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Absence de conflit d’intérêt

Pas d’usage d’IA

Si vous trouvez une erreur, elle est 100% humaine

Conflits d’intérêts et IA



Médiastin – définition anatomique
Carter et al, Journal of Thoracic Oncology 2014

Classification ITMIG

Compartiment Contenu

MÉDIASTIN ANTÉRIEUR

ESPACE PRÉ-VASCULAIRE
Thymus
Graisse

Ganglions lymphatiques

MÉDIASTIN MOYEN

ESPACE VISCÉRAL

Trachée
Œsophage

Ganglions lymphatiques
Cœur
Aorte

VCS et VP intra-péricardiques
Canal thoracique

MÉDIASTIN POSTÉRIEUR

ESPACE PARAVERTÉBRAL Tissus mous paravertébraux

Péricarde
1cm corps 
vertébraux

1ère côte

Diaphragme
Apophyse 
transverse



Médiastin – quelles masses ?
Carter et al, Journal of Thoracic Oncology 2014

Compartiment Tumeurs bénignes Tumeurs malignes

MÉDIASTIN ANTÉRIEUR

ESPACE PRÉ-VASCULAIRE

Thymus normal

Tératomes matures

Kystes thymiques

Pathologies lymphoïdes (lymphomes, 

leucémies)

Thymomes

Tumeurs germinales malignes

Sarcomes

MÉDIASTIN MOYEN

ESPACE VISCÉRAL

Adénopathies infectieuses

Kystes bronchogéniques

Diverticules œsophagiens

Anomalies vasculaires 

congénitales

Kystes péricardiques

Pathologies lymphoïdes (lymphomes, 

leucémies)

MÉDIASTIN POSTÉRIEUR

ESPACE PARAVERTÉBRAL
Schwannome

Neurofibrome

(Ganglio-)Neuroblastome

Sarcomes

Lymphomes
65%

TGM
9%

Thymus
7%

Leucémies
6%

Autres
13%



Masse médiastinale – mode de présentation

MASSE

Structures comprimées

Syndrome cave supérieur

Toux
Essoufflement - Dyspnée
Orthopnée
Stridor

Palpitations
Troubles du rythme
Syncopes - hypotension
Tamponnade

Epanchement
réactionnel

SYMPTOMES

Absents

Positionnels

Permanents

ANESTHÉSIE GÉNÉRALE

Obstruction voies aériennes
Diminution CRF

Diminution retour veineux

INVENTILABLE

COLLAPSUS CIRCULATOIRE



Masse médiastinale et anesthésie

Pneumopathie post op 82,8%

Détresse respiratoire post op 23,4%

Atélectasie post op 20,3%

Complications respiratoires = 25,9%

Tan et Nolan Paediatr Anaesth. 2022

Feng et al. PMC Pediatrics. 2025



Evaluation préopératoire

Lucas 14 ans

Consulte pour TOUX et ESSOUFFLEMENT depuis 6 mois

Apparition d’une douleur thoracique

ECG normal

Rx thoracique 
Syndrome de masse médiastinale

Refoulement silhouette cardiaque

Épanchement pleural

Sténose trachéale ?

Onco-pédiatre



Evaluation préopératoire

Lucas 14 ans

Consulte pour TOUX et ESSOUFFLEMENT depuis 6 mois

Apparition d’une douleur thoracique

ECG normal

Rx thoracique 
Scanner thoracique

Masse du médiastin prévasculaire 170x80x125mm
Refoulement cardiaque notamment cavités droites
Epanchement pleural gauche de grande abondance
Thrombose veine cave supérieure, tronc veineux innominé, veine jugulaire 
interne gauche, veine sous clavière gauche
Sténose trachée sus carinaire de 50%

Onco-pédiatre

Echocardiographie
Bonne fonction bi-ventriculaire
Epanchement péricardique faible abondance 15mm en regard des cavités 
droites



Evaluation préopératoire

Lucas 14 ans

Consulte pour TOUX et ESSOUFFLEMENT depuis 6 mois

Apparition d’une douleur thoracique

ECG normal

Rx thoracique 

Scanner thoracique

Echocardiographie

Cliniquement
Bouffi du visage, surtout le matin
Bon état général
Fièvres nocturnes profuses
Désature la nuit en décubitus dorsal

Il me faudrait une biopsie sous AG de cette masse
… pour hier

Onco-pédiatre



COMPRESSION
VASCULAIRE

COMPRESSION
VOIES AÉRIENNES

Evaluation préopératoire
Saffarzadeh et al. Ann Thoracic Surg. 2025

TAILLE MASSE
EVALUATION DU 

RISQUE SYMPTÔMES



Evaluation préopératoire
Saffarzadeh et al. Ann Thoracic Surg. 2025

TRES ÉLEVÉ

Au moins un parmi

Ratio masse/thorax 
≥ 0,5

Symptômes SÉVÈRES
Aigus <6 mois

Stridor, distension jugulaire, 
syndrome cave sup, syncopes

Orthopnée

ÉLEVÉ
>15%

Compr. ≥50% symptomatique
Ou

Obstruction distale
½ inf. trachée, carène, bronches souches

DEP < 40%

Syndrome cave supérieur
Compr. AP MAJEURE et UNILAT
Epanchement péricardique

Au moins un parmi

INTERMÉDIAIRE
2-15%

Symptômes MODÉRÉS
Toux, douleur thoracique, asthénie 

dysphonie

Ratio masse/thorax
0,2 - 0,5

Compr. <50% symptomatique
Ou

Compr. ≥50% asymptomatique

Compr. asymptomatique
Compr. AP MODÉRÉE et UNILAT

Au moins un parmi

FAIBLE
<2% ASYMPTOMATIQUE

Ratio masse/thorax
<0,2

Compression <50%
ET asymptomatique PAS DE COMPRESSION

Tous critères réunis 

COMPRESSION
VASCULAIRE

COMPRESSION
VOIES AÉRIENNESTAILLE MASSESYMPTÔMES

EVALUATION DU 
RISQUE

Syndrome cave sup majeur avec compression voies aériennes
Ou compression AP BILATÉRALE

Ou COMPRESSION EN BASCULE : voies aériennes et AP controlatérales



Evaluation préopératoire
Saffarzadeh et al. Ann Thoracic Surg. 2025

TRES ÉLEVÉ

Au moins un parmi

Ratio masse/thorax 
≥ 0,5

Symptômes SÉVÈRES
Aigus <6 mois

Stridor, distension jugulaire, 
syndrome cave sup, syncopes

Orthopnée

ÉLEVÉ
>15%

Compr. ≥50% symptomatique
Ou

Obstruction distale
½ inf. trachée, carène, bronches souches

DEP < 40%

Syndrome cave supérieur
Compr. AP MAJEURE et UNILAT
Epanchement péricardique

Au moins un parmi

INTERMÉDIAIRE
2-15%

Symptômes MODÉRÉS
Toux, douleur thoracique, asthénie 

dysphonie

Ratio masse/thorax
0,2 - 0,5

Compr. <50% symptomatique
Ou

Compr. ≥50% asymptomatique

Compr. asymptomatique
Compr. AP MODÉRÉE et UNILAT

Au moins un parmi

FAIBLE
<2% ASYMPTOMATIQUE

Ratio masse/thorax
<0,2

Compression <50%
ET asymptomatique PAS DE COMPRESSION

Tous critères réunis 

COMPRESSION
VASCULAIRE

COMPRESSION
VOIES AÉRIENNESTAILLE MASSESYMPTÔMES

EVALUATION DU 
RISQUE

Syndrome cave sup majeur avec compression voies aériennes
Ou compression AP BILATÉRALE

Ou COMPRESSION EN BASCULE : voies aériennes et AP controlatérales



Modalités anesthésiques



Modalités anesthésiques

Onco-pédiatre

DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE TRAITEMENT

BOM
Cytologie d’épanchement
Marqueurs tumoraux

Peut-on établir le diagnostic autrement ?

AFP, hCG, HVA, VMA

Faut-il réellement une AG ?
Masse accessible voie percutanée
Biopsie ganglion superficiel
Biopsie d’un autre site

Geste sous AL
+/- sédation

Distraction
MEOPA
Kétamine
α2-agonistes  +/- propofol

Adler et al. J Clin Anesth. 2016



Modalités anesthésiques

Onco-pédiatre

DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE TRAITEMENT

RISQUE INTERMÉDIAIRE

RISQUE ÉLEVÉ

RISQUE TRÈS ÉLEVÉ

TRAITEMENT PRÉALABLE
À DISCUTER

CORTICOÏDES (5 JOURS)
RADIOTHÉRAPIE

COMPLÉMENT CHIMIOTHÉRAPIE

BOM
Cytologie d’épanchement
Marqueurs tumoraux

Peut-on établir le diagnostic autrement ?

AFP, hCG, HVA, VMA

RISQUE FAIBLE AG CLASSIQUE

Faut-il réellement une AG ?
Masse accessible voie percutanée
Biopsie ganglion superficiel
Biopsie d’un autre site

Geste sous AL
+/- sédation

Protocole
anesthésique



Stratégie anesthésique

ÉLEVÉ

TRÈS ÉLEVÉ

INTERMÉDIAIRE

RISQUE FAIBLE AG CLASSIQUE

ECMO
EN SALLE <30kg

PRÉPARATION

Accès veineux fonctionnel
(≥1 en territoire cave inf.)

Evacuation épanchements
(péricardique, pleural)

INDUCTION

Préoxygénation
En position (demi-) assise

Ou position de confort

Curarisation prudente
Agent réversible

Après gestion complète airway
Après confirmation VC possible

Stratégie préservant la VS
Agents ½ vie courte

Sévoflurane – Kétamine/Propofol

NIVEAU DE RISQUE GESTION AIRWAY

Contrôle fibroscopique
Sous AG en VS

Fibroscopie vigile si possible
Sinon fibroscopie sous sédation 

en VS

FIBROSCOPIE BRONCHIQUE

En position (demi-) assise ou de confort

Objectif : ventiler sous la compression

COMPLICATIONS HÉMODYNAMIQUES

Remplissage vasculaire
CatécholaminesBLOCAGE RETOUR VEINEUX

OBSTRUCTION CAVITÉS
DROITES / AP Catécholamines

COMPLICATIONS RESPIRATOIRES
Obstruction airway = Ventilation difficile / impossible

DÉPASSER LA STÉNOSE
Avancer la sonde IOT (contrôle fibro)

Ventilation unipulmonaire

BRONCHOSCOPE RIGIDE +/- prothèse

DÉSATURATION Appel Aide – ↗FiO2
STERNOTOMIE

DE
DÉCOMPRESSION

LEVER LA COMPRESSION
Position de confort 
Envisager DL ou DV

Cathéter artériel pré-induction



Réveil et surveillance post-opératoire

RISQUE INTERMÉDIAIRE

RISQUE ÉLEVÉ

RISQUE TRÈS ÉLEVÉ

RISQUE FAIBLE

Protocole
anesthésique

RÉANIMATION INTUBÉ/VENTILÉ
EXTUBATION DIFFERÉE

TRAITEMENT D’URGENCE

COMPLICATIONS
RESPIRATOIRES

PEROPÉRATOIRES

EXTUBATION SOUS CONTRÔLE
FIBROSCOPIQUE

Retentissement trachéal en VS
Sténose >50%

Trachéomalacie
Volume courant non optimal

ECMO

THORAX OUVERT

NON

OUI

OUI

AG CLASSIQUE Réveil classique

Selon chirurgie

SERVICE CONVENTIONNEL

SURVEILLANCE CONTINUE

NON

RISQUE INTERMÉDIAIRE

RISQUE ÉLEVÉ

Selon chirurgie

RÉANIMATION



Défi anesthésique à risque important de complication

Evaluation préopératoire primordiale

Stratégie d’action

ANTICIPÉE ET COORDONNÉE

PLURIDISCIPLINAIRE

STRATIFIÉE

INTÉGRANT DES PLANS DE SECOURS

En conclusion

RISQUE INTERMÉDIAIRE RISQUE ÉLEVÉ RISQUE TRÈS ÉLEVÉRISQUE FAIBLE

DISCUSSION
TRAITEMENT D’URGENCE

PROTOCOLE ANESTHÉSIQUE
CONSERVANT LA VS

PLANS D’ACTION EN CAS DE COMPLICATION ÉTABLIS
Fibroscope – Bronchoscope

ECMO

STRATIFICATION DU RISQUE
Symptômes, imagerie
Signes de compression

STRATÉGIE DE SURVEILLANCE POSTOPÉRATOIRE

AG CLASSIQUE

Peut-on établir le diagnostic autrement ?
Faut-il une AG ?



Merci de votre attention

L'espoir n'est pas une stratégie.
La chance n'est pas un paramètre.
La peur n'est pas une option.



Médiastin – Contenu
Salomon et al, Med Nucl. 2018



Médiastin – définition anatomique
Nakazono et al, Jpn J Radiol 2019

Classification JART Compartiment Contenu

MEDIASTIN SUPERIEUR

Thymus
Graisse

Ganglions lymphatiques
Trachée

Œsophage
TSA

Canal thoracique
Tissus mous paravertébraux

M
ED

IA
ST

IN
 IN

FE
RI

EU
R

MÉDIASTIN ANTÉRIEUR

ESPACE PRÉ-VASCULAIRE
Thymus
Graisse

Ganglions lymphatiques

MÉDIASTIN MOYEN

ESPACE VISCÉRAL

Trachée
Œsophage

Ganglions lymphatiques
Cœur
Aorte

VCS et VP intra-péricardiques
Canal thoracique

MÉDIASTIN POSTÉRIEUR

ESPACE PARAVERTÉBRAL
Tissus mous paravertébraux



Evaluation préopératoire

Toux
Essoufflement – Dyspnée - Orthopnée
Stridor
Tirage
Syndrome cave supérieur

≥ 3 signes = risque accru

Recherche de signes de compression

Risque faible Risque intermédiaire Risque élevé

Signes

Pas de compression arbre 
trachéo-bronchique

Compression trachéale 
<70%

Compression trachéale 
>70%

Ou Compression bronchique

Pas de compression 
cardiaque ou vasculaire -

Compression des gros 
vaisseaux

Epanchement péricardique 
important

Symptômes Aucun Modérés
Positionnels 

Orthopnée ou Stridor
Cyanose 

Pearson et Tan, Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2015

Recherche position de sauvetage = position de « confort »
→ posiƟon permeƩant de diminuer la compression tumorale



Evaluation préopératoire

Honda et al. Cancer Med. 2023

TUMEUR MÉDIASTINALE

Signes cliniques

1. Toux
2. Sibilants
3. Stridor

4. Orthopnée
5. Dyspnée
6. Hypoxie

Imagerie

1. % surface trachéale
2. Compression carène

Staff oncologue avec

1. Radiologue
2. Chirurgien

3. Anesthésiste
4. Réanimateur

RISQUE FAIBLE (0-1)

Biopsie sous AG généralement sûre

RISQUE INTERMÉDIAIRE (2-6)

Différer au cas par cas
Biopsies sous AG probablement sûre

Considérer biopsie sous AL

RISQUE ÉLEVÉ (≥7)

Débuter traitement avant AG
Biopsie sous AL

EVITER AG
Intubation vigile si détresse respi

Envisager ECMO

Score

+1 /item +2 +3

Toux
Sibilants
Hypoxie

Orthopnée
Dyspnée
Stridor

Compression carène % surface trachéale 
<50%


