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 A La mémoire de mon grands-père RAZI MOHAMED , 
 Ce travail est une dédicace à vous, homme admirable qui avez laissé une 

empreinte durable dans ma vie. Votre sagesse, votre force et votre amour 
inconditionnel résonnent encore en moi aujourd'hui. 

 Vos enseignements et votre exemple continuent de guider mes pas. Les 
précieux souvenirs que nous avons partagés restent gravés dans mon cœur, 
rappelant la valeur de l'intégrité, de la persévérance et de la bienveillance. 

 Bien que vous ne soyez plus physiquement présents, votre héritage 
demeure vivant en moi. Je suis reconnaissant d'avoir été béni par votre 

présence et de pouvoir porter avec fierté les leçons que vous m'avez transmises. 

 Ce paragraphe est une humble expression de mon amour éternel et de ma 
gratitude infinie envers vous, mes chers grands-pères. Que vos âmes reposent en 

paix, sachant que vous continuez à vivre à travers moi. 
Que Dieu, le miséricordieux, vous accueille dans son éternel paradis. 
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Les masses médiastinales représentent un vaste ensemble de tumeurs et de 

pseudotumeurs pouvant intéresser les divers compartiments du médiastin. Ils sont depuis 

longtemps un problème <central> en imagerie thoracique et la littérature est abondante à leur 

sujet. 

Le médiastin est un territoire anatomique occupé par des éléments nobles qui y transitent 

: tube digestif, arbre trachéobronchique proximal, systèmes veineux caves supérieur et 

inférieur, contingents issus du système nerveux ou des chaines sympathiques, auxquels 

s’ajoutent le cœur et les gros vaisseaux qui en sont issus. 

 Les masses médiastinales se manifestent le plus souvent par une symptomatologie 

d’emprunt en rapport avec le retentissement (compression, infiltration, irritation) sur ses 

différentes structures anatomiques. 

 Cette spécificité anatomique du médiastin implique que les processus expansifs sans 

caractère invasif franc qui s’y développent sont souvent diagnostiqués tardivement, au stade de 

volumineuse lésion. Pour les mêmes raisons, restant longtemps asymptomatiques (40 à 50 % 

des cas), ils ne pourront être mis en évidence que fortuitement lors d’une exploration 

(radiographie ; tomodensitométrie [TDM]ou IRM) effectuée pour une autre indication.[1] 

 La démarche diagnostique en imagerie s’appuie sur l’étude de la topographie de la 

masse tumorale (bâtie sur la définition des compartiments anatomiques du médiastin), mais 

aussi sur la composante prévalente au sein de la lésion : masses kystiques, masses graisseuses, 

masses tissulaires. [1] 

L’Object de notre étude est de rappeler les différentes masses médiastinales retrouvées 

en fonction de la localisation compartimentale dans le médiastin, montrer l’intérêt de l’imagerie 

dans le diagnostic topographique et étiologique des masses médiastinales pour finalement 

préciser l’approche diagnostique en pratique pour diagnostiquer une masse médiastinale. 
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I. Type et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur une période de 6 ans (janvier 2016 -

janvier 2022). 

II. Lieu de l’étude :  

       Service de Radiologie hôpital Arrazi, CHU Mohamed VI Marrakech. 

III. Echantillon :  

Notre étude a porté sur 141 patients suivis pour masse médiastinale avec confirmation 

histologique. 

IV. Documents consultés : 

• Les archives du service de radiologie AR-RAZI. 

• Les images archivées sur PACS SOFTWARE et Syngo Plaza. 

• Registre des biopsies. 

V. Critères d’inclusion :  

Tous les patients ayant une masse médiastinale et qui ont été pris en charge dans le 

service de radiologie hôpital Arrazi. 

VI. Critères d’exclusion :   

On a exclu de cette étude les masses extra médiastinales infiltrant le médiastin, 

- Les masses d’origine cardio-vasculaire  

- Les dossiers non exploitables. 

VII. Méthodes : 

L’imagerie réalisée a comporté : 

 La radiographie thoracique :  

La radiographie thoracique de face chez 20 patients. 
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Technique :  

• Face+/-Profil. 

• Patient en position debout. 

• Le faisceau irradiant postéro antérieure. 

 La TDM thoracique :  

La TDM thoracique chez tous les patients. 

 Technique : 

• DD, bras levés au-dessus de la tête. 

• Topogramme de face : le milieu du sternum doit être au centre de l’image. 

• Acquisition spiralée : balayage en une seule apnée. 

• Coupes axiales 5 - 10 mm de apex→ bases. 

• Coupes fines et reconstructions multiplanaires : les rapports avec les structures 

voisines. 

• Sans et après injection de PDC : 

  - C : La densité spontanée et rechercher des calcifications. 

 + C : Le comportement vasculaire d’une masse médiastinale. 

  Les rapports avec les structures vasculaires.  

  La perméabilité des structures vasculaires. 

Lecture : en fenêtre médiastinale, pulmonaire et osseuse 

 IRM THORACIQUE :  

Réalisée en seconde intention en complément de la TDM. 

Multiples incidences (coronale, sagittale, strictes ou obliques)  

Haute résolution en contraste. 

- l’IRM a été réalisée chez 20 patients. 

Technique :  

• Les séquences :     

Echos de spin rapide T1 et T2 avec synchronisation cardio-respiratoire. 
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En saturation de graisse : supprimer la graisse et augmenter la sensibilité de l’IRM pour la 

détection des petites masses médiastinales. 

• L’épaisseur des coupes :  3 à 15 mm  

• L’injection de Gadolinium : étudier le rehaussement d’une masse  

 

VIII. Traitement des informations :  

L’ensemble de ces données a été recueillie sur une fiche d’exploitation « annexe I» puis 

saisies et traitées sur le Microsoft Excel 2019. 
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I. Données épidémiologiques et cliniques : 

1. Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 38 ans avec des extrêmes allant de 5 à 72 ans.  

Il existe un pic d’incidence, entre 36 à 49 ans. 

 

Figure 1 : Tranches d'âge de la série. 

2. Sexe : 

Notre série comportait 76 femmes et 65 hommes, soit un sexe ratio M/F=0.85. 

 

Figure 2 : Répartition de l’effectif selon le sexe. 
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3. Symptomatologie clinique :  

 La découverte des tumeurs médiastinales était fortuite chez 11 patients soit 7.8%. 

 130 patients étaient symptomatiques soit 92,2% : 

  * 70 patients soit 49.6% ont présenté une dyspnée.  

  * 43 patients soit 30.5% ont présenté une toux. 

  * 5 patients soit 3.6% ont présenté un syndrome cave supérieur. 

  * 12 patients soit 8.5% ont présenté une dysphagie. 

 

Figure 3 : Répartition des signes fonctionnels des patients. 
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II. Données de l’imagerie : 

1. Radiographie thoracique : 

0 1 2 3 4 5 6 7

Normale

Opacité médiastinale antérieure

Opacité médiastinale postérieure

Elargissement médiastinal

 

 

   

 

 

Figure 5 : Radiographie thoracique  de face : 
Opacité médiastinale droite dense homogène 

(fléche rouge) chez un enfant de 
5ansLymphome de hodgkin. 

 

Figure 6: Radiographie thoracique  de face : 
Hémichamps pulmonaire droit opaque (fléche rouge) 
avec aspect refoulé des éléments du médiastin vers 
le coté gauche (fléche verte ) chez un patient de 48 

ans  Séminome médiastinal. 
 

Figure 4 : Données de la radiographie standard.  
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2. TDM thoracique : 

2.1 Topographie des masses médiastinales : 

58,8 % des masses siègent au niveau du compartiment antérieur, 27.6% au niveau du 

compartiment moyen et 3.6% au niveau du compartiment postérieur. 

Les masses qui occupent plus d’un compartiment représentent 10% des masses retrouvées 
dans notre série. 

 Tableau I   : Topographie des masses médiastinales. 
Topographie Nombre de cas Pourcentage 
Antérieure 83 58.8% 
Moyenne 38 27.1% 

Postérieure 9 6.3% 
+D’un compartiment 11 7.8% 

 

Figure 7 : Radiographie thoracique : Opacité 
médiastinale gauche dense 

homogène(fléche rouge)  qui n’efface pas le 
bord gauche du cœur. 

Opacité médiastinale postérieure. 
 

Figure 8 :  Radiographie thoracique : Opacité 
médiastinale para trachéale droite 

homogène(fléche rouge)  , refoulant la trachée 
vers la gauche chez un enfant de 3 

ans.Lipome médiastinal. 
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Figure 9 : Scanner thoracique : Masse tissulaire médiastinale antérieure (fléche rouge)   
englobant le tronc veineux innominé gauche (fléche verte).  

 

   

Figure 10 : Scanner thoracique : Adénopathies médiastinales (fléche rouge)  visibles au niveau du 
compartiment moyen. 
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Figure 11 : TDM C+ : Masse médiastinale postérieure d’une collection (fléche orange) d’origine 

tuberculeuse  
2.2 Taille des masses : 

La taille moyenne des masses médiastinales était de 7.3cm pour les masses antérieures 

,2.7cm pour les masses du médiastin moyen et 6.2cm pour celles du médiastin postérieur avec 

des extrêmes allant de 1.6 à 16cm. 

Tableau II : Taille des masses médiastinales 
Topographie Taille moyenne Extrêmes 

Antérieure 7.3cm 3-16cm 

Moyenne 2.7cm 1.6-6.8cm 

Postérieure 6.2cm 4.5-13cm 
 

2.3 Aspect TDM des masses : 

Tableau III  : Aspect TDM des masses médiastinales 
Aspect Nombre de cas Pourcentage 

Tissulaire 106 75.2% 
Hématome et Abcès  16 11.4% 

Kystique 11 7.8% 
Graisseuse 8 5.6% 

 
 
 
 
 



Imagerie des masses médiastinales. Expérience radiologique au sein de l’hôpital Arrazi  
 

 

  14 

 

 Tableau IV : Type de rehaussement  des masses médiastinales sur la TDM  
 

Rehaussement Nombre de cas Pourcentage 

Homogène 81 57.6% 

Hétérogène 60 42.4% 

Total 141 100% 

 

3. IRM thoracique :  

Réalisée uniquement chez 4 patients pour évaluer extension intra-canalaire des masses 

médiastinales postérieures ou pour mieux caractériser les composantes d’une masse. 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : IRM  thoracique en séquences T1 ,coronale et exiale fat sat : Masses 
médiastinales para vertébrales bilatérales(fléche rouge)   comblant les gouttières costo-

vertébrales, hétérogènes sièges de quelques zones graisseuses chez un patient suivi pour 
anémie chronique sans extension endo canalairehématopoïèse extra médullaire. 
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III. Histologie : 

1.  Méthodes : 

Dans notre étude, nous avons utilisé différents modes de recueil des échantillons 

anatomopathologiques des masses médiastinales. Les données révèlent que la biopsie scanno-

guidée était le mode le plus fréquemment employé, avec 29 cas. La médiastinoscopie a été 

utilisée dans 27 cas, suivie de la pièce opératoire dans 12 cas, et enfin, l'exérèse d'une 

adénopathie (ADP) cervicale a été réalisée dans 10 cas. 

Tableau V  : mode de recueil des échantillons anatomopathologiques. 

Mode de recueil Fréquence Pourcentage 

Biopsie scanno-guidée  29 20.5% 

Médiastinoscopie 27 19.1% 

Pièce opératoire 12 8.5% 

Exérèse d’une ADP cervicale 10 7.1% 

 

2. Déroulement des biopsies radio-guidées : 

 Toutes les biopsies scannoguidées ont été réalisées par voie antérieure. 

 L’injection du PDC a été réalisée chez 5 patients pour repérer les vaisseaux 

mammaires internes et chez 4 patients qui présentaient une lésion proche des 

structures vasculaires. 

 On a eu recours à l’injection de sérum physiologique (hydro-dissection) pour dégager 

les vaisseaux mammaires internes chez 4 patients. 
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Figure 13 : Biopsie trans-pariétale par voie antérieure d’une masse médiastinale antérieure 

(fléche rouge) chez une patiente de 59 ans. 

 

    
 
 

Figure 14 :  Biopsie trans-pariétale par voie antérieure d’une masse médiastinale antérieure 
(fléche rouge) après hydrodisection et dégagement des vaisseaux mammaires internes gauches 

 
 
 

Avant la biopsie  
 

Au cours de la biopsie  

Avant la biopsie.  
 

Au cours de la biopsie  
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3. Etiologies : 

a) Les masses médiastinales tissulaires :  

          Nous avons identifié plusieurs types histologiques, pour les masses malignes, elles 

étaient plus fréquentes, avec 41 cas de lymphome, représentant 29,1 % de l'échantillon, suivi 

des adénopathies avec 32 cas, représentant 22,7 % ; carcinome thymique avec 10 cas, soit 

7,2%, du neuroblastome avec 3 cas, soit 2,1 %, et du séminome avec 2 cas, soit 1,4 %.  

           Quant aux masses bénignes, les thymomes représentant 9.2 % de l'échantillon, suivi du 

goitre ectopique avec 3 cas, soit 2,1% et de l'hématopoïèse extramédullaire avec 2 cas, soit 

1,4% 

Tableau VI : Répartition des masses tissulaires en fonction de leurs fréquences  

Masses Type histologique Fréquence Pourcentage 
Bénignes -Thymome 

-Goitre ectopique 
-Hématopoïèse extra médullaire 

13 
3 

         2 

9.2% 
2.1% 

              1.4% 
 
 

Malines - Adénopathies métastatiques 
-Lymphome non hodgkinien 
-Lymphome  hodgkinien 
-Carcinome thymique 
-Neuroblastome 
-Séminome 

 

32 
28 
13 
10 
3 

         2 
 

22.7% 
19.9% 
9.2% 
7.2% 
2.1% 
1.4% 
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 Figure 15 :  TDM thoracique : Masse médiastinale 
antérieure (fléche rouge)   centrée sur la loge 
thymique rehaussée de façon hétérogène 

thymome 
 

 

Figure 16  : TDM thoracique : Masse du médiastin antéro supérieur et moyen (fléche rouge)   
refoulant l’axe trachéo-oesophagien et les troncs supra aortiques se continuant avec la loge 

thyroïdienne  Goitre ectopique  
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Figure 17 : TDM thoracique : Masses  médiastinales para vertébrales bilatérales (fléche 
rouge) comblant les gouttières costo-vertébrales, hétérogènes sièges de quelques zones 
graisseuses chez un patient suivi pour anémie chronique évoquant une hématopoïèse 

extra médullaire 

Figure 18 : TDM C+ : Coulée d’adénopathies réalisant un aspect de masse 
médiastinale (fléche rouge) , rehaussée après injection de PDC, associé à un 
épanchement pleuropéricardique gauche  lymphome non hodgkinien. 
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Figure 19 : Biopsie écho guidée du magma 
ganglionnaire : Lymphome de hodgkin 

Figure 20 : TDM thoracique : magma 
d'adénopathies médiastinales antérieures 

(fléche rouge)   avec infiltration loco-
régionalelymphome de hodgkin 

Figure 21 et 22 :  Microscopie optique (x200) avec coloration HES montrant des 
cellules moyennes à grandes ayant des noyaux ronds et un cytoplasme clair et 

abondant avec une sclérose compartimentée  cellules de Hodgkin/ Reed-Sternberg 
(Flèche). 
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Figure 23 : TDM C+ : adénopathies 
métastatiques au niveau de la loge 

thymique chez une patiente suivi pour 
néo du col 

 

Figure 24 : image histologique montrant 
un carcinome épidermoïde peu 

différencié et infiltrant × 40 
 

Figure 26 : image histologique montrant 
un adénocarcinome moyennement 

différencié HE × 20 
 

Figure 25 :  TDM thoracique Adénopathies 
médiastinales métastatiques chez un patient 

suivi pour ADK gastrique. 
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Figure 27 : TDM en fenêtre médiastinale(+C) et osseuse: masse médiastinale 
antérieure (flèche rouge)  rehaussée de façon hétérogène après injection, 

infiltrant  les vaisseaux du médiastin  et la paroi thoracique antérieure avec lyse 
sternale (étoile rouge) carcinome thymique 

 

Figure 28 : TDM thoracique : Masse médiastinale postérieure (fléche orange)  latéralisée à 
droite , hétéro dense siège de calcification (fléche rouge) en rapport avec un 

neuroblastome médiastinal 
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b) Masses kystiques : 

 

Les données indiquent que le lymphangiome kystique est le type histologique le plus fréquent, 

avec 7 cas, ce qui représente 5 % de l'échantillon. Ensuite, nous avons observé la présence de 

kystes hydatiques et de kystes pleuro-péricardiques, chacun avec 2 cas, équivalant à 1,4 % de 

l'échantillon. 

 

 

Tableau  VII : Répartition des masses médiastinales kystiques en fonction de leurs fréquences  

Type histologique Fréquence Pourcentage 

Lymphangiome kystique 7 5% 
Kyste hydatique 2 1.4% 

Kyste pleuro péricardique  2 1.4% 

Figure 29: TDM thoracique C+ fenêtre médiastinale : volumineuse masse médiastinale 
antérieure (fléche rouge) refoulant et infiltrant les structures du médiastin avec 

épanchement pleuro-péricardique (fléche orange)  Séminome médiastinal 
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Figure 30 : TDM thoracique : Masse kystique multi loculée du médiastin moyen 
(fléche rouge) hypodense non modifiée après injection de PDC en rapport avec 

un lymphangiome kystique médiastinal 

Figure 31 : TDM thoracique(c+) fenêtre 
médiastinale : Formation kystique médiastinale 

antérieure (fléche rouge)  refoulant le 
ventricule gauche  kyste hydatique 

 

Figure 32 : TDM en coupes axiale avec 
reconstruction MPR, montrant au niveau de 

l’angle cardio-phrénique droit une 
formation kystique homogène non 
rehaussée après injection  Kyste 

pleuropéricardique 
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c) Masses graisseuses : 

    Le lipome était le type histologique le plus fréquent, avec 6 cas, représentant 4,2 % de 

l'échantillon. Ensuite, nous avons identifié 2 cas de thymolipome, ce qui équivaut à 1,4 % de 

l'échantillon. 

Tableau VIII : Répartition des masses médiastinales graisseuses en fonction de leurs fréquences  

Type histologique Fréquence Pourcentage 
Lipome 6 4.2% 

Thymolipome 2 1.4% 

 

       

 

 

 

Figure 33 : TDM thoracique en mode 3D : masse médiastinale (fléche rouge) des 
trois étages médiastinaux de densité graisseuse   Lipome 
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d) HEMATOME ET ABCES  

       
         Les collections médiastinales infectieuses étaient les plus fréquentes, avec 9 cas, 
représentant 6,4 % de notre échantillon. Ensuite, nous avons identifié 5 cas d'abcès péri-
vertébrale, équivalant à 3,6 % de l'échantillon. Enfin, 2 cas d'hématomes ont été observés, 
constituant 1,4 % de l'échantillon. 
 
 

Tableau IX : Répartition des collections médiastinales et hématome en fonction de leurs 
fréquences  

Type histologique Fréquence Pourcentage 
Collections médiastinales infectieuses  9 6.4% 

Abcès péri vertébral 5 3.6% 

Hématome  2 1.4% 
 

Figure 34 : TDM thoracique en mode 3D Masse graisseuse cervico-thoracique 
(fléche rouge) non infiltrante en rapport avec un thymolipome. 
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Figure 35 : TDM C+ : collection 
spontanément hypodense rehaussée en 

périphérie  (fléche orange) après injection 
de PDC, associée à une lyse disco 

vertébrale de D9  spondylodiscite 
tuberculeuse 

Figure 37 : TDM C+ : Masse médiastinale postérieure (fléche orange), de densité 
liquidienne, refoulant en avant les éléments du médiastin, et exerçant un scalloping en 

arrière sur l’os de D1 à D9, avec infiltration endo-canalaire  Abcès froid cervico-
médiastinal d’origine tuberculeuse 

Figure 36 : image histologique montrant 
un granulome épithélio giganto 

cellulaire HE × 20 
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Répartition des masses médiastinales en fonction de l’âge :   

Type de la masse Age moyen(ans) 

Neuroblastome médiastinale 5 
Lymphome 34 
Thymome 33 
Carcinome thymique 38 
Kyste pleuro-péricardique 39 
Hématome retro-pharyngé 42 
Abcès péri-vertébral  40 
Collections médiastinale infectieuses 57 
Adénopathies 48 
Goitre ectopique 49 
Séminome 36 
Lipome 6 
Thymolipome 50 
Lymphangiome kystique 49 
Kyste hydatique 37 

Hématopoïèse extra médullaire 52 
  

Figure 38 : TDM thoracique : Collection rétro pharyngée (fléche orange) , qui fuse 
dans le médiastin moyen, spontanément dense non modifié après injection de PDC 

chez une patiente qui présente une ecchymose du cou   hématome rétro-pharyngé 
avec extension médiastinale 
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Répartition des masses médiastinales en fonction du sexe :  

Tableau XI : Répartition des masses médiastinales en fonction du sexe 
Type de la masse Nombre des hommes Nombre des femmes 

Neuroblastome médiastinal 3 0 
Lymphome 19 22 
Thymome 6 7 

Carcinome thymique 4 6 
Kyste pleuro-péricardique 1 1 

Collection médiastinale 6 3 
Adénopathies 14 18 

Goitre ectopique 1 2 
Lipome 3 3 

Séminome 2 0 
Lymphangiome kystique 2 5 

Thymolipome 1 1 
Kyste hydatique 0 2 

Hématome 0 2 
Hématopoïèse extra médullaire 2 0 

Abcès péri vertébrale 1 4 
Tumeur neurogène  0 0 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau X  : Répartition des masses en fonction de l’âge    
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4. Topographie des masses :  

Tableau XII : Répartition des masses médiastinales  en fonction de leurs types histologiques et 

de leurs localisations : 

Localisation Type histologique Fréquence Pourcentage 

 
 

Médiastin antérieur 

-Lymphome 
-Thymome 
-Carcinome thymique 
-Lymphangiome kystique 
-Lipome 
-Goitre ectopique 
- Séminome 
- Thymolipome 

41 
13 
10 
7 
6 
3 
2 
2 

29.1% 
9.2% 
7.2% 
5% 

4.2% 
2.1% 
1.4% 
1.4% 

 
Médiastin moyen 

-Adénopathies 
-Kyste pleuro-péricardique  
-Kyste hydatique 
-Hématome 

32 
2 
2 
2 

22.7% 
1.4% 
1.4% 
1.4% 

 
Médiastin postérieur 

- Collection médiastinales infectieuse 
- Abcès péri vertébral 
- Neuroblastome 
- Hématopoïèse extra médullaire 

9 
5 
3 
2 

6.4% 
3.6% 
2.1% 
1.4% 

 

 La confirmation histologique a permis de confirmer la nature de la masse médiastinale 
avec une sensibilité de 98 % avec celle diagnostiquée lors de l’examen radiologique.  
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DISCUSSION 
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I. Rappel anatomique : 
 

1. Situation et contenu du médiastin :  

Le médiastin, en latin << se tenir au milieu>> est un espace situé dans le centre de la 

cavité thoracique. Il est limité latéralement par la réflexion des plèvres (poumon droit et 

poumon gauche), supérieurement par le défilé cervico-thoracique, inférieurement par le 

diaphragme, antérieurement par le sternum et postérieurement par les vertèbres thoraciques. 

Le médiastin contient des organes comme le cœur et les grands vaisseaux (l'aorte et ses 

branches, le système des veines caves), la trachée et les bronches souches, l'œsophage, le 

thymus, le système lymphatique, et les nerfs (nerf laryngé récurrent, nerf phrénique, chaine 

sympathique). [2]  

 

 
Figure 39 : Schémas illustrant la situation 

et le contenu du médiastin [3]   
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Figure 40 : Schémas illustrant le Plastron 
sternocostal : face postérieure monrant les 

vaisseaux[4]  
1.artère   2.veine  3. lymphatiques thoracique (mammaires) 
interne 

 

 

 
  

 

Figure 41 : Schémas illustrant la Trachée ; 
les bronches souches et  les chaines 
ganglionnaires du médiastin viscéral 

(moyen ) [4] 

 

 

 
  

 

Figure 42 : Shémas d'une vue antérieure 
du médiastin après ablation du plastron 

sternocostal[4] :  
1.Thymus   2.Péricarde  3. Franges sérograisseuses 
du péricarde   4. Centre phrénique 

 

 

 

 
  

 

Figure 43 : Shémas d'une vue antérieure 
du médiastin après ablation du thymus,des 
franges sérograisseuses du péricarde et du 
péricarde[4]:  
1.Veine cave sup   2.Aorte ascendante  3. Tronc de 
l’artère pulmonaire   4. Chaine phrénique droite  
5. Collecteur lymphatique droit du cœur   
 6. Collecteur gauche  
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2. EMBRYOLOGIE : 

Au début de la 3e semaine, le mésoblaste embryonnaire « aire cardiogénique » apparaît 

entre l'ecto et l'endoderme  

 

 

La circulation du sang débute vers la fin de la 3e

Durant la 4

 semaine lorsque ce cœur tubulaire 

commence à battre. 

ème et la 5ème

 Les extrémités céphalique et caudale s’infléchissent en C.                                                                        

 semaine : 

 Le cœur se retrouve en position ventrale.                    

 La trachée et les bourgeons bronchiques se forment. 

 La trachée est antérieure et séparée de l’intestin antérieur qui forme l’œsophage. 

Les vertèbres existent sous forme de précartilage vertébral. En avant côtes et arcades 

sternales apparaissent à la 6ème

Le système lymphatique du médiastin apparaît durant la 6

 semaine. 

ème semaine, le canal thoracique 

durant la 8ème

 

 semaine. Le médiastin est ainsi en place à la fin de l’embryogenèse et avant le 

début de la vie fœtale [5],  

Figure 44 : Shémas d'un cœur tubulaire dans le médiastin d’un embryon de 3 semaines [5] : 
premier organe à atteindre un état fonctionnel  1 intestin antérieur ; 2 bourgeon pulmonaire ; 

3 bourgeon hépatique ; 4 septum transversum 
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La mise en place du médiastin à la fin de l’embryogenèse avant le début de la vie fœtale 

explique l’existence d’une pathologie propre malformative (kystes paraoesophagiennes, 

bronchogéniques, kystes cœlomiques et hernies diaphragmatiques congénitales) 

bronchogéniques, kystes cœlomiques et hernies diaphragmatiques congénitales) [5],    

 

 

3. La division du médiastin : 
• Selon FELSON :  

Felson définit trois compartiments du médiastin en traçant deux lignes sur une 

radiographie du thorax de profil : 

 Une première ligne allant du diaphragme au défilé cervico-thoracique en longeant la 

face dorsale du cœur et la face antérieure de la trachée (ligne No 1). 

 Une deuxième ligne tracée 1 cm en arrière du bord antérieur des corps vertébraux (ligne 

No 2). 

    Le médiastin antérieur est localisé entre le sternum (limite antérieure) et la ligne No 1 

passant par la face antérieure de la trachée puis le bord postérieur du cœur (limite postérieure). 

Figure 45 : Coupe horizontale d'un embryon de 41 mm passant sous la carène [5].        
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        Le médiastin moyen est situé en arrière du médiastin antérieur, entre les lignes No1et 

No2. 

Le médiastin postérieur est situé en arrière d'une ligne virtuelle passant à un centimètre 

en arrière du bord antérieur des corps vertébraux.[6]  

 

Figure 46 : Divisions du médiastin selon FELSON [6] : A="Médiastin Antérieur"; M="Médiastin 
Moyen"; P="Médiastin Postérieur 

 

• Selon ZYLAC : 

Cet auteur divise le médiastin en prenant comme référence l'espace vasculaire. Le 

médiastin est divisé en trois régions : 

 L'espace vasculaire (Médiastin moyen) contient les gros vaisseaux (les veines caves 

et leurs tributaires, l'aorte thoracique ascendante et ses branches). 
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 L'espace pré vasculaire (Médiastin antérieur). Cet espace contient des organes 

comme le thymus, la thyroïde et les parathyroïdes. 

 L’espace post-vasculaire (Médiastin postérieur) contient la trachée, l'œsophage, 

l'aorte thoracique descendante et la veine azygos. [7]  

Pour localiser les divisions du médiastin selon Zylac sur une radiographie de thorax de 

profil 

 

Figure 47  : Division du médiastin selon Zylac [7]  
 

• Selon Heitzman 
Heitzman divise le médiastin de manière plus complexe : 

 La jonction cervico-thoracique 

  Le médiastin antérieur défini comme une zone s'étendant en avant du péricarde, de 

l'aorte thoracique ascendante, et de la veine cave supérieure et limité supérieurement 

par le défilé cervico-thoracique et inférieurement par le diaphragme. 
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 La région supra aortique (au-dessus de l'arc aortique) est la région localisée en arrière 

du côté gauche du médiastin antérieur et qui s'étend depuis l'arc aortique jusqu'au 

défilé cervico-thoracique. 

  La région infra aortique (en-dessous de l'arc aortique) est la zone localisée en arrière 

du côté gauche du médiastin antérieur et qui s'étend depuis l'arc aortique jusqu'au 

diaphragme 

 La région supra azygos (au-dessus de la crosse de l'azygos) est localisée en arrière du 

côté droit du médiastin antérieur. Elle s'étend depuis la crosse de l'azygos jusqu'au 

défilé thoracique. 

 La région infra azygos (en-dessous de la crosse de l'azygos) est la zone localisée en 

arrière du côté droit du médiastin antérieur et qui s'étend depuis la crosse de l'azygos 

jusqu'au diaphragme [8].  

4. Quelques structures particulières du médiastin 

Ce paragraphe montre la contrepartie scanographique de quelques espaces et bandes 

visibles sur les radiographies du thorax de face et profil. • 

Espace rétrosternal 

Les coupes de scanner montrent que la région rétrosternale visible sur la radiographie de 

profil du thorax correspond à la superposition d'une partie des plages pulmonaires et du 

médiastin antérieur. La ligne de jonction antérieure constituée par les plèvres viscérales et 

pariétales des deux poumons est bien visible. On trouve normalement dans cet espace de la 

graisse, des vaisseaux, des ganglions lymphatiques, les ligaments sternopéricardiaques et le 

thymus (selon l’âge) [9].   

Bande para trachéale droite 

Cette bande correspond à l'accolement de la plèvre droite, au tissu graisseux péri trachéal 

et à la paroi trachéale. Sur une radiographie du thorax, cette bande haute de 3-4cm de haut 
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souligne la paroi trachéale latérale droite entre l'extrémité médiale de la clavicule droite et la 

crosse de l'azygos. L'épaisseur de cette ligne est de moins de 4mm. L'élargissement de la bande 

para trachéale droite de 5 mm ou plus témoigne de la présence d'une anomalie (adénopathies 

par exemple) [9].  

Veine azygos 

La veine azygos a un trajet ascendant en avant du rachis thoracique, puis traverse le 

thorax pour se rapprocher/être accolé au bord inférieur de la bande para trachéale droite et se 

jeter dans la veine cave supérieure [9].  

Espace sous-carinaire 

L'espace sous-carinaire est constitué normalement par de la graisse et des ganglions 

lymphatiques. Sur les coupes axiales TDM, il est situé entre la bronche souche droite et la 

bronche souche gauche. Sur les coupes coronales, l'espace sous-carinaire est situé entre la 

carène et l'atrium gauche [9].   

Angle cardiophrénique 

Cet espace contient une quantité plus ou moins importante de graisse ainsi que des 

ganglions lymphatiques. Le TDM montre le coussinet adipeux (flèche) comme une zone 

homogène de densité graisse adjacente au bord droite du cœur [9].  

Espace rétrotrachéal 

Les structures que l'on trouve normalement dans cet espace sont : la graisse, l'œsophage, 

des ganglions lymphatiques, le nerf laryngé récurrent, des vaisseaux (intercostaux, veine 

azygos), et le canal thoracique. 

Sur la coupe axiale, l'espace rétro trachéal est délimité latéralement par les plèvres des 

deux poumons, postérieurement par le rachis thoracique et antérieurement par la paroi 

postérieure de la trachée. [9]  

Fenêtre aorto-pulmonaire 

Les structures que l'on trouve normalement dans cet espace sont : de la graisse, des 

ganglions lymphatiques, et le nerf laryngé récurrent. [9]  
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Espace rétro cardiaque 

Les structures que l'on trouve normalement dans cet espace sont : de la graisse, des 

ganglions lymphatiques, l'œsophage, et des vaisseaux (aorte thoracique, veine azygos, 

vaisseaux intercostaux). [9]  

 

II. Diagnostic épidémiologique  
 

1. Tranche d’âge :  

Chacune de ces études apporte une perspective unique en fonction de la région et de la 

démographie des patients impliqués. 
L'étude en question sur l’imagerie des masses médiastinales a été réalisée dans plusieurs 

pays, chacun ayant ses propres caractéristiques. Dans le cas de "Notre étude", elle s'est 

déroulée au Maroc, plus précisément à Marrakech. Au total, 141 patients ont été inclus dans 

l'étude, la majorité d'entre eux étant âgés de 36 à 49 ans. 

Une autre étude, celle de M. RAJAN et de ses collègues [50], a été réalisée en Inde, à 

Chennai plus précisément. Cette étude a porté sur un total de 71 patients, dont la majorité était 

âgée de 30 à 39 ans. 

Par ailleurs, une étude menée par KIREET Pulasani et al [51] a été réalisée à Bangaluru, en 

Inde. Cinquante patients ont été inclus dans cette étude et la tranche d'âge prédominante était 

de 46 à 60 ans. 

Enfin, une étude de R. TEMES et al [49] a été réalisée en Ecosse, à Edimbourg plus 

précisément. Soixante-quatorze patients ont participé à cette étude et la tranche d'âge 

prédominante était de 30 à 35 ans. 
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Tableau XIII : comparaison de la tranche d’âge de l’étude aux données de la littérature  
L’étude  Pays  Total des patients  Tranche d’âge 

majoritaires  
Notre étude  Maroc (Marrakech) 141 36-49 

M.RAJAN et al [50]  Inde (Chennai) 71 30-39 
KIREET Pulasani et al 

[51]   
Inde (Bangaluru) 50 46-60 

R. TEMES et al [49]   Scotland (Edinburgh) 74 30-35 

2. Sexe : 

Ces données fournissent des informations détaillées sur la répartition des sexes dans 

chaque étude, offrant une perspective intéressante sur les diverses populations étudiée 

L'étude examinée ici a été menée dans divers pays, et elle se concentre sur la répartition 

des participants en fonction du sexe. Pour "Notre étude", menée au Maroc à Marrakech, 65 

hommes et 76 femmes ont été inclus, ce qui donne un ratio homme/femme de 0,85. 

En Inde, à Bangalore, KIREET Pulasani et ses collègues [51] ont rassemblé 30 hommes et 20 

femmes pour leur étude, donnant un ratio homme/femme de 1,5. 

  Aux États-Unis, précisément à Durham, en Caroline du Nord, R. Duane Davis et al [54] 

ont examiné un groupe de 212 hommes et 188 femmes, aboutissant à un ratio homme/femme 

de 1,1. 

En Inde, cette fois-ci à Chennai, M. RAJAN et son équipe [52] ont inclus 39 hommes et 

32 femmes dans leur étude, donnant un ratio homme/femme de 1,2. 

En Chine, à Hong Kong, K.K HO et al [50] ont examiné un total de 70 hommes et 58 

femmes, aboutissant à un ratio homme/femme de 1,2. 

Aux États-Unis, à Washington, AMRAM J Cohen et al [53] ont inclus 138 hommes et 92 

femmes dans leur étude, donnant un ratio homme/femme de 1,5. 

En Écosse, à Édimbourg, R. TEMES et ses collaborateurs [49] ont rassemblé 43 hommes 

et 31 femmes, donnant un ratio homme/femme de 1,3. 

 

 



Imagerie des masses médiastinales. Expérience radiologique au sein de l’hôpital Arrazi  
 

 

  42 

 

 Tableau XIV : comparaison du sexe  de l’étude aux données de la littérature 

L’étude Pays Hommes Femmes Sexe ratio H/F 

Notre étude Maroc 
(Marrakech) 

65 76 0.85 

KIRET Pulasani et 
al [51] 

Inde (Bangaluru) 30 20 1.5 

R. Duane Davis et 
al [54] 

En USA 
(Durham nc) 

212 188 1.1 

M.RAJAN et al [50] Inde (Chennai) 39 32 1.2 

K.K HO et al 
[52] 

Chine 
(Hong Kong) 

70 58 1.2 

AMRAM J Cohen 
et al [53] 

USA : 
(Washington) 

138 92 1.5 

R. TEMES et al 
[49] 

Scotland 
(Edinburgh) 

43 31 1.3 

 

III. Diagnostic clinique : 

       Découverte fortuite Le contexte clinique est souvent a- ou pauci-symptomatique et le 

syndrome tumoral médiastinal est mis en évidence par une radiographie standard (intérêt de la 

connaissance des paramètres rigoureux de son analyse) ou une TDM thoracique prescrite pour 

une autre indication [1].  

        Les signes d’appel sont en rapport avec la compression ou l’infiltration d’un des éléments 

nobles du médiastin : toux, dyspnée, dysphagie, hoquet persistant, syndrome cave supérieur, 

paralysie phrénique ; ou avec une sécrétion inappropriée : syndrome d’hypercorticisme 

paranéoplasique, myasthénie, syndrome carcinoïde. [1]     

         Le diagnostic d’organe est habituellement plus aisé et l’imagerie s’inscrit dans la 

perspective de la prise en charge thérapeutique, médicale ou chirurgicale : bilan d’extirpabilité, 

d’opérabilité et évaluation de l’extension locorégionale et à distance. Les explorations 

https://fr.romannumerals.guide/14�
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envisagées pour la mise en évidence d’une preuve histologique pourront aussi être prescrites, 

après discussion du dossier en réunion de concertation multidisciplinaire.[1]           

PARTICULARITÉS CLINIQUES DES TUMEURS MÉDIASTINALES DE L’ENFANT :  

          La symptomatologie des masses médiastinales de l’enfant est polymorphe. Ceci 

s’explique par la variabilité de l’âge de l’enfant, du siège, de la taille et de la nature maligne ou 

bénigne de la tumeur. Elles se manifestent le plus souvent par une symptomatologie d’emprunt 

(compression, envahissement, irritation) en rapport avec un retentissement sur les différentes 

structures anatomiques du médiastin. Selon le siège de la masse on distingue, le syndrome 

médiastinal antérieur qui se traduit par une douleur pré-sternale, un syndrome cave supérieur, 

des signes respiratoires ou des anomalies sterno-costales antérieures, le syndrome médiastinal 

moyen où le patient présente surtout une toux, une dyspnée ou une dysphonie, et le syndrome 

médiastinal postérieur caractérisé par une dysphagie, des douleurs radiculaires, des 

manifestations sympathiques et des signes de compression médullaire [10,11-12]. 

         Le mode de révélation des masses médiastinales est variable. Elles sont soit 

asymptomatiques, de découverte fortuite à l’occasion d’un examen radiologique systématique 

ou lors d’un bilan d’extension d’une autre affection le plus souvent maligne, soit responsables 

de symptômes d’emprunt [10,11]. 

Dans notre étude, 11 patients (7,8 %) étaient asymptomatiques et 130 (92,8%) 

présentaient des symptômes ; 30,5 % avaient une toux ; 49,6 % une dyspnée ; 8,5 % une 

dysphagie et 3,6 % des manifestations du syndrome de la veine cave supérieure.  

Dans l’étude de M. RAJAN et al [50] faite en inde : Chennai, sur un total de 71 cas, 27 

patients (38,02%) étaient asymptomatiques. Parmi les patients présentant des symptômes, 44% 

avaient une toux, 5,63% une dyspnée et 2,8% une dysphagie. Les données sur les 

manifestations du syndrome de la veine cave supérieure ne sont pas disponibles 

Dans l'étude de AMRAM J Cohen et al [53] faite En USA : Washington, le nombre de 

patients asymptomatiques était de 101. Parmi les patients symptomatiques, 17 .4 % 
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présentaient des manifestation respiratoire, 1.7 % une dysphagie et 1.7 % des manifestations du 

syndrome de la veine cave supérieure. 

Dans l'étude de KIREET Pulasani et al [51], faite En inde : Bengaluru, sur un total de 50 

cas, 3 patients (6 %) étaient asymptomatiques. Parmi les patients présentant des symptômes, 

44 % toussaient et 38 % souffraient de dyspnée. On ne dispose pas de données sur les 

manifestations du syndrome de la veine cave supérieure et de la dysphagie. 

Dans l'étude de R. Duane Davis et al [54] faite En USA : Durham nc, sur un total de 400 

cas, 152 patients (38 %) étaient asymptomatiques. Parmi les patients présentant des 

symptômes, 16 % toussaient et 16 % souffraient de dyspnée.6% Avaient des manifestations du 

syndrome de la veine cave supérieure et 6% avaient de la dysphagie. 

Dans l'étude de K.K HO et al [52] faite En chine à Hong Kong, sur un total de 128 cas ; les 

patients présentant des symptômes, 28.9 % toussaient et 28.9 % souffraient de dyspnée.3% 

Avaient des manifestations du syndrome de la veine cave supérieure et 2.3% avaient de la 

dysphagie. 

Tableau XV  : comparaison de la symptomatologie clinique de l’étude aux données de la 
littérature 

Nom de l’Étude PAYS Asymptomat
iques 

Toux Dyspnée Dysphagie Syndrome Cave 
Supérieure 

Notre étude Maroc 
(Marrakech) 

11 (7.8%) 30.5% 49.6% 8.5% 3.6% 

M.RAJAN et al [50]     Inde 
(Chennai) 

27 (38.1%) 44% 5.63% 2.8% Non rapporté 

AMRAM J Cohen et 
al [53] 

USA : 
(Washingto

n) 

101 (43.9%) 17.4%     1.7% 1.7% 

KIREET Pulasani et 
al [51] 

Inde 
(Bangaluru) 

3 (6%) 44% 38% Non rapporté Non rapporté 

R. Duane Davis et 
al [54] 

En USA  

(Durham nc) 

38% 16% 16% 6% 6% 

K.K HO et al [52] Chine  

(Hong Kong) 
Non 

rapporté 
28.9% 28.9% 2.3% 3% 

 

https://fr.romannumerals.guide/15�
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IV. Diagnostic radiologique : 

1. Les objectifs du bilan en imagerie 

Le but de l’imagerie est d’abord d’établir le diagnostic de l’organe à l’origine du 

processus tumoral, puis de recueillir un faisceau d’arguments en faveur de sa nature bénigne 

ou maligne, pour orienter ou réorienter la prise en charge du patient :  

 Surveillance simple, quand les critères de bénignité reconnus sont bien démontrés  

 Bilan complémentaire (critères d’extirpabilité) et exérèse d’emblée, pour les 

lésions dont le traitement est a priori chirurgical ; 

 Geste(s) dédié(s) à la mise en évidence de la nature histologique de la lésion : 

endoscopie respiratoire ou digestive, échoendoscopie, ponction transpariétale, 

chirurgie à but diagnostique (médiastinoscopie, médiastinotomie, thoracoscopie), 

pour toutes les lésions indéterminées ou dont la nature probable fait envisager un 

traitement médical en première ligne : lymphomes ou métastases ;  

  Bilan d’extension locorégional et extrathoracique, avant traitement médical et 

suivi pour évaluer l’action de la thérapeutique. [1] 

 Orientations diagnostiques : 

Elles seront discutées en fonction de la topographie de la lésion mise en évidence ou 

de son mode de présentation en imagerie. Nous aborderons d’abord les lésions en fonction 

de leur classification topographique :  

- Les lésions du médiastin antérieur sont dominées par les lésions de la loge thymique ; 

- Celles du médiastin moyen sont le plus souvent d’origine ganglionnaire ; 

- Les masses médiastinales postérieures sont principalement d’origine nerveuse. 

     Dans tous les compartiments peuvent se développer des processus lymphomateux 

ou, plus rarement, sarcomateux. Compte tenu de la forte orientation étiologique qu’il 

permet, l’aspect scanographique spécifique des lésions kystiques et des lésions à 

contenu partiellement ou entièrement graisseux sera développé [1]. 
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2. Radiographie standard : 

En matière de pathologie médiastinale, la lecture du document radiographique numérique 

repose sur l’analyse soigneuse des lignes et bords de la silhouette cardiomédiastinale [16]. Cet 

exercice minutieux, souvent négligé au profit de l’indication rapidement posée d’une TDM 

complémentaire, permet cependant le plus souvent de définir la topographie de la masse 

médiastinale et de faire une première évaluation de son éventuel retentissement compressif 

(trachée, hiles, parenchyme pulmonaire, épanchements associés), grâce à des éléments 

sémiologiques bien codifiés : signe de la silhouette, effacement d’un bord, refoulement d’une 

ligne médiastinale, [16].  La radiographie thoracique peut aussi être une aide précieuse au 

choix par le radiologue du protocole optimal de réalisation de la TDM (injection iodée, 

synchronisation acquisition/injection, recours à une imagerie cardiaque). C’est donc un 

préalable indispensable à la TDM et elle doit impérativement être communiquée au radiologue 

en charge de sa réalisation.[1]   

La détection d’une masse médiastinale se fait avant tout sur la radiographie thoracique 

réalisée de face et de profil. Elle permet une analyse des bords du médiastin ce qui implique 

une bonne connaissance des lignes de réflexion médiastinale. [1]   
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 Radio anatomie normale au RX standard :  

• Les bords du médiastin : 

  

 

• Les lignes du médiastin :  

 

 

 

 

1. Ligne de jonction antérieure  
2. Ligne de jonction postérieure 
3. Ligne para-tracheale droite 
4. Interface aorto-pulmonaire  

5. Interface para veineuse supérieure  
6. Interface para-azygos 

7. Interfaces para-rachidiennes droite et 
gauche  

8. Interface para-aortique gauche  
9. Interface para-sous-clavière gauche 
10. Interface para-azygo-œsophagienne  

Figure 49 : Schémas illustrant les lignes 
du mediastin [13].     

 

 

 
  

 

 BORDS : 
- 3 arcs a gauches :  

• Crosse aortique 
• AP et auricule gauche  
• Ventricule gauche  

- 3 arcs a droite :  
• TVBC droit  
• VCS 
• Oreillette droite  

 

Figure 48 :   Schémas illustrant les bords 

médiastinaux [14].     
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Ligne médiastinale antérieure :  

• Formée par le contact des languettes antérieures en arrière du sternum. 
•  Dessinée en V ouvert vers le haut. 
• Une convexité ou un déplacement anormal de cette ligne suggère une masse 

médiastinale prévasculaire. [14]     

 

 

Ligne médiastinale postérieure :  

• Formée par la jonction des languettes postérieures pulmonaires.  
• En avant : rachis. En arrière : l’œsophage. 
•  Elle se dessine en V ouvert en haut, au- dessus du manubrium sternal.  
• Une convexité ou un déplacement anormal de cette ligne suggère une masse 

médiastinale pré vertébrale ou un anévrisme. [14]     

Figure 50 : Radiographie standard de face 
montrant la ligne médiastinale antérieure.  
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Ligne para-aortique gauche : 

• La tangence entre lobe inferieur gauche et le bord externe de l’aorte descendante. 
• Ligne rectiligne oblique en bas et en dedans. 
• Toujours visible 
• Déplacement focalisé : – Anévrysme de l’aorte thoracique descendante (à ne pas 

confondre avec l’aspect déroulée de l’aorte, fréquente chez les personnes âgées) [14]     

 
 

Figure 51 : Radiographie standard de face  
montrant la ligne médiastinale postérieure.  

 

 

 
  

 

Figure 52 : Radiographie standard de face  montrant 
la ligne para-aortique gauche .  
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Lignes para-vertébrales :  

• A droite et à gauche,  
• Réflexion de la plèvre sur les tissus mous paravertébraux crée cette ligne surtout du 

côté droit.  
• Une anomalie de la ligne para spinale suggère une collection para vertébrale (mal de 

pott) ; une masse médiastinale postérieure (hématome, tumeur neurogène, anévrisme 
aortique…) [14]     

 

 

Lignes para-azygo-œsophagiennes :  

• Naît de l’interface du poumon droit avec l’œsophage en bas et la veine azygos en haut. 

• Quasi-constante  

• Forme de S inversé et allongé 

• La distorsion du récessus azygo-œsophagien peut être due à une masse œsophagienne, 

une hernie hiatale, une hypertrophie auriculaire gauche et une adénopathie. [14]     

Figure 53 : Radiographie standard de face montrant les lignes para-vertébrales. 
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Ligne para-trachéale droite :  
• Construite par la réflexion de la plèvre médiastinale sur le bord droit de la trachée. 

• Elle est verticale et régulière et se termine à la bifurcation trachéale. 

• Présente dans 50 % des cas. 

• L'épaississement de la bande paratrachéale droite est le plus souvent dû à une masse 

para trachéale (y compris adénopathie ou tumeur thyroïdienne ou trachéale). [14]    

 

Figure 55 :Radiographie standard de face montrant la ligne para trachéale droite.  

 

 

 
  

 

Figure 54 : Radiographie standard de face montrant les lignes para-azygo-oesophagiennes 
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Ligne sous clavière gauche : 

• L’adossement  de la plèvre gauche à la face latérale de l’artère sous clavière gauche 

• Opacité arciforme à concavité latérale gauche au niveau des 2ème, 3ème et 4ème espaces 

intercostaux à gauche [14]     

 
 

Lignes para-veineuse supérieure : 
• L’adossement de la plèvre droite sur le bord de la VCS en bas et le tronc veineux 

innominé en haut. [14]     

 
 

Figure 56 :Radiographie standard de face montrant la ligne sous clavière 

 

 

 
  

 

Figure 57 :Radiographie standard de face montrant la ligne para-veineuse 
supérieure 
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La radiographie nous permettra de chercher :  
 Un élargissement médiastinal. 
 Un effet de masse sur les bords. 
  Une anomalie du contour du médiastin : refoulement et déformation des lignes 

médiastinales. [14]     

 

 

 

3. Scanner thoracique : 

 Technique de l’examen.  

Malade en décubitus dorsal + 2 bras surélevées  

On réalise des coupes axiales des apex jusqu’aux bases pulmonaires avant et après 

injection de PDC au temps artériel (25 sec) et veineux (60 sec). 

Les coupes sans injection permettent d’analyser la densité spontanée de la masse et de 

rechercher des calcifications.  

Les coupes avec injection permettent d’étudier le comportement de la masse après 

injection de contraste et de mieux analyser les rapports avec les organes nobles [5]. 

 Intérêt [5] :  

Figure 58 :  Radiographie thoracique standard en incidence de face : opacité en continuité 

avec la silhouette médiastinale: masse issue du médiastin antérieur (flèche).               
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 Diagnostic positif et Topographique.  

 Diagnostic étiologique en étudiant la densité.  

 Bilan de résécabilité en cas de pathologie tumorale.  

 Guider les biopsies.  

 Surveillance.  

 

Grâce aux progrès techniques dont elle a bénéficié, c’est devenu l’examen « pivot » de 

l’exploration de toute pathologie thoracique en général et médiastinale en particulier. Ses 

performances intrinsèques largement reconnues ne dispensent pas d’une sélection soigneuse 

du protocole d’acquisition en fonction de l’indication. La chronologie de l’injection iodée doit 

être adaptée au contexte clinique (syndrome de compression cave, dysphagie, refoulement de 

la masse cardiaque, épanchement péricardique) [1],   

 Elle sera utilement précédée d’une série sans injection pour laquelle on pourra utiliser un 

protocole « basse dose » dédié à la réduction de l’irradiation. Une acquisition tardive pourra 

être utile à la caractérisation plus précise d’une lésion (prise de contraste tissulaire tardive). 

 Le volume d’acquisition sera étendu aux régions voisines (base du cou, abdomen sus 

mésocolique) pour explorer dans son intégrité une lésion à cheval sur les limites supérieure ou 

inférieure du médiastin. Ses atouts sont sa disponibilité, sa facilité de mise en œuvre quel que 

soit l‘état clinique du patient, compte tenu de la vitesse d’acquisition des données. Elle est, par 

ailleurs, apte à fournir en un seul temps une exploration exhaustive du thorax, de l’abdomen et 

du pelvis, voire du parenchyme cérébral, quand les circonstances l’exigent (bilan d’extension 

d’un processus malin). Le post-traitement peut être dédié à l’étude des structures vasculaires, 

canalaires (endoscopie virtuelle), parenchymateuses ou osseuses (algorithmes spécifiques). 

Malgré les protocoles d’économie de dose, l’irradiation délivrée aux patients doit être 

soigneusement quantifiée et limitée, notamment chez les patients jeunes. [1]. 
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 Pour l’étude des rapports vasculaires d’une masse médiastinale comme pour sa 

caractérisation, on est soumis à la nécessité de recourir à une injection iodée pour en faire un 

examen performant. [1]. 

 Radio anatomie scanographique :  
 Médiastin supérieur 

 Coupe passant au-dessus de la bifurcation du TABC :     

Trachée médiane, Œsophage en arrière et à gauche.  

En arrière : bande médiastinale postérieure. 
A droite : -TVI droit en avant et en dehors.                   

              - Carotide primitive droite.   
              - L’artère sous clavière gauche en arrière. 

A gauche : -TVI gauche en avant et en dehors.  
               - Carotide primitive gauche en avant.   
               - L’artère sous clavière gauche en arrière [15],   

 
 
Figure 59 : coupe axiale dune TDM thoracique passant au-dessus de la bifurcation du TABC.  
 
 

Bande médiastinale postérieure Œsophage 

ASCD 

   TVID 

   CPD 

 

     TVIG 

CPG 
        ASCG 
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 Coupe passant au niveau de la bifurcation du TABC   

Trachée et œsophage en position centrale 

CDS pulmonaire rétro-trachéale droit est formé = bande trachéale postérieur 

LES 2 TVI sont les éléments les plus antérieurs : 

       - Le gauche a un trajet transversal +/- oblique 

       - Le droit entre le bord droit du TABC et le bord correspondant du poumon 

TABC : opacité ovalaire repéré en avant de la trachée légèrement à droite 

Carotide primitive gauche : en regard de la partie antérieure de la face gauche de la trachée 

L’artère sous clavière gauche se place plus en arrière et en dehors [15],   

 

Figure 60 : coupe axiale dune TDM thoracique passant au niveau de la bifurcation du TABC. 
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 Coupe passant au-dessous de la bifurcation du TABC :   

• 3 troncs supra-aortiques. 
• La veine cave s’est constituée par la convergence des TVI. 
• Les bandes trachéales postérieure et droite sont visible (flèche rouge) [15],  
  

 
 

Figure 61 : aspect scanographique du thymus 
en fonction de l’âge.  

  
 

Figure 62 : TDM thoracique injectée chez 
un jeune patient , montrant la 

configuration normale du thymus. 
  

 

TABCD  CPG 

ASCG  

Figure 63 : coupe axiale d’une TDM thoracique passant au 
dessous de la bifurcation du TABC. 

  

 

VCS 

TVIG  

Trachée  
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 Loge de BARETY :  

 

Figure 64 : coupe axiale dune TDM thoracique montrant la loge de BARETY.    

 Médiastin moyen et inférieur 

  Coupe passant par la crosse de l’aorte  

La crosse de l’aorte (étoile rouge) : -oblongue allongée. 
                                          -Bord gauche convexe moulé par le poumon.  
                                          -Bord droit concave borde l’axe trachéo œsophagien. 

 VCS (étoile bleue) : située à droite de la partie antérieure de la crosse devant la trachée. 
En avant adossement des corps pulmonaires antérieures = bande médiastinale antérieure 
(flèche bleu) [15],   
 

 
            Figure 65 : coupe axiale dune TDM thoracique passant par la crosse de l’aorte. 



Imagerie des masses médiastinales. Expérience radiologique au sein de l’hôpital Arrazi  
 

 

  59 

 

 Coupe passant par la fenêtre aortopulmonaire et la crosse d’azygos :  

La fenêtre aorto-pulmonaire : visible entre les deux jambages de l’aorte,  

Son contenu est graisseux les coupes fines peuvent y montrer le ligament artériel. 

Peut-être siège de ganglions [15],   

Limites : En avant : A. ascendante.                      

              En arrière :  A. descendante. 

             En bas : toit de l’artère pulmonaire.      

             En haut : face inférieure de la crosse de l’aorte. 

             En dedans : trachée et œsophage.        

             En dehors : poumon gauche. 

 

Figure 66 : coupe axiale dune TDM passant par la fenêtre aortopulmonaire.  
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La crosse de la veine Azygos (flèche bleue) passe contre la face droite de la trachée et se 

jette dans la face postérieure de la VCS. 

Aorte ascendante : Image ronde +/- médiane en dedans de la VCS. 

Aorte descendante : Image ronde postérieure latéralisée à gauche. 

 

Figure 67 : coupe axiale dune TDM passant par la crosse d’azygos. 

 Coupe passant par la crosse de l’artère pulmonaire gauche : 

Visible entre la bronche lobaire supérieure en dehors et la bronche souche gauche en dedans. 
La VCS devient postérieure et latérale/ aorte ascendante.  
Récessus para azygos -œsophagien (flèche bleue) [15],  
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  
  

 
Figure 68 : coupe axiale dune TDM  thoracique passant par la crosse de l’artère pulmonaire 

gauche.  
 Coupe passant par la crosse de l’artère pulmonaire droite :  

 

 

 

Bronche lobaire sup 
gauche  

VCS  

Bronche souche gauche  

Figure 69 : coupe axiale dune TDM  thoracique passant par la crosse de l’artère pulmonaire 
droite. 

VPSD VCS 

ŒSOPHAGE   BSD BSG VPSG 
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 Coupe passant par le tronc de l’artère pulmonaire :   
 Il est plaqué contre la face gauche de l’aorte ascendante. 
 Aspect en Y. 
 Sa face gauche est au contact du poumon gauche formant l’arc moyen du cœur. 
 Calibre normal est de 28.6 mm +/-2DS [15],  

 
Figure 70 : coupe axiale d‘une TDM  thoracique passant par le tronc de l’artère pulmonaire.  

 
 Coupes plus basses ne concernant que les cavités cardiaques       

    

           Figure 71 : coupes axiales d‘une TDM  thoracique montrant les cavités cardiaques.  
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 Emergence d'une nouvelle compartimentalisation du médiastin basée sur le 

scanner :  

Comme les divisions du médiastin énoncés ci-dessous ne sont pas adaptées à l'imagerie 

en coupes (scanner et IRM), des groupes comme le JART [16] (Japanese Association for Research 

on the Thymus) et l'IMITIG [17], (International Thymic Malignancy Interest Group) travaillent sur 

de nouveaux concepts. 

Ce dernier groupe propose un modèle à 3 compartiments dont l'utilisation paraît aisée et 

les résultats reproductibles entre observateurs. Cette classification dite IMITIG définit un espace 

pré vasculaire (compartiment antérieur), un espace viscéral (compartiment moyen), et un espace 

paravertébral (compartiment postérieur) dont les limites anatomiques sont clairement visibles 

sur les coupes de scanner ou d'IRM [17], 

 

 

 
 
 
 

 

Pré vasculaire (antérieure) 
Graisse ,Ganglion 

lymphatique, Thymus , 
Veine brachiocéphalique 

gauche 

Viscéral (moyen) 
Ganglion lymphatique 

Canal thoracique, Trachée, 
Œsophage, Cœur, VCS,VCI 

,Aorte ascendante et 
descendante , artères et 

veines pulmonaires  

Para vertébral (postérieur) 
Rachis thoracique  

Tissus mous 
paravertébraux   

Figure 72 : Scanners thoraciques montrant les différents compartiments du mediastin 
selon la classification IMITIG.  
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4. Imagerie par résonnance magnétique IRM : 

Ses applications dédiées à l’étude de la pathologie médiastinale bénéficient de son 

excellente résolution en contraste, de sa pertinence dans l’étude des rapports avec les 

structures vasculaires et cardiaques, de la possibilité de réaliser des acquisitions vasculaires 

(angio-IRM) ou cardiaques (ciné-IRM dynamique). 

 Les récents développements de séquences d’imagerie de diffusion et de perfusion, en 

cours d’évaluation, seront, par ailleurs, un atout précieux pour la caractérisation des lésions, en 

complément des paramètres classiques que constituent le signal et ses variations après 

injection de produit de contraste paramagnétique. [1]. 

- Réalisée en deuxième intention.  

- Indications [5] :  

 Meilleur caractérisation des lésions kystiques atypiques.  

 Meilleur étude des rapports avec les cavités cardiaques.  

 Meilleure étude d’extension diaphragmatique et péricardique.  

 Meilleure étude de l’extension foraminale ou canalaire en cas de masses 

médiastinales postérieures.  

 En cas de contre-indication au scanner.  

- Contre-indications [5] : 

CI absolues : 

• Présence de matériel ferromagnétique susceptible de se mobiliser (clips vasculaire, valve cardiaque 
mécanique ...) 

• Dispositif dont le fonctionnement risque d’être perturbé (pacemaker) 

• Lié au produit de contraste gadolinés : hypersensibilité avérée, Insuffisance rénale, grossesse. 

CI relatives : claustrophobie, agitation, obésité. 
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Les séquences réalisées [5]. :  

 T1 et T2 en écho de spin avec gatting cardiaque et respiratoire.  

 Séquence en saturation de graisse.  

 Séquence écho de gradient.  

 Séquence avec injection de Gadolinium.  

5. Angiographie :   

Elle a repris place parmi les examens pré thérapeutiques en matière de pathologie 

tumorale médiastinale au titre du bilan préopératoire des lésions médiastinales postérieures, 

afin de repérer l’origine de l’artère spinale antérieure et de permettre au chirurgien de l’intégrer 

dans le planning de son geste d’exérèse. [1]. 

Autres : 

 Echographie thoracique : Présente un intérêt chez l’enfant.  

 Echo-ENDOSCOPIE par voie trans-bronchique ou trans-oesophagienne avec 

biopsie présente un intérêt dans les masses œsophagiennes.  

 TEP scan au FDG : permet de préciser le caractère bénin (pas de fixation 

isotopique) ou malin de la masse (étudier la SUV), elle précise l’extension de 

la masse et cherche les métastases.  

 Médiastinoscopie : permet une approche diagnostique macroscopique et la 

réalisation de macro biopsies. [1]. 

6. Radiologie interventionnelle : 

La radiologie interventionnelle se déploie sous deux aspects fondamentaux.  

Radiologie interventionnelle diagnostique par la réalisation de biopsies (sous scanner /sous 

échographie pour les masses antérieures).  
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 Radiologie interventionnelle thérapeutique : Embolisation des masses hyper vasculaires et 

ponction-drainage des collections [1].                      

V. Démarche diagnostique : 

1. Eliminer les masses non médiastinales : 

-Origine cardio vasculaire  

• Cardiomégalie  

• Récessus péricardique  

• Epanchement  

• Anévrysme cardiaque/vasculaire  

-Origine pulmonaire/ pleuro-pariétal  

• Cancer broncho-pulmonaire a extension médiastinale  

• Masse pariétale  

2. Diagnostiquer la nature de la masse : 

a. Les masses kystiques 

 Elles sont caractérisées par une densité (TDM) ou un signal (IRM) homogène, des limites 

nettes, des contours réguliers. Les critères sont ceux d’un contenu liquidien hydrique typique (« 

kyste simple », densité nulle en TDM), parfois modifié par des remaniements inflammatoires ou 

hémorragiques (densité spontanée plus élevée) ou en fonction d’une concentration protéique 

élevée (densité spontanée de l’ordre de 30 à 50 UH, hypersignal T1 avant injection). Aucun 

rehaussement n’est observé après injection de produit de contraste iodé ou paramagnétique au 

sein de la portion kystique. Un rehaussement pariétal peut être présent : il est alors fin et 

régulier, ne révélant aucun épaississement focal ni nodule. Des calcifications peuvent être 

associées. [1]. 
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Tout l’intérêt des explorations d’imagerie soigneusement conduites est de différencier 

ces masses kystiques authentiques des lésions tissulaires à composante nécrotique ou « 

kystisée », qui ramènent aux diagnostics décrits dans l’approche topographique précédemment 

développée. [1]. 

 Masses kystiques du médiastin antérieur :  

 Les kystes thymiques sont le plus souvent de découverte fortuite. Les formes 

congénitales sont diagnostiquées habituellement avant l’âge de deux ans. Uni- ou 

multiloculaire, les kystes acquis peuvent apparaître après radiothérapie pour maladie de 

Hodgkin ou être associés à une tumeur thymique. Les formes multiloculaires peuvent être 

séquellaires d’une maladie systémique traitée [18].  

Les tératomes kystiques purs sont rares (15 % de l’ensemble des tératomes), alors que la 

majorité de ces lésions contient aussi des calcifications ou de la graisse (description ci-après).      

Les kystes pleuropéricardiques (ou kystes péricardiques) sont parfaitement homogènes, à 

paroi fine, situés le plus souvent au niveau de l’ECP. Ils sont connectés au péricarde sur lequel 

ils se moulent, ce qui leur donne, en fonction de leur taille (parfois importante) une 

morphologie variable, arrondie ou ovoïde. Asymptomatiques, ils sont découverts sous la forme 

d’une opacité radiographique homogène bien limitée en projection de l’ECP, en continuité avec 

la silhouette cardiaque. La TDM (ou l’IRM) retrouve facilement les critères spécifiques du 

diagnostic de lésion kystique simple [18,19]. 

 Masses kystiques du médiastin moyen :  

 Les kystes bronchogéniques sont les plus fréquents. Compte tenu de leur origine 

embryologique, ils se développent au contact de la trachée et des bronches proximales et sont 

beaucoup plus rarement ectopiques (parenchyme pulmonaire, médiastin antérieur, ECP). 

L’imagerie révèle une masse régulière et homogène, parfois volumineuse, refoulant 

harmonieusement les structures adjacentes [20].  

La densité varie avec le contenu du kyste : hydrique pur (autour de 0 UH), mais parfois 

spontanément élevée en cas de contenu mucoïde, hémorragique (30 à 50 UH) ou calcique 
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(jusqu’à 100 UH), sans modification après injection [18]. Les paramètres recueillis en IRM 

(hypersignal T1 et T2, pas de rehaussement après injection de gadolinium) constituent des 

arguments de forte valeur en faveur du diagnostic [1].  

On met parfois en évidence un niveau « liquido-liquide » intrakystique. La paroi peut être 

calcifiée. Souvent asymptomatiques, les kystes bronchogéniques peuvent se révéler par un 

syndrome clinique de compression (dyspnée) ou d’irritation de l’arbre aérien (toux persistante), 

lequel peut être d’apparition aiguë, induit par une augmentation de taille générée par une 

surinfection ou une hémorragie au sein du kyste. Il est recommandé de procéder à l’exérèse 

d’un tel kyste compliqué. Les kystes entérogènes, ou kystes œsophagiens ou duplications 

kystiques, sont bien plus rares. Les caractéristiques en imagerie sont comparables mais leur 

origine les rapprochent de l’œsophage [1]. 

  Les lymphangiomes kystiques : comme évoqué, ils sont le plus souvent en continuité 

avec un développement cervical de cette pathologie surtout rencontrée chez l’enfant. Les 

formes adultes correspondent à d’exceptionnelles formes médiastinales isolées suffisamment 

volumineuses pour être révélées par un syndrome de masse. Il s’agit alors de lésions hydriques 

homogènes, parfois cloisonnées, dissociant harmonieusement les éléments nobles du 

médiastin (vaisseaux et nerfs). Un chylothorax peut être associé. [18,21] 

 Les kystes pleuropéricardiques correspondent ici aux localisations situées au contact du 

récessus supérieur (sinus de Theile) de la cavité péricardique. [1] 

Masses kystiques du médiastin postérieur :  

L’imagerie distingue en général aisément les formations déjà décrites que sont les 

neurofibromes à composante kystique, les méningocèles et les rares kystes bronchogéniques 

postérieurs. [1]. 

b. Les masses graisseuses 

 Elles sont reconnues grâce à leur densité négative en TDM (inférieure à −30 UH) ou à leur 

hypersignal franc en pondération T1 en IRM avant injection. 
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Masses graisseuses du médiastin antérieur :  

On doit les différencier de la lipomatose médiastinale, qui correspond à une hypertrophie 

globale de l’ensemble des espaces cellulograisseux du médiastin, qui englobe tous ses 

éléments tout en les respectant, sans retentissement compressif. Facilement reconnue en TDM, 

elle se rencontre chez les patients obèses, en cas d’hypercorticisme (syndrome de Cushing) ou 

de corticothérapie au long cours.  

On démembre les hernies diaphragmatiques grâce aux reconstructions multiplanaires 

issues des acquisitions volumiques de la TDM. Les amas graisseux et l’exceptionnel 

thymolipome ont déjà été évoqués.  

Les tératomes kystiques matures, appelés aussi kystes dermoïdes, comportent en 

proportions variables des dérivés de trois lignées tissulaires embryonnaires (ectoderme, 

mésoderme et endoderme) : peau, dent et/ou cheveux pour l’ectoderme ; os et/ou cartilage 

pour le mésoderme ; épithélium bronchique, du tube digestif et/ou tissu pancréatique pour 

l’endoderme. Ils constituent la tumeur germinale la plus fréquente, de nature bénigne, avec une 

localisation élective au médiastin antérieur (exceptionnellement postérieur). De découverte 

souvent fortuite, seules les formes volumineuses peuvent générer des symptômes cliniques. [1]. 

 Les composantes kystiques sont fréquentes, contenant du mucus. En dehors des kystes, 

les tératomes contiennent très fréquemment de la graisse et des calcifications [18,22], 

expliquant leur aspect caractéristique en imagerie, parfois dès la réalisation d’une radiographie 

simple (calcifications massives en amas, dent « médiastinale ») . La TDM objective dans environ 

un tiers des cas une interface liquide-graisse très évocatrice. L’IRM retrouve une association de 

signaux variables (en T1 essentiellement) reflétant le contenu lésionnel, parmi lesquels 

l’hypersignal graisseux est le plus utile pour la caractérisation. Le risque de complication, 

parfois révélatrice (rupture, hémorragie) doit être connu. La rupture doit être évoquée en cas de 

compression de structures de voisinage de révélation aiguë, avec en TDM inhomogénéité du 

contenu lésionnel, condensation parenchymateuse pulmonaire adjacente, atélectasie, 

épanchement pleural ou péricardique [1]. 
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. Masses graisseuses médiastinales « ubiquitaires » : 

On compte dans ce groupe les rares lipomes médiastinaux. Ils conservent en imagerie les 

critères typiques liés à leur composition, en termes de densité ou de signal. La présence de 

vaisseaux de taille réduite en leur sein est habituelle, sans valeur péjorative. 

 C’est la mise en évidence, en TDM ou parfois plus facilement en IRM, d’une composante 

nodulaire charnue soulignée par une prise de contraste qui doit faire évoquer un liposarcome et 

indiquer une indispensable vérification histologique [1]. 

3. Déterminer la topographie : 

Dans notre étude, nous avons observé la répartition suivante dans les différents 

compartiments médiastinaux : 83 cas (58.8%) dans le compartiment antérieur, 38 cas (27,1%) 

dans le compartiment moyen, 9 cas (6,3%) dans le compartiment postérieur et 11 cas (7,8%) 

impliquaient plusieurs compartiments. 

 

Une étude indienne réalisée à Chennai par M. RAJAN et al [50], a révélé que 25 cas 

(35,21%) étaient localisés dans le compartiment antérieur, 15 cas (21,12%) dans le 

compartiment moyen, 25 cas (35,21%) dans le compartiment postérieur et 6 cas (8,4%) 

impliquaient plusieurs compartiments. 

Une autre étude réalisée à Bengaluru, Inde par KIREET Pulasani et al [51], a montré que 26 

cas (52%) étaient localisés dans le compartiment antérieur, 9 cas (18%) dans le compartiment 

moyen, 15 cas (30%) dans le compartiment postérieur, et aucune donnée n'a été rapportée pour 

les cas impliquant plusieurs compartiments. 

Aux Etats-Unis, une étude réalisée à Washington par AMRAM J Cohen et al [53] a montré 

que 131 cas (57%) étaient localisés dans le compartiment antérieur, 22 cas (9,5%) dans le 

compartiment moyen, 77 cas (33,5%) dans le compartiment postérieur, et aucune donnée n'a 

été rapportée pour les cas impliquant plusieurs compartiments. 

Une autre étude réalisée aux Etats-Unis, à Durham, Caroline du Nord par R. Duane Davis 

et al [54], a révélé que 215 cas (53,7 %) étaient localisés dans le compartiment antérieur, 82 cas 
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(20,5 %) dans le compartiment moyen, 103 cas (25,8 %) dans le compartiment postérieur, et 

aucune donnée n'a été rapportée pour les cas impliquant plusieurs compartiments. 

En Chine, une étude réalisée à Hong Kong par K.K HO et al [52] a montré que 15 cas 

(11,7%) étaient situés dans le compartiment moyen, 32 cas (25 %) dans le compartiment 

postérieur et 81 cas (63,3 %) impliquaient plusieurs compartiments. Aucune donnée n'a été 

rapportée pour les cas dans le compartiment antérieur 

Tableau XVI : comparaison de la topographie de l’étude aux données de la littérature 
Étude Pays  Compartiment 

antérieur 
Compartiment 

moyen 
Compartiment 

postérieur 
Plusieurs 

compartiments 

Notre étude Maroc 
(Marrakech) 

83 (58.8%) 38 (27.1%) 9 (6.3%) 11 (7.8%) 

M.RAJAN et 
al [50]   

Inde (Chennai) 25 (35.21%) 15 (21.12%) 25 (35.21%) 6 (8.4%) 

KIREET 
Pulasani et 

al [51]  

Inde 
(Bangaluru) 

 26 (52%) 9(18%) 15(30%) Non rapporte  

AMRAM J 
Cohen et al 

[51] 

USA : 
(Washington) 

 131 (57%) 22(9.5%) 77(33.5%) Non rapporte  

R. Duane 
Davis et al 

[54]   

En USA  

(Durham nc) 

215 (53.7%) 82 (20.5%) 103 (25.8%) Non rapporte 

K.K HO et al 
[52]  

Chine  

(Hong Kong) 

N/A 15 (11.7%) 32 (25%) 81 (63.3%) 

 

a) Répartition selon l’étiologie : 

L'analyse présente les résultats de différentes études, mettant en évidence la répartition 

de la masse tissulaire du médiastin. Dans "Notre étude", menée au Maroc à Marrakech, les 

résultats indiquent que 9.2% des cas étaient des thymomes, 29.1% des cas étaient des 

lymphomes, et 7.2% étaient des carcinomes thymiques. 

https://fr.romannumerals.guide/16�
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En Inde, à Chennai, l'étude menée par M. RAJAN et ses collègues [48] montre que 9.9% 

des cas étaient des thymomes, 2.8% étaient des lymphomes, et 1.5% étaient des carcinomes 

thymiques. 

Dans une autre étude en Inde, à Bangalore, KIREET Pulasani et al [51] ont observé une 

répartition différente avec 6% des cas étant des thymomes, 12% des cas étant des lymphomes, 

et aucun cas de carcinome thymique. 

Aux États-Unis, à Durham en Caroline du Nord, R. Duane Davis et al [54] ont constaté que 

14.2% des cas étaient des thymomes, 16% étaient des lymphomes, et 9% étaient des carcinomes 

thymiques parmi les cas examinés. 

Enfin, aux États-Unis à Washington, AMRAM J Cohen et al [53] ont identifié 13.5% des cas 

comme des thymomes, 15.7% comme des lymphomes, et aucun cas de carcinome thymique.  

Tableau XVII : comparaison de la répartition des masses tissulaires  de l’étude aux données de 
la littérature 

 

Etude Pays Masse tissulaire 
Notre étude Maroc 

(Marrakech) 
Thymome : 

13 (9.2%) 
Lymphome : 41(29.1%) Carcinome 

thymique : 
10(7.2%) 

M.RAJAN et al 
[50] 

Inde (Chennai) Thymome : 
7 (9.9%) 

Lymphome : 2(2.8%) Carcinome thymique  
1(1.5%) 

KIREET 
Pulasani et al 

[51] 

Inde (Bangaluru) Thymome : 
3 (6%) 

Lymphome : 6(12%) Carcinome thymique 
0 

R. Duane 
Davis et al 

[54] 

En USA 
(Durham nc) 

Thymome : 
57 CAS 
(14,2%) 

Lymphome :62 (16%) Carcinome 
thymique : 34 cas 

(9%) 

AMRAM J 
Cohen et al 

[53] 

USA : 
(Washington) 

Thymome : 
31 (13.5%) 

Lymphome :36(15 .7%) Carcinome thymique 
0 

https://fr.romannumerals.guide/17�
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Les données recueillies à partir de différentes études dévoilent une répartition variée des 

types de masse selon les régions et les populations étudiées. Dans "Notre étude", menée au 

Maroc à Marrakech, on observe que parmi les cas examinés, 7.8% étaient des masses kystiques, 

2.1% étaient des tumeurs neurogènes, 1.4% étaient des tumeurs germinales, et la majorité, soit 

43.2%, étaient d'autres types de masses. 

En Inde, à Chennai, l'étude menée par M.RAJAN et ses collègues [48] révèle que 11.2% des 

cas étaient des masses kystiques, 11.2% étaient des tumeurs neurogènes, 11.2% étaient des 

tumeurs germinales, et la majorité, soit 52.2%, étaient d'autres types de masses. 

En Inde également, à Bangalore, KIREET Pulasani et al [51] ont constaté que 22% des cas 

étaient des masses kystiques, 12% étaient des tumeurs neurogènes, 2% étaient des tumeurs 

germinales, et 46% étaient d'autres types de masses. 

Aux États-Unis, plus précisément à Durham en Caroline du Nord, R. Duane Davis et al 

[54] ont observé que 25% des cas étaient des masses kystiques, 14% étaient des tumeurs 

neurogènes, 11% étaient des tumeurs germinales, et 10.8% étaient d'autres types de masses 

parmi les cas étudiés. 

Enfin, aux États-Unis à Washington, AMRAM J Cohen et al [53] ont noté que 19.5% des cas 

étaient des masses kystiques, 16.9% étaient des tumeurs neurogènes, 9.5% étaient des tumeurs 

germinales, et 24.9% étaient d'autres types de masses 
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Tableau XVIII: comparaison de la répartition des étiologies  de l’étude aux données de la 
littérature 

 

La topographie de la masse permet d’orienter vers une gamme d’étiologies possibles : 

a. Masses du médiastin antérieur : 

 

 D’origine thymique :  

Un reliquat glandulaire thymique peut être visible en TDM jusqu’à l’âge de 40 à 45 ans. Le 

thymus reste donc bien présent à l’âge adulte et sa persistance ne doit pas inciter au diagnostic 

inapproprié de masse thymique. La densité du parenchyme thymique restant est habituellement 

négative, traduisant une involution graisseuse. La mise en évidence de valeurs 

densitométriques tissulaires après 50 ans doit, en revanche, faire suspecter un processus 

tumoral. Sur le plan morphologique, le thymus physiologique est bilobé, régulier, bien limité, 

avec des limites latérales concaves ou rectilignes. Avec des bords convexes, le thymus ne peut 

pas être considéré comme normal. Ses dimensions suivent l’involution avec l’âge : le plus grand 

diamètre crâniocaudal est inférieur à 30 mm ; l’épaisseur physiologique est inférieure à 18 mm 

avant 20 ans, à 13 mm après 20 ans [23]. Ces mensurations physiologiques sont majorées en 

Etude  Pays  Masse kystique  Tm 
neurogène  

Tm 
germinale 

Autre  

Notre étude  Maroc 
(Marrakech) 

11(7.8%) 3(2.1%) 2(1.4%) 61(43.2%) 

M.RAJAN et al 
[50]   

Inde (Chennai) 8(11.2%) 8(11.2%) 8(11.2) 37(52.2%) 

KIREET Pulasani 
et al [51]   

Inde 
(Bangaluru) 

11(22%) 6(12%) 1(2%) 23(46%) 

R. Duane Davis 
et al [54]    

En USA  
(Durham nc) 

99cas (25%) 57cas(14%) 42cas (11%) 49cas(10,8%) 

AMRAM J 
Cohen et al 

[53] 

USA : 
(Washington) 

45(19.5%) 39 (16.9%) 22(9.5%) 57(24.9%) 

https://fr.romannumerals.guide/18�
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IRM, probablement en raison de la meilleure résolution en contraste de cette méthode [24]. Sa 

topographie peut varier le long de son axe de migration embryologique, de la loge thyroïdienne 

au péricarde [1]. 

 

 Les tumeurs épithéliales thymiques : Thymomes et myasthénie  

Ce sont les tumeurs les plus fréquentes du médiastin antérieur. Elles regroupent les 

thymomes et les carcinomes thymiques. La classification de l’OMS distingue les différents types 

de thymomes (A, AB, B1, B2 et B3) et les carcinomes thymiques (incluant tous les types 

histologiques de carcinome thymique, y compris les tumeurs neuroendocrines) [25]. Le rôle de 

l’imagerie est précieux dans l’évaluation préthérapeutique des tumeurs épithéliales thymiques 

[26]. En référence à la classification de l’OMS de 2004 [25], si l’on classe les lésions en 

thymomes de bas grade (types A, AB et B1), de grade « intermédiaire » (B2 et B3) et carcinomes 

thymiques, la TDM évoque un carcinome thymique lorsqu’elle objective une irrégularité des 

contours, des remaniements nécrotiques ou kystiques, un parenchyme hétérogène, des 

adénomégalies médiastinales (petit diamètre supérieur à 10 mm), des critères d’envahissement 

de la graisse ou des vaisseaux (englobement de la circonférence sur 180◦ au moins, occlusion 

avec contact intime tumeur-vaisseau). L’absence de capsule, la présence de cloisonnement, de 

calcification, l’existence de remaniements hémorragiques, d’un épanchement pleural ou 

simplement la taille de la lésion ne sont pas des critères de valeur discriminante significative 

[27,28].  

L’IRM retrouve des données comparables pour l’irrégularité des contours, l’hétérogénéité 

du signal, la nécrose, les adénomégalies, l’extension vasculaire, en faveur d’une lésion invasive 

ou la présence de remaniements hémorragiques et d’un épanchement pleural, non 

discriminants. Grâce à sa meilleure résolution en contraste, elle détecterait mieux que la TDM 

l’existence d’une capsule périphérique ou de cloisonnement(s), en faveur d’une lésion de bas 

grade [27],  
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 Ce qui permettrait donc d’associer ce critère pour distinguer a priori les thymomes des 

carcinomes thymiques.t a contrario, l’absence de capsule visible en IRM serait fortement en 

faveur d’une extension à la graisse médiastinale.  

La définition de ces critères a un intérêt dans la prise en charge thérapeutique dans la 

mesure où le pronostic est lié au type de la lésion épithéliale thymique [29]. Le bilan en 

imagerie doit s’efforcer de recueillir des critères en faveur de la probable résécabilité complète 

de la lésion [30,31]. En cas de lésion bien circonscrite, homogène, sans remaniement 

nécrotique ni hémorragique, la résection complète est probable même s’il s’agit d’un thymome 

de type B2 ou B3 et l’IRM n’est pas indispensable.  

En revanche, des contours irréguliers et un rehaussement hétérogène après injection sont 

en faveur d’un thymome invasif ou d’un carcinome thymique. La confirmation de tels critères à 

l’aide des données de l’IRM est alors utile pour discuter l’opportunité d’une thérapeutique 

médicale préopératoire ou (et) adjuvante [27]. Il faut enfin souligner le potentiel de 

dissémination locorégional des thymomes (métastases pleurales) et le risque plus élevé de 

dissémination extrathoracique des carcinomes thymiques. La présence d’un thymome 

s’accompagne d’une myasthénie dans 30 à 50 % des cas [23].  

    

Figure 73 : TDM thoracique : Masse médiastinale antérieure (fléche rouge), mal limitée, 
de densité tissulaire hétérogène, siège de calcifications, iso dense, rehaussée de façon 

hétérogèneThymome. 
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Figure 75 : TDM thoracique (+C):   masse 
médiastinale antéro-supérieure gauche (fléche 

rouge)  se rehausse après injection avec 
délimitation de zones hypodenses  de nécrose 

Thymome. 
 

Figure 74 : TDM thoracique en mode 3D 
: Masse cervico- médiastinale antéro-
supérieure (fléche rouge)  mal limitée, 
mesurant approximativement 76 (T) x 
60 (AP) x123mm rehaussée de façon 
homogène après injection du PDC 

Thymome. 
 

Figure 76 : TDM thoracique en fenêtre médiastinale : Masse médiastinale antérieure (fléche 

rouge)  bien limitée  avec calcification périphérique   Thymome. 
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 Les autres tumeurs thymiques : Carcinoïde thymique 

 Ce sont des tumeurs rares qui sont parfois révélées par un syndrome clinique en rapport 

avec une sécrétion hormonale inappropriée, telle une hypersécrétion d’ACTH avec syndrome de 

Cushing. L’imagerie (TDM et IRM) objective une masse du médiastin antérieur avec des critères 

d’agressivité tissulaire vis-à-vis des espaces cellulograisseux adjacents et des vaisseaux. Il n’y 

pas de critères distinctifs par rapport à un carcinome thymique ou un thymome invasif, ni avec 

un lymphome, ce qui justifie le recours à une biopsie transpariétale sous guidage 

tomodensitométrique [1].   

 Lipome : 

Un lipome est une tumeur mésenchymateuse qui provient du tissu adipeux et ressemble à 

de la graisse normale. Généralement encapsulée, cette tumeur bénigne est composée 

d'adipocytes matures. 

Cette tumeur bénigne est composée d'adipocytes matures et la dégénérescence maligne 

est extrêmement rare. Les lipomes se trouvent principalement dans les tissus sous-cutanés et 

ne représentent qu'environ 2 % des tumeurs médiastinales primaires. Ils surviennent plus 

souvent dans le médiastin antérieur adjacent au diaphragme bien qu'ils soient parfois présents 

dans d'autres compartiments médiastinaux. 

 En tant que tumeurs à croissance lente, les lipomes restent généralement 

asymptomatiques jusqu'à ce qu'ils provoquent une compression suffisante des structures 

adjacentes. Les tumeurs symptomatiques peuvent être enlevées. [32] 

À la radiographie, un lipome dans le médiastin antérieur est généralement indiscernable 

des autres tumeurs. 

 Au scanner, un lipome présente une atténuation homogène caractéristique de la graisse 

(généralement -50 à -100HU), sans rehaussement de contraste et avec des marges bien 

définies. Si le diagnostic est équivoque. 

L'IRM peut confirmer la nature graisseuse de la tumeur, qui produit un signal T1 élevé et 

un signal T2 faible sur les images dépourvues de graisse. 
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La nécrose de la graisse mésentérique est une maladie extrêmement rare qui peut imiter 

un lipome. Cette affection autolimitée se caractérise par la triade : douleur thoracique 

pleurétique aiguë, tomodensitométrie montrant une lésion graisseuse dans le médiastin avec 

des strates de tissus mous intrinsèques et environnantes, et épaississement du péricarde 

adjacent [32]. 

 Thymolipome :  

      Représentant jusqu'à 10 % des néoplasmes thymiques, le thymolipome est une 

tumeur encapsulée bénigne rare que l'on trouve généralement chez les jeunes adultes et qui n'a 

pas de prédilection pour le sexe. 

Histologiquement, il est composé de tissu adipeux mature et de tissu thymique en 

proportion variable. Souvent découvert fortuitement, un thymolipome peut déplacer les 

structures adjacentes et provoquer douleur thoracique, arythmie, toux ou dyspnée, myasthénie 

grave, anémie aplasique, aplasie des GR ; l’aplasie des globules rouges, 

hypogammaglobulinémie ou maladie de Graves. L'ablation chirurgicale de la lésion a permis 

d'atténuer les symptômes dans certains cas de myasthénie grave. 

La radiographie révèle un médiastin antérieur généralement large, volumineuse, mou et 

souple, qui épouse souvent les limites du cœur qui épouse souvent les contours du cœur et 

imite une cardiomégalie ou une surélévation diaphragmatique. 

Au scanner, la graisse représente 50 à 85 % de cette masse bien définie et encapsulée. 

Des densités linéaires solides non renforçant, représentant le tissu thymique,  sont entremêlées 

dans la graisse. Parfois, un thymolipome peut ne pas se situer clairement dans le thymus. [32] 

Dans de tels cas, il faut tracer une connexion entre la masse et le thymus sur les images 

coronales ou sagittales permet de diagnostiquer son origine thymique. 

À l'IRM, la composante graisseuse d'un thymolipome présente une forte intensité de 

signal sur les séquences pondérées en T1 et T2 et une faible intensité de signal sur les 

séquences pondérées en T2 avec suppression de la graisse. Cet aspect diffère du tissu 

https://fr.search.yahoo.com/search;_ylt=AwrIe4qhJoVk660cJuQk24lQ;_ylu=Y29sbwNpcjIEcG9zAzEEdnRpZAMEc2VjA3Fydw--?type=E210FR91105G0&fr=mcafee&ei=UTF-8&p=renfor%C3%A7ant&fr2=12642�
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thymique, qui présente une intensité de signal intermédiaire similaire à celle du muscle 

squelettique sur toutes les séquences [32] 

 Les tumeurs germinales :  

 Elles représentent 10 à 15 % des tumeurs du médiastin antérieur. Ce sont les plus 

fréquentes des tumeurs touchant les jeunes patients de sexe masculin. Souvent bénignes 

(environ 2/3 des cas), il s’agit de tératomes dont l’étude est décrite dans le chapitre consacré 

aux lésions à composante graisseuse. Les lésions malignes incluent [1] : 

 

- Les séminomes : à nette prédominance masculine, généralement découverts au 

stade de lésion de grande taille, lobulée, homogène, souvent sans extension 

directe aux structures adjacentes (ce qui explique leur révélation tardive), ces 

tumeurs peuvent, en revanche, se compliquer de métastases ganglionnaires 

locorégionales et osseuses [28,33]. Rarement sécrétantes de HCG, elles ne sont 

jamais associées à une élévation du taux sérique d’alphafoetoprotéine [1].  

 

- Les tumeurs non séminomateuses TGNS : elles se présentent sous la forme de 

masses volumineuses, aux limites irrégulières, au contenu hétérogène 

(hémorragie et nécrose), avec une possible extension locale vasculaire ou 

pariétale, et une potentielle diffusion ganglionnaire ou viscérale extrathoracique. 

Les épanchements péricardiques et (ou) pleural sont souvent associées. Cette 

sémiologie tomodensitométrique est peu différente de celle que l’on peut 

observer en cas de lymphome ou de carcinome thymique, ce qui limite le pouvoir 

discriminant de l’imagerie dans ces pathologies. Le diagnostic repose sur 

l’association à une sécrétion hormonale (alpha-foeto-protéine et HCG), le 

contexte de survenue et la preuve histologique toujours requise [1]. 

          Pour ces deux types de lésions, il faut connaître la possible apparition, au décours du 

traitement par chimiothérapie ou lors d’une récidive, d’un contingent sarcomateux C’est une 
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hypothèse exceptionnelle que l’imagerie peut suggérer : apparition d’un contingent tissulaire 

accompagné d’une prise de contraste hétérogène d’une masse calcifiée, d’adénomégalies 

calcifiées [34]. 

 Les lymphomes :  

Les localisations lymphomateuses médiastinales antérieures s’intègrent le plus souvent 

dans le cadre de déterminations médiastinales d’une maladie multifocale. Elle peut prendre la 

forme de localisations ganglionnaires). Ailleurs, en cas de localisation thymique isolée, l’aspect 

en imagerie est celui d’un syndrome de masse lobulé aux contours irréguliers qu’on ne peut 

différencier d’une tumeur épithéliale invasive, incitant à recourir à une biopsie transpariétale ou 

à une geste chirurgical diagnostique, compte tenu de la prise en charge thérapeutique très 

différente de ces pathologies. Les lymphomes hodgkiniens sont les plus fréquents [1]. 

 

   

 

 

 

Figure 77 : TDM thoracique en mode 3D :  masse ganglionnaire médiastinale antérieure 
(fléche rouge)  mesurant 55 x 41 mm rehaussée de façon hétérogène après injection du 

PDC  lymphome  hodkinien 
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 Les goitres endothoraciques :  

L’extension médiastinale d’un goitre thyroïdien s’observe dans 10 à 15 % des cas et 

concerne le plus souvent le médiastin antérieur. Le diagnostic est habituellement évoqué dès le 

bilan radiographique standard, qui objective une opacité homogène paratrachéale en continuité 

avec les parties molles du cou. La TDM montre une masse bien limitée, refoulant sans envahir 

les vaisseaux artériels et veineux du médiastin supérieur. 

 Elle est de densité hétérogène, avec une franche prise de contraste après injection, des 

zones de nécrose ou kystisée, des calcifications, en continuité anatomique avec le parenchyme 

thyroïdien au sein de sa loge cervicale. Les points-clé du bilan TDM sont le retentissement sur 

le calibre trachéal (risque de sténose serrée) et la définition des rapports vasculaires (goitre pré 

vasculaire ou circonscrit par les vaisseaux artériels supra-aortiques qu’il dissocie), afin d’établir 

le planning chirurgical de l’exérèse. [1]. 

     

 

 

 Les tumeurs parathyroïdiennes ectopiques : 

    Leur recherche est indiquée en fonction de paramètres biologiques (persistances de 

critères d’hyperparathyroïdie après exérèse chirurgicale bien conduite) et peut être utilement 

Figure 78 : TDM thoraciqueC  + en reconstruction MPR :  goitre multi-nodulaire (fléche rouge), 
dépassant l’orifice cervico-thoracique, siège de calcification  Goitre plongeant 
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guidée par une scintigraphie spécifique. La TDM recherche une masse tissulaire de taille 

réduite, le plus souvent située dans le médiastin antérieur, parfois au contact de l’axe trachéo-

œsophagien. Les aspects observés ne sont pas spécifiques et la concordance scintigraphique 

est précieuse, surtout pour les lésions qui ont la taille d’un ganglion médiastinal normal. Des 

acquisitions successives, avant et après injection, voire une série tardive, pourront montrer un 

rehaussement permettant de faire la distinction d’avec une adénomégalie [33]. 

 Les lymphangiomes médiastinaux : 

Le lymphangiome est une tumeur rare, d’origine congénitale [18- 35]. Ce sont des 

hamartomes vasculaires bénins. Histologiquement, ils reproduisent la structure des vaisseaux 

lymphatiques dont la paroi repose sur des fibres collagènes avec quelques fibres musculaires 

lisses [36]. 

Les lymphangiomes kystiques médiastinaux sont des tumeurs bénignes très rares, 

représentant 0,7-4,5 % de toutes les tumeurs médiastinales [18-35]. Elles sont le plus souvent 

découvertes chez l’enfant avant 2 ans, surtout quand il existe une extension cervicale. Chez 

l’adulte, la masse est souvent asymptomatique, la découverte est fortuite et le diagnostic n’est 

souvent établit qu’en peropératoire [21]. 

La radiographie standard révèle une opacité de siège médiastinal antérieur, moyen ou 

postérieur dont l’aspect n’est pas spécifique. La masse peut s’accompagner d’un épanchement 

pleural [18, 21]. La tomodensitométrie thoracique montre une masse homogène, hypodense, 

bien limitée, parfois siège de cloisons [35]. La densité est liquidienne homogène, mais on peut 

rencontrer des densités tissulaires ou graisseuses [18-37]. Les calcifications sont rares [18]. 

Elle permet une analyse précise des extensions du lymphangiome kystique, qui a tendance à 

s’insinuer entre les différentes structures médiastinales, mais sans envahissement des 

structures de voisinage [37, 38] et réalise ainsi un bilan topographique exact [39]. 

 En imagerie par résonance magnétique, le lymphangiome kystique est en hyposignal 

hétérogène en séquence pondérée T1 et hyperintense en séquence pondéré T2. Les cloisons 

sont plus facilement mises en évidence au sein de la masse qu’en tomodensitométrie [18, 21]. 
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Le traitement est chirurgical et consiste en une exérèse complète de la masse pour une 

guérison complète [35]. L’indication thérapeutique est double, soit devant un cas d’accident 

évolutif à l’origine d’un syndrome médiastinal ou alors devant un doute diagnostique chez un 

patient asymptomatique [39]. Toutefois, l’exérèse chirurgicale complète est parfois difficile à 

réaliser [37] 

 Les lésions de l’espace cardiophrénique (ECP) : 

Elles doivent être différenciées des « pseudotumeurs » les plus fréquentes que constituent 

les amas graisseux. Ils sont habituels chez les patients en surcharge pondérale et génèrent des 

anomalies radiographiques qui font souvent indiquer des explorations complémentaires (TDM 

ou échocardiographie) à la recherche d’une masse tissulaire. Leur présentation est celle d’une 

opacité homogène et le plus souvent bien limitée, débordant le bord inférieur de la silhouette 

cardiaque, dont la tonalité, analysée attentivement, apparaît souvent plus faible (en raison de 

son contenu graisseux) que celle de la masse cardiaque, avec laquelle elle dessine alors une 

interface discrète encore visible. [1]. 

 Les anomalies à contenu graisseux comprennent, par ailleurs, les hernies de la fente de 

Morgani, reconnues grâce aux reconstructions multiplanaires issues de l’acquisition TDM, les 

volumineux thymolipomes étendus au médiastin antéro-inférieur et les très rares lipomes et 

liposarcomes [19]. 

 Les tumeurs les plus fréquentes de ce compartiment anatomique sont les kystes 

pleuropéricardiques, qui représentent 5 à 10 % de l’ensemble des tumeurs médiastinales. À 

partir du moment où les caractéristiques en imagerie sont bien ceux d’une formation 

exclusivement kystique (chapitre spécifique), le diagnostic de kyste bénin peut être affirmé et 

l’exérèse chirurgicale n’est pas nécessaire en l’absence de symptômes cliniques [19]. 

Compte tenu de la taille réduite des ganglions physiologiques de l’ECP, toute 

adénomégalie dont le petit diamètre dépasse 8 mm doit être considérée comme maligne. Par 

ordre de fréquence, les causes en sont les lymphomes, les tumeurs pulmonaires et le 

mésothéliome pleural, les néoplasies sous-diaphragmatiques [19]. 
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 Les autres lésions solides sont les processus thymiques étendus à l’ECP, en général 

aisément reconnus en fonction de la persistance d’une connexion avec la loge thymique ; mais 

on peut aussi observer des tumeurs thymiques « ectopiques » exclusivement localisées à 

proximité de la partie inférieure de la masse cardiaque [1]. 

 Les tératomes :  

Ce sont des tumeurs des cellules germinales qui constituent un groupe hétérogène de 

lésions contenant des tissus provenant des couches primitives de cellules germinales : 

ectoderme, mésoderme et endoderme. Chez l'adulte, ces tumeurs se produisent le plus souvent 

dans les gonades, et seulement 3 % seulement surviennent dans la région médiastinale. Le 

tératome est la tumeur germinale la plus fréquente (70 %), contient des tissus des trois couches 

et se manifeste chez les jeunes adultes. Il contient le plus souvent de la graisse, qui dérivant du 

mésoderme. Les tératomes sont classés en trois sous-types : matures, immatures, et ceux qui 

présentent des composants malins supplémentaires. Les tératomes matures contiennent des 

tissus bien différenciés et représentent la grande majorité des cas. Ils sont presque toujours 

bénins mais un faible potentiel de malignité. Les tératomes immatures contiennent des 

quantités variables de tissus neuroectodermiques ou mésenchymateux indifférenciés. 

Souvent bénins, le potentiel malin est proportionnel au degré de composants immatures. 

Les tératomes avec des composants malins supplémentaires sont des lésions rares dans 

lesquelles le tératome s'accompagne de foyers de carcinome., de sarcome ou d’autres tumeurs 

germinales. 

Les patients atteints de tératome peuvent être asymptomatiques ou présenter des 

douleurs thoraciques, une dyspnée, de la fièvre ou une toux. Après une excision chirurgicale 

complète, les tératomes matures et immatures ont un excellent pronostic. Les tératomes 

agressifs avec des composants malins ne répondent pas bien à la chimiothérapie. En général, 

un nombre important de tératomes chez les femmes sont bénins, alors qu'une forte proportion 

de ces de ces tumeurs chez l'homme est maligne. 
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À la radiographie, un tératome se présente comme une masse médiastinale de tissus 

mous pouvant contenir des calcifications (20 %), une radio transparence évoquant de la graisse 

(5 %) et un niveau de liquide adipeux (2 %). 

Au scanner, les tératomes matures et immatures se présentent le plus souvent sous la 

forme de lobules bien définis. Tératomes matures et immatures se présentent le plus souvent 

comme des masses kystiques lobulées bien définies (90 %). Des foyers graisseux, 

principalement de la graisse sébacée, sont présents dans plus de 75 % des cas ; avec des 

niveaux caractéristiques de liquide adipeux. 

Jusqu'à 50 % des tératomes contiennent des calcifications en forme de cercle ou une 

calcification en forme de dent. Il est difficile de différencier les tératomes matures des 

tératomes immatures sur les examens d'imagerie . Les petites parties solides de la lésion 

représentent souvent l'élément immature. La visualisation d'une grande lésion nécrotique, 

hémorragique et rehaussée à prédominance solide, avec un taux élevé d'α-fœtoprotéine, doit 

faire craindre la présence d'un tératome malin. 

Les tératomes peuvent se rompre ou se fistuliser aux structures adjacentes. Un tératome 

rompu peut présenter une plus grande inhomogénéité de ses éléments internes ainsi qu'une 

atélectasie adjacente, consolidation et un épanchement pleural ou péricardique. La composante 

graisseuse macroscopique d'un tératome est visible à l'IRM sous la forme d'un signal sur les 

séquences pondérées en T1 et T2 et une faible intensité de signal sur l'imagerie graisseuse. En 

outre, l'artefact de déplacement chimique peut délimiter le contenu cellulaire riche en lipides 

sur les séquences en phase et en opposition de phase. [32]. 
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b. Masses du médiastin moyen : 

 Kyste bronchogénique : 

Les kystes bronchogéniques sont des lésions congénitales dérivées d'une anomalie de 

développement embryonnaire, avant même la formation de l'arbre trachéo-bronchique. Ils 

peuvent siéger en localisation médiastinale ou intrapulmonaire. La majorité des kystes 

bronchogéniques sont situés dans le médiastin (65 %), les autres sites étant le parenchyme 

pulmonaire (27 %) et le ligament triangulaire (8 %). Les kystes bronchogéniques représentent 6 

à 15 % de l'ensemble des masses médiastinales. [40] 

Figure 79 :   IRM et TDM C+ : masse médiastinale hétérogène à plusieurs composantes 
refoulant les éléments du médiastin associée à un épanchement pleural  Tératome 
mature. 
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Les kystes bronchogéniques du médiastin sont souvent diagnostiqués chez l'enfant ou 

l'adulte jeune. Les symptômes varient selon le groupe d'âge considéré. Chez le nourrisson, il 

s'agit souvent d'une détresse respiratoire aiguë qui est liée à une obstruction trachéo-

bronchique. Les symptômes de type stridor respiratoire, détresse respiratoire, cyanose, sont 

courants. S'y associe souvent l'hyperinflation du poumon controlatéral. L'infection et 

l'atélectasie sont des conséquences de l'obstruction bronchique.  

Chez l'enfant plus âgé ou l'adulte, les symptômes peuvent être absents ou légers. Les 

symptômes les plus fréquents sont les douleurs thoraciques, la toux, la dyspnée, la fièvre, les 

expectorations purulentes, l'anorexie ou la dysphagie. 

 Les kystes bronchogéniques intra parenchymateux sont généralement associés à des 

symptômes insidieux [41] tels que fièvres récurrentes, infections à répétition, toux, 

expectorations et hémoptysies., la majorité des kystes bronchogéniques sont 

asymptomatiques, avec toutefois un taux d'apparition de complications élevé (50 %) à 5-6 ans 

[41]. 

 La radiographie standard du thorax met en évidence un syndrome de masse 

médiastinale. La tomodensitométrie avec contraste est une technique qui permet d'identifier 

correctement la lésion dans la majorité des cas [42] Les caractéristiques spécifiques de ces 

lésions en tomodensitométrie sont le caractère bien limité, uni ou multiloculaire, avec une 

densité intra lésionnelle de type aqueux (0 à 20 U Hounsfield). Lorsque le kyste contient de l'air, 

une communication bronchique est présente. Une modification de la morphologie du kyste en 

fonction de la position du patient est un argument pour sa nature liquidienne.  

La bronchoscopie ne montre aucune lésion spécifique, hormis en cas de communication 

fistuleuse entre le kyste et l'arbre trachéo-bronchique. Le plus souvent, seul un phénomène de 

compression extrinsèque est démontré [40]  
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 Kystes pleuro péricardiques :  

Le kyste pleuropéricardique est une anomalie embryonnaire rare dont la prévalence est estimée 

à 1/100 000 [43] et est une cause rare de douleur thoracique atypique. Ces kystes sont le plus 

souvent asymptomatiques mais peuvent entraîner : de la dyspnée, une insuffisance cardiaque 

droite secondaire à la compression, une pneumopathie [43], une tamponnade cardiaque, un 

choc cardiogénique, un prolapsus de la valve mitrale, une fibrillation auriculaire, une 

obstruction, une hémorragie interne spontanée, une sténose pulmonaire et une mort subite.  

          Face à ces symptômes aspécifiques pouvant évoquer de nombreuses pathologies, il est 

intéressant de ne pas oublier l’évocation de cette pathologie au niveau du diagnostic 

différentiel [44], 

    L’échographie cardiaque transthoracique n’est pas indispensable au diagnostic. Cependant, 

si celle-ci est réalisée par l’urgentiste, elle oriente plus rapidement le diagnostic, ce qui permet 

un gain de temps conséquent et l’exclusion d’autres étiologies telles qu’une péricardite, un 

choc cardiogénique ou un infarctus. Le diagnostic est suggéré par le scanner thoracique qui 

Figure 80 : TDM thoracique(c+) fenêtre médiastinale : en 
coupes axiales une formation kystique rétro-trachéale et 

sous carinaire, à paroi fine (fléche orange)   Kyste 
bronchogénique 
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met en évidence une masse liquidienne en contact du péricarde, mais ne devient définitif qu’en 

peropératoire ou après analyse anatomopathologique [44]. 

Le traitement des formes asymptomatiques consiste en une surveillance simple du kyste qui ne 

doit être opéré qu’en cas de complications. L’exérèse n’est indiquée que pour les kystes 

volumineux symptomatiques et doit être complète afin d’éviter les récidives. En cas 

d’opération, la voie à privilégier est la vidéothoracoscopie, car elle diminue les séquelles 

postopératoires [44] 

 Pathologies ganglionnaires : 

Les adénomégalies constituent la cause la plus fréquente d’un syndrome de masse du 

médiastin moyen. La TDM recueille les critères qui permettent de distinguer une pathologie 

ganglionnaire d’un relais lymphatique normal [1]. :  

 Le principal, malgré son manque de spécificité, est dimensionnel : le petit diamètre doit 

rester inférieur à 10 mm pour les ganglions normaux. Il peut être pondéré en fonction 

de certaines localisations qui comportent des ganglions physiologiques de taille plus 

réduite : chaînes paratrachéale supérieure et médiastinale supérieure et ganglions péri-

œsophagiens gauches (7 mm), chaîne phrénique (5 mm) ;  

 Les ganglions normaux sont ovoïdes et homogènes, sauf en cas d’hypodensité 

graisseuse centrale, qui est un critère de bénignité ; 

 Les adénomégalies hétérogènes peuvent être d’origine tumorale ou infectieuse : la 

nécrose est associée aux métastases des tumeurs solides, thoraciques ou extra 

thoraciques, mais aussi à la tuberculose et la sarcoïdose  (le contexte de survenue est 

habituellement différent) ; en cas de lymphome, la nécrose est en général observée au 

décours du traitement ; 

 Les adénomégalies calcifiées suggèrent la tuberculose au stade de séquelles, une 

pathologie lymphomateuses (Hodgkin) antérieurement traitée (radiothérapie), plus 

rarement la sarcoïdose ou, en fonction d’un contexte évocateur, une ancienne 

histoplasmose ;  
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 Une prise de contraste intense peut accompagner les métastases d’origine rénale, 

thyroïdienne ou cutanée (mélanome).  

Par ailleurs, on connaît des hypertrophies ganglionnaires bénignes réactionnelles 

volumineuses (diamètre atteignant ou dépassant 20 mm) en cas de pneumonie persistante, en 

rapport avec une compression ou une obstruction bronchique par exemple, ou d’épisodes 

infectieux bronchiques itératifs (mucoviscidose, bronchectasies). Aucun de ces critères n’a donc 

une valeur discriminante suffisante pour se priver aujourd’hui des données de la TEP-TDM et, 

chaque fois que l’orientation thérapeutique en dépend, de la vérification histologique per 

endoscopique, chirurgicale ou transpariétale. Les adénomégalies malignes peuvent confluer 

pour constituer une véritable masse infiltrante ou comprimant vaisseaux ou voies aériennes. 

Les masses lymphomateuses ont été décrites au chapitre consacré au médiastin antérieur. Elles 

n’ont pas de véritable spécificité scanographique et doivent faire l’objet d’une biopsie. [1] 

 

    

 

 

 

 

Figure 81 :  TDM thoracique en fenêtre médiastinale montrant des adénopathies 
médiastinales sous carinaire (fleche orange) et hilaires (fleche rouge) chez un 

patient suivi pour sarcoïdose 
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Pathologies œsophagiennes : 

Les tumeurs œsophagiennes se révèlent plus souvent par une dysphagie que par un 

syndrome de masse. Exceptionnellement bénignes (les léiomyomes comptent pour 1 % d’entre 

elles), elles bénéficient de la TDM dans l’inventaire pré thérapeutique de leur extension 

locorégionale ganglionnaire et la recherche de localisations secondaires (poumons, foie, 

surrénales). Les pathologies constitutionnelles comportent les duplications kystiques ou kystes 

(para) œsophagiens, le plus souvent développés aux dépens de la moitié inférieure de 

l’œsophage thoracique [45]. Citons aussi les diverticules œsophagiens, et les hernies hiatales, 

en général aisément reconnus. [1] 

c. Masses du médiastin postérieur  

 Les tumeurs neurogènes : 

 

Elles sont de loin les plus fréquentes, représentent environ 20 % de l’ensemble des lésions 

primitives du médiastin et 75 % des tumeurs du médiastin postérieur. Elles sont le plus souvent 

bénignes, notamment chez le patient adulte (6 % de lésions malignes), alors que 40 % des 

tumeurs de l’enfant de moins de cinq ans sont malignes [46]. Ces tumeurs incluent les 

schwannomes et neurofibromes [1], issus des gaines nerveuses, les plus communs, mais aussi 

les ganglioneuromes, les neuroblastomes (développés aux dépens du système nerveux 

sympathique), les paragangliomes et les phéochromocytomes. Ces tumeurs ne génèrent que 

peu de symptômes cliniques et sont le plus souvent découvertes fortuitement ou (et) au stade 

de volumineuse masse. Il s’agit de masses tissulaires bien limitées de topographie 

pararachidienne, pour laquelle la TDM permet une exploration pertinente de l’ensemble des 

paramètres préopératoires, en ayant recours aux reconstructions planaires et à une analyse 

soigneuse en constantes osseuses. L’extension foraminale est surtout observée pour les 

tumeurs des gaines nerveuses. Démontrée ou évoquée par la TDM, elle justifiera la réalisation 

d’une IRM (signal intermédiaire en T1, intermédiaire ou élevé en T2,) pour mieux démembrer 

cette composante et planifier éventuellement une intervention à deux équipes (chirurgie 
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thoracique et neurochirurgie). L’aspect en imagerie comporte habituellement une prise de 

contraste intense et homogène (surtout en IRM), mais les lésions volumineuses peuvent être 

hétérogènes, avec une portion nécrotique ou kystique [18]. Les localisations plexiformes ou 

multiples évoquent une neurofibromatose. Le bilan préopératoire bénéficie, selon les pratiques 

recommandées par de nombreuses équipes, de la réalisation d’un repérage de l’artère 

intercostale nourricière de l’artère spinale antérieure (artère d’Adamkiewicz) par angiographie, 

examen de référence, ou par TDM, moins régulièrement contributive mais non invasive. [1] 

 Les autres tumeurs médiastinales postérieures : 

 Les fréquents anévrismes de l’aorte thoracique descendante constituent un diagnostic 

différentiel facilement écarté par la TDM. Quelques anévrismes sacciformes, parfois 

accompagnés de remaniements inflammatoires importants, peuvent donner le change avec une 

masse tissulaire quand ils comportent une thrombose murale abondante au sein de leur 

lumière. Les méningocèles sont des formations liquidiennes en rapport avec une hernie 

méningée dans le médiastin postérieur. L’IRM doit être prescrite pour déceler la connexion avec 

le canal rachidien et la reconnaissance des anomalies concomitantes (localisations de 

neurofibromatose associées, anomalies vertébrales), ainsi que le diagnostic différentiel avec un 

neurofibrome kystique. Comme dans tous les compartiments médiastinaux, des lésions 

ganglionnaires d’origine lymphomateuses pourront être observées. Citons l’hématopoïèse 

extramédullaire, beaucoup plus rare [1], 
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VI. Approche diagnostique en pratique ; 

1. Orientation diagnostique en pratique 

 La base de l’orientation étiologique repose sur la localisation précise de la lésion dans le 
médiastin. 

Les cas simples  

 L’aspect TDM est typique d’une lésion bénigne (topographie dans le médiastin et 

morphologie) : 

- Goitre plongeant 
- Kystes bronchogéniques ou pleuro-péricardiques 
- Tumeur thymique apparaissant encapsulée au scanner  
- Tumeurs neurogènes de l’adulte  

♣ La preuve histologique n’est pas nécessaire pour la prise de décision thérapeutique 

[47], 

Les cas moins simples  

♣ L’aspect TDM oriente vers une tumeur potentiellement maligne 

 Lésions thymiques mal limitées − Tératomes 

 Tumeurs germinales 

 Adénopathies 

 Tumeurs neurogènes de l’enfant  

 Tumeurs mal limitées en général  

♣ La preuve histologique est nécessaire 

 Abord à visée diagnostique ponction transpariétale ou médiastinoscopie (tomie) 

Les cas difficiles  

♣ Urgence vitale (compression médiastinale aigue par une masse volumineuse) chez un 

homme jeune suspect de TGNS 
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 Le diagnostic de TGNS peut être porté sur la seule élévation franche de l’α-
fœtoprotéine ou des β HCG. 

 Si négatif, ponction transpariétale ou médiastinoscopie (tomie). 

 Ne pas oublier l’examen des testicules ; [47] 

 2.Les moyens de la preuve histologique :  

Pour les tumeurs du médiastin antérieur  

 Dosage de l’α-fœto-protéine et des β HCG. 

 Ponction transpariétale à l’aiguille.  

 Courte médiastinotomie antérieure, dans le 2ème espace intercostal antérieur.  

 Chirurgie à visée diagnostique et en même temps d’exérèse. 

N’est envisageable que si elle peut être complète et peu mutilante (si la tumeur semble                 
parfaitement limitée sur le scanner [47], 

 Pour les tumeurs du médiastin moyen  

 Médiastinoscopie 

- L’examen de référence pour le diagnostic des adénopathies médiastinales est la 
médiastinoscopie dont la sensibilité et la spécificité sont de l’ordre de 100%.  

- Tend aujourd’hui à être remplacé en 1ère intention par la ponction transbronchique à 
l’aiguille per endoscopique échoguidée. Cette technique n’a cependant de valeur qu’en cas 
de mise en évidence de cellules malignes. 

- ATTENTION : si l’hypothèse d’un lymphome est envisagée, la ponction à l’aiguille ne 
permet pas d’obtenir une quantité de tissu suffisante et c’est la médiastinoscopie qui reste 
la règle. 

 Pour les tumeurs du médiastin postérieur 

 Ponction transpariétale à l’aiguille.  

 Ponction trans-oesophagienne à l’aiguille per endoscopique échoguidée. 

 Chirurgie à visée diagnostique et en même temps d’exérèse.  

   − N’est envisageable que si elle peut être complète et peu mutilante (si la tumeur 
semble parfaitement limitée sur l’imagerie) [47], 
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4. Stratégie diagnostique des tumeurs médiastinales : [48],   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suspicion d’une tumeur médiastinale à la Rx 
standard 

Scanner thoraco-abdomino-
pelvien 

Médiastin supérieur ? 

Oui 

Toujours évoquer un goitre plongeant : 

• Antécédents opératoires thyroïdiens 
• Scanner cervico-thoracique 
• Déplacement trachéo-œsophage 
• Scintigraphie thyroïdienne 

Non 

Médiastin 
postérieur 

Médiastin 
moyen 

Médiastin 
antérieur  
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Tumeurs du médiastin antérieure [48] :  
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Les tumeurs du médiastin antérieur à bilan négatif et extirpables d'emblée doivent être 

réséquées à visée diagnostique et thérapeutique : la ponction trans-thoracique n'a jamais été 

rapportée en termes de performance diagnostique ni de façon prospective, ni de façon 

rétrospective [48],    

Tumeurs du médiastin moyen : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Les adénopathies latérotrachéales hantes et basses peuvent être biopsiées par 
médiascopie cervicales 

• Les adénopathies sous-aortiques, paraoesophagiennes et du ligament triangulaire 
peuvent être biopsiées par vidéothoracoscopie. [48],    

 

 

Fibroscopie bronchique 
Option : fibroscopie digestive  

Diagnostic établi par le 
bilan ? 

Oui Non 

Biopsie par écho-
ENDOSCOPIE 

(EBUS)? 

Traitement suivant étiologie  

Non Oui 

Biopsie chirurgicale 
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Tumeurs du médiastin postérieure [48]:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Options : 
• IRM (obligatoire pour les tumeurs neurogènes ) 
• Scintigraphie a la MIBG  
• Explorations vasculaires  
• Fibroscopie digestive par (EBUS ) 

TUMEUR extirpable ?    

Oui Non 

Lésions évolutives ou 
présentant des critères 

de malignité ? 

Non Oui 

Surveillance  

    

Exérèse chirurgicale 

    

Biopsie  
 (Vidéothoracoscopie) 

Traitement suivant 
l’étiologie 
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CONCLUSION  
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Qu’elle soit indiquée pour une symptomatologie clinique évocatrice ou à l’origine de sa 

découverte fortuite, l’imagerie dans le bilan d’un syndrome de masse médiastinale s’appuie 

principalement sur l’apport de la TDM. L’IRM est, dans cette indication, un examen 

complémentaire, indispensable pour l’exploration d’une lésion du médiastin postérieur, très 

utile pour établir une caractérisation tissulaire ou pour préciser la définition morphologique 

d’une tumeur thymique. La radiographie thoracique standard reste un préalable indispensable 

avant la TDM. Le diagnostic radiologique repose sur la rigueur de l’analyse topographique, 

basée sur l’anatomie compartimentale du médiastin et sur l’étude du contingent tissulaire 

prévalent de la lésion. 
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Résumés : 

 

L’imagerie des masses du médiastin s’inscrit dans la démarche étiologique indiquée par 

une symptomatologie évocatrice, conséquence du retentissement compressif vis-à-vis d’un des 

éléments nobles qui le traverse. 

 Par ailleurs, elle peut découvrir un processus pathologique resté asymptomatique. Parmi 

les examens radiologiques, la tomodensitométrie (TDM) est la plus disponible mais aussi la 

plus utile. Ses développements techniques permettent de répondre en un seul temps à la 

plupart des exigences du bilan pré-thérapeutique d’une tumeur médiastinale. Elle doit toujours 

être précédée d’une radiographie simple pour que le radiologue puisse au mieux adapter le 

protocole de la TDM. L’IRM est supérieure à la TDM pour l’évaluation des rapports d’une lésion 

médiastinale postérieure avec le rachis thoracique et pour la caractérisation tissulaire.               

A travers une étude rétrospective étalée sur une durée de 6 ans allant du 1 er janvier 

2016 au 1 décembre 2022, nous rapportons une série de 141 patients ayant une masse mé-

diastinale explorée au service de Radiologie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed Ⅵ de Mar-

rakech. 

L’objectif est de mettre en lumière les différentes masses médiastinales retrouvées en 

fonction de la localisation compartimentale dans le médiastin et montrer l’intérêt de l’imagerie 

dans le diagnostic topographique et étiologique des masses médiastinales et finalement 

préciser l’approche diagnostique en pratique pour diagnostiquer une masse médiastinale.  

 Les résultats de notre étude, portant sur un échantillon de 141 patients, mettent en 

évidence plusieurs données significatives : concernant, la majorité des patients (âgés de 36 à 

49 ans) représentent la tranche d’âge importante de l’échantillon . La répartition entre hommes 

et femmes montre une légère prédominance féminine, avec un ratio hommes/femmes de 0,85. 

Concernant les symptômes cliniques, notre étude révèle que 11 patients (soit 7,8% ) étaient 

asymptomatiques, alors que 130 patients (soit 92,8%), présentaient des symptômes variés. Les 
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symptômes pathologiques les plus observés étaient la toux, rapportée par 30,5% des patients, 

suivie de la dyspnée chez 49,6% d'entre eux. Une plus faible proportion présentait une 

dysphagie (8,5 %) ou des manifestations du syndrome cave supérieur (3,6 %). 

Notre étude a également examiné la répartition des cas dans différents compartiments 

médiastinaux. Les résultats montrent que 83 cas (soit 58,8%) étaient dans le compartiment 

antérieur, 38 cas (soit 27,1%) dans le compartiment moyen, 9 cas (soit 6.3%) dans le 

compartiment postérieur, tandis que 11 cas (soit 7.8%) concernaient plusieurs compartiments.  

Notre étude a révélé une variété de diagnostics étiologiques avec 9,2 % des cas correspondant à 

des thymomes, 29,1 % à des lymphomes, 22.7 % à des adénopathies métastatiques et 7,2 % à 

des carcinomes thymiques. 2,1 % étaient des tumeurs neurogènes, 1,4 % étaient des tumeurs 

germinales et 6.4 %, étaient des collections médiastinales infectieuses.  

En résumé, notre étude menée à Marrakech sur 141 patients met en évidence une 

répartition significative par tranche d'âge, des symptômes variés, une répartition inégale dans 

les compartiments médiastinaux, ainsi qu'une diversité de diagnostics de masses 

médiastinales. Ces résultats contribuent à une meilleure compréhension des caractéristiques de 

cette population de patients. 
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Abstract: 

The imaging of the masses of the mediastinum is part of the etiological approach indi-

cated by an evocative symptomatology, consequence of the compressive impact on one of the 

noble elements which passes through it. 

  Furthermore, it can discover a pathological process that has remained asymptomatic. 

Among the radiological examinations, computed tomography (CT) is the most available but also 

the most useful. Its technical developments make it possible to respond in a single step to most 

of the requirements of the pre-therapeutic assessment of a mediastinal tumor. It must always 

be preceded by a simple x-ray so that the radiologist can best adapt the CT protocol. MRI is not 

superior to CT except for the evaluation of the relationship of a posterior mediastinal lesion 

with the thoracic spine. 

Through a retrospective study spread over a period of 6 years from January 1, 2016 to 

December 1, 2022, we report a series of 141 patients with a mediastinal mass in the Radiology 

department of the Arrazi hospital of the Mohammed Ⅵ University Hospital. from Marrakech. 

The objective is to highlight the different mediastinal masses found depending on the 

compartmental location in the mediastinum and shows the interest of imaging in the topogra-

phical and etiological diagnosis of mediastinal masses and finally specifies the diagnostic ap-

proach in practice for diagnose a mediastinal mass 

Among these, the results of our study, covering a sample of 141 patients, highlight se-

veral significant data. Regarding the age distribution, the majority of patients (aged 36 to 49 

years) represent a significant part of our cohort. The distribution between men and women 

shows a slight female predominance, with a male/female ratio of 0.85, and regarding symp-

toms, our study reveals that 11 patients (i.e. 7.8% of the sample) were asymptomatic, while the 

vast majority, 130 patients (92.8%), presented varied symptoms. The most observed pathologi-

cal symptoms were cough, reported by 30.5% of patients, followed by dyspnea in 49.6% of 

them. A smaller proportion presented with dysphagia (8.5%) or manifestations of superior vena 

cava syndrome (3.6%). 
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Our study also examined the distribution of cases in different mediastinal compart-

ments. The results show that 83 cases (58.8%) were in the anterior compartment, 38 cases 

(27.1%) in the middle compartment, 9 cases (6.3%) in the posterior compartment, while 11 

cases (7.8%) involved several compartments.  Our study revealed a variety of etiological dia-

gnoses, with 9.2% of cases corresponding to thymomas, 29.1% to lymphomas, 22.7% to metas-

tatic adenopathies and 7.2% to thymic carcinomas. 2.1% were neurogenic tumours, 1.4% were 

germ cell tumours and 6.4% were mediastinal infectious collections.  

In summary, our study of 141 patients in Marrakech revealed a significant age distribu-

tion, a variety of symptoms, an uneven distribution in the mediastinal compartments, and a 

diversity of diagnoses of mediastinal masses. These results contribute to a better understan-

ding of the characteristics of this patient population. 
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 ملخص
 

يعد تصوير كتل المنصف جزءًا من النهج المسبب للمرض الذي تشير إليه الأعراض المثيرة للذكريات، 
 .نتيجة للتأثير الضاغط على أحد العناصر النبيلة التي تمر عبره

علاوة على ذلك، يمكنه اكتشاف عملية مرضية ظلت بدون أعراض. من بين الفحوصات الإشعاعية، يعد   
هو الأكثر توفرًا ولكنه أيضًا الأكثر فائدة. تتيح التطورات التقنية إمكانية  (CT) التصوير المقطعي المحوسب

الاستجابة في خطوة واحدة لمعظم متطلبات التقييم السابق للعلاج للورم المنصفي. ويجب أن يسبقه دائمًا تصوير 
بالأشعة السينية البسيطة حتى يتمكن أخصائي الأشعة من تكييف بروتوكول التصوير المقطعي بشكل أفضل. يتفوق 

التصوير بالرنين المغناطيسي على التصوير المقطعي لتقييم العلاقة بين آفة المنصف الخلفي والعمود الفقري 
 .الصدري وتوصيف الأنسجة

، قمنا 2022 ديسمبر 1 إلى 2016 يناير 1 سنوات من 6من خلال دراسة استرجاعية امتدت على مدى 
 مريضًا يعانون من كتلة منتصف القطر التي تم استكشافها في قسم الأشعة بمستشفى 141بالإبلاغ عن سلسلة من 

 .الرازي بمستشفى محمد الثالث الجامعي. من مارا كيش

الهدف هو تسليط الضوء على الكتل المنصفية المختلفة التي يتم العثور عليها اعتمادًا على موقع الحيز في 
المنصف وإظهار الاهتمام بالتصوير في التشخيص الطبوغرافي والمسبب للكتل المنصفية، وأخيرًا تحديد النهج 

 .التشخيصي العملي لتشخيص كتلة المنصف

 مريضًا، الضوء على العديد من البيانات المهمة: 141تسلط نتائج دراستنا، التي تغطي عينة مكونة من   
 عامًا) يمثلون الفئة العمرية المهمة في 49 إلى 36فيما يتعلق، فإن غالبية المرضى (الذين تتراوح أعمارهم بين 

. فيما يتعلق 0.85العينة. ويظهر التوزيع بين الرجال والنساء غلبة طفيفة للإناث، حيث تبلغ نسبة الذكور إلى الإناث 
 130٪) لم تظهر عليهم أعراض، في حين أن 7.8 مريضا (أي 11بالأعراض السريرية، كشفت دراستنا أن 

٪) ظهرت عليهم أعراض متنوعة. وكانت الأعراض المرضية الأكثر ملاحظة هي السعال لدى 92.8مريضا (أي 
%) أو مظاهر 8.5% منهم. نسبة أقل تعاني من عسر البلع (49.6% من المرضى، يليه ضيق التنفس لدى 30.5

 .(%3.6متلازمة الأجوف العلوي (

 حالة (أي 83تناولت دراستنا أيضًا توزيع الحالات في الأجزاء المنصفية المختلفة. أظهرت النتائج أن 
%) في 6.3 حالات (أي 9%) في الحجرة الوسطى، 27.1 حالة (أي 38%) كانت في الحجرة الأمامية، 58.8

%) المعنية عدة مقصورات. كشفت دراستنا عن مجموعة متنوعة من 7.8 حالة (أي 11الحجرة الخلفية، بينما 
% من الأورام اللمفاوية، 29.1% من الحالات تتوافق مع الأورام التوتية، و9.2التشخيصات المسببة، حيث أن 

% 1.4% كانت أورام عصبية، 2.1% من سرطان الغدة الصعترية. 7.2% من اعتلال عقد لمفية نقيلي، و22.7و
 .% كانت مجموعات المنصفية المعدية6.4كانت أورام الخلايا الجرثومية و 
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 مريضًا الضوء على توزيع كبير حسب الفئة 141باختصار، تسلط دراستنا التي أجريت في مراكش على 
العمرية، وأعراض متنوعة، وتوزيع غير متساوٍ في الأجزاء المنصفية، فضلاً عن تنوع تشخيصات الكتل المنصفية. 

 .تساهم هذه النتائج في فهم أفضل لخصائص هذه الفئة من المرضى
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Fiche d’exploitation : 
 

Ⅰ) Données épidémiologique :  
•IP :                    •Prénom-Nom :                     •Sexe : M □          F □ 
• Age : 
• Adresse :            •N° télé́  :  
• Antécédents :  
 

Signe clinique :           
Asymptomatique □     Dyspnée □   Toux□     Syndrome cave supérieure□ * 

Dysphagie□ 
 

Ⅱ) Données de l’imagerie :  
a. Radiographie thoracique : 

Élargissement médiastinal  □     opacités médiastinales postérieure  □      
 opacités médiastinales antérieure □       Normale □ 

b. Scanner thoracique   
 Topographie des masses médiastinales  

Antérieure  □     Postérieure  □       Moyenne □       plus d’un compartiment □  
 

 Taille de la masse  
Antérieure (…cm) □     Postérieure (…cm)  □       Moyenne (…cm) □        

 Aspect de la masse a la TDM  
Tissulaire  □     Kystique  □       Graisseuse □       Hématome ou abcès□  
 

 Types de rehaussement :  
Homogène  □     hétérogène  □ 

  
c. IRM  

 
Ⅲ) Données histologique :  

a) mode de recueil : 
Biopsie scanno guidée  □     médiastinoscopie  □      pièce opératoire □ 
Exérèse dune ADP cervicale □ 

 
b) Etiologies  

- Masse tissulaire  
 Bégnines :  

Adénopathie □   Thymome □   Goitre ectopique □ 
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Hématopoïèse extra médullaire □ 
 Malignes :  

Lymphome □   carcinome thymique □   Neuroblastome □ 
Séminome□ 

- Masse kystique  
Lymphangiome kystique □   Kyste hydatique □ 

Kyste pleuro péricardique □ 
- Masse graisseuse :  
Lipome □   thymolipome□ 
- Hématome et abcès : 
Collection médiastinales □   hématome □ 
Abcès péri vertébrale    

 
c) Topographie de la masse : 
 

- Masse antérieure : 
Lymphome □   Thymome □   lipome □ 
Carcinome thymique   □ abcès médiastinal □  Thymolipome □   séminome □ Kyste 

hydatique □ 
 

- Masse moyenne :   
Adénopathies □   lymphangiome kystique □ 

Abcès pré vertébrale   □   hématome    □ 
 

- Masse postérieure :  
Neuroblastome □   hématopoïèse extra médullaire □ 
Tumeur neurogène□ 
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العَظِيم  اہلل أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِية ابذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي ةالله، ابذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله

 

 

 

 قسم الطبيب



 

 

 

  296رقم   أطروحة                                               2023  سنة
 تصوير الكثل المنصفية:

تجربة مصلحة الأشعة لمستشفى الرازي. 
 

لأطروحة ا
 

 2023/10/02   ونوقشت علانية يومقدمت
 من طرف

 بنفضل محمد نوفلالسيد 

   1997 / 06 / 07 المزداد في

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 :الأساسية الكلمات
 تصوير  – الكثل  – المنصف .

 

 اللجنة
 ةالرئيس

 
 ةالمشرف

  
 
 

 الحكام

 

  إدريسييم. وال
 طب الأشعة فيأستاذ 

  إدريسي الكنونيفن. شري
أستاذة في طب الأشعة 

 ح. الرايس
  التشريح المرضيعلم في ةأستاذ

 رغمسو.ي
  الصدر جراحةفي  أستاذ

 ب. بوتكيوت 
  طب الأشعةفيأستاذ 

 ةالسيد
 

  ةالسيد
 

 ةالسيد
 

 السيد 
 

 السيد
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