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Histoire Clinique

• Douleurs rétrosternales depuis 
1 semaine

• Troponine négative 

• Électrocardiogramme normal

39 ans
Aucun antécédent



Radiographie pulmonaire



Scan thoracique C+ 



Radiographie pulmonaire

Signe de la silhouette avec le rebord 
cardiaque gauche

Comblement de l’espace rétrosternal



Masse médiastinale antérieure gauche

Radiographie pulmonaire



Contenu de densité liquidienne 

Scan thoracique C+ 

Composante solide de densité tissulaire



Scan thoracique C+ 

Composante solide sous forme d’un épaississement nodulaire de la paroi postéro-latérale 



Scan thoracique C+ 
LOCALISATION DE L’EFFET DE MASSE  : Médiastin antérieur versus plèvre médiastinale ?
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Scan thoracique C+ 
LOCALISATION DE L’EFFET DE MASSE  : Médiastin antérieur versus plèvre médiastinale ?  

Technique : 
1) Identifier l’épicentre
2) Tracer une ligne imaginaire suivant la courbe de la graisse médiastinale
3) Meilleur choix : MÉDIASTIN ANTÉRIEUR  



Médiastin antérieur paramédian gauche

Scan thoracique C+ 

Supérieur au ventricule gauche Accolé au tronc pulmonaire

LOCALISATION DE L’EFFET DE MASSE



Scan thoracique C+ 

En contact avec une artère 
coronaire et le péricarde 

En contact avec du tissu thymique

Plan graisseux entre la masse et 
l’artère pulmonaire

Pas d’évidence franche d’envahissement vasculaire ou péricardique



Scan thoracique C+ 

ORIGINE ANATOMIQUE :

Signe de la pince (‘’Claw sign’’)

Origine thymique probable 



Artère mammaire interne gauche

Drainage veineux vers la veine innominée

VASCULARISATION

L’apport artériel thymique origine soit de l’artère mammaire interne ou d’une 
artère intercostale antérieure. 
Les artères thymiques sont très petites et non démontrées dans cette présentation. 

Le drainage veineux 
thymique est soit en 
direction de la veine 
innominée ou de la 
veine mammaire 
interne.  

La vascularisation apporte un argument de plus concernant l’origine de la lésion. 



IRM thoracique C- C+
T1 C- T1 C+ FAT SAT

T2 Séquence de soustraction



IRM thoracique C- C+
T1 C- T1 C+

T2

Contenu légèrement 
Hyperintense en T1*

*Les paramètres d’une séquence synchronisée à 
l’ECG pondèrent le signal en densité protonique 
davantage qu’en franc T1.

Contenu fortement
hyperintense en T2

L’IRM confirme 
la nature kystique : 

T1 C+ FAT SAT 

Séquence de soustraction



IRM thoracique C- C+
T1 C- T1 C+ FAT SAT 

T2 Séquence de soustraction

Rehaussement de la paroi 
et de la composante nodulaire

Le rehaussement peut aussi 
être apprécié sur les 
séquences de soustraction



IRM thoracique C- C+

Rôle de la résonance magnétique

o Différencier les lésions solides versus liquides pour les lésions qui sont hyperdenses au CT
- Exemples : liquide cellulaire, riche en colloïde, en matériel protéinacé ou hémorragique

o Identifier des portions solides de la lésion qui passeraient inaperçues au CT
o L’étude dynamique permet d’évaluer l’impact sur les cavités cardiaques et les vaisseaux.

Dans ce cas-ci, l’IRM n’apportait aucun ajout au diagnostic différentiel et n’était pas nécessaire pour la prise de décision 
concernant la conduite à tenir.

Limitations de la résonance magnétique 

o Faible résolution spatiale
- Peu utile pour caractériser les petites lésions (diamètre seuil de 6 mm)
- Peu utile pour caractériser les détails, comme par exemple la vascularisation 



En résumé

- Masse kystique du médiastin antérieur
- Paroi fine rehaussante
- Composante solide rehaussante
- En contact avec du tissu thymique
- Origine thymique probable : signe de la pince et vascularisation

Pertinents négatifs : 
- Pas d’évidence d’envahissement des structures adjacentes
- Pas de composante graisseuse
- Pas de calcifications
- Pas d’adénomégalie des autres compartiments médiastinaux
- Pas de contact avec la thyroïde 



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

Diagnostic le plus probable
EN FAVEUR 

- Origine thymique probable selon les 
trouvailles décrites précédemment 

- Fréquence

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

EN FAVEUR 

- Localisation

EN DÉFAVEUR 

- Rare

- Ne devrait pas avoir de 
composante solide

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

EN FAVEUR 

- Localisation

- Souvent composante kystique

EN DÉFAVEUR 

- Pas de composante graisseuse

- Pas de calcification

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

EN FAVEUR 

- Kystique

EN DÉFAVEUR 

- Ne devrait pas avoir de 
composante solide

- Localisation au médiastin antérieur 
possible, mais non typique

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou 
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome  

EN FAVEUR 

- Localisation

- Composante solide rehaussante

EN DÉFAVEUR 

- Composante kystique secondaire à 
la nécrose possible, mais rare

- Absence d’adénomégalie des 
autres compartiments médiastinaux

- Absence de splénomégalie 

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou 
péricardique

- Lymphome 

- Goitre kystique

- Lymphangiome  

EN DÉFAVEUR 

- Pas de contact avec la thyroïde 
dans ce cas-ci 

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



- Thymome kystique

- Kyste thymique

- Tératome

- Kyste bronchogénique ou
péricardique

- Lymphome

- Goitre kystique

- Lymphangiome

EN FAVEUR 

- Peut être uniloculé et avoir 
l’apparence d’un kyste

EN DÉFAVEUR 

- Localisation, plus souvent à l’étage 
cervical et aux aisselles

- Rare : 1-3% des masses médiastinales

- Congénital, souvent diagnostiqué à 
l’enfance

Diagnostic différentiel
Lésions kystiques médiastinales antérieures



Diagnostic
final

Thymome, type AB, avec 
dégénérescence kystique
extensive
Tissu thymique environnant sans particularité

Marges négatives, stade 1



Thymome: types et pronostic

Nouvelle classification WHO en 2004:
Différence avec la classification de 1999 : Thymome C a été retiré de la classification et est maintenant 
considéré comme un carcinome thymique

Cameron D. Wright and al. NEJM

Excellent 
pronostic: 
Survie à 5 ans 100% pour 
thymome stade 1 avec 
résection complète



Staging thymome

Cameron D. Wright and al. NEJM

F.C. Detterbeck and al. Journal of Thoracic Oncology



F.C. Detterbeck and al. Journal of Thoracic Oncology

Cameron D. Wright and al. NEJM

Staging thymome
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Staging thymome



F.C. Detterbeck and al. Journal of Thoracic Oncology

Staging thymome

Cameron D. Wright and al. NEJM



Traitement:

Résection 

chirurgicale
Histologie

Résection R0

(pas de tumeur résiduelle)

Résection R1

(tumeur résiduelle microscopique)

Résection R3

(tumeur résiduelle macroscopique)

Invasion capsulaire -

Invasion capsulaire +

Thymome

Carcinome thymique

Thymome

Carcinome thymique

Surveillance

Considérer RT post-op

RT adjuvante

RT adjuvante + chimioTx

RT curative + chimioTx

RT curative + chimioTx

Informations tirées de David M. Jackman and al. NCCN Guidelines

Résection chirurgicale et surveillance
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