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RESUME

Les tumeurs médiastinales sont rares chez I’enfant et sont le plus souvent malignes. Elles peuvent se
manifester par des signes de compression nécessitant une prise en charge en urgence. Il est rapporté
le cas d’'un enfant de quatre ans qui a présenté depuis plusieurs mois une dyspnée ayant conduit a une
errance diagnostique. Une imagerie demandée a la recherche d’une infection pulmonaire a finalement
permis de diagnostiquer une volumineuse masse médiastinale dont I’'examen anatomopathologique a
permis de conclure a une tumeur bénigne, le thymolipome. Cette observation est faite pour rappeler
gue les masses médiatisnales sont des étiologies a évoquer chez I'enfant devant une dyspnée d’instal-
lation progressive.

Mots clés : tumeur médiastinale-compression-thymolipome.

SUMMARY

Mediastinal tumors are rare in children and are most often malignant. They can manifest as signs of
compression requiring emergency treatment. The case of a four-year-old child who presented for sev-
eral months with dyspnea leading to a diagnostic error is reported. Imaging requested in search of a
pulmonary infection finally made it possible to diagnose a large mediastinal mass whose anato-
mopathological examination led to the conclusion of a benign tumor, the thymolipoma. This observa-
tion is made to remind that the mediatisnal masses are etiologies to evoke in the child in front of a
dyspnoea of progressive installation.
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INTRODUCTION

Le médiastin est le site le plus fréquent de OBSERVATION

masse thoracique chez I'enfant [1]. Selon les Il s’agissait d’'un enfant d’age scolaire de quatre
organes aux dépens desquels les masses mé- ans issue d’une grossesse normale, bien suivie.
diastinales se développent ou la conséquence Aucune pathologie n’a été décelée au cours de
de leur compression des organes de voisinage, la grossesse. Il est né par voie basse avec un
elles peuvent étre responsables de divers score d’APGAR : 7-10-10. Il est correctement
symptomes comme la toux, la dyspnée, la dys- vacciné selon le programme élargi de vaccina-
phagie, ’'hémoptysie ou encore la tuméfaction tion et a un bon développement psychomo-
du visage. Les étiologies dominées par les lym- teur. La symptomatologie évoluait depuis I'age
phomes restent variables allant des malforma- de deux ans marquée par une dyspnée a l'ef-
tions congénitales aux infections [2,3]. L'ima- fort. Il a consulté a plusieurs reprises pour cette
gerie joue un rble important aussi bien dans le dyspnée d’effort pour laquelle une bronchop-
diagnostic que dans la prise en charge théra- neumopathie a été diagnostiqué et traité mais
peutique [4]. Il est rapporté un cas rare mais aussi traité comme asthme sans succeés avec
non exceptionnel d’une volumineuse masse des corticoides et des béta mimétiques; La
médiastinale, chez un enfant, diagnostiquée au dyspnée s’aggravait aux efforts progressive-
décours d’'un long parcourt hospitalier dans le ment depuis trois mois. L'examen physique de
but de rappeler que les masses médiatisnales I’enfant a permis de noter un bon état général,
doivent étre évoquées devant une dyspnée une coloration normale des conjonctives, ainsi
d’installation progressive de I’enfant. gu’un bon état nutritionnel. On retrouvait une
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polypnée superficielle a 34 cycles par minute
aggravée par les changements de position, une
diminution des vibrations vocales et du mur-
mure vésiculaire dans I’hémichamp pulmo-
naire droit. Il n’y avait pas de sibilants a I'aus-
cultation pulmonaire. L’'examen du cceur était
normal avec des bruits du coeur réguliers sans

(a)

souffle ; les pouls périphériques étaient syn-
chrones des bruits du cceur. Une radiographie
de thorax de face et de profil avait permis de
retrouver une opacité mal systématisée hété-
rogéne de I’hémi champ pulmonaire droit (fi-
gure 1).

Figure 1 : Radiographie du thorax en incidence de face (a) et de profil droit (b) avec une opacité de
tonalité hydrique, hétérogéne mal systématisé de I’hémi champ pulmonaire droit.

La tomodensitométrie thoracique en coupes coronales a été complétée pour mieux explorée les
images a la radiographie standard notamment cette opacité mal systématisée de I’hémichamp

pulmonaire droit (Figure 2).
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Figure 2: Tomodensitométrie thoraciqu
une masse hétérogene faites de plages hypodenses et hyperdenses par
endroit exercant un effet de masse sur le poumn droit en fenetre

€ en coupes coronales montrant
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Le dosage des B HCG, de I'alpha foetoprotéine et des lactates déshydrogénases était normal. L’hémo-
gramme était normal avec un taux d’hémoglobine a 13.4 g/dl| et I'électrophorése des protéines sé-
riques était normale. Une échographie cardiaque réalisée en complément du bilan de résécabilité avait
permis de noter une masse en contact étroit avec le péricarde fibreux sans signe d’envahissement
échographique ; il n’y avait pas de malformation cardiaque.

Une indication de résection de la masse par sternotomie médiane verticale a été retenue. L'exploration
en per opératoire a permis de noter une masse de consistance graisseuse développée aux dépens du
thymus envahissant la plevre médiastinale droite. Il n’y avait pas d’envahissement du poumon droit.
Une résection en bloc du thymus de la masse et de la plévre a été réalisée. L'examen anatomopatho-
logique a retrouvé des images permettant de conclure a un thymolipome (Figure 3).

iR,

.

© | (d)
Figure 3 : examen anatomo-pathologique de la piece opératoire ; © : Aspect macroscopique apres ré-
section d’'une masse graisseuse bien encapsulée en contact étroit avec le corps du thymus ; (d) Aspect
histologique d’un thymolipome : Notez une tumeur encapsulée (fleche) comportant un tissu thymique

riche en cortex (étoile) dans un fond lipomateux (carré) (HE ; x25).

DISCUSSION

Les masses médiastinales de I'enfant sont rares
et occupent la deuxiéme place dans les tu-
meurs intrathoraciques de I'enfant aprées les
tumeurs pariétales, elles sont dominées par les
tumeurs du médiastin antérieur [3]. Deux si-
tuations cliniques imposent le diagnostic en ur-
gence [5,6]. Tout d’abord, les syndromes com-
pressifs du médiastin antérieur et moyen, révé-
Iés par un syndrome cave supérieur, une or-
thopnée ou une détresse respiratoire comme
dans la présente observation [7]. D’autre part,
il y a les compressions médullaires aigués par
envahissement intra canalaire de masses parié-
tales ou médiastinales postérieures [6]. Dans le
cas le présent cas, I'apparition d’une dyspnée a
conduit a des errements diagnostiques faisant
évoquer pendant plusieurs mois le diagnostic
d’asthme et de bronchopneumopathie. Cet
égarement diagnostique devant les dyspnées
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chez I'enfant faisant évoquer I'asthme et les
bronchopneumopathies en premier par
d’autres auteurs [7]. Ceci est a I'origine du re-
tard diagnostique de masse médiastinale com-
pressive chez I’enfant [8]. La présence d’une
dyspnée a été associée a la localisation anté-
rieure d’une masse médiastinale par certains
auteurs [4,8].

La stratégie diagnostique dépend étroitement
de I'imagerie qui doit en premier lieu préciser
la topographie lésionnelle, le degré d’envahis-
sement des structures environnantes. Ainsi, la
radiographie thoracique complétée par le
scanner thoracique injectée permettent de dé-
finir la stratégie diagnostique [1,9]. En raison
de sa haute résolution temporelle et spatiale,
la tomodensitométrie joue un réle crucial dans
la caractérisation des masses médiastinales
non vasculaires initialement détectées sur les
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radiographies thoraciques chez le nourrisson et
I'enfant, en particulier lorsque la masse est si-
tuée dans le médiastin antérieur ou moyen [4].
La tomodensitométrie peut non seulement
fournir une précision diagnostique élevée (88
% des cas) dans le diagnostic de la nature, de la
taille, de l'emplacement et de l'implication
d'autres organes par les masses médiastinales,
mais elle fournit également des informations
diagnostiques supplémentaires dans 82 % des
cas et permet d’orienter la gestion clinique du
patient [10,11]. Ces moyens d’imagerie per-
mettent de guider donc la procédure la moins
invasive possible pour I'obtention du diagnos-
tic anatomo-pathologique afin d’éviter la mor-
bidité inhérente aux gestes réalisés sous anes-
thésie générale ou sous sédation [9,12,13].
Toutefois, une masse bien délimitée sans enva-
hissement notable des structures nobles a la
tomodensitométrie peut étre directement ré-
séquée comme dans la présente observation
[14]. Cependant, un diagnostic d’élimination
des autres tumeurs du médiastin comme les
lymphomes et les tumeurs germinales par le
dosage des BHCG, alphafoeto-protéines et lac-
tate déshydrogénase et le dépistage des princi-
paux syndromes paranéoplasiques comme la
myasthénie, I’hypogammaglobulinémie, I'ané-
mie de Briemer doivent étre systématique-
ment réalisés [2]. Ici, I'aspect hétérogéne de la
masse et I'absence d’envahissement du coeur
et des vaisseaux supra-aortiques nous ont per-
mis de procéder directement a la résection
aprés un bilan éliminant les tumeurs germi-
nales, les lymphomes et I'association des mala-
dies auto-immunes. L’examen anatomo-patho-
logique a permis de montrer un aspect riche en
cellules thymiques et de cellules lipomateuses
permettant de conclure a un thymolipome qui
est une tumeur rare du médiastin antérieur
constituant moins de 10 % des tumeurs thy-
miques dont le premier cas a été décriten 1916
et le terme de thymolipome a été décrit en
1948 [15]. Ce sont des tumeurs bénignes qui
sont trés rarement associées a la myasthénie
[2]. Leur évolution est lente et aboutit a une ap-
parition d’'une dyspnée d’aggravation progres-
sive et a I'apparition d’un syndrome cave supé-
rieur. Dans le cas présent, la dyspnée s’est ins-
tallée et s’est aggravée de facon progressive
mais sans syndrome cave supérieur car le pa-
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tient était vu beaucoup plus tot et la progres-
sion du thymolipome était lente comme dans
les cas rapportés dans la littérature [15]. Le
traitement repose sur la résection chirurgicale
compléte car le pronostic est bon. Aucun cas de
récidive aprées résection compléete ni de trans-
formation maligne n’a été rapporté [2]. Nous
avons revu régulierement I'enfant a 3, 6 et 12
mois post-opératoire et aucune récidive tumo-
rale n’a été retrouvé a I'examen clinique et pa-
raclinique. Un suivi prolongé jusqu’a 5 ans
post-opératoire est prévu afin de diagnosti-
guer une récidive.

CONCLUSION

Les masses médiastinales de I’enfant sont rares
et souvent révélées a I'occasion des complica-
tions. La radiographie thoracique et la tomo-
densitométrie thoracique permettent d’avoir
une orientation diagnostique et vont per-
mettre la réalisation d’une biopsie ou d’une
exérese de la tumeur. Ces tumeurs chez I'en-
fant sont le plus souvent malignes mais rare-
ment la tumeur est bénigne surtout devant une
symptomatologie d’installation progressive
avec un état général conservé.
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