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CAS CLINIQUE

Un homme de 40 ans, sans antécé-
dent, présente un tableau de tuméfac-
tion sous-mandibulaire avec crachats
purulents et fievre a 40 °C. Sous trai-
tement antibiotique (Augmentin® et
Tiberal®), le tableau clinique s’aggrave
avec apparition d’une dysphagie abso-
lue et d’'une dyspnée motivant I'hospi-

talisation. L'examen ORL, en dehors
de la tuméfaction, révéle une crépita-
tion latérocervicale droite transitoire.
Il n’existe pas d’anomalie oro ou hy-
popharyngée. L’'cesogastroscopie est
sans particularité et la fibroscopie
bronchique montre des sécrétions
purulentes. L’échographie cervicale
confirme I'existence d'une hyper-
trophie sous-maxillaire droite. Les exa-
mens biologiques mettent en évidence

un syndrome inflammatoire avec une
VS a 53/97 et une polynucléose neu-
trophile a 10 000 leucocytes/ mm?. Le
cliché pulmonaire pratiqué a I'admis-
sion et une coupe tomodensitométri-
gue au niveau de la branche droite de
I'artere pulmonaire montrent les as-
pects suivants (fig. 1 et 2).

Quel est votre diagnostic ?

Fig. 2 : Coupe TDM avec injection passant au niveau de

la branche droite de I'artére pulmonaire.

Collection médiastinale mixte hydroaérique antérieure (fle-
che blanche) et postérieure (fleche noire), associée a un
épanchement pleural droit (étoile).

Fig. 1 : Cliché thoracique de face.
Elargissement médiastinal, pneumomédiastin supé-
rieur latéralisé a droite, épanchement pleural droit.

Fig. 2 : Contrast-enhanced CT at the supra aortic level.
Mediastinum anterior collection with gas (white arrow), me-
diastinum posterior collection (black arrow), and right pleu-
ral effusion (star).

Fig. 1 : Frontal chest radiography.
Mediastinal widening, gas in the right lateral part of the
mediastinum, and right pleural effusion.
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REPONSE

Médiastinite purulente a point de
départ cervical, sous-maxillaire.

Le cliché thoracique objective un élar-
gissement médiastinal avec pneumo-
médiastin supérieur droit, associé a un
épanchement pleural droit sans foyer de
condensation parenchymateux (fig. 1).
L'examen TDM met en évidence :

— a I'étage thoracique, une collection
médiastinale antérieure et postérieure
avec présence de bulles d'air, associée
a un épanchement pleural droit adjacent
(fig. 2);

— a I'étage cervical, une infiltration de la
loge sous-maxillaire droite (fig. 3), se
prolongeant dans [I'espace viscéral
cervical avec présence d'une collection
périthyroidienne et de bulles d’air rétro-
trachéales et péri-oesophagiennes (fig. 4).
La ponction pleurale a permis l'identifi-
cation d’un streptocoque du groupe F et
intermédiaire. Le diagnostic de médias-
tinite porté devant la concordance des
examens cliniques, radiologiques et
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bactériologiques a motivé la prise en
charge chirurgicale, associant une cer-
vicotomie exploratrice complétée par
une thoracotomie avec drainage de la
collection. Aprés quelques jours de réa-
nimation, les signes cliniques et radiolo-
giques se sont amendés.

DISCUSSION

Les médiastinites aigués descendantes
purulentes sont rares et graves. Elles
constituent une urgence vitale et se pré-
sentent sous différentes formes: ta-
bleau fruste d’aggravation progressive,
tableau d’emblée aigu. A ce polymor-
phisme clinique s’associe un polymor-
phisme bactériologique (1) qui rend le
traitement d’autant plus difficile. Le dia-
gnostic doit donc étre posé rapidement
afin d'assurer une prise en charge
médico-chirurgicale efficace.

Une origine dentaire est retrouvée dans
58 % des cas (2). Les abceés rétropharyn-
gés ou amygdaliens, les parotidites ou les
traumatismes cervicaux (3) font partie

Fig. 1: Cliché
gue de face.

Elargissement médiasti-
nal, pneumomeédiastin su-
périeur latéralisé a droite,
épanchement pleural droit.

thoraci-

Fig. 1: Frontal chestra -
diography.

Mediastinal widening, gas
in the right lateral part ol
the mediastinum, and ri-
ght pleural effusion.

Fig.2: Coupe TDM
avec injection passant
au niveau de la branche
droite de 'artére pulmo-
naire.

Collection  médiastinale
mixte hydroaérique anté-
rieure (fleche blanche) et
postérieure (fleche noire),
associées a un épanche-
ment pleural droit (étoile).

Fig. 2: Contrast-en -
hanced CT at the supr a
aortic level.

Mediastinum anterior col-
lection with gas (white ar-
row), mediastinum poste-
rior collection (black arrow),
and right pleural effusion
(star).
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des étiologies moins frégquentes. Dans
cette observation, l'origine de la médias-
tinite est une sous-maxillite infectieuse
(4), l'absence de capsule autour de la
glande expliquant la diffusion du proces-
sus infectieux vers les espaces cervicaux.
Sur le plan bactériologique, la richesse
de la flore buccopharyngée en germes
aéro-anaérobies (5) explique la possibi-
lité de telles affections. Parmi les germes
anaérobies, on distingue les germes
sporulés trés virulents tels les bacilles
Gram positifs du genre Clostridium (per-
fringens...) producteurs d’une exotoxine

Fig. 3 : Coupe TDM avec injection
passant par I'oropharynx.

Infiltration et collection de la loge
sous-maxillaire droite (fleche).

Fig. 3 : Contrast-enhanced CT at
the oropharynx level.

Infiltration and collection of the right
submandibular gland (arrow).

Fig. 4 : Coupe TDM avec injection
passant par la thyroide.

Collection périthyroidienne (fleche
blanche) limitée par la gaine viscé-
rale, avec bulles d'air péri-cesopha-
giennes (fleche noire).

Fig. 4 : Contrast-enhanced CT at
the thyroide gland level.

Collection arround the thyroid (white
arrow), with gas arround the eso-
phagus (black arrow).
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nécrosante et hémolytique, et les ger-
mes non sporulés moins virulents, dont
I'agressivité est liée a la production
d'enzymes (protéinase, hyaluronidase
entrainant un clivage des tissus de sou-
tien), ou de facteurs antiphagocytaires.

Fig. 5 : Coupe schématique axiale
passant par la thyroide.

1. Aponévrose cervicale superficielle ;
2. Aponévrose cervicale moyenne ;
3. Aponévrose cervicale profonde ;
4. Gaine viscérale ; 5.Loge vascu-
laire ; 6. Thyroide ; 7. Sterno-cleido-
mastoidien ; 8. Trachée et cesophage.

Fig. 5: Schematic axial
section at the thyroid level.
1. Superficial fascia; 2. Visceral fascia;
3. Prevertebral  fascia; 4. Visceral
space; 5. Vascular space; 6. Thyroid; 7.
Sternocleidomastoid; 8. Trachea and
esophagus.

drawing

Fig. 6 : Coupe schématique sagit-
tale médiane du cou et du thorax.
1. Aponévrose cervicale superficielle ;

2. Aponévrose cervicale moyenne
(2a. Feuillet superficiel ; 2b. Feuillet
profond) ; 3. Espace suprasternal ;
4. Loge thymique ; 5. Isthme thyroi-
dien; 6. Veine brachiocéphalique ;
7. E&sophage ; 8. Trachée; 9. Tronc
artériel brachiocéphalique.

Fig. 6 : Schematic sagittal medial
section at neck and thoracic level.

1. Superficial fascia; 2. Visceral fascia;
2a. Superficial part; 2b. Deep layer;
3. Supra sternal space; 4. Thymic
space; 5. Thyroid isthmus; 6. Brachio-
cephalic vein; 7. Esophagus; 8. Tra-
chea; 9. Brachiocephalic artery.
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La présence fréquente de germes aéro-
bies (Gram positifs, staphylocoque ou
streptocoque, ou Gram négatifs, Hae-
mophillus) favorise la multiplication des
bactéries anaérobies par diminution du
potentiel d’oxydoréduction local. Comme
dans notre observation, I'agent patho-
géne est rarement identifié compte tenu,
d’'une part, de sa fragilité et, d’autre part,
de l'administration préalable d'un traite-
ment antibiotique.

Certains facteurs favorisants comme le
diabete, l'athérome, un corps étranger,
une intervention chirurgicale, I'alcoo-
lisme, la dénutrition, ou un état d'immuno-
dépression facilitent la propagation de tel-
les infections. Notre patient, indemne de
tous ces facteurs de risque, a pourtant
développé l'infection, fait rare mais déja
observé (6).

La propagation de ces infections s’expli-
que par les voies de communications
anatomiques entre le cou et le médiastin
(7) (fig. 5 et 6).

Les éléments viscéraux du cou (thy-
roide, trachée, cesophage) sont entou-
rés par une gaine cellulo-fibreuse quiles
solidarise. La loge viscérale se prolonge
en bas autour de la trachée et I'ceso-
phage thoracique. L'absence de cloi-
sonnement explique que la plupart des
infections cervicales a extension mé-
diastinale emprunte ce compartiment.
Par ailleurs, 3 aponévroses musculaires
organisent grossiérement I'espace cer-
vical dans un plan frontal. L’aponévrose
cervicale superficielle engaine le sterno-
cleido-mastoidien et se fixe en avant de
la fourchette sternale.

L'aponévrose cervicale moyenne se dé-
double en 2 feuillets. Le feuillet profond
adhére a la capsule thyroidienne et se
poursuit vers le bas par la lame thyro-pé-
ricardique, constituant la limite postérieur
de la loge thymique. Le feuillet superficiel
s'insere a la face postérieure du manu-
brium sternal et délimite en avant I'es-
pace sus-sternal. Les infections siégeant
dans I'espace cervical antérieur restent
habituellement confinées dans ce com-
partiment, borgne a son extrémité infé-
rieure. Ce n'est que si le feuillet
superficiel de I'aponévrose cervicale
moyenne se rompt sous I'action lytique
de la flore bactérienne que linfection
peut diffuser a I'espace médiastinal an-
térieur sous-jacent (loge thymique).
L’aponévrose cervicale profonde est si-
tuée, quant a elle, en avant des muscles
prévertébraux, et en arriere de la loge vis-
cérale (médialement), et des axes vas-
culo-nerveux (latéralement). Elle limite en
avant I'espace prévertébral, qui peut éga-
lement étre une voie de dissémination in-
fectieuse cervico-médiastinale.

Dans notre observation, la TDM, a
I'étage cervical, met en évidence une
collection liquidienne périthyroidienne
circonscrite par la gaine viscérale ainsi
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que des bulles d’'air péri-cesophagien-
nes, signant la propagation infectieuse
par la loge viscérale. A I'étage thoraci-
que, l'infection, fusant initialement dans
le médiastin postérieur a gagné secon-
dairement le médiastin antérieur en
contournant la trachée par la droite pour
s’organiser en une collection mixte hy-
droaérique.

L’échographie a confirmé I'existence de
la sous-maxillite, mais n’a pas retrouvé
le trajet de diffusion. La TDM est restée
'examen essentiel au diagnostic, puis-
qgue outre les informations apportées
par I'échographie, elle a permis d'éva-
luer le siege des lésions, le mode de
propagation de la médiastinite, son
étendue et de guider la thérapeutique.
Par son accessibilité, la TDM est le
meilleur examen pour suivre I'évolution
ultérieure de la pathologie (8).

CONCLUSION

La médiastinite aigué est une patholo-
gie grave avec des taux de mortalité
compris entre 22 et 50 %. Elle compli-
que les infections oro-pharyngées ou
dentaires a germes pyogenes et cor-
respond a une infection descendante a
caractére nécrosant des espaces cel-
luleux cervico-médiastinaux. Un dia-
gnostic précoce conditionne une prise
en charge médico-chirurgicale rapide ;
il impose donc la réalisation d'une
TDM avec exploration des étages cer-
vical et médiastinal au moindre doute
diagnostique.
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