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ABSTRACT

Introduction. Benign cystic mediastinal, also called dysembryomes homoplastic, or just mediastinal cysts are rare me-
diastinal lesions. Mainly congenital, they can be completely asymptomatic. Surgical resection is the rule before the pre-
sence of mediastinal syndrome patient.

Methods. In order to report our experience we conducted a retrospective study between January 2010 and December 2013,
about 9 patients operated in our service to benign cystic mediastinal.

Results. It was 5 men and 4 women with a mean age of 53.33 years with extremes ranging from 42 to 73 years. Chest pain
was the main complaint in 88.88%. Analysis of the CT scan had found in favor of a cystic mass of the mediastinum in 100%
of cases. The anterior mediastinal localization was the most frequent (55.55% of cases). Surgical resection was complete in
8 cases with no treatment in a patient. Surgery was conventional in more than half of cases. The incision was posterolateral
thoracotomy one in 4 cases. With a mean of 9.88 months we have not noticed recurrence or other complication to date.

Conclusion. A well conducted clinical examination partner has good exploration by imaging can identify symptomatic
tumor so under a surgical exeresere which must be as complete as possible.
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RESUME

Introduction. Les tumeurs bénignes kystiques du médiastin, appelées aussi dysembryomes homoplastiques, sont des 1é-
sions médiastinales rares. Essentiellement d’origine congénitale, elles peuvent étre totalement asymptomatique. La résec-
tion chirurgicale est la regle devant la présence d'un patient syndrome médiastinal.

Matériels et méthode. Dans le but de rapporter notre expérience nous avons menée une étude rétrospective entre janvier
2010 et décembre 2013, concernant 9 patients opérés dans notre service pour tumeurs bénignes kystiques du médiastin.

Résultats. 11 s'agissait de 5 hommes et 4 femmes ayant un 4ge moyen de 53,33 ans avec des extrémes allant de 42 a 73 ans.
La douleur thoracique était la principale plainte dans 88,88%. L'analyse de la tomodensitométrie thoracique avait conclu en
faveur d'une masse kystique du médiastin dans 100% des cas. La localisation médiastinale antérieure était la plus fré-
quente (55,55% des cas). L'exérése chirurgicale était compléte dans 8 cas avec une abstention thérapeutique chez un pa-
tient. La chirurgie était conventionnelle dans plus de la moitié de cas. La voie d’abord était une thoracotomie postérolaté-
rale dans 4 cas. Avec un recul moyen de 9,88 mois nous n’avons pas noté de récidive ni aucune autre complication a ce
jour.

Conclusion. Un examen clinique bien conduit associé a une bonne exploration au moyen de I'imagerie permet d'identifier
les tumeurs symptomatiques relevant donc d'une exeresere chirurgicale qui doit étre la plus compléte possible.

MOTS CLES: Tumeur du médiastin; Tumeur kystiques; Syndrome médiastinaux.
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INTRODUCTION

Les tumeurs bénignes kystiques du médiastin, appe-
lées aussi dysembryomes homoplastiques, représen-
tent un groupe de lésions rares, des masses médiasti-
nales, essentiellement d’origine congénitale, dont la
prévalence est plus grande chez I'enfant que chez
I'adulte [1]. Leur localisation dans les différents com-
partiments du médiastin dépend de leur origine tis-
sulaire et du stade de survenue de la malformation
embryonnaire. Comme dans toute tumeur du mé-
diastin, qu’elle soit kystique ou non, la prise en
charge nécessite un bilan clinique et radiologique
dans I'objectif de bien caractériser la lésion, mais aus-
si de planifier une stratégie thérapeutique. L’ancien-
neté de la symptomatologie et les résultats des exa-
mens radiologiques antérieurs vont contribuer a
orienter le diagnostic. La place de la chirurgie, assez
consensuelle dans les formes symptomatiques, s’est
progressivement élargie et clarifiée avec le dévelop-
pement des techniques mini-invasives et les perfor-
mances diagnostiques de l'imagerie actuelle [2]. A
travers une série de 9 patients, nous rapportons
notre expérience dans la prise en charge de ces 1é-
sions bénignes.

METHODE

Il s’agit d"une étude rétrospective entre janvier 2010
et décembre 2013, concernant 9 patients opérés dans
notre service pour tumeurs kystiques bénignes du
médiastin. Les parametres étudiés sont I'age, le sexe,
les signes cliniques et radiologiques, la topographie
exacte de la lésion dans le médiastin, le type de chi-
rurgie et le geste réalisés, les résultats histologiques,
le suivi post opératoire ainsi que les éventuelles

complications.
RESULTATS

La série comportait 9 patients dont 5 hommes et 4
femmes ayant un 4ge moyen de 53,33 ans avec des
extrémes allant de 42 a 73 ans. La douleur thoracique
était la principale plainte dans 88,88%. La fiqure 1
donne la répartition de différent signes fonctionnels.

. .
0

Douleur thoraciqus(88,88%) ‘Toux(55,55%) Dyspnée (77.77%) Hémoptysie(11,11%)

FIGURE 1. Répartition de différent signes fonctionnels.

62 VOLUME 10 - ISSUE 32

Le Tableau 1 nous donne les résultats de la radiogra-
phie thoracique. Tous nos patients avaient bénéficié
d'une tomodensitométrie thoracique dont l'analyse
avait conclu en faveur d’une masse kystique du mé-
diastin dans 100% des cas.

TABLEAU1 Résultats de la radiographie

thoracique

Signes Nombre des Pourcentage
radiologiques patients (%0)
Opacflte d/e . I'angle 5 55,55 %
cardio-phrénique

Opacité para- o
trachéale ! 111 %
Opac.:lte retro- 1 11,11 %
cardiaque

E%arg.lssement mé- 1 1111 %
diastinal

Opacité médiastinale 1 1111 %

sans précision

Les tumeurs a localisation médiastinale antérieure
étaient les plus fréquentes (Figure 2).

mTopographie médiastinale postérieure
(11,11%)

mTopographie médiastinale antérieure
(55,55%)

Topographie médiastinale moyenne
(33,33%)

FIGURE 2. Résultats de la tomodensitométrie thoracique.

9 patients opérés

Chirurgie classique
55,55%,

Sternotomie
(1 patient)

Exérese totale
(8 patients)

MTVA 44,44%

TPLD
(4 patients)

Abstention
(1 patient)

FIGURE 3. Résultats de la prise en charge chirurgicale
(TPLD: thoracotomie postérolatérale droite, MTVA=
mini thoracotomie vidéo assistée).
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TABLEAU 2  Résumé clinique des patients

N Evolu-
o Age/sexe Clinique TDM thoracique  Geste chirurgical Histologie :’i(:):: Recul
Résection Totale
Douleur thora-  Masse kystique du .
. ., s de la masse par Kyste pleuropé- 22
1 54 /femme cique, dyspnée, médiastin moyen . . . favorable )
o . thoracotomie ricardique mois
toux latéralisée a droite .
droite
Masse liquidienne ~ Thymectomie to-
Toux, doul du médiastin anté-  tal Par ster- 18
2  55/femme e ) ouleur ume )12.:13 1 ante ale pa.r ar ster Kyste thymique favorable .
thoracique ro-supérieur (loge  notomie totale mois
thymique). verticale
Masse kystique de  Résection Totale
3 44/homme ]?ouleur thora- l’aniorl(? cardio . d.e l,a masse par Kyste Pleuropé— favorable 28.
cique phrénique droit vidéo thoracosco-  ricardique mois
pie
Douleur thora- M?ss.e k?/stique Exérés/e Fiompléte ,
. . Meédiastinale de de la lésion par Kyste pleuropé- .
4 73/femme  cique, dyspnée, . L . : favorable 5 mois
Toux siege retro- vidéo thoracosco-  ricardique
cardiaque pie
. Meédiastinoscopie
Masse kystique . .
T dyspnée éri trachéale et cervicale axiale
oux, n i S :
53/ ysp P . lére puis minitho- Lymphangiome 12
5 i sous carenaire du L . favorable )
masculin o racotomie vidéo- médiastinal mois
Médiastin moyen L .
assistée droite :
abstention
Résection com-
Douleur thora-  Masse kystique de e\ ect )
57/ . i . plete de la masse Kyste pleuropé- .
6 . cique, Toux, I'angle Cardio- o . . favorable 5 mois
masculin , > par vidéo thora- ricardique
dyspnée phrénique )
coscopie
Résection de |
Masse kystique coection .e a
Toux, douleur . masse kystique Kyste broncho-
48/ . médiastinale pos- . 7 .
7 . thoracique, .. par thoracotomie  génique favorable 7 mois
masculin ) térieure para oeso- ) .
Dysphagie . postéro-latérale
phagienne .
droite
Douleur basi- Masse kystique Résection de la
§  54/femme thoracique nflédias\tinf\le anté- masse.par th(,)ra- Kyste Pleuropé— Favo- 6 mois
gauche, dysp- rieure a débord cotomie postéro- ricardique rable
née, droit latérale
Résection de 1
Douleur basi- Masse kystique de esection tﬁ 2 Kvste pl. ,
masse par thora- ste pleuropé-
9 42/femme thoracique, I'angle cardio- .p ) .y p P favorable 6 mois
) o . cotomie latérale ricardique
dyspnée phrénique droit

droite

Tous les patients avaient bénéficié d'une chirurgie
qui avait permit 1'exérése complete de la tumeur
dans 8 cas avec une abstention thérapeutique chez
un patient. La chirurgie était conventionnelle dans
plus de la moitié de cas.

La voie d’abord était une thoracotomie postérolaté-
rale dans 4 cas. La figure 3 donne les résultats de la
prise en charge chirurgicale.

L’analyse histologique des piéces de résections, avait
trouvé un kyste pleuropéricardique dans 6 cas, un
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kyste thymique, un kyste bronchogénique et un lym-
phangiome kystique du médiastin dans 1 cas cha-
cun. La durée d’hospitalisation était de 4,5 jours.
Tous les patients étaient revus en consultations tous
les mois pendant les premiers 3 mois puis tous les 4
mois la premiére année. Le recul moyen était de 9,88
mois avec des extréme de 5 a 28 mois. Nous n’avons
pas noté de récidive ni aucune autre complication a
ce jour. Le tableau 2 donne le résumé clinique des
patients.
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DISCUSSION

Les tumeurs bénignes kystiques du médiastin sont
des tumeurs rares de découverte fortuite le plus sou-
vent, ou encore révélées dans le cadre du bilan d'un
syndrome médiastinal. On regroupe dans ces tu-
meurs les Kkystes bronchogénique et para-
oesophagie, le kyste pleuropéricardique mais aussi
le lymphangiomes kystique du médiastin [2]. Leur
symptomatologie commune étant la conséquence
des phénomeénes compressifs du kyste sur les élé-
ments thoraciques de voisinage. Il peut s’agir d'une
dyspnée, d'une toux, d'une dysphagie, d'un syn-
drome cave supérieure associés ou non a une dou-
leur thoracique.

La douleur thoracique était le motif de consultation
chez 88,88% de la population de notre étude. Devant
un patient qui présente un syndrome médiastinal, le
bilan doit comporter au minimum une tomodensito-
métrie cervicothoracique dans le but d'avoir une
orientation diagnostique en analysant la densité de
la lésion mais aussi sa topographie exacte. Les tu-
meurs kystiques ont dans la plupart des cas, un con-
tenu homogeéne de densité proche de I'eau. La spéci-
ficité de cet examen reste cependant moins excellente
en raison des modifications de densité de certaines
formes de tumeurs ou encore secondaires aux com-
plications locorégionales comme une hémorragie
intrakystique.

Certaines tumeurs kystiques dont le contenu liqui-
dien est riche en protéines, comme les kyste bron-
chogeniques, ont des densités intrakystiques parfois
proches des densités tissulaires. L’imagerie par réso-
nance magnétique complete la tomodensitométrie
thoracique en permettant d’analyser en détail, les
parois, le contenu et l'environnement proche du
kyste sur les séquences en T1 et en T2 avec des
coupes sagittales et coronales [3]. Dans le cas précis
de notre étude, la tomodensitométrie thoracique a
été suffisante. Elle avait contribué dans 100% des cas
a préciser la nature kystique de la lésion, sa topogra-
phie exacte de dans le médiastin mais aussi le choix
de la voie d'abord.

Aucun patient na bénéficié d’une imagerie par réso-
nance magnétique. D’autres examens peuvent avoir
un intérét selon la symptomatologie. L'échocardio-
graphie analyse le retentissement cardiaque et les
rapports entre la tumeur kystique et les cavités ou
vaisseaux cardiaques. L’échographie transoesopha-
gienne trouve ses indications dans 1'évaluation des
tumeurs kystiques siégeant dans la paroi ou a proxi-
mité de I'cesophage comme le cas d'un de nos pa-
tient [45]. L'endoscopie bronchique peut aussi étre
réalisée en cas de phénomenes compressifs sur les
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structures broncho-pulmonaires. Ces examens com-
plémentaires, permettent le plus souvent d’affirmer
la nature kystique de la lésion. Selon I'analyse de la
paroi et de la topographie de la Iésion, un diagnostic
étiologique pourra étre retenu, permettant ainsi de
planifier une stratégie thérapeutique.

En effet, cette stratégie thérapeutique differe selon
les circonstances de découverte et la nature exacte de
la tumeur : certaines tumeurs kystiques asymptoma-
tiques étant parfois surveillées alors que la plupart
d'entre elles sont symptomatiques et alors traités par
exérese chirurgicale complete.

La technique d’exérése proprement dite est com-
mune aux différents tumeurs kystiques. L'ouverture
de la plévre en périphérie de la lésion puis la dissec-
tion de celle ci. Cette dissection est généralement
facile, sauf dans le cas de remaniements inflamma-
toires avec présence de nombreuses adhérences.

La préservation des structures nobles telles que les
nerfs phrénique et récurrent, les parois cardiaques
doit étre un soucis permanent dans l'esprit de tout
chirurgien engagé dans la prise en charge d'une tu-
meur médiastinale. La résection chirurgicale com-
plete doit étre la regle. Elle offre 'avantage d’un trai-
tement définitif et complet. Elle permet aussi la sup-
pression des symptomes quand ils existent, la pré-
vention des complications potentielles et le diagnos-
tic formel de la tumeur reposant sur 1'étude anato-
mopathologique.

Pour les tumeurs dont la paroi présente des rap-
ports trop intimes et serrées avec les organes vitaux
du médiastin, le collerette peut étre laissé en place.
Son I'épithélium interne doit étre coagulé au moyen
d'un bistouri électrique afin d’éviter la production
liquidienne et la survenue de récidive. Cette résec-
tion incomplete expose cependant au risque de réci-
dive [6], tout comme le fait de morceler le kyste pour
en faire I'exérese.

La décompression par ponction liquidienne a l'ai-
guille [6,7,8] peut cependant aider la dissection en cas
de kystes volumineux ou sous tension et cela sans
conséquence [6].

CONCLUSION

Les tumeurs bénignes kystiques du médiastin sont
des tumeurs rares, le plus souvent asymptomatique.
La forme symptomatique justifie d'une prise en
charge chirurgicale. L'exérése radicale et complete
est le seul traitement garant d'une guérison sans ré-
cidive. Elle permet aussi d’apporter le diagnostic
étiologique par l'analyse histopathologique de la
piéce d’exérese.
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