
RESULTATS DES QUIZZ
1-D  Macklin

2- D ou 2-E: sténose trachéale idiopathique ou post 

intubation

3-E: Pneumonie sur talcoe intra vx

4-C: Tératome pulmonaire

5-A: Affection à Nocardia

6-C: Thymome médiastinal

7-D: TBM & PE & Pleurésie bilatérale

8-B: Goitre médiastinal



QUIZ  n°1 

• Femme 21ans, Douleur thorax brutale sans dyspnée.

• Pas d’antécédent cardiothoracique particulier

• Bon état général

• Apyrétique

• Auscultation: normale

• Saturation à l’air ambiant: 98%

• Pas de syndrome de MARFAN.

PY Marcy

AS Bertrand

A  Lacout

P Fajadet









Protocole MINIP



QUIZ 1

A.Pneumopéricarde spontané

B.Pneumothorax 

C.Emphysème sous cutané

D.Macklin syndrome*

E.Boerhaave’s syndrome

Diagnostic ?

* Pneumomédiastin spontané



Diagnostic ?

Pneumomédiastin spontané (occulte)

Occulte (CT + / RT -)

Spontané (RT +)

Syndrome de Macklin.

A.Pneumopéricarde spontané

B.Pneumothorax

C.Emphysème sous cutané

D.Macklin syndrome*

E.Boerhaave’s syndrome









Pneumomédiastin spontané

• Asthme

• Efforts de vomissements

• VALSALVA, plongée

• Barotrauma alvéolaire

Emphysème pulmonaire interstitiel

Pneumomédiastin

RX PEDIATRIE: Signe du Spinnaker 

(silhouette du thymus flottant)

Signe de Naclerio (« V »): œsophage +

Signe du « diaphragme continu »



PRONOSTIC (S)

Macklin’s syndrome Boerhaave's syndrome

Pneumomédiastin & COVID 19



Diagnostics Différentiels

• Pneumomédiastin

• Pneumothorax 

• Pneumopéricarde



Decubitus latéral homolatéral

Decubitus latéral Controlatéral

PnT PnM PnP





Macklin’s syndrome Boerhaave's syndrome

J3: patient guéri J2: 50% léthal
69% de faux Dg: cardio pulmonaire pleural !

Harikrishnan S et al. Challenges faced in the management of complicated Boerhaave syndrome:

a tertiary care center experience. Pan Afr Med J. 2020;36:65. 



take home points
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QUIZ  n°2 

• Femme 68ans 

• Asthme sévère traité depuis 20ans

• Pas d’ATCD particulier Med ou CHIR

• Dyspnée progressive qui s’aggrave, notamment à l’effort.

• Wheezing réagissant peu aux bronchodilatateurs  & 

corticoïdes.

• CT est demandé par le médecin traitant

PY Marcy

A  Bizeau

A Lacout

M El Hajjam









QUIZ 2

A.Granulomatose  pulmonaire

B.BPCO

C.Sténose laryngée basse

D.Sténose trachéale idiopathique

E.Sténose post- intubation

Diagnostic ?



Diagnostic ?

Sténose trachéale idiopathique

A.Granulomatose pulmonaire

B.BPCO

C.Sténose laryngée basse

D.Sténose trachéale idiopathique

E.Sténose post- intubation



Sténose trachéale sous glottique

> 75%

cricoïde

Sous- glotte

Trachée haute

Trachée moyenne



Imagerie de la pathologie trachéale et des grosses bronches. 

Hantous- Zannad S. www.clubthorax.com



CLINIQUE DIFFICILE

VARIABLE



Imagerie de la pathologie trachéale et des grosses bronches. 

Hantous- Zannad S. www.clubthorax.com



Imagerie de la pathologie trachéale et des grosses bronches. 

Hantous- Zannad S. www.clubthorax.com



DIAGNOSTIC 

• SPIROMETRIE

• BRONCHOSCOPIE

• CT 

– ENDOSCOPIE 

VIRTUELLE

– MINIP dans le plan 

trachéal

– INSPI  & EXPI



Diagnostics Différentiels 
(biopsie)
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• Protocoles MIP MinIp

– SAGITTALES

– CORONALES 

OBLIQUES

• VRD: « endoscopie 

virtuelle »

• MESURE la sténose 

EN AXIAL NATIF

take home points

Imagerie de la pathologie trachéale et des grosses bronches. 

Hantous- Zannad S. www.clubthorax.com



QUIZ  n°3 
N Cherif Idrissi El Ganouni

M Ranib

M Ouali Idrissi

Hôp Arrazi

Patiente de 65 ans

Originaire et résidant en Angleterre

ATCD : 

oTabagique chronique 30 PAT

o Toxicomane

o Se présente aux urgences pour dyspnée stade III

o Contexte fébrile.







MIP







QUIZ 3

A.Miliaire tuberculeuse

B.Tumeur pulmonaire avec lymphangite K

C.Microlithiase alvéolaire surinfectée

D.Métastases calcifiées

E.Pneumonie sur talcose vasculaire

Diagnostic ?



Diagnostic ?

Pneumonie sur talcose vasculaire

A. Miliaire tuberculeuse

B. Tumeur pulmonaire avec lymphangite K

C. Microlithiase alvéolaire surinfectée

D. Métastases calcifiées

E. Pneumonie sur talcose vasculaire



Miliaire tuberculeuse

• 1 à 7% des cas

• Forme grave de la maladie

• Dissémination hématogène

• Vieillard,Enfant,Immunodéprimé

• Multiples micronodules diffus, à contours

réguliers de 1 à 3 mm, de distribution

aléatoire.

Altraja A, Jürgenson K, Roosipuu R, Laisaar T. Pulmonary intravascular talcosis mimicking miliary tuberculosis

in an intravenous drug addict. BMJ Case Rep. 2014;2014:bcr2014203908. 



• Épaississement des septa interlobulaires

• Épaississement péribronchique

• Épaississement de l’interstitium sous pleural 

• Aspect irrégulier et nodulaire 



• 20 à 50 ans.

• Caractère familial dans 50 % des cas.

• Anomalie autosomique récessive 

• Miliaire de micronodules calcifiés

• Calcifications des lignes para pleurales et 
para médiastinales.

• Nette prédominance basale et péri-hilaire 

Microlithiase alvéolaire



Métastases calcifiées

• METAS de Primitifs : T osseuses 

primitives, mélanomes, colorectales, 

sein (mucipares)

• Micronodules et nodules 

bilatéraux  diffus calcifiés

Autres causes de calcifications  : Varicelle, Hémosidérose, Amylose, 

Silicose, Sarcoïdose, Contexte d’IRC sous dialyse 



Pneumonie sur talcose intravasculaire



Talcose intravasculaire

• Granulomatose liée au talc

• Affection rare

• Divisée en quatre types:

o Talco-silicose et Talco-asbestose : mineurs ou industriels
exposés à inhalation de grande quantité de poussière de talc
impure contenant de silice ou des fibres d’amiante.

o Talcose pure : Forme associée à l'inhalation de talc pur,
suite à une inhalation quotidienne abondante (+/- silice,
amiante…) : fibrose.

o Talcose intravasculaire : chez toxicomanes par injection
intraveineuse de comprimés destinés à l’usage oral.



• Les médicaments destinés à l’usage oral sont écrasés,
mélangés à de l'eau, chauffés, puis injectés voie IV.

• Les excipients utilisés dans les comprimés oraux
comprennent le talc + d'autres particules insolubles:
cellulose microcristalline, crospovidone et amidon:
peuvent induire une réaction à corps étranger dans les
artérioles pulmonaires.

• L'héroïne, la cocaïne et la méthadone sont les
drogues injectables les plus courantes.

Talcose intravasculaire



Physio et Histo-pathologie

• Maladie vasculaire occlusive sévère 

• Particules injectées se logent dans artérioles et capillaires pulmonaires

• Formation de granulomes vasculaires ou périvasculaires

• Réaction angiogranulomateuse (qui peut être fatale)

• Parfois passage au delà des capillaires vers veines pulmonaires puis 
circulation systémique

• Évolution : 

• HTAP par occlusion des artérioles pulmonaires

• FIBROSE par granulomes dans l’interstitium

Talcose intravasculaire



Clinique

• Pauvre

• Peu spécifique

• Dyspnée

• Parfois fièvre 

• Insuffisance respiratoire

• Mort subite

Talcose intravasculaire



Imagerie :

• MIP++

• Micronodules centrolobulaires : granulomes intra et périvasculaires

• Arbre en bourgeons d’origine artériolaire: « Tree in bud »

• Signes d’HTAP avec infarctus pulmonaire

• Surinfection 

• Rarement : 

– Miliaire

– Masses périhilaires qui peuvent se calcifier

– Emphysème  (Ritalin)

– Adénopathies médiastinales et hilaires

AJR 2014, 203

Talcose intravasculaire



Talcose intravasculaire

• Diagnostic : biopsie pulmonaire 

transbronchique ou chir.

• Histologie : Cristaux de talc :

granulomes centrés par des corps étrangers 

biréfringents en lumière polarisée

• Diag Diff: tuberculose  ++

• Traitement : 

– Arrêt exposition

– Transplantation pulmonaire 

Revue de médecine interne, 2017



• La présence de micronodules centro-lobulaires chez un patient

toxicomane, devrait faire évoquer une talcose intravasculaire.

• HTAP + terrain toxicomane.

• Ne pas oublier la tuberculose !

CONCLUSION

Talcose intravasculaire



Verre Dépoli centrolobulaire

Prédominance SUP.

+/- ADP médiastin

INHALATION INJECTION

take home points
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QUIZ  n°4 
N Cherif Idrissi El Ganouni

M Ranib

M Ouali Idrissi

Hôp Arrazi

• Patiente de 58 ans

• Habite en milieu rural 

• Diabétique 

• Douleurs thoraciques droites chroniques









Echographie

• Sérologie hydatique négative

: 



T1 FS

T1

• IRM



T2

Diffusion ADC 



T2

T1
T1 FS



Diagnostic ?
• : 

A. Hamartochondrome

B. Anévrysme pulmonaire 

C. Tératome pulmonaire

D.Tumeur maligne pulmonaire

E. Kyste hydatique pulmonaire



Diagnostic ?

Tératome pulmonaire

• : 

A. Hamartochondrome

B. Anévrysme pulmonaire 

C. Tératome pulmonaire

D.Tumeur maligne pulmonaire

E. Kyste hydatique pulmonaire



• Tumeur bénigne la plus fréquente Adulte 

• Poumon périphérique ++

• Endobronchique ou endotrachéale

• < 4cm, contours réguliers 

• Composante graisseuse

• Calcifications centrales en « pop corn »

• Rehaussement variable 

• Dégénérescence maligne exceptionnelle 

Hamartochondrome



• -Continuité avec l’axe vasculaire

• -Rehaussement identique aux
vaisseaux pulmonaires

• -Causes multiples :
• .Behcet
• .Anévrysmes mycotiques
• .Tuberculose
• .Idiopathique

Anévrysme pulmonaire 



Carcinome bronchique à grandes cellules.Adénocarcinome 
bronchique

Tumeur bronchique 



• Simple

• Densité liquidienne

• Paroi fine

• Limites nettes

• Échographie

• Complications

• Sérologie  

Kyste hydatique pulmonaire



• Tumeur germinale

• Gonades et médiastin antérieur

• Exceptionnel dans le poumon : premier cas décrit par Mohr en 1839

• Prépondérance féminine : 2ème et 4ème décade; CULMEN

• Douleur thoracique, hémoptysie, toux, fièvre, trichoptysie
(expectoration de cheveux)

• Clinique est fonction de siège, volume, composition

Tératome pulmonaire 



• -Macroscopie : tumeur de 2 à 3 cm: Kystique multiloculée

• -Microscopie : multiples éléments ectodermiques (dents, 

phanères, cheveux), mésodermiques (os, graisse et muscles) 

et endodermiques (épithélium respiratoire et tractus gastro-

intestinal).

• Le plus souvent mature. 

Diagnostic Pathology 2006, 1:38 



• Masse lobulée, volumineuse 

• Composantes multiples à des proportions variables :

– -Kystique 

– -Solide

– -Graisseuse  

– -Calcique (dents)

• IRM : T1 FS, Diffusion

• Résection chirurgicale complète : traitement de choix

– Pneumotomie permettant l’accouchement de la masse sans résection 

parenchymateuse aucune.

• Bon pronostic



• Tumeur rare dans le poumon (CULMEN)

• Diagnostic radiologique 

• Composantes tissulaires multiples  

take home points
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QUIZ  n°5 
PY Marcy

R Dagan

F Renacco

O Gisserot
Patient 71ans, IMC 23, ACFA, adressé pour 

masse sternale par cardiologues.

ATCD: HTA, ATCD K Prostate, I. RÉNALE  

(Greffon iliaque), Parathyroidectomie 2021. 





Diagnostic ?
• : 

A. Affection à Nocardia

B. Actinomycose

C. Tuberculose

D.Tumeur maligne pulmonaire primitive

E. Métastases disséminées au thorax et au foie



Diagnostic ?

Affection à Nocardia

Infection opportuniste tellurique, 

Abcès nécrosants invasifs

Terrain immuno déprimé

• : 
A. Affection à Nocardia

B. Actinomycose

C. Tuberculose

D.Tumeur maligne pulmonaire primitive

E. Métastases disséminées au thorax et au 

foie



• Bactérie Gram + anaérobie

• Nocardia asteroides : bactérie  tellurique  (compost, eau 

douce & salée, poussières) opportuniste  à filaments, 

• Inoculations cutanée ou inhalation: syndromes 

dermatologiques ou systémiques (poumon, SNC, cœur, 

rein, œil, articulation, os…)

• Terrain: 

– Homme >> Femme, tout âge, 

– Immuno suppression (lympho prolifératif, ChimioT, 

Corticoïdes), SIDA

– OH chronique et pneumopathie chronique

• Clinique: Fièvre, toux, crachats, dyspnée, hémoptysie…

• Evolution:

– Guérison spontanée

– Poussées

– Chronique, pseudo néoplasique, tuberculose – like, 

mycose- like

– Léthale.
Weissferdt A. Infectious Lung Disease.

Diagnostic Thoracic Pathology. 2019;3-71. 



• RT

Condensations, infiltrats et nodules 

irréguliers, syndromes cavitaires .

• CT

Contact pleural ++, voire paroi thorax 

++

-Syndrome cavitaire (paroi épaisse)

-Pleurésie 30%

-aux Vx, plèvre, paroi thorax: 

empyèmExtension directe, fistule 

broncho pleurale.

-Verre dépoli , pneumonie organisée

-Traitement: Trimethoprime-

sulfamethoxazole / 6 à 12mois

-Mortalité 15 à 30%.



SPECTRO IRM:
Pics Lactates & Créatine, 

NAA. bas



Diagnostic bactériologique

• Examen direct et mise en culture

• Différencier filaments Nocardia de 

Actinomycose (séquençage ARN)

• Prélèvements

– Crachats

– LBA

– Liquide pleural

• Biopsie (percutanée du sternum)

Weissferdt A. Infectious Lung Disease. Diagnostic Thoracic Pathology. 2019;3-71. 

Filaments de Nocardia

nécrose , débris cellulaires

Abcès en formation, dépôts de fibrine alvéolaires



Notre patient :

Evolution rapidement défavorable 

par poussées

Pneumopathie hypoxémiante

Choc septique (REA SAMU)

Hyperleucocytose + PN

CRP 359., PCT 2.88.

I. Rénale aigüe, Acidoe 

métabolique.

Patient sous Isuppresseurs.

• Evolution favorable sous 

C3G –TIENAM / 

6semaines

• Relais Bactrim per os, 

drainage abcès sternal

• Nouveau choc léthal avec 

défaillance polyviscérale  

à J21.



Bibliographie
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• Tableau pseudo néoplasique  mais avec CRP 

et PCT très élevées

• Cavitation + Invasion

• Biopsie + Examen direct (filaments (ARN) 

et Mise en culture.

take home points



QUIZ  n°6 
PY Marcy

C Parsai

A Lacout

PolyCliniques  ELSAN

Patiente 41 ans, sportive (confinée).

TV d’effort pré syncopale +++

ATCD Med & CHIR : néant

Examen clinique rigoureusement normal.

Pas de faiblesse musculaire.

ECHO CARDIO TRANS THORACIQUE : normale.

Epreuve d’effort : reproduit les Tachycardies d’effort pré 
syncopales.

COROSCANNER: normal, Péricarde sec, pas de signe 
d’invasion.

IRM CARDIO:  

Pas de Cardiomyopathie droite ou gauche. 

VG TD : 57ml/m2, VGTS 15ml/m2 (s2 corporelle 1.7m2).

VD TD: 46ml/m2, VDTS : 20ml/m2. FEVD 56%.

Cinétique normale du VD. Minime lame péricardique.

Pas de rehaussement tardif.











Diagnostic ?

A. Fibrome pleural avec hypoglycémie

B. Myocardite et thymome médiastinal

C. Thymome médiastinal

D. Schwannome du N Phrénique

E. Anévrysme artériel pulmonaire



Diagnostic ?

Thymome médiastinal Stade I, 

contact avec infundibulum artériel pulmonaire.

• CHIRURGIE en deux temps

• RECUL : trois ans sans épisode de TV à 

l’effort.

• Contrôles CT normaux.

• ECG et contrôles CARDIO NORMAUX

SUIVI CT  à trois ans



THYMOME

1/3 : Nécrose kystique

1/3 sont R+

4P: Péricarde, Phrénique, 

Plèvre, Poumon

VCS, ADP.

Croissance LENTE

Métas rares.

Pronostic = Qualité de 

l’acte CHIR & Staging

WHO Variable au sein même du thymome !



THYMOME

-1.Signes COMPRESSIFS 

(VCS, Œsophage), Paralysie Phrénique.

Dyspnée, Toux, Douleur.

-2.Syndrome SYSTEMIQUE 

PARANEOPLASIQUE Sécrétion d’ Hormones, de 

Cytokines, AntiCorps

Terrain auto immun

– MYASTHENIE (50%) +++ indépendamment de 

malignité et TNM 

– 10 à 15%  des Myasthénies ont un Thymome.

– LUPUS LEAD; HASHIMOTO; COLITE 

ULCEREUSE; POLYMYOSITE, ANEMIE 

HEMOLYTIQUE; ADDISON.

• 50% des syndromes médiastinaux 

antérieurs, 20% des synd médiastinaux

• EVOQUER Thymome MALIN si :

– 1. Symptomatologie clinique ++

– 2.TDM:

• Signes d’Invasion 4P (VCS, CD 

etc…)

• Tumeur peu elliptique et peu 

sphérique en 3D

Yamazaki M, et al. Quantitative 3D Shape Analysis of CT Images of Thymoma: A Comparison With 

Histological Types. AJR Am J Roentgenol. 2020 Feb;214(2):341-347



Yamazaki M, et al. Quantitative 3D Shape Analysis of CT Images of Thymoma: A Comparison With 

Histological Types. AJR Am J Roentgenol. 2020 Feb;214(2):341-347

take home points

TDM:
Localisation,  Densité ?, Invasion ?, 

VRD : Ovale / Ellipse = bénignité 



Bibliographie

• Shelly S, et al. Thymoma and autoimmunity. Cell Mol 

Immunol. 2011;8(3):199-202. 

• de Jongste MJ, et al. Intractable ventricular tachycardia in a 

patient with giant cell myocarditis, thymoma and myasthenia 

gravis. Int J Cardiol. 1986;13(3):374-8. 

• Yan H, Qi Q et al. Adrenal crisis and acute exacerbation of 

interstitial lung disease after thymoma needle biopsy: a case 

report and literature review. Transl Lung Cancer Res. 

2021;10(7):3292-3302.

• Dong J, et al. An exploratory study of CT-guided percutaneous 

radiofrequency ablation for stage I thymoma. Cancer Imaging. 

2019 ;19(1):80. 

• Kattach H, et al . Seeding of stage I thymoma into the chest wall 

12 years after needle biopsy. Ann Thorac Surg. 2005;79 (1):323-

4. 

• Yamazaki M, et al. Quantitative 3D Shape Analysis of CT 

Images of Thymoma: A Comparison With Histological Types. 

AJR Am J Roentgenol. 2020 Feb;214(2):341-347

• Benveniste MF, et al. Role of imaging in the diagnosis, staging, 
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• Patient  81 ans,  apyrétique, 

Emphysème  & DDB non 

colonisée 

• SaO2 91% sous O2 -3l

• Polypnée de repos

• VEMS < 1

• Hospitalisé pour 

« aggravation respiratoire »

• Amélioration sous 

diurétiques

QUIZ  n°7 

PY Marcy

S Agostini

A Lacout

G Botto

PolyCliniques  ELSAN







Diagnostic ?

A. Pectus Excavatum (PE)

B. Trachéobronchomalacie (TBM)

C. Syndrome de Mounier Kuhn

D. TBM & PE & pleurésie bilatérale

E. Asthme & TBM



Diagnostic ?

Pectus Excavatum & 

Trachéobronchomalacie & Pleurésie 

bilatérale

A. Pectus Excavatum (PE)

B. Trachéobronchomalacie (TBM)

C. Syndrome de Mounier Kuhn

D. TBM & PE & pleurésie bilatérale

E. Asthme & TBM



Indice de HALLER

Le pectus excavatum est défini par un indice de Haller (a/b) > 3,25

Valeur de l’IH est corrélée à sévérité de la maladie 

Pinky bone



Sévérité : 
-IH, LDH élevées:  Compression viscérale ?

-Cx cardio respiratoires

Berthier S, et al: Elevation of serum lactate dehydrogenase. Diagnostic, prognostic and evolutive values. 

Presse Med 2002, 31:107–112.



• Kamata S, et al. Pectus excavatum repair using a costal cartilage graft 

for patients with tracheobronchomalacia. J Pediatr Surg. 

2001;36(11):1650-2. 

• Abdullah F, Harris J. Pectus Excavatum: More Than a Matter of 

Aesthetics. Pediatr Ann. 2016; 45(11):e403-e406. 

• Jayaramakrishnan K, et al. Does repair of pectus excavatum improve 

cardiopulmonary function? Interact Cardiovasc Thorac Surg. 

2013;16(6):865-70. 

• Crossland DS, Auldist AW, Davis AM. Malignant pectus 

excavatum. Heart. 2006;92(10):1511. 

• Jaroszewski D, et al. Current management of pectus excavatum: a 

review and update of therapy and treatment recommendations. J Am 

Board Fam Med. 2010;23(2):230-9.

• Tomaszewski R, Wiktor Ł, Machała L. Evaluation of thoracic 

vertebrae rotation in patients with pectus excavatum. Acta Orthop 

Traumatol Turc. 2017;51(4):284-289.

• Berthier S, et al: Elevation of serum lactate dehydrogenase. 

Diagnostic, prognostic and evolutive values. Presse Med 2002, 

31:107–112.

Malignant PE



take home points

• RT: luxation gauche 

du médiastin

– Non visualisation du 

bord DROIT du 

médiastin

– Rectitude du bord 

gauche

• Indice de HALLER Oncle Paul



• PATIENTE 77ans, ATCD K REIN 2008.

• Douleur thoracique aigüe

• Clinique normale

QUIZ  n°8 
PY Marcy

R Dagan

G Botto

PolyCliniques  ELSAN







Diagnostic ?

A.Thymome médiastinal

B. Goitre médiastinal

C. Adénomégalie du secteur VI gauche de Robbins

D. Tératome médiastinal

E. Adénome parathyroïdien de la PTIII gauche



Diagnostic ?

B. Goitre médiastinal

• Siège du compartiment 

Ant, Moy, Post, Sup

• Structure d’origine ?

• Nature

• Densité: 

– Graisse

– Liquide

– T mous

– Ca++

– Prise de contraste 



TOPOGRAPHIE permet d’évoquer une gamme diagnostique

Classification de FELSON TDM

Définit mieux la structure d’origine:

ADP, Veine, Artère, Thymus, Thyroide, 

Thymus, Trachée, Œsophage…

Régions spécifiques du médiastin:

Pré Vx, pré trachéal,

Sub carinaire, FAOP, 

Angle cardiophrénique ant., 

Paravertébral



ANGLE CARDIO PHRENIQUE 

ANTERIEUR

ADP

KYSTE PLEURO PERICARDIQUE

HERNIE MORGANI LAREY

T GERMINALE

THYMOME

MEDIASTIN ANTERIEUR PRE 

VASCULAIRE

THYMUS    THYROIDE   PARATHYROIDE 

T GERMINALE (tératome, séminome, non 

séminomateuse)

ADP (LMH), 

KYSTE bronchogénique

VASCULAIRES (AO, gros vx)

MESENCHYME (lipomatose, lipome)

LYMPHANGIOME, HEMANGIOME

MEDIASTIN MOYEN

ADP, SARCOIDOSE, K BRONCHES, LMNH, LMH, CASTLEMAN

METAS, INFECTION (tuberculose), MEDIASTINITE FIBREUSE

KYSTE BRONCHOGENIQUE, T TRACHEE, MESENCHYME

T MYOFIBROBLASTIQUE, FIBROMATOSE MEDIASTINALE

FIBROME SOLITAIRE, THYROIDE, ANOMALIES VX (AO, gros VX)

LYMPHANGIOME, HEMANGIOME



ORIGINE THYROIDIENNE

10% des masses médiastinales

10% SYND MEDIASTINAL

TDM typique ++

EPICENTRE ?

CONNEXION AVEC THYROIDE 

CERVICALE ?

DENSITE 0s 30s 130s

100UH, >>> si IV, > 120sec

INHOMOGENE:  CA ++, KYSTIQUE 

DIFFERENCIER K de GOITRE ?

ADP, SCS

MED ANT: 75-90%, MED POST 10-25%

• -Scintigraphie I 123

• BIOLOGIE: 

– Thyroglobuline & TSH sériques

Corrélation grossière entre volume 

THYR et Tg (TSH normale)

- Tg in situ  /wash out du produit 

de ponction + Cytologie (Score de 

Bethesda)



DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

MASSES MEDIASTINALES HYPER VX

MASSE THYROIDIENNE 

MASSE PARATHYROIDIENNE

TUMEUR CARCINOIDE

LYMPHANGIOME

HEMANGIOME

PARAGANGLIOME

Métastase hypervasculaire

CASTLEMAN



Cytoponction écho guidée

• Notre patiente:

-ATCD de K rein 2008: 

Méta rénale ?

-THYROIDE: Score 

Bethesda & Tg in situ

• .

Ponction percutanée thyroïdienne et cervicale. pp301 – 321. 
A Lacout, PY Marcy.  In : Imagerie thyroïdienne et cervico-faciale; Sauramps Ed 2017.

MASSE THYROIDIENNE 

MASSE PARATHYROIDIENNE

TUMEUR CARCINOIDE

LYMPHANGIOME

HEMANGIOME

PARAGANGLIOME

Métastase hypervasculaire

CASTLEMAN



-The mediastinum: mediastinal masses. 

In: Thoracic Imaging, Pulmonary & Cardiovascular Radiology; WR 

Webb, CB Higgins, Wolters Kluwer Ed.

-Goitres; pp267- 287. PY Marcy, M El Hajjam. Apport de l’imagerie en 

coupes dans le bilan pré-opératoire du goitre à développement 

endothoracique. Pp287- 300. 

S Hantous-Zannad, H Néji, M Attia, PY Marcy.

-Ponction percutanée thyroïdienne et cervicale. pp301 – 321. A Lacout, 

PY Marcy.  

In : Imagerie thyroïdienne et cervico-faciale; Sauramps Ed 2017.
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