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Résumé

Introduction : Les hyperplasies th
tableaux cliniques variés sources d'a

Objectif : Insister sur la rareté, les (
les hyperplasies thymiques.

Malades et méthodes : Dans cette «
thymique entre 1995 et 2005 ont été
2 cas d’hyperplasie thymique lymphc
lll). Les données pré-opératoires, I
moyen a été de 3,38 ans.

Résultats : La série comptait 3 hon
type 1), d’age moyen égal a 14,70 ¢
Dans le type I, en plus des signe:
thoracique avait permis d’objectiver
I, 1 pour le type Il et 1 pour le type
sternotomie médiane. Les suites o
résultats étaient jugés satisfaisants.

Conclusion : Les hyperplasies thyi
traitement reste controversé. La chi
lorsque le suivi médical des patients
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Summary

Introduction: Thymic hyperplasias are characterized by polymorphic clinical presentations and complex
pathogenesis which lead to controversial therapeutic modalities.

Objective : To emphasize on the rareness, the diagnostic difficulties and to report the results of the surgery
in thymic hyperplasias.

Patients and methods : In a retrospective study, 5 files of patients operated on for thymic hyperplasia
between 1995 and 2005, were reviewed. There were 2 cases of true thymic hyperplasia (type ), 2 cases of
follicular thymic hyperplasia (type Il) and 1 case of massive thymic hyperplasia (type IIl). Preoperative data,
surgical treatment and its results were studied. The average follow up time was 3.38 years.

Results : There were 3 men (1 of each type) and 2 women (1 of type | and 1 of type II), with mean age of
14.70 years. In types | and Il the respiratory signs were dominant. In types Il, in addition to respiratory
signs, myasthenic syndrome was present. The thoracic imaging showed an increased size of the thymus in
4 cases (2 cases for type I, 1 for type Il and 1 for type Ill). All patients underwent total thymectomy by
median sternotomy. After an average follow up time of 3.38 years the results were deemed to be
satisfactory.

Conclusion : Thymic hyperplasias are rare. They form a heteregenous pathological group whose treatment
remains controversial. Surgery remains the treatment of choice in an under developed medical area or
when the medical follow up of patients is irregular.

Key words : Thymic hyperplasia, Diagnosis, Surgery.

Introduction

Les hyperplasies thymiques (HT) sont des Resultats
pathologies pseudo-tumorales b@nignes de la Caractéristiques cliniques des patients
glande thymique. Selon leur aspect morphologique Les patients @taient tous symptomatiques. Le
et leur pr@sentation clinique trois types sont patient nl avait un thorax en carkne. Il @tait
ddcrits. Le type | comprend les hyperplasies admis pour une ddtresse respiratoire et avait des
thymiques vraies, le type Il les hyperplasies antdc@dents de dyspn@de nocturne et de broncho-
thymiques lympho-follicualires et le type Il les pneumopathies rdpdtdes. La patiente n2 avait
hyperplasies thymiques massives (1,2). Leur consultd pour des douleurs retro-sternales
pathogent.se complexe et distincte ainsi que les spontan@es, intermittentes, fixes, aggravddes par
difficultds diagnostiques avec les autres tumeurs le d@cubitus dorsal @voluant depuis 3 mois. Elle
du m@diastin ant@rieur notamment les thymomes avait b@ndficid d une lobo-isthmectomie gauche
sont  sources  dattitudes  th@rapeutiques pour un goitre euthyro dien 2 ans auparavant. Le
controvers@es. patient n3 @tait admis pour une ddtresse
Nous rapportons une s@rie chirurgicale de 5 cas respiratoire. Il avait un pass@ de pneumopathies
d hyperplasie thymique. trainantes et r@dcidivantes avec des @pisodes de
dyspn@e nocturne remontant la naissance. Le
Patients et Méthodes patient n4 @tait hospitalisd pour une ddtresse

Les dossiers de 5 patients op@rds entre Mai 1995 respiratoire. L interrogatoire r@v@lait |existence

et Juin 2005 pour une hyperplasie thymique ont depuis 3 m_ois d_une dyspnde d effort,_ d une
Gt@ analys@s de faon r@trospective. La s@rie dysphagie intermittente et dune faiblesse

comporte 2 patients (N° 1 et N° 2) du type I, 2 musculaire des membres. La patiente n5 @tait

patients (N° 4 et N° 5) du type Il et 1 patient (N° 3) suivie depuis 8 mois pour une myasth@nie
du type Ill. Pour chaque patient, les ant@c@dents, g@noralisde mal contride par le traitement
les donn@es cliniques et paracliniques, le m®d|cql. Le Tableau Irdsume les caractdristiques
traitement chirurgical et ses r@sultats ont @td des patients.

analysds. La durde moyenne du suivi a @td de

3,38 ans (1 an et 10 ans).
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Méthodes diagnostiques

Limagerie du thorax  (radiographie et
tomodensitom@trie) avait permis de noter un
Dlargissement du m@diastin aux ddpens de
thymus chez les patients nl, n2, n3, et n4;
cette augmentation @tait diffuse et homogtne
sans masse focale ni modification de la forme
triangulaire normale de la glande (Figure 1).

Figure 1: Image tomodensitom@trique dune hyperplasie
thymique (flLche).

Le thymus avait une taille normale chez la
patiente n5. L @chographie et la scintigraphie ont
mis en @vidence un lobe thyro dien restant normal
chez la patiente n2.
La myasth@nie @tait authentifide chez le patient
n4 par la ddcouverte d un bloc neuro-musculaire

| Dlectromyographie et par la prdsence dans le
s@rum d anticorps anti-rdcepteurs de
| ac@tylcholine.

Approches thérapeutiques

Tous les patients ont @t op@rds. La voie d abord
@tait une sternotomie m@diane totale. A
| exploration chirurgicale du m@diastin antdrieur,
on retrouvait une augmentation diffuse et
homogtne de la taille du thymus sans masse
focale palpable chez les patients n1, n2, n3 et
n4 . La taille de la glande @tait normale la
patiente n5. Une thymectomie totale @tait
rdalisde chez tous les patients. La Figure 2
illustre une pit.ce opQratoire de thymectomie.
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Figure 2 : Pitce op@Qratoire de thymectomie pour hyperplasie
thymique

En raison de lindisponibilitd de |examen
anatomopathologique extemporand, une ablation
compltte de toute la graisse m@diastinale
antdrieure inter-pulmonaire  Jtait Jgalement
effectude.

La synthtse sternale @tait faite sur un drain
retrosternal aspiratif passant dans la cavitd
pleurale droite dans deux cas de brtche pleurale

accidentelle. Le poids moyen du thymus Qtait de
253,8 grammes (20 et 534 grammes) (Tableau I).

Tableau | : Caractdristiques cliniques des patients

. . Poids du
Z?tlent ég% 3:3“323 Biologie EMG thymus
q (Normal) (15)
Dyspn@e, DR, 150 g
1 3 ans/M BP 10p2ides Normale NE (260)
2 40 ans/F Douleurs Normale NE 14049
retrosternales (219)
DR
) ’ Lymphocytos 5349
3 6 mois/M  BP : NE
rdcidivantes € sanguine (209)
Dyspn@e, DR,
Dysphagie, aaRac = BN 4259
4 16 ans/M Faiblesse 78,70 mmol/l M (219)
musculaire
Myasth@nie aaRac = BN 20g
5 14 ans/F gdnQralisde 80,50 mmol/l M (269)
Abréviations : EMG = électromyogramme, DR = détresse

respiratoire, BP = broncho-pneumopathies,
NE = non effectué, aaRac = anticorps anti-
récepteurs de |acétylcholine, BNM = bloc
neuro-musculaire
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Résultats histologiques

L examen histologique des pitces op@Qratoires
retrouvait 2 cas d hyperplasie thymique de type |
(patients nl et n2), 2 cas de type Il (patients n 4
et n5) et 1 cas de type Il (patient n3).

Résultats du traitement et survie

Les suites op@Qratoires Jtaient simples pour les
patients avec une r@dgression des sympt mes. Le

traitement anti-cholinestdrasique base de

pyridostigmine @tait poursuivi chez les 2 patients
ayant une myasth@nie. Une r@mission complktte
de la myasth@nie @tait obtenue 6 mois aprts la
thymectomie pour le patient n4. Pour la patiente

n5 une am@lioration notable @tait constatde 9
mois aprts la chirurgie autorisant une r@duction
des doses de pyridostigmine. La durde moyenne
du suivi Gtait de 3,38 ans (1 an et 10 ans) et
aucune rdcidive thymique n Jtait notJe.

Discussion

Les hyperplasies thymiques regroupent 3 types
histologiques*®. Le type | regroupe les
hyperplasies thymiques vraies qui se ddfinissent
comme une hypertrophie du cortex et de la
m@dullaire de la glande thymique sans anomalie
histologique. Le type Il comprend les
hyperplasies  thymiques  lympho-folliculaires
caractdrisdes par une prolifdration des cellules
folliculaires avec ou sans augmentation de taille
du thymus. Le type Il englobe les hyperplasies
thymiques massives qui prdsentent les mEmes
caractdristiques histologiques que les
hyperplasies vraies, mais se singularisent par une
augmentation de la masse du thymus sup@rieure
| ombre cardiaque sur le t@l@coeur radiologique
de face et/ou par un poids du thymus sup@rieur
2 % de la masse corporelle™?2,
Les HT sont rares et reprdsentent 1 % de
| ensemble des I@sions du thymug. Nous avons
colligds 5 cas en 10 ans.
L ge de survenue des HT varie selon le type. Le
type |survient tout ge °. Le type Il atteint
surtout | adolescent et | adulte jeune*® tandis que

le type Il est |apanage du nouveau-nd, du
nourrisson et de | enfant®”.
Selon le sexe, les types | et Illl atteignent

@quitablement les hommes et les femmes alors
que le type Il est plus frdquent chez la femme"°.

Les facteurs @tiologiques et les circonstances de
survenue des HT restent obscures, complexes et
variables d un type lautre. Le type | peut Etre
idiopathigue ou CEtre i@ un ph@nomktne de
rebond immunologique en r@dponse un stress

important (chimioth@rapie anticanc@dreuse,
irradiation ou br3lure) ou encore accompagner
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certains traitements et maladies endocriniens
voire certaines affections infectieuses™*®. Les 2
types | de notre @tude sont probablement
idiopathiqgues car aucune des @tiologies ni
circonstances favorisantes d@crites dans la
littdrature n Gtait retrouvde. Le type Il est
frdguemment associd certaines maladies auto-
immunes, en particulier la myasth@nie qui est
retrouv@e dans plus de 65 % des cas*°. Nos 2
patients atteints du type Il avaient dgalement une
myasth@nie. Le type Ill ne semble lid aucune
des conditions ou circonstances ddcrites pour les
types | et Il. En revanche, une lymphocytose
sanguine est rencontrde chez environ 30 % des
patients®’. Les types | et lll peuvent (Etre
ddcouverts  fortuitement lors dun bilan
systdmatiqgue ou devant des  douleurs
thoraciques, une dyspn@de, mais surtout des
infections respiratoires r@currentes voire une
d@tresse respiratoiré”>”®° comme nous |avons
notd chez nos 3 patients. Les m@Emes signes
rdvQlateurs peuvent Etre rencontrds dans le type
II. lls sont toutefois trk.s souvent associds ceux
d une maladie auto-immune® comme chez nos 2
patients. Tous ces signes, mEme peu spdcifiques,
ont cependant le m@Qrite de faire r@aliser une
radiographie du thorax. L @largissement du
m@diastin antdrieur sur le clich@d radiologique du
thorax, lorsqu il existe, a une valeur d orientation
vers le thymus surtout chez le sujet jeune’. Il Btait
prdsent chez 4 de nos patients. La
tomodensitom@trie et |imagerie par rdsonnance
magngdtique (IRM) confirment la nature thymique
de |@largissement radiologique du m@diastin,
prdcisent ses limites et ses extensions. L IRM au
18 Fluoro-D@soxy-Glucose (FDG) peut mEme
permettre de suspecter le type histologique de
| atteinte thymique sans cependant @liminer
formellement les autres causes de masses
thymiques, en particulier les thymomes'. Pour
les types | et lll, laugmentation de la taille
concerne aussi bien le cortex que la m@dullaire.
Elle est diffuse, homogktne, sym@trique et
conserve la forme triangulaire normale de la
glande, simulant ainsi le tissu thymique sain.
Dans le type Il, les caract@ristiques du thymus
sont plus variables et peu spdcifiques. La glande
conserve d habitude sa forme normale, mais elle
peut Etre Jlargie ou prdsenter une masse
focale'®. Par contre, un @largissement diffus ou
une masse focale du thymus chez un patient
ayant une myasth@nie, rappelle indiffdremment
une HT de type Il ou un thymome®. Quatre de
nos patients avaient un @largissement diffus et
homogtne du thymus forme conserv@de, sans
masse focale. La cytoponction au cours de
| examen tomodensitom@trique, lorsqu elle est
contributive, permet un diagnostic histologique
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peu invasif'. La biopsie sous thoracoscopie®,
ciel ouvert prd-opQratoire ou en cours d examen
(extemporan@) permet un diagnostic histologique
ddfinitif et formel Les types | et Il se
caractdrisent par une architecture normale et une
augmentation de taille et du poids du thymus pour
un groupe d ge et de sexe donnd. Dans le type
Il, il existe une multiplication des follicules
lymphodes du thymus, avec ou sans
augmentation de taille de la glande®.

La prise en charge th@rapeutique des HT nest
pas consensuelle. En effet, | attitude
thdrapeutique ddpend de | ge du patient, des
manifestations cliniques et du type histologique.
Dans les types | et Il chez les patients
symptomatiques et gds de plus dun an, la
thymectomie est trk.s souvent indiqude en raison

des risques impr@visibles d accidents
respiratoires aigus®*®°. Mlika et al® ainsi que Szarf
et al quant eux, prdconisent une

corticoth@rapie premitre base de prddnisone
par voie orale la dose de 60 mg/m * pendant 7
10 jours. Cette attitude nous semble |dgitime chez
les patients g@ds de moins dun an car elle
pr@dvient les effets ndfastes de la thymectomie sur
[ immunitd dans cette tranche d ge. En | absence
de diminution de la taille du thymus, la
thymectomie est recommand@e*>'®. Chez les
patients asymptomatiques, une surveillance par
une tomodensitom@trie thoracique tous les 3 6
mois aprts la confirmation histologique est
recommand@e™®. Cependant des complications
@volutives aussi graves qu impr@dvisibles comme
les h@morragies et les accidents respiratoires
aigus notamment la ddtresse respiratoire peuvent
@mailler cette surveillance®®°. Deux de nos
patients avaient prdsentd une ddtresse
respiratoire ayant motivd leur hospitalisation en
urgence. Pour ces raisons, la thymectomie nous
semble licite surtout lorsque le suivi m@dical est
irr@gulier et incertair’ comme dans nos conditions
d exercice.

Pour les types Il, |attitude th@rapeutique est
moins discutde en raison de leur frdquente
association avec certaines maladies auto-
immunes comme la myasth@nie. Dans la
myasth@nie associde une HT lympho-folliculaire
(type II), la r@ponse au traitement m@dical seul
(anticholinestdrasique et corticode) peut Etre
incompltte tant sur les signes lids la masse
thymique que sur ceux de la myasth@nie®. En
revanche, la thymectomie augmente le taux
d am@lioration et de rdgression de la myasth@nie
surtout lorsqu elle est r@alis@e prdcocemenf. La
thymectomie avait permis une r@mission compltte
et une amdlioration clinique de la myasth@nie
chez nos 2 patients ayant une HT de type Il.
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Il existe de nombreuses voies dabord pour la
thymectomie. Des abords mini-invasifs sont de
plus en plus propos@ds avec comme avantages
leur faible morbiditd op@ratoire et surtout leur
caracttre esth@tique®. Elles ont cependant
comme inconv@nients un accks malais@
lensemble du m@diastin et aux deux pltvres
m@diastinales | origine d exdrkse incomplkte et
difficile d un volumineux thymus ou d omission de
thymus ectopiques. Elles peuvent aussi Etre
sources de difficultds opQratoires avec des
dur@es d intervention parfois longues et imposent
dans certains cas un travail en double @quipe.
Ainsi | utilisation de ces techniques ddpend de
| Jtat du patient, de la taille, du sitge et des
extensions du thymus ainsi que des habitudes et
des moyens de | @quipe chirurgicale. Nous avons
opt@ comme Mlika et af et Lakhoo et al® pour la
sternotomie  m@diane totale qui permet
| exploration compltte du m@diastin antdrieur sur
toute sa hauteur la recherche de thymus
ectopique, associde |exdrtse extracapsulaire
en bloc du thymus et |ablation de toute la
graisse m@ddiastinale ant@rieure.

Les suites opQratoires aprts thymectomie pour
HT sont plus lides au terrain sous-jacent qu au
geste chirurgical lui-m@Eme. Pour les types | et llI
elles sont souvent simples®®. Dans les types I
souvent associds une myasth@nie, |effet
b@ndfique de la thymectomie sur celle-ci est
reconnue>®. En effet Lakhoo et al® rapporte des
taux respectifs de r@dmission et d am@lioration de
la myasth@nie de 50% et 33,3% aprks
thymectomie et Mlika et al® des taux respectifs de
22,22% et 66,67%. Nous avons notd une
rdmission compltte et une am@lioration notable
de la myasth@nie chez nos 2 patients aprts la
thymectomie. Aprts un suivi moyen de 3,38 ans
(1 an et 10 ans), les r@sultats sont satisfaisants.

Conclusion

Les hyperplasies thymiques sont rares. Elles
forment un groupe h@tdrogtne du point de vue de
leur pathogentse et de leurs manifestations
cliniques | origine de controverses
th@rapeutiques. La chirurgie demeure le traitement
de choix en milieu sous m@dicalis@ ou lorsque le
suivi m@dical des patients est aldatoire.
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