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ABSTRACT  

Introduction. Les masses médiastinales sont des processus expansifs occupant l’espace médiastinal, développés aux dé-
pens des éléments du médiastin ou empruntant celui-ci pour se développer. Nos objectifs étaient de décrire leurs diffé-
rentes étiologies et d'établir une corrélation histo-radiologique.  

Méthode. C'était une étude rétrospective descriptive et analytique basée sur l’étude des dossiers et des images des patients 
porteurs de masse médiastinale, ayant bénéficié d’un scanner thoracique au Centre d’Imagerie Médicale du CHUJRA et 
d’un examen anatomo-pathologique, sur une période de 12 mois. 

Résultats. Nous avons colligé 31 patients, le sex ratio était de 1,21. La moyenne d’âge était de 44,74 ans, avec des extrêmes 
de 15 à 76 ans. Les signes cliniques les plus fréquents étaient la dyspnée, la toux et la douleur thoracique. Au scanner, les 
masses médiastinales moyennes étaient les plus fréquentes, suivies des masses médiastinales antérieures et enfin posté-
rieures. Ces masses étaient de nature bénigne dans 64,5%, représentées surtout par les lésions ganglionnaires tuberculeuses 
et les thymomes. Les lymphomes et les lésions métastatiques étaient les lésions malignes les plus fréquentes. 

Conclusion. Le scanner tient un rôle majeur dans la démarche diagnostique face à une masse médiastinale, tant pour une 
présomption diagnostique que pour un bilan lésionnel complet.   
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Introduction. Mediastinal masses are expansive processes occupying the mediastinal space, developed at the expense of 
elements of the mediastinum or using it to develop. Our objectives were to describe their different etiologies and to estab-
lish a histo-radiological correlation. 

Method. It was a descriptive and analytical retrospective study based on the study of files and images of patients with me-
diastinal mass, having benefited from a chest scanner at the CHUJRA Medical Imaging Center and an anatomo-
pathological examination, over a period of 12 months. 

Results. We collected 31 patients, the sex ratio was 1.21. The average age was 44.74 years, with extremes of 15 to 76 years. 
The most frequent clinical signs were dyspnea, cough and chest pain. On CT scan, mid mediastinal masses were the most 
common, followed by anterior and finally posterior mediastinal masses. These masses were benign in nature in 64.5%, 
mainly represented by tuberculous lymph node lesions and thymomas. Lymphomas and metastatic lesions were the most 
common malignant lesions. 

Conclusion. The scanner plays a major role in the diagnostic process when faced with a mediastinal mass, both for a diag-
nostic presumption and for a complete lesional assessment. 
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INTRODUCTION 
 
Les masses médiastinales sont des processus occupant 
l’espace médiastinal ; développés aux dépens des élé-
ments du médiastin ou empruntant celui-ci pour se 
développer [1].  
 
 L’imagerie, notamment le scanner garde une place 
importante dans la démarche diagnostique. Néan-
moins, le plus souvent, seul l’examen anatomo-
pathologique de la masse, permet le diagnostic de cer-
titude pour une prise en charge thérapeutique opti-
male [2]. Les objectifs de cette étude sont de décrire les 
aspects histo-radiologiques des masses médiastinales, 
de détailler les différentes étiologies des masses mé-
diastinales retrouvées par l’imagerie au Centre d’Ima-
gerie Médicale (CIM) CHU/JRA et établir une corréla-
tion histo-radiologique.  
 
METHODES 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analy-
tique basée sur l’étude des dossiers et des images des 
patients porteurs de masse médiastinale, ayant bénéfi-
cié d’un scanner thoracique au Centre d’Imagerie Mé-
dicale du CHUJRA et d’un examen anatomo-
pathologique, sur une période de 12 mois allant du 
Janvier au Décembre 2019. Les patients sans résultat 
anatomopathologique ont été exclus. Nous avons étu-
dié dans ce travail les paramètres suivants : le genre, 
l’âge, les manifestations cliniques, les caractéristiques 
de la lésion au scanner, la nature histologique et les 
corrélations entre ces deux dernières. 
 
RESULTATS 
 
Au cours de ce travail, nous avons colligé 31 cas de 
masses médiastinales sur 815 scanners thoraciques 
effectués. L’âge de nos patients varie de 15 à 76 ans 
avec une moyenne d’âge de 44,74 ans et la tranche 
d’âge la plus représentée était celle entre 20 à 29 ans 
(Tableau 1).  

 

 
La population masculine était prédominante (55%) 
avec un sex ratio de 1,21. Les patients asymptoma-
tiques représentaient 13 % de la population d’étude. 
Pour le reste, les manifestations cliniques sont va-
riables et peuvent être polymorphes, mais les signes 
d’appel les plus fréquents étaient la dyspnée, la toux 
et la douleur thoracique (Tableau 2).  
 
La majorité des patients ont présenté une altération 
de l’état général (87,09%), un amaigrissement 
(83,8%) et une fièvre (38,7%). Concernant les caracté-
ristiques des lésions au scanner, les lésions siégeant 
au sein du compartiment moyen étaient prédomi-
nantes – 54,8% (n=17), suivies du compartiment an-
térieur – 42% (n=13) et postérieur – 3,2% (n=1). Les 
lésions solides étaient rencontrées dans 71%, les lé-
sions mixtes dans 29%. Nous avons retrouvé 78% de 
composantes liquidiennes nécrotiques et 11% de 
composantes calciques.  
 
Les contours de la lésion étaient réguliers dans 61,2% 
des cas (n=19), lobulés dans 19,4% des cas (=6) et 
irréguliers dans 19,4% des cas (n=6).  
 
La lésion n’était pas compressive dans 51,6% des cas 
(soit 16 lésions). Elles étaient compressives dans 
48,4% des cas (n=15) dont 19,4% (n=6) comprimaient 
la trachée, 19,4% (n=6) comprimaient les gros vais-
seaux (veine cave supérieure, artères pulmonaires, 
veine azygos) et 9,6% (soit 3 lésions) comprimaient 
l’œsophage.  
Le résultat des examens anatomopathologiques avait 
révélé plusieurs types histologiques dont les plus 
rencontrés étaient les lésions tuberculeuses, les lym-
phomes et les thymomes (Tableau 3). 
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TABLEAU 1 
Répartition des patients selon la 
tranche d’âge 

Tranche d’âge (ans) Total Pourcentage (%) 

<20 1 3,20 

[20-29] 7 22,40 

[30-39] 5 16,20 

[40-49] 5 16,20 

[50-59] 5 16,20 

[60-69] 5 16,20 

>70 3 9,60 

Total 31 100 

  

TABLEAU 2 
Répartition des patients selon les 
signes fonctionnels d’appel 

Signes fonctionnels d’appel 
Pourcentage 

(%) 

Dyspnée 61,30% 

Toux 51,63% 

Douleur thoracique 32,25% 

Myasthénie 22,50% 

Syndrome cave supérieur 19,35% 

Signes neurologiques 3,20% 

Asymptomatiques 13% 

Total 100 

  



Nous avons retrouvé des associations significatives 
entre les aspects scanographiques et le type histolo-
gique retrouvé, notamment concernant le siège de la 
masse et le type histologique (Tableau 4) ainsi que les 
contours de la masse et le type histologique (Tableau 
5). 

 
 

 
DISCUSSION 
 
Les tumeurs du médiastin sont des pathologies rares 
à travers la littérature : seulement 230 cas répertoriés 
en 45 ans [3] ou 1 cas pour 3400 hospitalisations [4]. 
Dans notre étude, nous avons répertorié 31 cas de 
masses médiastinales sur une durée de 12 mois et 
selon nos critères de sélection des données. Cette 
fréquence est identique à celle trouvée dans les 
autres études telle que celle de M Rebner et al aux 
Etats-Unis (132 cas sur 03 ans soit une moyenne de 
41 cas par an) [5] ou encore celle de J Mouroux et al 
en France (441 cas sur 12 ans soit 36,75 cas par an) [6] 
qui avaient des critères de sélection de données sem-
blables aux nôtres, mais sur une période beaucoup 
plus longue. 
 
L’âge moyen de notre population d’étude était simi-
laire à celui retrouvé par Charrafoudine au Maroc [7] 

soit 46,24 ans. En revanche, les études dans les pays 
développés montrent une moyenne d’âge un peu 
plus élevée, comme celle de Monteiro R et al au Por-
tugal [8] avec une moyenne d’âge de 55,5 ans et celle 
de Venissac N en France [9] avec une moyenne d’âge 
de 54 ans.  
Cette différence pourrait s’expliquer par le vieillisse-
ment de la population dans les pays développés 
mais aussi par la population malgache qui a une ten-
dance jeune.  
 
Dans notre travail, nous avons constaté une                
prédominance masculine. Cette prédominance mas-
culine pourrait être liée aux habitudes toxiques plus  
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TABLEAU 3 
Répartition selon les types 
histologiques 

  
Effectif 

n=31 
Pourcentage 

% 

Lésions infectieuses 

Tuberculose 
 10  32,15% 

Lésions tumorales 

primitives 

Lymphome 

Thymome 

Carcinome thymique 

Schwannome 

Kyste dermoïde 

   

7 

7 

1 

 1 

2 

   

22,65% 

22,65% 

3,2% 

 3,2% 

6,45% 

Lésions tumorales 
secondaires 

 3 9,7% 

Total 31 100% 

  

TABLEAU 4 
Corrélation entre le siège de la 
masse et le type histologique 

Type                     
histologique 

Siège de la masse  
 
 

P 
  
  
  
  
  
  

  
  
0,001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antéri-
eur 

Moyen 
Postéri-

eur 

 Carcinome 
thymique 

7,69 
  

53,85 
  

7,69 
  

15,38 
  
 

15,38 
  
 

0,00 
  
 

0,00 

  
0,00 

   
0,00 

  
35,29 

  
47,06 

  
 

0,00 
  
 

0,00 
  
 

17,65 
  

 0,00 
   

0,00 
  

0,00 
  

0,00 
  
 

0,00 
  
 

100 
  
 

0,00 

Thymome 
  

Lymphome 
  

Lésion 
tuberculeuse 
  

Kyste dermoïde 
  

Schwannome 
  

Lésion 
secondaire 

  

TABLEAU 5 
Corrélation entre les contours de la 
masse et le type histologique 

Type histolo-
gique 

Contours 

P 
  
  
  
  
  
  
  
  

0,048 
  
  

  
  
  

Régulier Lobulé 
Irrégu-

lier 

 Carcinome 
thymique   

0 
  

 10,53 
  

31,58 
  

42,11 
  

10,53 
  

5,26 
  
0 

  

  
0 
  

 33,33 
  

16,67 
  

16,67 
  
0 
  
0 
  

33,33 
  

  
16,67 

  
 50 

  
0 
  

16,67 
  
0 
  
0 
  

16,67 

Thymome 

Lymphome 

Lésion 
tuberculeuse 

Kyste dermoïde 

Schwannome 

Lésion secondaire 
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fréquents chez les hommes comme la prise d’alcool ou 
le tabac. Ces habitudes toxiques pourraient altérer le 
système immunitaire exposant plus les hommes au 
réveil des infections quiescentes comme la tuberculose. 
Nos résultats concordent avec les autres études 
comme celle de J Mouroux et al en France [6] avec 55% 
d’hommes et 45% de femmes. 
 
Les symptômes révélant une masse médiastinale 
étaient divers mais non spécifiques, parfois même ab-
sents. Dans notre étude, 13 % des patients étaient 
asymptomatiques et 87 % ont présenté des signes 
d’appel. Les principaux signes d’appel étaient les 
signes d’appel respiratoires dans le cadre d’un syn-
drome médiastinal, à savoir la dyspnée (61,3%), la 
toux (51,63%), la douleur thoracique (32,25%). 
 
Nos résultats concordent à peu près aux résultats de 
Davis RD aux Etats-Unis [10] qui a retrouvé 85% de 
patients symptomatiques et 15% d’asymptomatiques. 
En revanche, Y Tanauh en Côte d’Ivoire [11] a étudié 
une population entièrement symptomatique (100%). S 
Walid au Maroc [12] a retrouvé 24,44% de patients pré-
sentant une dyspnée et 20% présentant une douleur 
thoracique, Charafouddine SI au Maroc également [7] a 
retrouvé 23,52% de patients présentant une dyspnée et 
64,7% de patients présentant une douleur thoracique.  
 
Dans notre travail, ces masses peuvent aussi être révé-
lées par des signes généraux isolés ou accompagnant 
les signes fonctionnels, tels qu’une altération de l’état 
général (AEG), une fièvre et un amaigrissement. Dans 
l’étude de D Douah au Maroc [13], une AEG a été re-
trouvée dans 7,5% des cas et une fièvre dans 7,5% des 
cas.  
 
Cette forte prévalence des signes d’appel dans notre 
étude pourrait être expliqué par le retard de consulta-
tion des patients dû au manque de moyens financiers 
ou matériaux à Madagascar, retardant ainsi la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique. 
 
Concernant le siège de la lésion au scanner dans notre 
travail, les masses se trouvaient sur le médiastin 
moyen dans 54,8 % des cas, sur le médiastin antérieur 
dans 42 % des cas et sur le médiastin postérieur dans 
3,2 %.  
Nos résultats sont différents de ceux trouvés par les 
autres auteurs, qui ont tous rapporté des masses mé-
diastinales prédominant sur le médiastin antérieur, à 
savoir S Pandey et al [14] en Inde (antérieures-33 %, 
moyennes-32,1 %, postérieures-18,3 %). S Walid [12] et 
D Douah [13] au Maroc ont également rapporté une 
prédominance des masses médiastinales antérieures. 
Cette différence pourrait être expliquée par la propor-
tion des types histologiques retrouvés car dans nos 
résultats, la majorité des étiologies étaient les lésions 
tuberculeuses et les lymphomes, dont les lésions se  

trouvent surtout sur le médiastin moyen. Cet endroit 
est le siège de plusieurs chaînes ganglionnaires (para
-trachéal, pré-vasculaire, rétro-trachéal, sous-
aortique, para-aortique, sous-carinaire, para-
oesophagien, hilaire) d’où le tropisme des lésions 
avec une affinité ganglionnaire. 
 
Dans notre travail, la lésion était tissulaire dans la 
majorité des cas (71%) et mixte dans 29% des cas. 
Ces lésions mixtes contenaient des composantes li-
quidiennes nécrotiques et kystiques dans 78% des 
cas et des composantes graisseuses dans 66 %. La 
proportion dominante des lésions tissulaires dans 
notre étude est similaire à celle de S Pandey [14] qui 
avaient trouvé 54% de lésions solides (Figure 1) et 22 
% de lésions solido-kystiques (Figure 2).  

FIGURE 1. Scanner thoracique, en coupe axiale après in-
jection de produit de contraste, montrant une masse mé-
diastinale antérieure (flèche), homogène, de contours régu-
liers (lymphome).      

FIGURE 2. Scanner thoracique avec injection de produit 
de contraste, en coupe axiale, montrant une masse médias-
tinale antérieure et moyenne hétérogène (astérisque) asso-
ciée à un syndrome cave supérieur (flèches) (thymome). 
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Ce dernier n’avait retrouvé que 45 % de compo-
santes nécrotiques dans son travail, ce qui est moins 
important par rapport au nôtre. Ceci pourrait être 
expliqué par la majeure proportion de masses sus-
ceptibles de se nécroser dans notre étude, comme les 
lésions tuberculeuses. 
 
Les contours de la masse peuvent être nets et régu-
liers, lobulés ou irréguliers. Des contours nets, lisses 
et réguliers suggèrent la bénignité tandis que des 
contours irréguliers spiculés suggèrent la malignité. 
Dans notre étude, la majorité des masses présen-
taient un contour régulier (61,2 %), irrégulier (19,4%) 
et lobulé (19,4%). 
 
La tumeur n’était pas compressive dans 51,6 % des 
cas, comprimait les structures vasculaires dont 
l’aorte, la veine cave supérieure et les branches de 
l’artère pulmonaire dans 19,4 % (Figure 3), la trachée 
dans 19,4 % et l’œsophage dans 9,6 %. L’étude de S 
Pandey et al [14] avait également objectivé une com-
pression vasculaire 18 %. L’étude de VO Adegboye 
et al au Nigeria [15] avait démontré 18,5 % de com-
pression œsophagienne et 49,4 % de compression 
trachéale et des voies respiratoires. Les signes d’ap-
pel liés aux compressions vasculaires étant plus alar-
mants par rapport aux signes de compression œso-
phagienne, ceci pourrait expliquer la différence entre 
notre travail et celui de VO Adegboye et al. 

FIGURE 3. Scanner thoracique injecté en coupe axiale, 
montrant une masse médiastinale antérieure associée à 
une embolie pulmonaire (flèches) compliquée d’une hyper-
tension artérielle pulmonaire. 
 

Dans notre travail, les lésions de nature bénigne 
étaient prédominantes (65 %). Ce résultat concorde 
avec les résultats de P Sharma et al [16] en Turquie 
qui avait retrouvé 73,33 % de lésions bénignes. Ce-
pendant, nos résultats s’opposent à ceux de Dixit R 
et al en Inde [17] (66,9 % de lésions de nature ma-
ligne) et ceux de S Pandey et al en Inde également 
[14] (65 % de lésions de nature maligne). 

 

Les lésions tuberculeuses étaient les plus rencontrées 
dans notre étude car elles représentaient 32,15 % des 
types histologiques, ce résultat est supérieur aux 
autres travaux, comme celle de S Pandey et al (Inde) 
[14] qui avait retrouvé 11 % et les études de Monteiro 
R et al au Portugal [8] et de Etienne T et al en France 
[18] qui n’ont pas retrouvé de lésions tuberculeuses. 
Cette forte proportion de lésions tuberculeuses dans 
notre étude pourrait être expliqué par la forte préva-
lence de tuberculose qui sévit encore à Madagascar, 
malgré la politique élargie de vaccination (PEV). Les 
lymphomes et les thymomes étaient les étiologies 
majoritairement retrouvées après la tuberculose, esti-
mées à 22,65 % respectivement. Dans l’étude de O 
Neffati et al en Tunisie [19], ils représentaient les 
causes les plus fréquentes, dont 20 % de lymphomes 
et 16 % de thymomes. Il en est de même pour l’étude 
de JG Nam et al en Corée [21], qui avait retrouvé 
33,15 % de thymomes et 14,2 % de lymphomes. Les 
carcinomes thymiques ont représenté 10,74 % des 
causes dans son étude, contre seulement 3,2 % dans 
la nôtre. Les lésions secondaires métastatiques ne 
représentaient que 9,7 % des étiologies retrouvées, 
contrairement aux autres études où elles en repré-
sentaient la majorité comme dans l’étude de M Reb-
ner et al aux Etats-Unis [5] (jusqu’à 42 % des causes 
retrouvées) et celle de Dixit R et al en Inde [18] 
(37,4%), nous avons surtout rencontré des adénocar-
cinomes pulmonaires (Figure 4).  

FIGURE 4. Scanner thoracique en coupe axiale, en fenêtre 
parenchymateuse, montrant une masse médiastinale anté-
rieure associée à un nodule pulmonaire (flèche) de contours 
irréguliers (cancer broncho-pulmonaire) 
 

Ceci pourrait être expliqué par le faible échantillon-
nage de notre population d’étude et aussi par le 
manque de moyens de la majorité de la population 
malgache, limitant la réalisation des bilans d’exten-
sion à la recherche d’une lésion secondaire d’un can-
cer déjà connu. Le schwannome était la tumeur ner-
veuse rencontrée dans notre étude, représentant 3,2 
% des types histologiques.  Cette  petite proportion  
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est similaire à l’étude de O Neffati et al en Tunisie [19] 

qui avait retrouvé 5% de schwannome et aussi l’étude 
de S Walid au Maroc [12] qui avait retrouvé 5 %. Les 
tumeurs germinales étaient représentées par les téra-
tomes matures dans notre étude, représentant 6,45 % 
des types histologiques. Les tératomes médiastinaux 
représentent une entité rare des tumeurs germinales 
(10 % de l’ensemble des tumeurs médiastinales) [20]. 
Notre résultat était assez similaire aux autres études 
comme celle de M El Hadj au Maroc [21] qui avait re-
trouvé 3,44 % de tératomes matures et celle de S Walid 
[12] qui en avait retrouvé 2,2 %. Durant notre travail, 
une forte corrélation entre le siège de la masse et le 
type histologique a été retrouvée avec une valeur « p » 
de 0,001. Cette corrélation serait dûe au fait de la struc-
ture anatomique du médiastin en lui-même et ses sub-
divisions ainsi que des topographies des organes res-
pectifs. Ainsi, les lésions se développant au sein du 
thymus n’ont été retrouvées qu’au niveau du médias-
tin antérieur, les adénopathies étaient plus nom-
breuses au niveau du médiastin moyen car c’est à ce 
niveau que les chaînes ganglionnaires sont les plus 
développées et les tumeurs nerveuses ont été retrou-
vées au niveau du médiastin postérieur, l’endroit com-
patible au siège des structures radiculaires. 
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Nous avons également retrouvé une association si-
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