
Présentation du cas

Une patiente algérienne de 58 ans se présente
aux urgences en raison d’une dyspnée apparue
progressivementsurdix jours,accompagnéed’ex-
pectorations purulentes et de douleurs thoraci-
ques antérieures respirodépendantes. Dans ses
antécédents, on retrouve un tabagisme à 6 unités
paquets-années, stoppé dix ans auparavant. A
l’examen physique, elle présente un pouls irré-
gulier à 110 battements par minute, une tension
artérielle à 100/80mmHg, unesaturation enoxy-
gène à 91% à l’air ambiant, une turgescence ju-
gulaire bilatérale ainsi qu’un souffle systolique
d’intensité 3/6 maximal à l’apex. L’auscultation
des plages pulmonaires est sans particularité. Les
leucocytes sont à 3,0 G/l et la protéine C réactive
à 48 mg/l. L’ECG montre une fibrillation auricu-
laire à 105 battements par minute sans signe
d’ischémie. La radiographie du thorax met en
évidence une opacité bien délimitée de 15 x 13 cm
située dans le médiastin (fig. 1x). Le diagnostic
decettemassemédiastinaleestposégrâceà l‘écho-
cardiographie transthoracique qui montre une
oreillette gauche mesurant 10 × 11 cm (fig. 2x)
et une maladie mitrale sévère à prédominance de
sténose. La maladie mitrale est vraisemblable-
ment d’origine rhumatismale chez cette patiente
qui rapporte plusieurs épisodes de pharyngite non
traitée dans son enfance. On est donc en présence
d’une oreillette gauche géante, une complication
rare de la maladie mitrale rhumatismale. Les cri-
tères diagnostiques de l’oreillette géante ont évo-
lué au cours du temps en fonction des progrès
de l’imagerie médicale. Dans la première défini-
tion, le bord de l’oreillette gauche devait se trou-
ver à moins de 1 cm de la paroi thoracique droite
à la radiographie standard. Par la suite, d’autres
critères ont été proposés tels qu’un diamètre au-
riculaire antéropostérieur supérieur à 8 cm à

l’échocardiographie associé à un index cardio-
thoracique supérieur ou égal à 0,7 à la radiogra-
phie standard, ou encore un diamètre auriculaire
supérieur ou égal à 6,5 cm à l’échocardiographie
deux dimensions en vue long axe parasternal [1].

Discussion

La maladie cardiaque rhumatismale est devenue
rare dans les pays industrialisés mais affecte plus
de 15 millions de personnes à travers le monde,
particulièrement dans les pays en voie de déve-
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Summary
Mediastinal mass in a female migrant
In a 58-year-old Algerian female patient presenting to the emergency depart-
ment with shortness of breath and a mediastinal mass on chest x-ray, transtho-
racic echocardiography revealed a giant left atrium with severe mitral disease.
The probable aetiology was rheumatic heart disease, a pathology now rare in
industrialised countries but which affects many people worldwide, chiefly in
developing countries. Rheumatic mitral valvulopathy with enlargement of the
left atrium must therefore be considered in the presence of any mediastinal or
right thoracic mass on chest x-ray, especially in migrant patients.

Figure 1
Radiographie du thorax en position debout, incidence
postéro-antérieure. Les flèches délimitent le contour de
l’oreillette gauche.

Figure 2
Echocardiographie transthoracique, vue apicale 4 cavités;
LA: left atrium; LV: left ventricle; RA: right atrium; RV: right
ventricle. (Illustration fournie par le Dr M. Nasratullah,
Service de Cardiologie, CHUV)
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loppement [2]. Par conséquent, une dilatation de
l’oreillette gauche secondaire à une valvulopathie
mitrale rhumatismale doit être considérée dans
le diagnostic différentiel de toute masse médias-
tinale ou de l’hémithorax droit vue à la radiogra-
phie standard, tout particulièrement chez les pa-
tients migrants [3]. Ce diagnostic peut être posé
avec des moyens simples: l’anamnèse, le status
cardiologique, la radiographiedu thoraxet l’écho-
cardiographie transthoracique. A l’inverse, le fait
d’omettre cette pathologie peut conduire à des
investigations superflues et coûteuses par CT ou
IRM, voire même à des procédures dangereuses
telles qu’une ponction diagnostique transthora-

cique [4]. Les manifestations cliniques, outre les
symptômes et signes d’insuffisance cardiaque,
sont multiples: dysphagie, dyspnée, raucité de la
voix, bronchopneumonie par compression des
structures adjacentes, et embolies périphériques
de thrombi formés dans l’oreillette [5]. Le traite-
ment est chirurgical avec un remplacement de la
valve mitrale associé à une réduction de volume
de l’oreillette gauche si nécessaire [6, 7].
Finalement, le diagnostic retenu est une trachéo-
bronchite chez une patiente présentant une oreil-
lette gauche géante sur valvulopathie mitrale rhu-
matismale.L’évolutioncliniqueaété favorableavec
un traitement symptomatique.
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