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La médiastinite aiguë est une maladie rare
avec des symptômes souvent non spécifiques
et elle représente un défi en termes de diag-
nostic et de traitement. Compte tenu de la
morbidité et de la mortalité élevées, une dé-
tection et une prise en charge interdisci-
plinaire rapides sont essentielles. L'objectif de
cet aperçu est de sensibiliser une nouvelle fois
les médecins de premier recours et les
médecins en soins aigus à cette affection.

Contexte
La médiastinite est une inflammation ou une
infection des structures et du tissu conjonctif
du médiastin. Le médiastin est délimité par
le sternum en avant, la colonne vertébrale en
arrière, la plèvre latéralement, l'ouverture
supérieure du thorax en haut et le di-
aphragme en bas. Il contient de gros vais-

seaux, la trachée, l'œsophage, le cœur, le thy-
mus et des ganglions lymphatiques [1–4].
Une médiastinite peut se développer de
manière aiguë (en quelques heures à quelques
jours), subaiguë (en quelques semaines) ou
chronique (sur plusieurs années). La médias-
tinite aiguë est une affection dangereuse, le
plus souvent d'origine infectieuse. Les bac-
téries sont les agents pathogènes les plus
fréquemment mis en évidence par culture [5,
6]. Dans de rares cas, en particulier chez les
personnes immunodéprimées, des
champignons ou très rarement des mycobac-
téries peuvent également être détectés [3, 7,
8]. La médiastinite aiguë survient le plus sou-
vent après une opération, après une rupture
de l'œsophage ou par continuité lors d'infec-
tions odontogènes et oropharyngées [1, 3, 4,
9–11]. Rarement, elle survient spontanément,
lors d'infections pulmonaires ou par dissémi-

nation hématogène ou lymphogène [3, 4].
Dans certains cas, la cause reste indéterminée
[1]. La médiastinite aiguë n'est pas une mal-
adie homogène, car le traitement et le pronos-
tic dépendent pour l'essentiel de la cause spé-
cifique.

Épidémiologie
Entre 2012 et 2021, l'Office f￩d￩ral de la sta-
tistique a recens￩ en moyenne 162 hospitali-
sations par an dues￠ une m￩diastinite. Les
statistiques ne pr￩cisent toutefois pas la pro-
portion de m￩diastinites aigu￫s. Les m￩dias-
tinites aigu￫s d'origine tuberculeuse ont ￩t￩
r￩pertori￩es s￩par￩ment, avec environ 8 cas
par an. La derni￨re m￩diastinite syphilitique
tardive signal￩e a ￩t￩ document￩e en 2020.
Notre article se concentre sur les formes de
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m￩diastinites aigu￫s, sans aborder les m￩di-
astinites chroniques.

Différentes formes

Médiastinite post-sternotomie
La médiastinite post-sternotomie (MPS) est
une complication rare mais typique de la ster-
notomie médiane et fait partie des infections
de plaies profondes [12]. Le risque dépend de
facteurs pré- et périopératoires (entre autres
utilisation des deux artères mammaires in-
ternes comme pontages, contamination di-
recte ou indirecte de la plaie, séjours pro-
longés en unité de soins intensifs, opérations
de révision [4, 9]) et de facteurs liés à la pa-
tiente ou au patient (entre autres tabagisme,
bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive [BPCO], diabète sucré, obésité) [2, 7, 9,
13]. La MPS se manifeste typiquement 14–30
jours après une opération [2, 7, 13]. Sur le
plan microbiologique, Staphylococcus (S.)
aureus ou S. epidermidis (flore cutan￩e) peu-
vent le plus souvent ￪tre mis en ￩vidence; une
croissance monobact￩rienne est fr￩quente
[14]. Cependant, d'autres germes ￠ Gram
positif et￠ Gram n￩gatif peuvent ￩galement
￪tre ￠ l'origine de la maladie, ce qui influ-
ence le choix de l'antibiotique [4, 15, 16]. Des
champignons sont mis en ￩vidence par cul-
ture dans￠ peine 5% des cas, le plus souvent
chez des personnes dont le syst￨me immuni-
taire est affaibli [8].

Médiastinite dans le cadre d'une perfo-
ration de l'œsophage
La perforation de l'œsophage est la deuxième
cause la plus fréquente de médiastinite aiguë.
Seul environ 1% des perforations de
l'œsophage entraînent une médiastinite, mais
celle-ci constitue une urgence chirurgicale en
raison de la mortalité élevée qu'elle entraîne.
Les perforations de l'œsophage sont rares.
Environ la moitié de toutes les perforations
surviennent lors d'une gastroscopie, le risque
par gastroscopie étant de 0,5% [4]. En outre,
une perforation œsophagienne peut se pro-
duire spontanément après des vomissements
dus à une consommation excessive d'alcool
(syndrome de Boerhaave, 24% de tous les
cas), après l'ingestion d'un corps étranger
(17% de tous les cas) [17] ou en cas d'insuffi-
sance anastomotique. Une muqueuse déjà en-
dommagée (entre autres en cas de reflux, de
consommation chronique d'alcool et de
tumeur maligne) favorise la survenue d'une
perforation [7]. Les personnes de plus de 50
ans en sont le plus souvent victimes [4].
Lorsque le contenu de l'œsophage ou la salive

s'écoule dans le médiastin, une translocation
bactérienne et une infection des tissus envi-
ronnants se produisent rapidement, ce qui
peut entraîner un sepsis, une défaillance mul-
tiorganique et la mort en quelques heures [2,
3]. La plupart du temps, ce sont des germes
anaérobies ou mixtes anaérobies-aérobies qui
sont en cause, ainsi que des espèces de Candi-
da [2, 4].

Médiastinite nécrosante descendante
La médiastinite (souvent nécrosante) descen-
dante (MND) est rare et résulte dans plus de
90% des cas d'infections odontogènes,
pharyngées ou cervicales [11]. Dans 6% des
cas, l'origine est inconnue [2–4, 18, 19]. Le
«danger space», une zone anatomique ou-
verte de l'espace rétropharyngé où les infec-
tions peuvent se propager très rapidement
jusqu'au diaphragme en raison de la pesan-
teur et de la pression intrathoracique négative
lors de l'inhalation, est particulièrement cri-
tique [6, 20]. En moyenne, la médiastinite
aiguë se développe quatre jours après le diag-
nostic de l'infection primaire [11]. Il convient
de noter que ces patientes et patients sont
souvent traités par antibiotiques en ambula-
toire, ce qui peut rendre plus difficile la dé-
tection d'une médiastinite en tant que com-
plication. Les facteurs de risque de cette
complication sont le diabète, le tabagisme, la
consommation nocive d'alcool, la consom-
mation de drogues par voie intraveineuse, un
mauvais état dentaire et un traitement im-
munosuppresseur. Les états impliquant une
hypoperfusion tissulaire, tels que les antécé-
dents de maladies pulmonaires et cardiaques,
favorisent également l'apparition de la mal-
adie. Dans plus de 50% des cas, aucun facteur
de risque spécifique n'est identifié [10]. Les
hommes au cours de la cinquième décennie
de vie sont les plus touchés par la MND [1, 4,
5]. En fonction du foyer infectieux primaire,
le spectre des agents pathogènes est majori-
tairement polymicrobien (anaérobie/aérobie)
[3, 4, 18, 21]; des organismes fongiques peu-
vent être mis en évidence dans environ 4%
des cas [10].

Manifestations cliniques
Parmi les symptômes fréquents dans toutes
les formes de médiastinite aiguë figurent les
douleurs thoraciques, une odyno-/dysphagie,
une dyspnée, de la fièvre, des frissons et une
tachycardie [1, 3, 4, 11]. La présentation des
personnes touchées peut aller de «clinique-
ment stable» à «avec sepsis fulminant» [1–3].
Après une sternotomie, les patientes et pa-
tients présentent une cicatrice opératoire en-

flammée, une instabilité sternale, des crépita-
tions sous-cutanées dans la zone opératoire
et des sécrétions locales [4]. Après une per-
foration de l'œsophage, des douleurs dans la
nuque ou entre les omoplates, ainsi que des
troubles de la déglutition et de la voix peuvent
apparaître. Dans la triade de Mackler, qui est
considérée comme la présentation typique du
syndrome de Boerhaave, les personnes con-
cernées sont en proie à des vomissements, à
des douleurs thoraciques et à un emphysème
sous-cutané. Chez 33% des patientes et pa-
tients, aucun symptôme typique ne survient
et 7% sont asymptomatiques au début, ce qui
a des répercussions négatives sur le pronostic
[7]. Les symptômes de la MND dépendent
du foyer infectieux primaire. Le trismus,
l'oedème de l'angle de la mâchoire, la pro-
trusion unilatérale du pharynx, les difficultés
de déglutition ou le stridor inspiratoire sont
considérés comme des signaux d'alarme de
complications en cas d'infections oto-rhino-
laryngologiques (ORL) [3]. Les symptômes
les plus fréquents d'une médiastinite aiguë
consécutive à une infection odontogène sont
une odontalgie durant plusieurs jours et un
gonflement croissant de la région sub-
mandibulaire; le trismus, la dysphagie et
l'odynophagie sont plus rares [22].

Diagnostic
Le diagnostic de suspicion d'une médiastinite
aiguë est clinique, en tenant compte des ré-
sultats de laboratoire et radiologiques [3].
D'après les lignes directrices des «Centers for
Disease Control and Prevention» [2, 23], une
médiastinite aiguë peut être diagnostiquée
lorsqu'au moins un des critères de chacun des
blocs suivants est rempli:
– douleurs thoraciques ou instabilité ster-

nale ou fièvre >38 °C;
– écoulement purulent du médiastin ou

élargissement du médiastin à la tomoden-
sitométrie (TDM);

– mise en évidence microbiologique ou
histopathologique de l'agent pathogène à
partir de liquide/d'un prélèvement biop-
sique du médiastin.

Pour poser le diagnostic, il convient de
procéder à la détermination des paramètres
inflammatoires, ainsi qu'au prélèvement d'hé-
mocultures et de cultures ou de biopsies de
la zone concernée [3, 4]. La réaction de
polymérisation en chaîne (PCR) eubactéri-
enne ou panfongique à partir d'un échantil-
lon de tissu joue notamment un rôle dans
l'identification de l'agent pathogène chez les
personnes ayant été préalablement traitées
par antibiotiques. Le diagnostic suspecté clin-
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iquement est confirmé par des résultats radi-
ologiques typiques. La radiographie conven-
tionnelle du thorax n'est pas utile [7].
L'examen radiologique de référence est la
TDM du cou et du thorax avec produit de
contraste. Sa sensibilité est de 100%. La spé-
cificité est plus faible, surtout en phase
postopératoire précoce pour la MPS, où elle
n'est que de 33% dans les 14 premiers jours
postopératoires, car les altérations postopéra-
toires et inflammatoires peuvent avoir un as-
pect similaire. Plus tard, c'est-à-dire >14 jours
après l'opération, la spécificité augmente
également à 100% [8]. En phase postopéra-
toire précoce, il n'est donc guère possible de
faire la différence entre une infection débu-
tante et des altérations postopératoires [7, 8].
Dans le cas de la MND, il convient de noter
qu'en l'absence de réponse au traitement ou
en cas d'aggravation clinique, la TDM doit
être effectuée non seulement au niveau du
cou, mais aussi du thorax. Les anomalies typ-
iques à la TDM sont la présence d'air libre
sous le sternum ou dans la zone touchée du
médiastin et des altérations œdémateuses des
structures concernées (fig. 1). Les anomalies
indirectes à la TDM sont des épanchements
pleuraux, des collections liquidiennes péri-
cardiques ou médiastinales et parfois la for-
mation de thrombi vasculaires. En cas de
MPS, l'intégrité du sternum est compromise
à l'examen radiologique [2, 4, 24]. En par-
ticulier en cas de MND, il existe une lym-
phadénopathie cervicale et une densité ac-
crue du tissu adipeux (>25 unités Hounsfield
[UH]) [24].

En cas d'origine suspectée dans la région
ORL, les personnes concernées doivent faire
l'objet d'une oto-rhino-laryngoscopie. Une
endoscopie est nécessaire lorsqu'une perfo-

ration de l'œsophage paraît plausible [1]. En
cas de médiastinite après une perforation de
l'œsophage, une TDM avec produit de con-
traste oral peut être réalisée afin de localiser
la zone perforée grâce au produit de contraste
qui s'en échappe et de pouvoir planifier les in-
terventions avec plus de précision [3, 4, 7].

Traitement
En cas de m￩diastinite aigu￫, un traitement
interdisciplinaire rapide est crucial. Une an-
tibioth￩rapie ￠ large spectre ad￩quate, par
exemple par amoxicilline/acide clavulanique
ou pip￩racilline/tazobactam (en cas d'im-
munosuppression, pour couvrir
Pseudomonas aeruginosa), doit être initiée
immédiatement. Si – en particulier pour la
MPS – une infection par des staphylocoques
à coagulase négative est possible ou si une
infection par S. aureus résistant à la méthi-
cilline (SARM) n'est pas exclue, il est recom-
mandé d'ajouter de la vancomycine. En cas
d'évolution fulminante d'une MND causée
par des streptocoques β-hémolytiques au sens
d'une fasciite nécrosante du médiastin, il con-
vient d'ajouter en outre de la clindamycine
pour inhiber la formation de toxine [25]. La
couverture empirique supplémentaire des es-
pèces de Candida par des médicaments an-
tifongiques est controversée, mais en raison
de la morbidité et de la mortalité élevées, elle
se fait le plus souvent, en particulier en cas
de perforation de l'œsophage. En cas d'anam-
nèse de voyage positive, le traitement antibi-
otique doit parfois être encore plus large.
Comme le drainage chirurgical et le débride-
ment du foyer infectieux initial et du médi-
astin atteint doivent être réalisés rapidement;
il est essentiel d'impliquer précocement les
collègues chirurgiens [2–6, 11]. En particulier
en cas de MND, les voies respiratoires doivent
être sécurisées précocement. Les gonflements
œdémateux dans la région de la gorge et le
trismus compliquent la gestion des voies res-
piratoires et ont un effet défavorable sur le
pronostic [2, 3, 6].

Le traitement chirurgical consiste, selon la
localisation, en un drainage transcervical/une
cervicotomie (surtout en cas d'infection dans
le médiastin supérieur) [7], une sternotomie
médiane (médiastin antérieur) ou une tho-
racotomie/thoracoscopie uni-/bilatérale (mé-
diastin postérieur) (fig. 2 et 3). Chez les pa-
tientes et patients stables présentant un abcès,
celui-ci peut être drainé en premier lieu [2].

Après une perforation de l'œsophage, l'in-
tégrité de l'organe doit être restaurée par une
suture ou un lambeau musculaire. Pendant la
période qui suit, l'alimentation est assurée par
une sonde gastro-jéjunale à titre de protec-
tion [2, 7].

Dans le cas de la MPS, différentes ap-
proches ont été évaluées, mais il n'a jusqu'à
présent pas été possible de démontrer claire-
ment la supériorité d'une méthode en parti-
culier. Le choix de la méthode dépend forte-
ment de l'étendue de l'infection et des
conditions propres aux malades [1, 2, 4, 11]. Il
existe toutefois un consensus sur le fait qu'un
assainissement chirurgical du foyer infectieux
avec drainage liquidien et débridement de la
plaie doit être effectué et que les espaces fas-
ciaux affectés doivent être ouverts. Chez les
patientes et patients présentant une instabilité
sternale prononcée, après traitement de l'in-
fection, il convient en outre de recourir à un
renforcement par lambeau musculaire (mus-
cle pectoral), à une plastie par filet ou à une
reconstruction chirurgicale [2, 7].

FigurFigure 1:e 1: Tomodensitométrie (TDM), AA) coupe
coronale et BB) coupe axiale. Jeune patient
pr￩sentant une d￩t￩rioration non sp￩cifique de
son ￩tat g￩n￩ral apr￨s une infection respiratoire.
LaTDM montre une imbibition marqu￩e du tissu
adipeux m￩diastinal, en particulier au niveau
sous-carinaire, avec un m￩diastin globalement
￩largi, ce qui a permis de diagnostiquer une
m￩diastinite aigu￫.

FigurFigure 2:e 2: Thoracoscopie pour médiastinite aiguë,
vue intra-opératoire. Infiltration ou imbibition de
la plèvre pariétale avec, au niveau médiastinal,
des zones hémorragiques et nécrotiques.
Épanchement pleural hémorragique.
EIC: espace intercostal.

FigurFigure 3 A, B:e 3 A, B: Thoracoscopie pour médiastinite
aiguë, vue intra-opératoire. Infiltration ou imbibi-
tion du péricarde et de la graisse péricardique
ainsi que zones nécrosées. Fenestration péri-
cardique après nécrosectomie de la graisse péri-
cardique.
A: artère; V: veine; VCS: veine cave supérieure.
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Pronostic
Les données de la littérature concernant la
mortalité varient considérablement et vont de
pourcentages à un chiffre à 50% pour toutes
les causes de médiastinite aiguë. Outre les
facteurs de risque spécifiques à la patiente ou
au patient, la localisation est également déter-
minante, les infections du médiastin
supérieur présentant un meilleur pronostic
que celles du médiastin inférieur. Une pose
rapide du diagnostic dans les premières 24
heures et une prise en charge interdisci-
plinaire agressive sont essentielles pour ré-
duire la mortalité [26]. Les patientes et pa-
tients requièrent généralement des soins
intensifs, ont une longue période de conva-
lescence et présentent souvent des séquelles à
long terme. Il en résulte des coûts élevés [9].

Prévention
Les mesures de prévention générales, telles
que la réduction de l'obésité, des facteurs de
risque cardiovasculaire et du tabagisme,
diminuent également le risque de médiasti-
nite aiguë. Pour prévenir les MPS, les pa-
tientes et patients sont testés avant l'opération
pour détecter les germes multirésistants
comme le SARM et reçoivent une antibiopro-
phylaxie périopératoire dans de nombreux
hôpitaux. Il convient en outre de viser un taux
de glucose sanguin normal [2, 4]. Environ
20% de la population présente une colonisa-
tion durable de la muqueuse nasale par S. au-
reus, ce qui multiplie par trois le risque d'in-
fection postopératoire après une sternotomie.
Pour cette raison, la «Society of Thoracic Sur-
geons» (STS) recommande une décolonisa-
tion préopératoire de S. aureus, par exemple
par mupirocine et chlorhexidine [27], bien
que ce sujet soit également controversé. Une
bonne hygiène dentaire et buccale réduit le
risque de MND [10].

Nouvelles connaissances
Jusqu'alors, les agents pathogènes connus de
la MPS étaient surtout des germes à Gram
positif. Des recherches récentes ont toutefois
révélé que des germes à Gram négatif (le plus
souvent des entérobactéries) pouvaient être
mis en évidence par culture dans un cas sur
quatre, ce qui représente un gain de connais-
sances décisif tant pour l'administration rapi-
de d'un traitement adéquat que pour le
pronostic. Les personnes atteintes de MPS
présentant des germes à Gram négatif ont
tendance à se présenter plus tôt en postopéra-
toire que celles présentant des germes à Gram
positif [8].

Une étude de 2022 a montré un lien entre
la médiastinite aiguë dans le cadre d'une per-
foration de l'œsophage et les infections à le-
vures, ce qui était en soi associé à un moins
bon pronostic [5].

Dans une étude de 2022, il a été démontré
que la cause principale du diagnostic souvent
tardif de la MND était la présentation clin-
ique souvent atypique. La plupart du temps,
les personnes concernées présentaient des
symptômes non spécifiques tels que des maux
de gorge et des douleurs à la déglutition, mais
moins de douleurs thoraciques primaires. La
morbidité élevée décrite jusqu'à présent a été
étayée par le fait que 75% des malades ont
dû subir plusieurs opérations (4 à 5 fois) et
que, dans plus de 80% des cas, ils ont dû re-
cevoir des soins intensifs pendant plus d'une
semaine. La mortalité observée correspondait
plutôt à celle des estimations plus récentes,
soit environ 9%. Un âge élevé (>67 ans) ou
des valeurs de protéine C réactive (CRP)
supérieures à 230 mg/l à l'admission se sont
avérés être des facteurs de mauvais pronostic.
Il semble que les survivantes et survivants ne
souffrent pas nécessairement d'une baisse
durable de leur qualité de vie, mais qu'une
majorité d'entre eux se plaignent de dys-
phagie à long terme [1].

Jusqu'￠ pr￩sent, la classification
anatomique d'Endo et al. [28] ￩tait utilis￩e
pour choisir l'approche chirurgicale. Deux
grandes ￩tudes men￩es ces derni￨res ann￩es
[6, 11] ont chacune propos￩ une nouvelle
classification avec des implications th￩rapeu-
tiques, dont il ressort que la mortalit￩ asso-
ci￩e ￠ la MND ￩tait nettement plus faible
que dans les ￩tudes pr￩c￩dentes gr￢ce ￠
des voies d'abord chirurgicales pr￩cises et
adapt￩es. Dans les deux ￩tudes, une attention
particuli￨re a ￩t￩ accord￩e￠ la m￩diastinite
post￩rieure, qui n'￩tait pas consid￩r￩e
comme une entit￩ distincte dans la classifica-
tion ant￩rieure et n'￩tait donc pas associ￩e￠
des implications th￩rapeutiques claires. Selon
Guan et al. [6], la MND post￩rieure survient
le plus souvent en cas d'abc￨s r￩tropharyng￩.
Sugio et al. [11] ont d￩crit une MND
post￩rieure dans 34% des cas de m￩diastinite
sous-carinaire ￩tendue, qui ￩tait souvent ac-
compagn￩e d'￩panchements pleuraux et
d'empy￨mes et de leurs complications. Il s'est
av￩r￩ qu'un drainage cervical ￩tait suffisant
uniquement pour les m￩diastinites supra-
carinaires ant￩rieures. Dans les autres cas de
figure, compte tenu de l'extension plus im-
portante, d'autres mesures chirurgicales telles
que la thoracotomie avec drainage et d￩bride-
ment sont le plus souvent recommand￩es [6].
Sugio et al. [11] ont d￩crit une mortalit￩ ￠

30 jours de 3,6%, ce qui est inf￩rieur aux
￩tudes ant￩rieures.
L'algorithme dans la figure 4 donne une
proposition pour la marche à suiver en cas de
médiastinite aiguë.

Perspectives
En raison de la raret￩ de la maladie, il est dif-
ficile de trouver des ￩tudes multicentriques
randomis￩es et contr⯑l￩es de grande enver-
gure sur le diagnostic et le pronostic de la
m￩diastinite aigu￫. Il est ￩galement
probl￩matique que les recommandations
th￩rapeutiques poss￨dent rarement un
niveau de preuve ￩lev￩ et qu'￠ la connais-
sance des auteurs de cet article, il n'existe pas
de ﾫlignes directricesﾻ claires, en particulier
pour la MND. Les ￩tudes les plus r￩centes
[6, 11] permettent pour la premi￨re fois de
d￩gager des implications th￩rapeutiques plus
claires. Chez les patientes et patients souffrant
d'infections odontog￨nes et oropharyng￩es,
on ne trouve pas de constellation de risque
particuli￨re dans 50% des cas, raison pour
laquelle une connaissance plus pr￩cise ￠ ce
sujet serait utile pour la prise en charge et la
pr￩vention. Globalement, il est essentiel que
la m￩diastinite aigu￫ soit connue de tous les
m￩decins en soins aigus en tant qu'affection
clinique ou en tant que diagnostic diff￩rentiel
avec diverses pr￩sentations, et que les
mesures diagnostiques et th￩rapeutiques
soient initi￩es rapidement en raison de la
mortalit￩ et de la morbidit￩ ￩lev￩es.

FigurFigure 4:e 4: Algorithme proposé pour la marche à
suivre en cas de médiastinite aiguë.
BPCO: bronchopneumopathie chronique ob-
structive; TDM: tomodensitométrie; ORL: oto-rhi-
no-laryngologique; MPS: médiastinite post-ster-
notomie; MND: médiastinite nécrosante
descendante.
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L'essentiel pour la pra-
tique

• La médiastinite aiguë est une cause
rare de douleurs thoraciques, qui est
souvent fatale en l'absence de traite-
ment.

• Les personnes touchées se présentent
souvent avec une détérioration non
spécifique de leur état général après
une sternotomie, une endoscopie ou
une infection de la sphère dentaire/
ORL.

• L'examen radiologique de référence
est la tomodensitométrie avec produit
de contraste.

• La pose rapide du diagnostic et la mise
en place immédiate du traitement sont
déterminantes pour le pronostic.

• Outre le traitement de la maladie de
base, les antibiotiques à large spectre
et l'assainissement chirurgical sont les
principaux piliers de la prise en charge
multidisciplinaire.
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