

patients que sont les radiologues, oncologues, endoscopistes et chirurgiens thoraciques [1]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les aires  ganglionnaires  médiastinales : 
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Figure 15 : Illustration de la classification IASLC des adénopathies médiastinales [1]. 
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II. 

1. 

Profil épidémiologique : 

Dans notre étude l’âge moyen des patients était de 46 ans avec des extrêmes  allant de 

20 ans à 70 ans, ceci concorde avec les résultats retrouvés  dans les autres séries (tableau VII). 

Répartition selon l’âge : 

Tableau VII : La moyenne d’âge des patients dans les différentes séries de la littérature 

Auteurs Année  Nombre de cas Moyenne d’âge L’intervalle d’âge 

Barhoumi [2] 2008 56 48,9 16-87 

Nejjari [3] 2012 122 57 - 

Neffati [4] 2014 112 55 28-78 

Hariz [5] 2016 80 51,48 16-83 

El Idrissi [6] 2017 51 40 16-70 

 Ben Haj Ali [7] 2018 37 47 17-80 

Notre série 2020 40 46 20-70 

2. 

La prédominance féminine retrouvée dans notre étude n’est pas partagée par tous les 

auteurs. Pour la plupart, le sexe féminin était également dominant [2, 5, 6, 7], pour d’autres 

auteurs la prédominance masculine a été  constatée [3,4]. 

Répartition selon le sexe : 

Cette différence est en rapport avec les étiologies prédominantes retrouvées dans chaque 

série. Les séries avec une majorité masculine sont généralement celles  où les métastases des 

cancers, surtout bronchiques, qui sont plus fréquentes  chez les hommes, ont constitué la 

principale cause. La prédominance féminine aussi bien dans la littérature [2, 5, 6, 7] que dans 

notre série est en lien direct avec la fréquence des granulomatoses, tuberculose et sarcoïdose, 

qui sont plus fréquentes chez les femmes [8, 9, 10, 11], comme étiologie des adénopathies 

médiastinales dans ces études. 
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Tableau VIII: Répartition des cas selon le sexe dans les différentes séries 

Auteurs Sexe féminin Sexe masculin 

Barhoumi [2] 58,9% 41,1% 

Nejjari [3] 22,95% 77,05% 

Neffati [4] 19,6% 80,4% 

Hariz [5] 62,5% 37,5% 

El Idrissi [6] 75% 25% 

Ben Haj Ali [7] 64,9% 35,1% 

Notre série 57,5% 42,5% 

3. 

La pauvreté est un déterminant de la tuberculose, la plupart des analyses de données ont 

confirmé l'association positive entre les indicateurs de pauvreté et la tuberculose dans des 

contextes divers. [12] 

Notre étude rejoint les données de la littérature, puisqu’on a noté que 65% de nos 

patients, diagnostiqués de tuberculose ganglionnaire médiastinale, avaient un niveau socio-

économique bas. 

Répartition selon le niveau socio-économique : 

4. 

Quelques études ont mis en évidence une association significativement positive entre 

l'exposition professionnelle aux pesticides et tous les cancers hématopoïétiques notamment le 

LNH. [13] 

Une large étude multicentrique très récente rapporte l’association de la sarcoïdose avec 

des activités agricoles, ou avec une exposition professionnelle à des aérosols microbiens ou à 

des insecticides. [14] 

Répartition selon la profession : 
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Dans notre étude, l’exposition professionnelle n’a été notée que chez 2 patients (5% des 

cas) par des pesticides  (des agriculteurs), un cas était diagnostiqué de LMNH et l’autre de 

sarcoïdose médiastinale. 

5. 

Il faut chercher des éléments qui aident dans l’orientation du diagnostic étiologique. 

Antécédents : 

5.1. 

La notion de contage tuberculeux récent est retrouvée dans 7% des cas dans la série 

Rachid [15], 7,69% des cas dans la série Raftani [16] et 12% des cas dans la série El Idrissi [6]. 

Dans notre série, 2 malades, soit 5% des cas, avaient une notion de contage tuberculeux 

et chez lesquels notre étude a trouvé le diagnostic de tuberculose ganglionnaire médiastinale. 

Contage tuberculeux  : 

5.2. 

L’immunodépression constitue un facteur qui favorise la survenue d’une tuberculose 

notamment l’infection par le VIH, le diabète, la malnutrition, l’alcoolisme, la consommation de 

drogues, les néoplasies, l’insuffisance rénale chronique et le traitement par corticothérapie ou 

immunosuppresseurs. [17] 

Les lymphoproliférations (LP) représentent une complication fréquente et le plus souvent 

létale des déficits immunitaires soit constitutionnels ou acquis tels le VIH ou transplantation. 

[18] 

Terrain d’immunodépression : 

a. 

Les lymphomes non hodgkiniens sont devenus parmi les modes d’entrée les plus 

fréquents dans le SIDA maladie chez les patients ayant une sérologie du virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) positive. [19-21] 

De nombreuses études épidémiologiques ont trouvé un risque accru de maladie de 

Hodgkin au cours de l’infection par le VIH, allant d’un facteur 5 à 50. [22] 

Infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) : 
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Les personnes séropositives pour le VIH sont plus à risque de développer une TB, même 

si la diffusion des trithérapies antirétrovirales depuis 1996 a eu un impact majeur sur la 

réduction de l’incidence de la TB chez ces patients. [23, 24] 

Dans notre étude, un patient (soit 2,5% des cas) était suivi pour infection rétrovirale sous 

trithérapie, chez lequel notre étude a confirmé le diagnostic de LMNH. 

b. 

L’association du diabète à la tuberculose est bien établie, ainsi, le terrain diabétique 

prédispose à des formes sévères et atypiques de celle-ci.  Ceci justifie l’intérêt d’un dépistage 

précoce en présence d’un contage tuberculeux ou des signes d’appel. [25] 

Dans notre étude, 8 patients (soit 20% des cas) étaient diabétiques type 2. 

Diabète : 

c. 

La tuberculose demeure fréquente chez  les insuffisants rénaux chroniques dialysés, du 

fait de leur déficit immunitaire. [26] 

Dans notre série, un cas (soit 2,5%) était en insuffisance rénale chronique sous 

hémodialyse. 

Insuffisance rénale chronique : 

5.3. 

Le tabagisme est retrouvé dans 80% des cas dans la série Nejjari [3] et dans 74% des cas 

dans la série Neffati [4]. Ces taux élevés de tabagisme expliquent la prédominance de 

métastases d’un cancer broncho-pulmonaire comme étiologie des adénopathies médiastinales 

dans ces 2 séries. 

Dans notre étude, le tabagisme était rare, retrouvé chez 5 malades soit 12,5% des cas. 

Tabagisme : 

5.4. 

Des cas familiaux de lymphomes suggèrent l’intervention de facteurs génétiques dans le 

développement de ces tumeurs. Il existe un risque multiplié par 3 chez les sujets apparentés. 

Antécédents de néoplasie : 

Dans notre étude, un cas avait une mère décédée à cause d’une leucémie aigüe myéloïde. 



Profil épidémiologique et étiologique des adénopathies médiastinales :  
Expérience du service de pneumologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

35 

III. 

1. 

Profil clinique : 

Les symptômes observés peuvent être divisés en signes thoraciques, extra-thoraciques et 

généraux. 

Circonstances de découverte : 

1.1. 

La symptomatologie est presque toujours faite de signes indirects de  compression des 

éléments du médiastin. 

Signes thoraciques : 

a. 

Par compression de l’arbre trachéo-bronchique : 

Les  signes respiratoires : 

- La dyspnée : C’est le symptôme principal, elle est souvent inspiratoire, accompagnée d’un 

wheezing, d’abord d’effort puis de repos. 

- la toux : Habituellement sèche, tenace, et quinteuse 

- La douleur thoracique : Fréquente, d’intensité moyenne, souvent vague. 

- L’hémoptysie : Rare, elle fait évoquer la rupture intra-bronchique d’un ganglion 

tuberculeux ou cancéreux. 

b. 

C’est en particulier le syndrome cave supérieur  par compression ou envahissement de la 

veine cave supérieure (VCS). Il associe une circulation collatérale thoracique supérieure, 

turgescence des  jugulaires et œdème de la partie supérieure du thorax, du cou, de la face et des 

membres  supérieurs (œdème en pèlerine). On retrouve souvent une érythro-cyanose et plus 

rarement des vertiges et des bourdonnements d’oreilles. 

Le risque est la survenue d’une thrombose complète de la VCS. 

Les signes vasculaires : 
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c. 

Souvent inquiétants, dominés par : 

Les signes neurologiques : 

- La douleur : à type de névralgie intercostale ou cervico-brachiale. 

- La dysphonie : témoin de l’atteinte récurrentielle gauche. 

- Le syndrome de Claude-Bernard-Horner : atteinte du nerf sympathique cervicale (ptosis, 

myosis, enophtalmie). 

- La paralysie phrénique : peut se présenter par un hoquet, orthopnée et une paralysie 

diaphragmatique. 

d. 

- La dysphagie : rare et tardive, par envahissement et/ou compression de l’œsophage 

Les signes digestifs : 

Parmi les signes thoraciques, nous n’avons trouvé que des signes respiratoires dans 

notre étude. La toux et la dyspnée étaient les signes les plus fréquents, retrouvés respectivement 

dans 47,5% et 35% des cas, alors que dans les autres séries [27, 15, 6, 7] la dyspnée était 

prédominante, suivie par les douleurs thoraciques. 

 

Tableau IX : Répartition des signes thoraciques dans les différentes séries. 

Kouismi [27] Rachid [15] El Idrissi [6] Ben Haj Ali [7] 
Notre 

série 

Dyspnée 66% 91,2% 74% 24% 35% 

Toux 40% _ _ 7,5% 47,5% 

Douleurs thoracique 52% 35% 56% _ 7,5% 

Hémoptysie 24% _ _ _ 5% 

Syndrome cave 
supérieur 

10% 8,7% _ 5% _ 

Dysphonie  6% _ _ _ _ 
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1.2. 

Les adénopathies médiastinales peuvent être découvertes lors d’une radiographie 

thoracique faite devant des signes d’appel extra-thoraciques, à savoir la découverte 

d’adénopathies périphériques, qui ont motivé la consultation dans 15% des cas dans notre étude. 

Les arthralgies étaient présentes dans 12,5% des cas de nos patients, alors qu’elles sont 

retrouvées dans 18% des cas dans la série de  Ben Haj Ali [7] et 20% des cas dans la série de 

Kouismi [27]. Il peut s’agir aussi d’atteinte cutanée ou oculaire retrouvées  respectivement dans 

10% et 5% des cas de notre série. 

Signes extra-thoraciques : 

1.3. 

Dans notre série, les signes généraux étaient dominés par la fièvre  qui est retrouvée 

dans 25% des cas, suivie de l’altération de l’état général faite d’asthénie et d’amaigrissement, 

alors que dans les autres séries,  notamment celles de Barhoumi, Ben Haj Ali et Kouismi [2,7,27], 

l’AEG était prédominante. 

Signes généraux 

 

Tableau X : Répartition des signes généraux selon la littérature. 

Barhoumi [2] Ben Haj Ali [7] Kouismi [27] Notre série 

Fièvre 21,4% 21% 44% 25% 

AEG 46,4% 45% 50% 20% 

Sueurs nocturnes _ _ _ 10% 

1.4. 

L’une des grandes difficultés diagnostiques des adénopathies médiastinales réside dans 

le fait qu’un bon nombre d’entre elles est asymptomatique malgré des tailles parfois 

considérables. De ce fait, la découverte des adénopathies médiastinales se faisait fortuitement 

sur des radiographies thoraciques. 

Découverte fortuite : 

La découverte fortuite dans notre série a été de 7,5% des cas, ce qui rejoint le résultat de 

la série Kouismi [27] trouvant un pourcentage de 6%. 
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2. 

La découverte d’adénopathies médiastinales exige un examen clinique complet, 

méthodique et systématique pour mieux guider la démarche diagnostique. 

Signes physiques : 

2.1. 

L’examen pleuro-pulmonaire était normal chez la majorité des patients (72,5% des cas). 

Des râles sibilants ont été signalés chez 15 % des patients, des râles crépitants chez 7,5 % des 

cas et un syndrome d’épanchement liquidien chez 5% des patients. 

Dans les séries EL Idrissi [6] et Ben Haj Ali [7), seul le syndrome d’épanchement liquidien 

a été retrouvé. 

Examen pleuro-pulmonaire : 

Tableau XI : Résultats de l’examen pleuro-pulmonaire et la comparaison avec la littérature. 

Séries 
Examen 
Pleuro-pulmonaire 

El Idrissi [6] Ben Haj Ali [7] Notre série 

Râles sibilants _ _ 15% 

Râles crépitants _ _ 7,5% 

Syndrome d’épanchement liquidien 8% 8% 5% 

 

2.2. 

a. 

Examen des autres appareils : 

Les adénopathies périphériques  peuvent révéler plusieurs pathologies dont les 

lymphomes hodgkinien ou non hodgkinien, surtout la localisation cervicale [28], la sarcoidose et 

la tuberculose. 

Elles représentent le signe le plus communément rapporté dans toutes les séries avec un 

pourcentage qui varie entre 12,5% et 62%. Dans notre série, les adénopathies périphériques ont 

été retrouvées chez 9 patients soit 22,5% des cas avec prédominance de la localisation cervicale. 

Examen ganglionnaire périphérique : 
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Tableau XII : L’atteinte ganglionnaire périphérique selon la littérature. 

Séries 
Barhoumi 

[2] 

Rachid 

[15] 

EL Idrissi 

[6] 

Kouismi 

[27] 

Hariz 

[5] 

Ben Haj 

Ali [7] 

Notre 

série 

Pourcentage 12,5% 15,7% 23% 36% 50% 62% 22,5% 

b. 

A la recherche d’une hépatomégalie (HPM) ou une splénomégalie (SPM), leur présence est 

en faveur d’une diffusion sous diaphragmatique des lymphomes. De même, une atteinte 

hépatosplénique peut orienter vers une sarcoïdose du fait que la localisation abdominale de 

celle-ci est dominée par l’atteinte hépatosplénique [29]. 

Dans notre série, seulement une SPM et une HPM ont été retrouvées  chez 2 patients 

différents (soit 2,5% des cas chacune) ; on note un pourcentage plus élevé dans la série de Hariz 

[5], soit 20% pour la SPM et 11,2% pour l’HPM. 

Examen abdominal : 

c. 

Nous permet de rechercher  des lésions  évocatrices de la sarcoïdose, à savoir les 

sarcoïdes, l’érythème noueux, … 

L’examen cutané dans notre étude  a objectivé des lésions chez  5 patients soit 12,5% des 

cas à type d’érythème noueux chez 3 cas et de nodules sous cutanés chez 2 cas. Dans les séries 

de Barhoumi [2], Ben Haj Ali [7] et kouismi [27], l’érythème noueux était retrouvé respectivement 

dans 12,5%, 16% et 4% des cas,  alors que la série de El Idrissi [6] a trouvé des nodules sous 

cutanés chez 8% des cas. 

 

 

 

Examen cutanéo-muqueux : 
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Tableau XIII : Comparaison des résultats de l’examen cutané avec la littérature. 

Barhoumi 

[2] 

Ben Haj Ali 

[7] 

Kouismi 

[27] 

EL Idrissi 

[6] 

Notre 

série 

Erythème 

noueux 
12,5% 16% 4% _ 7,5% 

Nodules sous 

cutané 
_ _ _ 8% 5% 

d. 

Dans la sarcoïdose, l’atteinte ostéo-articulaire est dominée par les arthralgies 

inflammatoires qui sont symétriques, fugaces et peuvent atteindre toutes les articulations 

surtout les grosses articulations des membres inférieurs [30]. 

Dans notre série, 4 malades soit 10 % avaient des poly-arthralgies inflammatoires. 

Examen ostéo-articulaire : 

e. 

Au cours de la sarcoïdose, une atteinte des glandes salivaires est observée dans environ 8 

% des cas. La plus fréquente est la localisation parotidienne [31] 

Dans notre série, l’atteinte a été retrouvée chez 3 malades soit 7,5% des cas (2 cas 

avaient un syndrome sec buccal et 1 cas avait une parotidomégalie). Ce résultat est concordant 

avec la série Barhoumi [2] qui a objectivé un syndrome sec buccal chez 7,14 des cas. 

Examen des glandes salivaires : 

f. 

L’atteinte oculaire est fréquente au cours de la sarcoidose (25%), elle est parfois 

révélatrice de la maladie, ses manifestations sont polymorphes car elle peut intéresser n’importe 

quelle partie du globe oculaire ou de ses annexes (uvéite antérieure,  iridocyclite, …). [30] 

Examen ophtalmologique : 

Dans notre série, l’atteinte oculaire a été retrouvée chez  5% des cas, chez lesquels 

l’examen a objectivé une uvéite antérieure, ce qui concorde avec les résultats de la série Kouismi 

[27] qui a trouvé 4% d’atteinte oculaire. 
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IV. 

1. 

Profil paraclinique : 

1.1. 

Bilan radiologique : 

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

devant une symptomatologie thoracique, elle  occupe une grande place dans le diagnostic des 

adénopathies médiastinales, grâce à sa disponibilité et son faible coût, sans que les images 

retrouvées  soient spécifiques. 

L’adénopathie médiastinale se traduit radiologiquement par une opacité ovalaire ou 

polycyclique, de tonalité hydrique parfois calcique, siégeant dans le médiastin moyen, le long de 

l’arbre trachéo-bronchique, de limite externe nette et continue convexe vers le poumon, la limite 

interne est non visible car noyée dans le médiastin, non discernable de ses éléments et se 

raccordant en pente douce avec le médiastin. 

La radiographie thoracique (face et profil) a été réalisée chez tous nos patients. 

L’élargissement médiastinal semble être le principal signe d’appel aussi bien dans notre série 

que dans celle de Ben Haj Ali [7]. 

Radiographie thoracique standard : 

 

Tableau XIV : Aspects retrouvés à la radiographie standard selon les séries. 

Normal 
Elargissement 
médiastinal 

Gros hile 
unilatéral 

Syndrome 
interstitiel 

associé 

Epanchement 
pleural 
associé 

Ben Haj Ali 
[7] 

25% 47% _ 16% 13,5% 

Notre série 12,5% 52,5% 35% 25% 5% 

1.2. 

La TDM constitue l’examen de choix pour le diagnostic positif des adénopathies 

médiastinales, elle a l’avantage de détecter une lésion avant apparition de modification sur la 

radiographie standard. 

Tomodensitométrie thoracique : 
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D’une part, elle  précise le siège de l’atteinte objectivée sur le cliché thoracique, permet 

l’analyse de ses rapports anatomiques avec les organes de voisinage, visualise des lésions 

pleuro-parenchymateuses et aide au bilan d’extension à distance d’une pathologie maligne. 

D’autre part, elle permet la réalisation de ponction biopsie dirigée évitant ainsi un grand nombre 

de médiastinoscopies et/ou thoracotomies.       . 

         Au scanner, un ganglion se traduit par une opacité ronde ou ovalaire à limites 

nettes et le plus souvent non rehaussée par l’injection de produit de contraste. On parlera 

d’adénopathies médiastinales au scanner lorsque les dimensions ganglionnaires sont 

pathologiques et ce dès lors que le plus petit diamètre ganglionnaire est supérieur à 10mm. [32] 

Quelle que soit sa taille, un ganglion d’aspect nécrotique (centre hypodense après 

injection) est suspect d’une étiologie maligne ou tuberculeuse. [33] 

Dans notre série, la TDM a été pratiquée chez tous les malades, elle a objectivé des 

adénopathies médiastinales dans tous les cas. La présence d’adénopathies chez tous les patients 

est expliquée par la nature de l’échantillon ; il s’agit d’un bilan étiologique d’adénopathies 

retrouvées au scanner. 

Le scanner permet d’établir une cartographie des adénopathies médiastinales, dans notre 

série, comme dans la série de Rachid [15] et de kouismi [27], une prédominance au niveau de la 

loge de Barety a été constatée. L’aspect nécrotique a été noté chez 7,5% de nos malades ce qui 

concorde avec la série El Idrissi [6] qui a trouvé 10% d’adénopathies nécrosées. 

1.3. 

L’IRM permet une étude anatomique non invasive du médiastin. On ne peut pas conclure 

sur sa supériorité par rapport à la TDM, vu que les études comparant les deux techniques ne 

sont pas nombreuses [27], mais elle sera d’un grand secours en cas de contre-indication à 

l’injection du produit de contraste 

Imagerie par résonance magnétique : 

L’IRM n’a pas été réalisée dans notre série. 
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1.4. 

La TEP est une nouvelle méthode d’imagerie fonctionnelle basée sur l’activité biologique 

des cellules. 

L’utilisation de la TEP permet d’améliorer les performances de caractérisation des 

ganglions médiastinaux, ainsi que l’identification d’adénopathies tumorales dans les cancers du 

poumon non à petites cellules. [34] 

Certains motifs métaboliques peuvent également orienter vers une origine bénigne ou 

maligne des ganglions médiastinaux. Une fixation hilaire ou pulmonaire  (segmentaire ou sous-

segmentaire), si elle est modérée, bilatérale et symétrique, oriente plutôt vers une origine 

bénigne. De même, le contexte clinique peut orienter vers l’étiologie. Des ganglions hilaires ou 

segmentaires hypermétaboliques, unilatéraux, en présence d’un foyer infectieux homolatéral 

doivent faire évoquer en premier lieu des adénopathies infectieuses réactionnelles [1] 

Il ne faut toutefois pas perdre de vue que tout ganglion médiastinal hypermétabolique 

doit être considéré comme suspect jusqu’à preuve du contraire. 

La TEP n’a pas été réalisée dans notre série. 

Tomographie par émission de positons (TEP): 

2. 

La biologie peut jouer un rôle important pour établir le diagnostic étiologique, le 

retentissement ou le pronostic des adénopathies médiastinales. En effet, la demande du bilan 

biologique est orientée par les données de la clinique et de la radiologie qui orientent le clinicien 

vers une étiologie maligne ou bénigne. 

Certains examens seront demandés systématiquement tel que la NFS, la VS, la CRP, l’IDR 

à la tuberculine et la recherche du BK. D’autres examens seront demandés selon le contexte : un 

bilan rénal, un bilan phosphocalcique, une sérologie HIV, une ponction sternale, l’enzyme de 

conversion de l’angiotensine (ECA), un bilan de maladies générales... 

Bilan biologique : 
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2.1. 

Elle permet d’évoquer les hémopathies malignes en montrant des anomalies majeures: 

anémie, hyperleucocytose, thrombopénie, hyperplaquettose ou pancytopénie. Une sarcoïdose 

peut être évoquée  lorsque l’hémogramme présente une lymphopénie CD4 modérée [35]. Elle 

peut contribuer à l’orientation du diagnostic vers une tuberculose lorsqu’elle révèle  une anémie 

hypochrome microcytaire de type inflammatoire, une hyperleucocytose modérée voire 

lymphopénie [36]. 

Dans notre série, la NFS a objectivé une anémie hypochrome microcytaire chez 10 

malades, soit 25% des cas, une hyper lymphocytose chez 5 malades (12,5% des cas), une 

lymphopénie chez 12,5% des cas et une thrombopénie chez 2 patients (5% des cas). 

Numération formule sanguine (NFS) : 

2.2. 

Le bilan inflammatoire (VS et CRP) est intéressant pour orienter le diagnostic étiologique 

et évaluer la réponse thérapeutique. Dans la tuberculose, la VS est souvent accélérée de manière 

variable [36], l’absence de syndrome inflammatoire n’élimine pas le diagnostic. Dans la 

sarcoïdose, ce bilan n’est retrouvé élevé que dans les formes aigues et récentes et dans les 

formes fébriles et très évolutives ou encore en cas de syndrome de Lôfgren [37]. 

Dans notre étude, 30 cas soit 75%  avaient un syndrome inflammatoire biologique. 

Syndrome inflammatoire biologique : 

2.3. 

En cas d’adénopathies médiastinales, c’est la tuberculose qui vient au premier plan dans 

notre contexte d’où l’intérêt de faire une IDR à la tuberculine. Une réaction est jugée positive 

lorsque le diamètre de l’induration est supérieur ou égal à 5 mm [38]. L’IDR positive est un 

élément de présomption important en faveur d’une tuberculose infection ou d’une tuberculose 

maladie. 

Intradermo réaction à la tuberculine (IDR) : 

Plusieurs états pathologiques s'accompagnent d'une anergie tuberculinique dont les 

leucémies, lymphomes, sarcoïdose, infection virale, tuberculose grave… [39]. Cette IDR négative 
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est d’un grand intérêt diagnostic surtout s’il existe une notion de tests tuberculiniques 

antérieurement positifs [40]. 

Dans notre série,  elle a été pratiquée chez 10 patients soit 25% des cas et s’est révélée 

négative chez tous ces malades. 

2.4. 

La recherche de BK dans les expectorations peut se faire si suspicion d’une tuberculose 

pulmonaire associé ou en cas de fistule ganglio-bronchique. La recherche positive oriente en 

premier vers la tuberculose comme étant la cause de ces adénopathies médiastinales. 

Dans notre série, les recherches de BK étaient négatives chez les 2 malades avaient 

l’indication de cet examen. 

La recherche de bacille de koch dans les expectorations : 

2.5. 

La sérologie VIH est justifiée, d’une part vu la fréquence de la coexistence des 2 

infections VIH et tuberculose extra-pulmonaire et du risque accru de lymphome au cours de 

l’infection VIH, d’autre part, une sérologie virale VIH positive peut contrecarrer l’utilisation de 

certaines polychimiothérapies et nécessiter l’utilisation d’agents inhibant la réplication virale 

La sérologie VIH a été réalisée chez 11 cas soit 27,5 %, s’est révélée positive chez 1 cas. 

Sérologie VIH : 

2.6. 

Selon l’orientation diagnostique, en cas de suspicion de sarcoïdose par exemple, on peut 

compléter par d’autres bilans : un dosage de  l’ECA qui a une valeur diagnostique lorsqu’elle est 

élevée [41], un bilan phosphocalcique qui  montre une hypercalcémie dans 5% des cas et une 

hypercalciurie dans 40% des cas et une électrophorèse des protéines sériques où une 

hypergammaglobulinémie polyclonale est constatée dans 20 à 80 % des cas. [42] 

Autres : 

3. 

Même si la clinique et la radiologie permettent d'orienter le diagnostic étiologique d'une 

adénopathie médiastinale, seul un examen anatomopathologique du ganglion ou d’un élément 

Données anatomo-pathologiques : 
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périphérique peut affirmer la nature exacte de la lésion. Le moyen le plus simple est la biopsie 

d’un élément cutané et/ou d’une adénopathie périphérique superficielle ; dans notre série le 

diagnostic histologique a été porté sur la biopsie d’adénopathie périphérique dans 26,5 % des 

cas, et sur la biopsie cutanée dans 5,9% des cas. 

Pour les  adénopathies médiastinales, plusieurs possibilités de prélèvements, 

chirurgicaux ou non, sont disponibles. D’emblée, il est important de préciser que toutes ces 

techniques sont souvent complémentaires car elles permettent d’avoir accès à des stations 

ganglionnaires différentes. [43] 

3.1. 

a. 

Les moyens endoscopiques : 

La fibroscopie bronchique est un examen de grande utilité, elle contribue par certains 

recueils au diagnostic étiologique des adénopathies médiastinales, sans accès direct au 

médiastin [44]. L’aspect macroscopique peut orienter le diagnostic en visualisant des aspects 

spécifiques, En plus, elle permet la réalisation d’aspiration des sécrétions bronchiques 

(recherche de BAAR, étude bactériologique et cytologique), lavage broncho-alvéolaire, brossage 

bronchique (pour étude cytologique et bactériologique). Pour l’étude anatomopathologique, des 

biopsies bronchiques  étagées des éperons  ainsi qu’une biopsie ganglionnaire trans-bronchique 

peuvent être effectuées. 

Dans notre série les examens réalisés au cours de la fibroscopie ont permis de poser le 

diagnostic pour 12 patients soit 30% des cas. 

Fibroscopie bronchique : 

b. 

La ponction transbronchique à l’aiguille (PTBA) est une technique ancienne (popularisée 

dès 1985), facile et sûre. L’aiguille de type Wang, insérée dans le canal opérateur du 

bronchoscope permet de ponctionner, à l’aveugle, des lésions au contact de la paroi de la 

trachée ou d’une bronche, sous anesthésie locale (ou générale) [45]. Pour compenser le manque 

de guidage, une répétition des ponctions (jusqu’à sept) est proposée. Un cytopathologiste sur 

Ponction transbronchique à l’aiguille ou PTBA non échoguidée : 
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place améliore les performances de la PTB et permet de diminuer le nombre de ponctions et ainsi 

le coût de la procédure. [46] 

Un scanner préalable permet de localiser les ganglions à ponctionner et de s’assurer que 

leurs distances par rapport à la paroi bronchique n’empêchent pas cette ponction (distance 

limite d’1 cm). [47]. Les aiguilles sont de diamètres variables, les plus larges (19G) autorisent un 

prélèvement pour analyse histologique, les plus petites une analyse seulement cytologique 

(21G). [48] 

Elle permet de prélever les adénopathies paratrachéobronchiques mais, en raison de 

rapports vasculaires étroits pour certaines aires ganglionnaires et des difficultés de repérage 

endoscopique, ce sont principalement les stations ganglionnaires latéro-trachéale droite basse 

(4R) et sous-carinaire (7) qui sont les plus accessibles. [49] 

Les complications sont très rares et ne nécessitent en général aucun traitement. Elles 

peuvent se manifester par une hypoxémie, un saignement du point de ponction, une fièvre, une 

insuffisance respiratoire chez un patient fragile au plan ventilatoire, une hémorragie, un 

pneumothorax… [50] 

c. 

L’échoendoscopie endo-bronchique est une technique nouvelle qui permet d’améliorer le 

rendement de la biopsie ganglionnaire trans-bronchique. Il s’agit d’une technique d’endoscopie 

couplée à une échographie, qui se réalise sous anesthésie locale ou générale. [51, 52] 

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

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

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

envahissement régional. [53] 

Ponction transbronchique guidée par échoendoscopie bronchique (EBUS-TBNA) : 

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

chirurgicales. Le nombre de territoires ganglionnaires pouvant être explorés est supérieur à celui 
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de la médiastinoscopie, elle permet d’accéder par voie bronchique aux groupes 2, 3P, 4, 7, 10 et 

11. [54-56] 

  

d. 

Figure 16 : Echo-endoscope bronchique avec une sonde d’échographie distale dirigée contre la 
paroi de la bronche et recouverte d’un ballon gonflé avec du sérum physiologique. Le canal 

opérateur oblique permet l’issue de l’aiguille dans le champ de vision de l’échographe. 
 

L’échoendoscopie œsophagienne avec ponction transœsophagienne à l’aiguille fine ou 

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

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

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

situation de l’œsophage par rapport à la trachée [57-59] .Elle permet d’accéder par voie 

oesophagienne aux groupes 4L, 7, 8 et 9. [54] 

Ponction trans-œsophagienne à l’aiguille fine guidée par échoendoscopie œsophagienne 

(EUS- FNA) : 

L’examen est en général réalisé en ambulatoire sous neuroleptanalgésie, une anesthésie 

générale est éventuellement possible. Des études bactériologiques (recherche du bacille de 
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Koch) et immuno-histochimiques peuvent également être effectuées. La PTO peut être une 

alternative à la médiastinoscopie, avec un taux de complications et un coût moindres. 

3.2. 

a. 

Les moyens chirurgicaux : 

Malgré la concurrence des explorations échoguidées, la médiastinoscopie reste le « gold 

standard » de l'exploration des ganglions du médiastin. [60] 

La méthode adoptée actuellement, appelée médiastinoscopie cervicale axiale, a été 

décrite par Carlens en 1959. L’intervention est pratiquée en décubitus dorsal sous anesthésie 

générale. Une incision est pratiquée au-dessus de la fourchette sternale. Un tunnel est réalisé au 

doigt au contact de la face antéro-latérale de la trachée. L’examen commence par un toucher 

médiastinal à l’index pour repérer les ganglions anormaux. Le médiastinoscope est ensuite 

avancé jusqu’à la bifurcation trachéobronchique dans le tunnel créé, les ganglions sont biopsiés 

à travers le canal opérateur du médiastinoscope. [61] 

Elle permet l’exploration du médiastin antérieur et supérieur et les prélèvements ou les 

résections d’adénopathies des stations 2, 4 et 7 antérieure. La médiastinoscopie cervicale axiale, 

bien que considérée actuellement comme la technique de référence, ne permet donc pas d’avoir 

accès à toutes les stations ganglionnaires. Cette technique ne permet pas d’accéder aux groupes 

5, 6, 8 et 9, ainsi qu’en 7 lorsque l’adénopathie est très postérieure. [62] 

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

accessibles par la méthode de Carlens. Il s’agit de la Médiastinotomie antérieure de MC Neill et 

Chamberlain et de la Médiastinoscopie cervicale étendue de Ginsberg, rarement réalisées  de par 

leurs difficultés et risques. [63] 

La médiastinoscopie : 

Les complications de la médiastinoscopie sont rares, ne dépassant pas 2,5% avec une 

mortalité inférieure à 0,5% [64]. Les complications les plus rencontrées sont l’hémorragie, qui 

constitue la complication la plus fréquente,  légère et stoppée par simple tamponnement (si 
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nécessaire électrocoagulation, clips métalliques), le  pneumothorax, les plaies trachéales, de 

même que les plaies œsophagiennes, les lésions du nerf récurrent gauche … [65] 

 

Figure 17: Schématisation de la position du mediastinoscope et sa progression au 

contact de la trachée. 

 

Figure 18 : Médiastionoscope en place [66] 
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b. 

La médiastinotomie antérieure ou parasternale décrite par Mc Neil et Chamberlain [67], 

consiste à pratiquer une mini thoracotomie parasternale sous anesthésie générale, l’incision 

siège au niveau du deuxième espace intercostal afin  d’accéder aux ganglions des groupes 5 et 

6, non accessibles en médiastinoscopie standard. La médiastinotomie antérieure est moins 

douloureuse qu'une thoracotomie standard. 

La médiastinotomie antérieure : 

c. 

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

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

s’agit d’une technique invasive avec un risque de mortalité associé autour de 4,5%. [68] 

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

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

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

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

biopsier. [69] 

Elle est complémentaire à la médiastinoscopie cervicale axiale et remplace la 

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

de Ginsberg. 

La Vidéothoracoscopie ou chirurgie thoracique vidéo-assistée : 
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d. 

Figure 19 : Vidéothoracoscope en place [70] 

La thoracotomie consiste en une incision chirurgicale de la paroi thoracique, la chirurgie 

peut nécessiter l'ouverture du thorax ou simplement une incision entre les côtes. Elle est 

exécutée par un spécialiste en chirurgie thoracique et permet d'avoir accès aux organes 

thoraciques, le cœur, les poumons, l'œsophage et l'aorte thoracique, ainsi qu'à la partie interne 

de la colonne vertébrale (la voie d’abord lors de la thoracotomie classique est postéro-latérale, 

axillaire, épargne musculaire). 

Cette technique chirurgicale doit rester une technique de dernier recours, dans les cas où 

les techniques précédentes n’ont pas pu être réalisées ou n’ont pas permis de confirmer le 

diagnostic. Elle permet virtuellement d’explorer toutes les aires ganglionnaires et offre 

l’avantage d’être un geste diagnostique et thérapeutique. 

La thoracotomie : 
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Les techniques de prélèvement en fonction de la localisation sont résumées dans le 

tableau ci-dessous (Tableau XV) : 

Tableau XV : Techniques de prélèvement des adénopathies médiastinales 

Techniques de prélèvement Secteurs accessibles 

Echo-endoscopie bronchique 

Echo-endoscopie oesophagienne 

Médiastinoscopie 

Médiastinotomie antérieure 

Thoracoscopie 

Thoracotomie 

2, 3P, 4, 7, 10, 11 

4L, 7, 8, 9 

2, 4, 7 antérieur 

5,6 

7, 8, 9 

Toutes 

 

D’autres biopsies peuvent être réalisées à savoir la biopsie des glandes salivaires si 

suspicion de la sarcoïdose, des ponctions biopsies pulmonaire et/ou pleurale en cas d’atteinte 

pleuro-pulmonaire associée… 

Le tableau ci-dessous résume les différentes biopsies utilisées pour la confirmation du 

diagnostic étiologiques des adénopathies médiastinales dans notre étude et dans plusieurs 

séries de la littérature. 
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Tableau XVI : Moyens de confirmation histologique du diagnostic étiologique des adénopathies 

médiastinales dans la littérature. 

Kouismi 
[27] 

Neffati 
[4] 

El Idrissi 
[6] 

Ben Haj Ali 
[7] 

Notre série 

Biopsies  bronchiques 31,2% 49% 37% 24% 35,3% 

Biopsie ganglionnaire   
périphérique 

10,9% 1,7% 21% 24% 26,5% 

Biopsie cutanée _ 0,9% _ _ 5,9% 

Biopsie des glandes 
salivaires 

_ 0,9% _ 21,6% 8,8% 

Biopsie trans-pariètale 
scanno-guidée 

20,3% 13,4% _ _ _ 

Ponction biopsie pleural 4,7% 1,7% _ 8% _ 

Biopsie ostéo-médullaire 1,5% _ _ 10,8% _ 

Biopsie hépatique 3,1% _ _ _ _ 

Médiastinoscopie 1,5% 28,5% 11% 5,4% 23,5% 

Médiastinotomie 
antérieure 

_ 1,7% _ _ _ 

V. 

Les étiologies d’adénopathies médiastinales sont variées, il peut s’agir d’adénopathies 

médiastinales malignes ou bénignes. Les éléments d’orientation du diagnostic étiologique 

commencent par un interrogatoire qui doit être minutieux et doit préciser la notion de contage 

tuberculeux récent, séjour en zone tropicale,  les conditions sociales, la profession, l’existence 

d’un éthylo-tabagisme, la prise médicamenteuse, l’immunodépression et les antécédents 

personnels et familiaux notamment de cancer. L’examen clinique doit chercher des adénopathies 

périphériques, une hépato-splénomégalie, des signes cutanés (nodule cutané, érythème 

noueux), l’état général est évalué (fièvre, amaigrissement, sueurs, prurit). Les données 

radiologiques notamment l’aspect des adénopathies, leurs topographies et les signes associés 

Diagnostic étiologique : 
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peuvent constituer des bons éléments d’orientation. La biologie aide aussi dans l’orientation 

diagnostique par des examens systématiques (NFS, VS, CRP, IDR à la tuberculine…), et d’autres 

en fonction de l’orientation diagnostique. Le diagnostic de certitude est histologique. 

1. 

Les adénopathies médiastinales bénignes peuvent être causées par de multiples 

étiologies parmi lesquelles les infections et les maladies inflammatoires. Nous citerons ici les 

plus fréquentes. [71] 

Etiologies bénignes : 

1.1. 

La tuberculose est une maladie infectieuse causée par une mycobactérie, l’agent 

infectieux le plus fréquemment retrouvé étant le Mycobacterium tuberculosis (ou Bacille de 

Koch). Il existe un contexte de transmission du bacille de Koch: promiscuité, mauvaises 

conditions sociales, défenses immunitaires faibles (sida, vieillesse)… 

L’atteinte ganglionnaire médiastinale est une des principales atteintes de la primo-

infection tuberculeuse. Sur la TDM thoracique, on retrouve le plus souvent des ganglions 

augmentés de taille (généralement > 2 cm de diamètre), souvent unilatéraux et du côté droit, 

impliquant le hile et la région paratrachéale droite bien qu'ils soient bilatéraux dans environ un 

tiers des cas, avec un centre hypodense en rapport avec la nécrose caséeuse et un rehaussement 

des bords qui sont non spécifiques. Ces adénopathies peuvent être compressives, la fistulisation 

bronchique est possible. [72] 

Tuberculose : 

Le diagnostic est apporté par le contexte clinique, le virage de l'allergie tuberculinique, 

éventuellement les données endoscopiques avec constatation d’une fistule ganglio-bronchique 

et/ou des granulomes endobronchiques avec compression extrinsèque,  les données 

bactériologiques avec présence de bacilles tuberculeux et les résultats histologiques montrant le 

granulome épithélioïde et giganto-cellulaire. Chez nous, le diagnostic de tuberculose a été 
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suspecté devant des arguments cliniques, biologiques et radiologiques et confirmé dans la 

plupart des cas par l’histologie. 

La recherche de BK dans les expectorations ou le tubage est rarement positive, sauf en 

cas de fistulisation. L’EBUS a permis d’éviter le recours à une médiastinoscopie ou une 

thoracoscopie, éliminant ainsi le risque de suintement et de fistulisation fréquemment rencontré 

lors de ce type de chirurgie, elle est devenue l’examen de première intention dans l’exploration 

des adénopathies d’allure tuberculeuse lorsque les prélèvements microbiologiques respiratoires 

de routine sont négatifs. [55] 

Lors de la phase active de la maladie, ces adénopathies sont souvent hypermétaboliques. 

Après  la guérison, on observe généralement une persistance de ces ganglions, qui deviennent 

inertes sur le plan métabolique et se calcifient. 

1.2. 

La sarcoïdose est une granulomatose systémique, d’étiologie inconnue, dont la 

localisation la plus fréquente est médiastino-pulmonaire. Sa stadification se fait d’ailleurs sur 

l’atteinte parenchymateuse et/ ou ganglionnaire médiastinale en 4 stades. Les adénopathies se 

voient dans les stades 1 et 2.  Le type 1, le plus fréquent, est caractérisé par des adénopathies 

médiastinales isolées, alors que le type 2 est une atteinte médiastino-parenchymateuse 

(adénopathies bilatérales et opacités réticulonodulaires péribronchovasculaires). 

Sarcoïdose : 

La forme médiastinale isolée est habituellement d'une parfaite latence clinique ce qui fait 

que c'est à l'occasion d'un examen radiologique systématique que ces adénopathies sont 

découvertes. Dans le cas des signes cliniques révélateurs, il existe des signes généraux (fièvre, 

amaigrissement, asthénie), des symptômes respiratoires notamment une dyspnée, adénopathies 

périphériques,  atteinte oculaire, atteinte des glandes salivaires, dermatologique, rénale, 

ostéoarticulaire, neurologique, cardiaque, atteinte des voies aériennes supérieures (VAS), 

endocrinienne et des perturbations biologiques (hépatiques, anémie, thrombopénie, 

hypercalcémie, élévation de l’enzyme de conversion de l’angiotensine). 
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De manière classique, on observe des adénopathies plutôt spontanément hyperdenses, 

souvent hilaires, bilatérales, symétriques et non compressives. Il s'y associe assez souvent des 

adénopathies latéro-trachéale droites. La symétrie des adénopathies hilaires est une 

caractéristique importante qui différencie la sarcoïdose des autres diagnostics, Rarement, les 

adénopathies peuvent être unilatérales, compressives ou présenter des calcifications. Les 

adénopathies unilatérales évoquent une tumeur, un lymphome, une tuberculose. [73, 74] 

L'examen histopathologique confirme le diagnostic en montrant des  granulomes 

épithélio-giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse. En l'absence de localisations cutanées ou 

ganglionnaires périphériques très évidentes, l'examen le plus rentable pour la mise en évidence 

des lésions histologiques caractéristiques est la fibroscopie bronchique avec biopsie bronchique 

réalisée à l'aveugle au niveau des éperons de division. Des biopsies transbronchiques 

complémentaires peuvent être utiles avec une rentabilité importante aux alentours de 60%. 

L'exploration endoscopique permet aussi la réalisation d'un LBA, il révèle le plus souvent une 

hypercellularité à prédominance lymphocytaire plutôt de type CD4, ces modifications sont certes 

évocatrices mais non spécifiques. La médiastinoscopie est également un examen intéressant 

permettant d'accéder facilement aux ganglions médiastinaux, sites fréquents de localisation 

granulomatose. La biopsie des glandes salivaires accessoires peut également apporter le 

diagnostic, elle offre l'avantage d'être peu invasive mais reste finalement assez rarement 

contributive. 

1.3. 

a. 

Infectieuses : 

Les infections fongiques, notamment l'histoplasmose et la 

Les infections fongiques : 

coccidioïdomycose, peuvent 

provoquer une hypertrophie des ganglions lymphatiques. 

L’histoplasmose est une infection systémique qui résulte de l'inhalation de spores  

d' Histoplasma capsulatum, ils se développent dans les zones riches en déjections d’oiseaux 

(chauves-souris). En général, la primo-infection est asymptomatique (90% des cas) ou 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/coccidioidomycosis�
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responsable d’un syndrome grippal avec macronodules et adénopathies médiastinales [75]. Elle 

laisse comme séquelles des micronodules ou des adénopathies calcifiées sur la radiographie de 

thorax. Le diagnostic peut être porté sur les lésions granulomateuses histologiques, l'examen 

direct, les cultures et les sérologies. 

La coccidioïdomycose est une mycose systémique causée par l'inhalation d'arthrospores 

des espèces Coccidioides. La TDM montre des adénopathies médiastinales associées à des 

anomalies parenchymateuses dans 40% des cas. Ces adénopathies médiastinales peuvent 

persister après la résolution des anomalies parenchymateuses. [76] 

b. 

Atteintes virales telles que la mononucléose infectieuse, causée par une primo-infection 

par EBV et se manifeste par la triade typique de la fièvre, de la 

Autres : 

pharyngite et de la 

lymphadénopathie, souvent accompagnée d' une splénomégalie [77], aussi la rubéole, la 

varicelle, infections par les virus grippaux et le virus de la dengue. Les adénopathies 

médiastinales peuvent être causées aussi par une atteinte parasitaire telle que la toxoplasmose. 

1.4. 

Les pneumoconioses sont des pathologies d’inhalation avec dépôts de particules solides 

au sein du parenchyme pulmonaire. Parmi elles, on peut citer la silicose, causée par l'inhalation 

de particules de 

Pneumoconioses : 

silice libres lors d'une exposition professionnelle - comme le secteur des 

prothésistes dentaires, des mines, du verre, de la céramique, des briques, des bois exotiques,  

ce qui entraîne une réaction des tissus fibreux dans les poumons et donne classiquement des 

adénopathies hilaires bilatérales présentant des calcifications périphériques inconstantes (image 

en coquille d’œuf), des opacités nodulaires bilatérales sont associées, ainsi qu’une hyperclarté 

des bases. [78] 

La Bérylliose est causée par le béryllium, utilisé pour les prothèses dentaires, 

l’aéronautique, le nucléaire, la chimie, l’industrie électrique et électronique. Dans sa forme 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/systemic-mycosis�
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pharyngitis�
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/splenomegaly�
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0954611116300178#bib49�
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/silicon-dioxide�
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chronique, les apparences au scanner sont similaires à celles de la sarcoïdose, les adénopathies 

bilatérales discrètes sont associées à des petites opacités rondes irrégulières. [79] 

1.5. 

Certains médicaments peuvent également causer des adénopathies médiastinales par 

réaction d’hypersensibilité. Ces adénopathies s’accompagnent de manière inconstante de fièvre, 

éruption cutanée, hyperéosinophilie et de l'hépatosplénomégalie. Les médicaments responsables 

sont principalement les anti- épileptiques, notamment la phénytoïne et la carbamazépine. 

D’autres médicaments tels que 

Médicaments: 

le méthotrexate, les sulfamides, les pénicillines, l’allopurinol, 

l’aspirine et l’érythromycine peuvent provoquer des adénopathies médiastinales. Ces anomalies 

peuvent perdurer plusieurs mois après l’arrêt des traitements et disparaissent à terme. [80] 

1.6. 

Parmi les causes les plus rares, on peut citer la maladie de Castleman ou hyperplasie 

ganglionnaire angiofolliculaire, qui est une maladie lymphoproliférative bénigne. Les 

adénopathies médiastinales, présentent dans 30% des cas, siègent le plus souvent le long de 

l’arbre trachéo-bronchique et dans les hiles. A l’imagerie, l’aspect peut être trompeur et 

évocateur de lymphome, avec des adénopathies souvent volumineuses et hypermétaboliques. 

[81] 

Maladie de Castelman : 

2. 

2.1. 

Etiologies malignes : 

a. 

Hémopathies malignes : 

Les lymphomes (Hodgkiniens ou non) représentent la principale étiologie d’adénopathies 

médiastinales malignes primitives. Les adénopathies sont bilatérales en règle générale, 

asymétriques, exceptionnellement compressives en cas de maladie de Hodgkin à la différence 

des lymphomes non hodgkinien, elles intéressent respectivement les chaînes médiastinales 

supérieures dans 84 % des cas, hilaires dans 28%, intertrachéo-bronchiques dans 22 %. [82, 83] 

Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens : 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/methotrexate�
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La radiologie thoracique classe les malades en fonction du volume de la masse 

médiastinale selon le rapport médiastin/thorax (Bulky supérieur ou inférieur à 0,35), il s'agit 

alors d'un critère pronostique péjoratif indépendant. Les adénopathies peuvent ensuite 

disparaître, se nécroser ou se calcifier. Le scanner thoracique aide à la détection d’anomalies non 

vues en radiographie (ce qui modifie le traitement dans 15%), il objective une masse résiduelle, 

des rechutes… [84, 85] 

Il est primordial de rechercher des atteintes viscérales associées (rate, foie, moelle 

osseuse) lors du bilan initial, afin de déterminer le stade de la maladie. [86] 

Devant une suspicion de lymphome, la réalisation d'une biopsie ganglionnaire est 

indispensable au diagnostic. En absence d’adénopathies superficielles biopsiables, la 

médiastinoscopie permet d'éviter un abord par thoracotomie, en donnant des performances 

comparables sans retarder la mise en route thérapeutique. L’EBUS est à réserver aux cas de 

suspicion de récidive de lymphome, ou lorsque le patient a un antécédent de médiastinoscopie, 

rendant périlleuse la réalisation d’une nouvelle chirurgie médiastinale. Quelles que soient les 

situations, un abord chirurgical reste toujours possible en cas d’échec de l’EBUS. 

b. 

La présence d’adénopathies médiastinales au cours des leucémies est rare, elles se voient 

surtout dans les leucémies lymphoïdes chroniques (25% des cas) dont l’aspect clinique est celui 

d’une polyadénopathie superficielle. Dans les leucémies myéloïdes, les adénopathies 

médiastinales apparaissent à une phase avancée sous forme d’une atteinte généralement 

massive. Des adénopathies médiastinales rarement compressives ont été rapportées au cours de 

la maladie de Waldenstrom et du myélome multiple. Elles sont associées à des infiltrations 

parenchymateuses et/ou à une atteinte pleurale. La clinique, l’hémogramme, le myélogramme et 

la biopsie ostéo-médullaire apportent facilement le diagnostic. 

 

Les leucémies : 
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2.2. 

Les tumeurs solides peuvent également donner des adénopathies médiastinales 

tumorales secondaires. Elles sont dominées par le cancer broncho- pulmonaire, qui a une 

affinité ganglionnaire élevée. 

Les adénopathies siègent dans le territoire de drainage lymphatique du lobe atteint, mais 

une extension tumorale massive peut provoquer des adénopathies dans presque tous les 

territoires ganglionnaires. Des syndromes médiastinaux peuvent alors s’observer tels qu’un 

syndrome cave supérieur par compression de la veine cave, une atteinte bronchique avec 

dyspnée inspiratoire, une toux sèche par atteinte trachéale ou bronchique, une dysphagie, des 

atteintes nerveuses (plexus brachial, sympathique cervical avec syndrome de Claude Bernard 

Horner, paralysie phrénique avec hoquet, paralysie récurrentielle gauche avec dysphonie…). 

Dans le cadre du staging du CBP, l’échoendoscopie (oesophagienne ou bronchique) est 

recommandée en première intention. La TEP est plus précise que le scanner pour la détection 

d’adénopathies médiastinales métastatiques, une confirmation histologique ou cytologique en 

cas de résultats positifs est cependant nécessaire. [87, 88] 

Dans les autres tumeurs thoraciques, on retrouve les cancers oesophagiens, qui donnent 

des adénopathies principalement para-oesophagiennes et sous-carinaires, les cancers du sein, 

les cancers thymiques et les cancers thyroïdiens (atteinte principalement du médiastin antéro-

supérieur). 

Les métastases ganglionnaires médiastinales des cancers extra-thoraciques sont rares, à 

savoir les cancers du rein, de l’utérus, testiculaires, prostatiques… 

Dans notre série, l’examen histologique a permis de poser le diagnostic étiologique dans 

34 cas (soit 85%), dans les 6 cas restants, le diagnostic a été retenu  devant des arguments de 

présomption radio-cliniques et biologiques comme étant une tuberculose ganglionnaire. 

Adénopathies métastatiques : 
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Les étiologies retrouvées dans notre étude  sont comparées aux données des autres 

études dans le tableau XVII : 

 

Tableau XVII : Etiologies des adénopathies médiastinales selon les séries. 

Barhoumi 
[2] 

Nejjari 
[3] 

Neffati 
[4] 

Hariz 
[5] 

El 
Idrissi 

[6] 

Kouismi 
[27] 

Notre 
série 

Tuberculose 7% 4,9% 15,1% 21,25% 25% 10% 50% 

Sarcoïdose 37,5% 6,5% 12,5% 42% 37% 12% 40% 

Lymphome 26,8% 3,2% 9,8% 25% 21% 14% 10% 

Métastases 16% 59,8% 60,7% 7,5% 4% 64% _ 

Leucémie aiguë 
myéloïde  

3,6% _ _ _ _ _ _ 

Silicose _ _ 1,8% _ _ _ _ 

Maladie systémique 9% _ _ _ _ _ _ 

Maladie de Still _ _ _ 1,25% _ _ _ 

VI. 

Le traitement sera celui de la pathologie diagnostiquée en lien avec l’adénopathie. 

Profil thérapeutique : 

 Traitement antibiotique ou antiviral, voire antiparasitaire, si l’adénopathie est due à un 

agent pathogène infectieux. 

 Traitement anti-cancéreux dans le cas de pathologie maligne pouvant associer une 

radiothérapie, une chimiothérapie, une chirurgie, voire greffe de moelle osseuse en cas 

d’hémopathies malignes. 

 Immunosuppresseurs par exemple dans le cas des maladies auto-immunes. 

Le régime thérapeutique préconisé en cas de tuberculose ganglionnaire médiastinale est 

de 2RHZE/4RH, selon le programme national de lutte antituberculeuse, avec possibilité de 

prolongation de la durée de traitement en fonction de l’évolution [89]. Dans notre étude, tous les  
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patients ayant une tuberculose ganglionnaire ont été mis sous traitement anti-bacillaire pendant 

6 mois  selon le protocole  2RHZE/4RH, 3 patients, à cause de la survenue des complications, 

ont bénéficié d’une prolongation du traitement médical de trois mois: 2 RHZE/7 RH. 

Dans le cas de sarcoïdose, l’indication thérapeutique dépend du type radiologique, des 

organes impliqués et du degré de la sévérité de l’atteinte. Un traitement systémique devrait 

toujours être initié en cas d’atteinte pulmonaire à partir du stade II, ainsi qu’en cas de 

manifestation cardiaque, neurologique ou ophtalmologique sévère. La corticothérapie, qui est le 

traitement général de référence, consiste en l’administration de 20 à 40 mg/jour durant au 

moins 12 mois à une dose progressivement décroissante. Par contre, il n'y a jamais d'indication 

de corticothérapie pour la sarcoïdose médiastino-pulmonaire de type I isolée, le syndrome 

Löfgren ne constitue pas non plus une indication de corticoïdes. En cas d’absence de réponse au 

traitement, de réponse insuffisante ou d’intolérance aux corticoïdes, un traitement d’épargne 

cortisonique par azathioprine, méthotrexate et cyclophosphamide devrait être envisagé. Parmi 

les autres options possibles figurent tout particulièrement les inhibiteurs TNF-alpha. [90, 91] 

La prise en charge thérapeutique des lymphomes ne peut se concevoir qu’au sein d’une 

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Le choix du traitement est une étape délicate, il 

est basé sur la définition précise de l’entité anatomo-clinique en cause et d’un certain nombre 

de critères pronostiques. La poly-chimiothérapie est le principal moyen thérapeutique, le 

nombre de cycles varie selon le stade du lymphome. La radiothérapie (curative ou palliative) a un 

rôle dans les formes limitées ou en cas de résidu tumoral localisé et affirmé. D’autres méthodes 

sont également utilisées en fonction de l’indication, il s’agit de la chirurgie, de l’intensification 

thérapeutique avec greffe de la moelle osseuse, de l’immunothérapie et de certaines thérapies 

adjuvantes [92]. Ces moyens thérapeutiques peuvent être utilisés seuls ou en association. 
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VII. 

L’évolution des adénopathies médiastinales dépend de l’étiologie : 

Plusieurs séries de la littérature ont rapporté une évolution généralement favorable sous 

traitement anti-bacillaire des cas de tuberculose  ganglionnaire médiastinale [27, 9, 93, 94]. 

Dans notre étude, l’évolution sous traitement était favorable dans 85% des cas, des 

complications ont été survenues dans 15% des cas à type de fistule dans le parenchyme 

pulmonaire chez 10% des cas et d’abcès de la paroi thoracique chez 5% des cas, justifiant un 

prolongement du traitement jusqu’à  9 mois (2RHZE/7RH). 

L’évolution de la sarcoïdose est très variable, même si dans la majorité des cas, la 

sarcoïdose est une maladie bénigne de pronostic très favorable. Il existe la possibilité d'évolution 

vers une fibrose pulmonaire ou des lésions extra-thoraciques qui peuvent mettre en jeu le 

pronostic de l'organe ou le pronostic vital. L’évolution radiologique est variable, et la probabilité 

de résolution spontanée de la maladie décroît avec le stade radiographique, le type I 

radiologique avec 80% de régression spontanée dans les 5 ans contre 30% pour le type III [95]. 

Sous traitement à base de corticoïdes, l’évolution est généralement bonne avec soit une 

régression soit une stabilité des lésions. 

Evolution : 

Les lymphomes sont des néoplasies dont l’évolution spontanée est mortelle. Leur 

pronostic se voit s’éclaircir grâce aux progrès réalisés dans les méthodes thérapeutiques. Il faut 

noter que la survie des patients atteints d'un lymphome de Hodgkin n'était pas sensiblement 

plus élevé que pour le lymphome non Hodgkinien (83% versus 60%). L’évolution peut se faire 

vers une rémission complète définit pat une TDM normale ou régression des lésions cibles de 

plus de 75 % avec TEP négative, une rémission partielle où la régression des cibles est de 50% à 

75% sur scanner avec une TEP positive, une stabilité avec régression de moins de 50% sur 

scanner avec une TEP positive ou évoluer vers une rechute alors que le patient avait 

précédemment une réponse complète, c’est l’apparition d’une nouvelle lésion d’une taille de 

plus de 1,5 cm ou augmentation de la lésion initiale de plus de 50% et TEP positive [96]. 
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Une adénopathie médiastinale ou lymphadénopathie médiastinale est une 

augmentation de la taille d'un ou plusieurs ganglions lymphatiques du médiastin, qui peut être 

causée par plusieurs pathologies. 

Les données épidémiologiques varient en fonction de l’étiologie en cause. 

Les circonstances de découverte des adénopathies médiastinales sont multiples et non 

spécifiques, dominées par les signes respiratoires notamment la toux et la dyspnée. 

Le diagnostic positif repose sur la radiographie thoracique de face et de profil et sur la 

tomodensitométrie thoracique. 

La découverte d’adénopathies médiastinales impose une enquête étiologique rigoureuse 

et logique, par l’exploitation maximale de la clinique et la demande justifiée des examens 

complémentaires, tout en prenant en considération le coût, la rentabilité et la disponibilité en 

équipes et en matériel. Cette enquête est souvent difficile lorsque ces adénopathies sont isolées.  

Le diagnostic étiologique est orienté par des arguments cliniques, biologiques et 

radiologiques, mais la confirmation est souvent histologique, soit par biopsie d’éléments 

périphériques ou des adénopathies médiastinales elles-mêmes. 

Il ressort de cette étude les difficultés et les variétés du diagnostic étiologique des 

adénopathies médiastinales, qui reste dominé par la tuberculose dans notre contexte malgré la 

stratégie de lutte antituberculeuse. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Ganglion_lymphatique�
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9diastin�
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Fiche d’exploitation 

 Identité : 
-Nom et Prénom : 

- Sexe :                                                                    M                                       F  

- Age : 

- Origine: 

- Profession : 

 Antécédents : 

 

o Médicaux :            

Personnels : 

HTA 
Néoplasie  
Diabète 

Inf.VIH 
Tuberculose 
Maladie de système 

Prise médicamenteuse  

 

Autres :………… 

o Chirurgicaux :  
o Habitudes toxiques :    

Tabac Alcool Autres :……….. 
 

 
Néoplasie 
Familiaux :        

Tuberculose Maladie de système 

 
 Circonstances de découverte : 

 
Fièvre 
Signes généraux :                    

Amaigrissement 
Asthénie 
Sueurs nocturnes  

 Signes respiratoires
Toux 

 :               

Dyspnée 
Hémoptysie 
Douleur thoracique              

 Signes extra respiratoires :
ADP périphériques 

     

Atteinte cutanée 
Atteinte articulaire  
Dysphagie 

Dysphonie                 

Autres : ……… 
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 
 
 

Découverte fortuite : 

 Examen clinique : 
 

Sd. d’épanchement  pleural 
Examen pleuro pulmonaire : 

Sd. de condensation 
Râles crépitants 
Râles sibilants 

 
o Examen cardio-vasculaire : 

Examen des autres appareils : 

o Examen abdominal :    
SMG HMG Autres:…….. 

o Examen cutanéo-muqueux :   
o Examen des aires ganglionnaires : 
o Examen ostéo-articulaire : 
o Autres :………………. 

 Examens para-cliniques : 

 

o Radio thorax :…………………………………………………………. 

Radiologie : 

o TDM thoracique :…………………………………………………….. 

 

o IDR à la tuberculine : 

Biologie : 

o Recherche de BK (crachats, tubage gastrique, LBA) : 
o NFS : 
o VS/CRP : 
o Ionogramme : 
o Sérologie VIH : 
 

o Aspect macroscopique : 

Bronchoscopie et lavage BA : 

o Résultat du LBA : 
 

Site :………………………..                                                     Résultats :……………………………………….. 

Histologie : 

 Traitement : 
 Evolution : 
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Résumé 

Introduction : Les adénopathies médiastinales dominent la pathologie médiastinale par 

leur fréquence et par les difficultés du diagnostic essentiellement étiologique. Elles peuvent être 

en rapport avec une pathologie bénigne ou maligne. Le but de notre travail est de décrire les 

caractéristiques épidémiologiques et étiologiques des adénopathies médiastinales. 

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur 

40 cas d’adénopathies médiastinales colligés au sein du service de pneumologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 5 ans allant du Janvier 2014  au Décembre 

2018. 

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 46 ans (extrêmes 20-70 ans). Le sexe 

féminin était le plus fréquemment retrouvé (57,5 %). La majorité de nos patients provenait du 

milieu urbain et périurbain (65%). 62,5 %  de la population étudiée avait  un niveau socio-

économique bas. 5% des patients étaient exposés à des agents toxiques dans le cadre de 

l’exposition professionnelle. Le tabagisme a été retrouvé dans 12,5% des cas. Le contage 

tuberculeux récent  a été noté dans 5% des cas, le diabète était présent  chez 20% des cas et 2,5 

% de nos patients ont été suivis pour infection rétrovirale sous trithérapie. 

Les signes respiratoires ont constitué les principaux motifs de consultation, dominés par 

la toux chez 47,5% des cas et la dyspnée chez 35% des cas. La symptomatologie extra-

respiratoire était très variée, dominée par l’atteinte ganglionnaire périphérique  notée chez 15% 

des patients. La fièvre était présente chez 25% des cas et l’altération de l’état général chez 20% 

des cas. A noter que dans 7,5% des cas la découverte des adénopathies médiastinales était 

fortuite lors des radiographies thoraciques systématiques. L’examen physique a objectivé un 

polymorphisme clinique regroupant des signes d’atteinte pleuro-pulmonaire avec d’autres 

atteintes : ganglionnaire, cutanée, articulaire et oculaire. 
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La TDM thoracique réalisée chez tous les malades a retrouvé des adénopathies 

médiastinales nécrosées dans 7,5 % des cas, fistulisées dans 2,5% des cas, associées à syndrome 

interstitiel diffus dans 25% des cas et à un épanchement pleural de faible abondance dans 5 % 

des cas. Les adénopathies ont été fréquemment retrouvées au niveau de la loge de Barety (45% 

des cas). 

Le diagnostic étiologique était histologique chez 34 patients soit 85% des cas, alors qu’il 

était de présomption chez 15% des cas. Le diagnostic histologique a été posé par: Les biopsies 

bronchiques dans 12 cas, la biopsie ganglionnaire périphérique dans 9 cas, la biopsie par 

médiastinoscopie chez 8 patients, la biopsie des glandes salivaires dans 3 cas et la biopsie 

cutanée dans 2 cas. 

Les adénopathies médiastinales étaient d’origine tuberculeuse dans 50 % des cas, 

sarcoïdienne dans 40 % des cas et lymphomateuse dans 10 % des cas dont 7,5% de lymphome 

malin non hodgkinien et 2,5% de maladie de Hodgkin. 

Le traitement dépend de l’étiologie. L’évolution, jugée sur l’amélioration clinique et la 

régression voire la stabilisation des adénopathies, était favorable dans la majorité des cas. 

Conclusion : les adénopathies médiastinales posent un problème de diagnostic 

étiologique. Ce dernier est orienté par des arguments cliniques, biologiques et radiologiques, 

mais la confirmation est souvent histologique. Il ressort de cette étude les variétés du diagnostic 

étiologique des adénopathies médiastinales, qui reste dominé par la tuberculose dans notre 

contexte malgré la stratégie de lutte antituberculeuse. 
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Thoracic CT scan performed in all patients revealed necrotic mediastinal 

lymphadenopathy in 7.5% of cases, fistulized in 2.5% of cases, associated with diffuse interstitial 

Summary 
 

Introduction: Mediastinal lymphadenopathy dominates mediastinal pathology by their 

frequency and by the difficulties of the diagnosis essentially the etiological. They can be related 

to a benign or malignant pathology. The aim of our work is to describe the epidemiological and 

etiological characteristics of mediastinal lymphadenopathy. 

Materials and methods: Our work is a descriptive retrospective study of 40 cases of 

mediastinal lymphadenopathy collected in the Pneumology department of the Avicenne Military 

Hospital in Marrakech, over a period of 5 years from January 2014 to December 2018. 

Results: The average age of our patients was 46 years (range 20-70 years). The female 

sex was the most frequently found (57.5%). The majority of our patients came from urban and 

peri-urban areas (65%). 62.5% of the study population had a low socio-economic level. 5% of the 

patients were exposed to toxic agents in the context of professional exposure. Smoking was 

found in 12.5% of cases. Recent tuberculosis contagion was noted in 5% of cases, diabetes was 

present in 20% of cases and 2.5% of our patients were followed for retroviral infection under 

triple therapy. 

Respiratory signs were the main reasons for consultation, dominated by cough in 47.5% 

of cases and dyspnea in 35% of cases. The extra-respiratory symptoms were very diverse, 

dominated by peripheral lymph node involvement noted in 15% of patients. Fever was present in 

25% of cases and deterioration in general condition in 20% of cases. It should be noted that in 

7.5% of cases the discovery of mediastinal lymphadenopathy was fortuitous during systematic 

chest X-rays. The physical examination revealed a clinical polymorphism grouping together 

pleura-pulmonary signs with other involvement: lymph node, skin, joint and ocular. 
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syndrome in 25% of cases and low abundance pleural effusion in 5% of cases. Lymphadenopathy 

was frequently found at Barety space (45% of cases). 

The etiologic diagnosis was histological in 34 patients, i.e. 85% of cases, while it was 

presumed in 15% of cases. The histological diagnosis was made by: bronchial biopsies in12 

cases, peripheral lymph node biopsy in 9 cases, mediastinoscopic biopsy in 8 patients, salivary 

gland biopsy in 3 cases and skin biopsy in 2 cases. 

Mediastinal lymphadenopathy was caused by tuberculosis in 50% of cases, by sarcoidosis 

in 40% of cases and by lymphomas in 10% of cases, including 7.5% from non-Hodgkin's 

malignant lymphoma and 2.5% from Hodgkin's disease. 

Treatment depends on the etiology. The outcome, judged on clinical improvement and 

regression or even stabilization of lymphadenopathy, was favorable in the majority of cases. 

Conclusion: Mediastinal lymphadenopathy causes a problem of etiological diagnosis. The 

latter is guided by clinical, biological and radiological arguments, but the confirmation is often 

histological. It emerges from this study the varieties of the etiological diagnosis of mediastinal 

lymphadenopathy, which remains dominated by tuberculosis in our context despite the strategy 

of tuberculosis control. 
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 ملخص

 : مقدمة

 على أمراض المنصف من خلال تواترها وصعوبات فية العقد اللمفية المنص تضخميهيمن

. يمكن أن تكون مرتبطة بالأمراض خصوصا المرتبطة بتحديد مسببات المرضتشخيص ال

 العقد اللمفية تضخمالحميدة أو الخبيثة. الهدف من عملنا هو وصف الخصائص الوبائية والمسببة ل

 .فيةالمنص

 :  والطرقالمواد

 العقد اللمفية تضخم حالة من حالات 40عملنا عبارة عن دراسة وصفية بأثر رجعي لـ 

 العسكري في ابن سينا أمراض الجهاز التنفسي في مستشفى قسمالمنصفية التي تم جمعها في 

 .2018 دجنبر إلى 2014 سنوات من يناير 5مراكش ، على مدى 

 : النتائج

 سنة). كان الجنس الأنثوي هو الأكثر 70-20 النطاق سنة (46كان متوسط عمر مرضانا 

٪ 62.5٪). 65 المناطق الحضرية وشبه الحضرية (إلى غالبية مرضانا تعود٪). 57.5تكرارا (

٪ من المرضى تعرضوا لعوامل 5 لديهم مستوى اجتماعي واقتصادي منخفض. من المرضى

٪ من الحالات. لوحظت 12.5 التدخين في  عامل المهني. تم العثور علىمسارهمسامة خلال 

٪ من الحالات، 20 لدىالسكري موجودًا مرض ٪ من الحالات، وكان 5عدوى السل الحديثة في 

 .٪ من مرضانا للإصابة بالفيروسات القهقرية تحت العلاج الثلاثي2.5وتمت متابعة 

٪ 47.5 السعال في على رأسهاكانت العلامات التنفسية هي الأسباب الرئيسية للاستشارة، 

٪ من الحالات. كانت الأعراض خارج الجهاز التنفسي 35من الحالات وضيق التنفس في 

٪ من 15 عند إصابة العقدة الليمفاوية المحيطية التي لوحظت يهامتنوعة للغاية، حيث سيطرت عل

٪ من الحالات. 20 في٪ من الحالات وتدهور الحالة العامة 25 فيالمرضى. ظهرت الحمى 

 اكتشاف تضخم العقد اللمفية المنصفية مصادفة تم٪ من الحالات 7.5وتجدر الإشارة إلى أنه في 
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السريرية شكال الأ  فيأثناء التصوير الشعاعي المنتظم للصدر. كشف الفحص البدني عن تعدد

، الجلد،  حشوية أخرى: العقدة الليمفاويةإصاباتالرئة مع  وجمع بين علامات الجنبةحيث 

 .المفصل والعين

كشف التصوير المقطعي المحوسب الصدري الذي تم إجراؤه على جميع المرضى عن 

وتواجدت ٪ من الحالات، 2.5٪ من الحالات، والناسور في 7.5تضخم العقد اللمفية المنصفية في 

 صغير الانصباب الجنبيو ٪ من الحالات 25متلازمة الخلالي المنتشر في في نفس الوقت 

مستوى مجال مفية بشكل متكرر على اللعقد ال٪ من الحالات. تم العثور على اعتلال 5 في الوفرة

Barety ) 45٪ .(من الحالات 

٪ من الحالات، بينما 85 مريضًا، أي 34لمرض نسيجياً في ا أسبابكان تشخيص 

 12٪ من الحالات. تم التشخيص النسيجي من خلال: خزعات الشعب الهوائية في 15افترض في 

 مرضى، خزعة الغدة 8 حالات، خزعة بالمنظار في 9حالة، خزعة العقدة الليمفاوية الطرفية في 

 .خزعة الجلد في حالتين  حالات و3اللعابية في 

الى ٪ من الحالات ، و50 في السل ية راجعا إلى مرضكان اعتلال العقد اللمفية المنصف

٪ من 10الأورام اللمفاوية في ثم إلى ٪ من الحالات، 40الساركويد في داء الغرناوية أو 

 .مرض هودجكينب٪ 2.5 و يةهودجكين الخبيثة اللا ليمفومارتبطة بال٪ م7.5 منهاالحالات، 

 المسببات. كانت النتيجة، التي تم الحكم عليها بناءً على التحسن يختلف حسبالعلاج 

 . في غالبية الحالاتايجابيةالسريري وتراجع أو حتى استقرار تضخم العقد اللمفية، 

 : الخلاصة

 الأخير يعتمديشكل اعتلال العقد اللمفية المنصفية مشكلة في التشخيص المسبب للمرض. 

جياً. يتضح من هذه يالحجج السريرية والبيولوجية والإشعاعية، لكن التأكيد غالباً ما يكون نسعلى 

، والذي لا يزال يهيمن عليه ية لاعتلال العقد اللمفية المنصفة المسببات التشخيصتنوعالدراسة 

 . مكافحة السلإستراتيجيةمرض السل في سياقنا على الرغم من 
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  ہللِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفّةِ  الإنسان حَيَاةَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقَاذِها في وُسْعِي ةً بَاذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي مسخرةً كُلَ  الله، رَحْمَةِ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنَِفْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثَُباِرَ  وأن

 زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصغُرنِي، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطُبّيّة المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تُجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيّةً  

  .شهيد أقول ما على والله
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