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GENERALITES - HISTORIQUE - INTRODUCTION

Si 1l'anatomie du thymus a &té décrite depuis de nom-
breuses années, cet organe est resté longtemps mystérieux dans ses fonctions. Son
importance est devenue considérable avec le développement de 1'immunologie, de la

chirurgie thymique et parathyroidienne.

L"EcoLE D'ALEXANDRIE

HEROPHILE de Calcédoine, est, semble-t-il, en 300 avant J-C.,

le premier 3 1'avoir décrit, puisque ni HIPPOCRATE, ni ARISTOTE n'en font mention,

Il passait alors pour E€tre le siége de 1'ame.

RUFUS D'EPHESE dans son traité "Des noms des parties du corps

humain", paru un siécle avant les publications de GALIEN le cite et le situe :
"Le thymus est une de ces glandes prenant naissance proche de la téte du coeur,
il se dirige vers la septiéme vertébre du cou et vers l'extrémité de la bronche

qui touche aux poumons, on ne le rencontre pas chez tous les animaux".

GALIEN au IIe siécle aprés J-C., y fait allusion en lui donnant
une fonction de protection de la veine cave supérieure (Vena cava superior) : cet=-
te glande "molle" la séparant du sternum (sternum). Il en fait aussi un matelas

protecteur du coeur (cor) et un régulateur du caractére.




ANATOMIE, SIGNIFICATION ET FONCTIONS DU THYMUS

Les XVIIe, XVIIIe et XIXe siécles voient se contruire progres-
sivement 1'anatomie du thymus et de sa région, par contre les interprétations de

son role désignent cette période comme celle des errances de l'esprit scientifi-

que,

Au XVIIe siécle, RIOLAN ll.(1610 et 1618) reprend les rapports

avec la veine cave supérieure. BLAISUS en 1681 fait le premier une étude d'anato-

mie comparée (Anatomie Animalium).

La construction de 1'anatomie macroscopique s'amorce surtout
au XIXe siécle. KRAUSE en 1837, avant WALDEYER en 1890 avait déja affirmé la per-
sistance du thymus chez 1'adulte, avec seulement une réduction progressive de sa
masse, voire dans quelques cas, sa transformation en corps graisseux rétro—ster-
nal : le corps graisseux rétro-sternal de Waldeyer. Parallélement, JENDRASSIK* et
HENLE* décrivent des thymus accessoires, FRIEDLEBEN* confirme 1'absence du canal
excréteur envisagé par les auteurs du XVIIIe siécle. PIERSOL* en 1888 décrit le
ligament suspenseur thyro-thymique, KRAUSE ayant déja lui, mis en évidence en 1876
le "septum vasculaire thymique'" manchon conjonctif 1ache constituant une lame

porte-vaisseaux.

Pour ce qui est des fonctions attribuées au thymus. PLATTER*
en 1614 est le premier & parler de l1'hypertrophie et la rend responsable d'étouf-
fements. VATER® en 1684 rapporte l'observation de calcifications thymiques, ii
les accuse des mémes troubles. Décrit plus tard par de nombreux auteurs : GLISSON
en 1654, BARTHOLIN® en 1669, WHARTON' en 1656, WELSCH © en 1670, il est comparé au

pancréas (pancreas) ou aux glandes graisseuses des rongeurs hibernants.

Au XVIIle siécle, plusieurs auteurs s'interrogent encore sur sa

fonction comme VERHAYENT , MULLER® en 1706, HUGO® en 1746. HEISTER® en 1736 le

décrit comme une véritable glande conglomérée, tandis que LIEUTAUD" affirme que

. . . . *
cet organe n'a rien de glandulaire, qu'il est "spongieux et mollasse". SENAC er

% : (cité par GIRGD - 122)




1749 1'assimile d un organe de remplissage. BELLINGER‘, RUYSCH en 1720° lui dé-
crivent un canal excréteur ; ce canal pour PETIT et PESTRE‘ en 1746, pour MURAULT™
serait relié & la trachée (trachea) ou au péricarde (pericardium). Ainsi, le thymus
est dit lubrificateur de la glande sous—maxillaire (glandula submandibularis), de
la glande mammaire (glandula mamméria), de la trachée, voire méme il produirait la

"liqueur péricardine'.

Ainsi, ce rdle de glande exocrine est la fonction pratiquement
admise au XVIIIe siécle. Mais les médecins lui en prétent d'autres : participation
a 1'hématose, remplissage de 1l'extrémité supérieure du thorax (thorax) au cours de
la vie foetale, moment oli les poumons (pulmo) n'ont pas d'expansions. A la naissan-
ce, le thymus dégagerait les alvéoles pulmonaires (alveoli pulmonis) qui sont obs-
truées par une émulsion graisseuse, avant le premier cycle respiratoire,(RAINEY‘

en 1875),1I1 servirait ensuite & régulariser le cours du sang intrapulmonaire.

- . N .o

BOW pense qu'il est une zone oll est emmagasinée la force ner-—
veuse necessaire au fonctionnement des poumons. Une fois née 1'hypothése d'un canal
excréteur, le thymus est considéré comme une glande vasculaire sanguine, qui sécré-

tera en fonction des opinions des différents auteurs :

- Le liquide amniotique : BLANCARD® en 1687, WRISBERG™ en 1796, TREVIRANUS™
en 1814 et OKEN® en 1819.

= Pour VERCELLONI* en 1717 il forme le sang foetal, tandis que FOHMANN* en

1826 affirme qu'il est source du lait placentaire.

= (Ce thymus ne pourrait-il @tre simplement une réserve nutritive qui déverse-
rait dans la grande veine brachio-céphalique (V. brachiocephalica) ses sécrétions
en fonction des besoins. Cette hypothése aura le mérite d'aboutir & la préparation

d'extraits thymiques par OLIVIER et SCHAFER® en 1894.

= Le thymus est enfin considéré comme un organe h&matopoiétique. VERHAYEN"
en 1703 en fait un diverticule branché sur la circulation lymphatique, MONRO™
en 1786 le considére de ce fait comme un organe de "dépuration de la lymphe",
HALLER" en 1766 1'assimile & un noeud lymphatique, idée reprise par KLEIN® en
1871 et KRAUSER en 1876.

HEWSON* en 1777 observant l'accumulation de noyaux cellulaires,

aprés ligature des vaisseaux lymphatiques chez le chien et le veau, pense que le

* : (Cité par GIROD = 122)

|
i
]
i
i
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thymus fabrique ces &léments et les libére dans la circulation ol ils se transfor-
ment en globules rouges. Sa taille in utéro et pendant les premiéres années de la
vie est importante, puisque d@ ce moment la production des globules rouges l'est

également.

LE THYMUS ET L'IMMUNITE

LES PIONNIERS

* . . .
MULLER en 1706, le premier fait du thymus une authentique glan-
de endocrine niant toutes les autres théories '"glande vasculaire sanguine, sans

canal excréteur'. En 1766, HALLER l'assimile & un véritable ganglion lymphatique.

Au XIXe siécle, avec le développement des techniques microsco~
piques, le thymus qui a pu &tre comparé i une glande acineuse, l'est aussi & du
tissu adénoide, HIS en 1862 (163), JENDRASSIK en 1857, SCHREDEL en 1884 parlent
de "follicules thymiques' de "lobules fondamentaux'"., HASSALL en 1849 (156) et
HENLE*én1848 découvrent des corpuscules concentriques , &léments fondamentaux de
sa structure. STREDA et WATNEY en 1851 et 1852 par les colorations aulcarmin et
d 1'Hématoxyline isolent les deux "substances'" corticale et médullaire. La pre-
miére comporte une trame de cellules étoilées et de cellules arrondies en tous
points comparables & celle des ganglions lymphatiques ; la seconde posséde des
cellules "ailées" (WATNEY), dites encore épithéloides géantes. Ainsi, disparait

définitivement 1'opinion d'un organe creux.

Parallé&llement, les premiéres thymectomies seront réalisées par
RESTELLI en 1845 et FRIEDLEBEN en 1857 (111) : 1'ablation du thymus est compatible
avec la survie. Cependant, RESTELLI note une modification de la quantité du "suc
thymique"”, tandis que FRIEDLEBEN note une anémie et une augmentation du nombre des
globules blancs. La suppléance de 1'hématopoiéseest assurée par la rate, le chien

thymectomisé et splénectomisé décédant aprés une baisse de son état général.

AFFANASSIEW en 1877 (3), puis FLEMMING en 1884 supposent que ie
thymus se comporte comme un ganglion seulement chez le foetus avant le développe-
ment complet des organes et, qu'aprés la naissance, sa fonction s'amenuise progres-

sivement.




A la fin du XIXe siécle, KOSSEL en 1894 isole un acide thymo-

nucléique dont il isole la cytosine qu'il reconnait comme un dérivé pyrimidique.
L - ey :

En 1926, LENINE et MORI isolent l'ose de l'acide thymonucl&ique : sous le nom de |

Désoxy 2 ribose. L'acide thymonucléique de KOSSEL correspond donc & 1'acide désoxy- |

ribonucléique.

Pendant les premiéres années du XXe siécle, les recherches bio-
logiques vont stagner; En 1954, KEYNES écrit : "On ne sait pratiquement rien sur
la physiologie du thymus". Cependant, les recherches anatomiques se multiplient
avec essentiellement les travaux de OLIVIER dans sa thése de Doctorat en Médecine

en 1911 et de Doctorat es Sciences en 1923 (248-249).

LA CONSTRUCTION DE LA THYMOLOGIE

Si en 1960, WIOBER écrivait "Thymus problem, no problem at all",
En 1961, MILLER publie l'effet de la thymectomié sur le souriceau nouveau-né. Ici,
débute 1'histoire moderne du thymus, organe essentiel de 1'immunité. Rapidement,
cet organe mal connu, aux fonctions imprécises, devient 1l'organe central de 1'im-
munité, et un grand nombre de chercheurs,dés lors,s'appliquera a définir le méca-
nisme par lequel le thymus régit ou contrdle la plupart des phénoménes immunitai-

res.

= Les lymphocytes T

Les effets de la thymectomie sont différents si celle-ci est
pratiquée chez le nouveau-né, ou chez 1'adulte. Cependant, dans les deux cas,
un déficit immunitaire est noté, moindre chez 1'adulte que chez le nouveau-né. Une

lymphopénie s'installe progressivement, avec diminution relativement rapide du nom-

bre des lymphocytes T. Si, chez la souris thymectomisée,a la période néonatale
on observe des troubles majeurs de 1'immunité avec suppression des réactions d'hy- |
persensibilité retardée et de rejet de greffe, lymphopénie, raréfaction lymphocy- i

taire dans la zone paracorticale des ganglions lymphatiques et au niveau des !



régions péri-artériolaires de la rate (lien) ; chez 1'adulte, par contre, les per-
turbations engendrées sont moins évidentes. Mais les réactions de 1'adulte peuvent
8tre accentuées si la thymectomie est précédée d'une irradiation subléthale ou
léthale avec injection de moélle osseuse, ou d'un traitement par le sérum anti-

lymphocytaire.

Ceci peut s'expliquer par 1l'existence de lymphocytes T & vie
courte dont le nombre est rapidement abaissé& par une thymectomie a 1'dge adulte
et de lymphocytes T & vie longue,dont la fonction serait différente et dont le nom-
bre se réduirait progressivement aprds la thymectomie. La souris "nude" porteuse
d'un thymus atrophique dés la naissance présente les mémes troubles immunitaires

qui seront corrigés par la greffe thymique.

ORIGINE DES THYMOCYTES

Des méthodes de marquage chromosomique , combinées d des techniques autora-
diographiques ont permis d'établir que des cellules souches de thymocytes prenaient
naissance dans les Ilots sanguins de la vésicule ombilicale, puis du foie foetal et

enfin de la moélle osseuse.

LEUR DIFFERENCIATION INTRATHYMIQUE

Les thymocytes proliférent dans le cortex, phénoméne dont la régulation est
intrathymique, indépendant de la stimulation antigéniqué. Ils migrent ensuite du
cortex vers la médullaire, oli certains meurent, d'autres gagnent le torrent circu-
latoire sanguin. La différenciation semble se faire au contact d'inducteurs pro-
duits par les cellules &pith&liales de la médullaire. Les cellules, au cours de
cette différenciation acquiérent progressivement certains marqueurs antigéniques
de surface. Ainsi décrit-t~on maintenant de multiples sous-populations de lympho-
cytes T physiquement séparables et reconnaissables par des antigénes de membrane
spécifiques : cellules T cytotoxiques cellules T productrices de lymphokines,
cellules T réactives en culture allogénique, cellules T suppressives, cellules T

amplificatrices pour citer les populations les mieux individualisées. Deux théories




ont été avancées pour expliquer le mécanisme d'action du thymus sur la lymphopoiése
et la différenciation cellulaire : 1'une cellulaire, 1'autre humorale qui d'ail-

leurs ne s'excluent nullement.

= Les facteurs thymiques

“La théorie humorale a &té basée sur la constatation que des gref-
fes thymiques contenues dans des chambres de diffusion millipores de 0,22 u imper-
méables aux cellules &taient efficaces, que la grossesse permettait la restitution
d'une compétence immunologique & la femelle thymectomisée et que 1'injection d'ex-
traits thymiques acellulaires entrainait la restauration de certaines réponses im-

munes chez la souris thymectomisée & la naissance.

De nombreux résultats expérimentaux concordants permettent de re-
tenir actuellement 1'existence de facteurs thymiques produits par les cellules
réticulo-édpithéliales et capables de conférer aux cellules thymiques de t}fpf_: Lym~
phoide, un certain degré de différenciation. La nature et les fonctions de ces

hormones restaient & préciser, (BACH - 13).

La thymosine extraite du thymus de veau conférait aux cellules
formant les rosettes de la moélle osseuse, l'antigéne O qui leur manquait. Dans le
sérum, un facteur identique &tait mis en évidence, qui disparaissait aprés thymec~
tomie et réapparaissait aprés greffe de thyﬁus,(BACH, 11). Ce facteur thymique
sérique (FTS) a depuis lors é&té isolé du sérum normal de porc, sa séqdénce.ohtenue
sa synthése réalisée. Ce facteur thymique sérique qui disparait aprés thymectomie,
rééﬁparéit aprés greffe des seuies cellules épithélialés thymidues. Il est trans-
porté dans le s@rum par une molécule de type pré-albumine de poids moléculaire
de 30 a 60000, Il est maintenant démontré que le FTS est capable d'induire les
divers marqueurs antigéniques et de multiples fonctions de cellules T. Des résul-
tats divers et parfois opposés peuvent €tre observés in vivo. En effet, selon le
modéle expérimental, les cellules T effectrices peuvent €tre stimulées, mais aussi
les cellules T "suppressives'" diminuant ainsi paradoxalement 1'expression de la
réaction immunitaire, Le FTS pour agir ainsi se fixerait au niveau des récepteurs

FTS spécifiques de haute affinité a la surface des différents lymphocytes T.




LE THYMUS EN PATHOLOGIE en 1979

= Les déficits immunitaires primitifs

.

Au maximum est réalisé le syndrome de DIGEORGE dii 4 un défaut de
développement des troisi&me et quatriéme poches entobranchiales, caractérisé par
1'absence de glandes parathyroides (glandula parathyroidea) et de thymus, associé
a4 des anomalies faciales et cardiaques. Les sujets qui en sont porteurs décédent
le plus souvent dans les deux premiéres années de la vie. Une reconstitution im-
munologique peut @tre effectuée par une greffe de thymus foetal, mais le précurseur
médullaire des lymphocytes T peut se différencier sous l'action d'extraits thy-

miques.

Une forme moindre est réalisée par le syndrome de NEZELOT ou
dysplasie thymique congénitale. Le thymus est présent, mais hypoplasique et de
valeur fonctionnelle réduite. A part, les déficits combinés sévéres ou ni les
lymphocytes B, ni les lymphocytes T ne se développent, l'anomalie semble ici sié-
ger au niveau de la cellule souche. Les sujets porteurs du syndrome d'ataxie té-
langiectasie ont un certain degré de déficit de 1'immunité cellulaire avec un
thymus dépourvu de corpuscules de Hassall, sans différence cortico-médullaire

nette,

=« Les kystes thymiques

I1s peuvent €tre intra-médiastinaux ou cervicaux et se développer

sur un trajet allant du pharynx au diaphragme, ROBINSON (287).

= |es tumeurs thymiques

Les divers thymomes sont de nature et de potentiel trésvariables.
Si classiquement le terme de thymome signifie simplement tumeur du thymus, il peut

8tre appliqué a tout néoplasme naissant de cet organe qu'il provienne des &léments

épithéliaux, des lymphocytes, du stroma périvasculaire, des nerfs ou de tout autre

b



tissu ayant Pris place dans l'histologie du thymus normal. Les auteurs pensent ac-
tuellement que les deux éléments de base du tissu thymique &étant les cellules épi-
théliales et les lymphocytes, la grande majorité des tumeurs thymiques sont cons-
tituées de ces deux &léments. Les proportions relatives de chacun varient considé-

rablement d'un cas 3 l'autre et entre deux endroits de la méme tumeur.

Cependant, on a maintenant la certitude que les deux &léments
lymphocytaires et épithé&liaux ont une origine embryologique différente démontrée.
I1 faut rechercher lequel de ces deux composants est essentiellement malin. Pour
ROSAI (288) il semble que ce soit la cellule épithéliale qui engendre le thymome.
Aussi propose—t-il de restreindre 1'appellation de thymomeaux néoplasmes développés

aux dépens des cellules &pithéliales.

On voit donc ici que l'amélioration de 1'&tude de 1'histogénése
et de 1'ultrastructure thymique a beaucoup fait évoluer les connaissances et les

classifications pathologiques.

= | 'hyperplasie thymique

11 faut différencier la véritable hyperplasie, augmentation de
taille et de poids de l'organe, de 1'hyperplasie lymphoide, définie par CASTELMAN
(53), comme une "hyperplasie lymphoide de la médullaire sous forme de proliféra-
tion de follicules lymphoides, avec centres germinatifs". La premiére est diffi-
cilement affirmable,é&tant données les variations physiologiques de taille et de
poids de la glande. Elle a &té longtemps considérée & tort, comme responsable de
morts subites du nouveau-né ou de simples dyspnées. De ce fait, elle a pu entrai-
ner des indications abusives de radiothérapie ou de corticothérapie. La seconde,
nommée en 1969 "thymite" par GOLDSTEIN (129) est 1'aspect observé au cours de la
myasthénie et d'autres affections (thyroidite d'ASHIMOTO, hyperparathyroidies,
lupus érythémateux disséminé, polyarthrite rhumatolde, acromégalie, maladie

d'ADDISON etc...).

= Les relations avec les cancers

Celles—ci sont extr@émement complexes. L'effet carcinogéne est

généralement favorisé par la thymectomie qui diminue les réactions de 1'immunité




cellulaire et donc la capacité de rejeter des cellules tumorales : GOLDSTEIN (129)
est le premier & avoir apporté la démonstration de 1l'activité biologique des ex-
traits thymiques sur des sujets humains cancéreux. Deux essais randomisés ont &té
réalisés dans le cancer du poumon d petites cellules et les cancers oro-pharyngés,

avec des résultats hautement significatifs, COHEN (57).

= Lesrelations sur 1'auto-immunité

Chez les souris NZB, porteuses d'une maladie immunitaire, le
thymus est anormal, la production de facteurs thymiques sériques s'&puise rapide-—
ment et le nombre de lymphocytes T décroit parallélement au développement de la
maladie. Il semble de fagon schématique que le thymus prévienne la formation d'au-

to—anticorps.

= Les relations avec 1a myasthénie

Elle peut avoir pour cause une tumeur thymique. Le thymus dans
cette affection peut €tre anatomiquement normal,avec cependant des lésions histolo-
giques : hyperplasie lymphoide avec apparition de follicules germinatifs. La recher-
che de la physiopathogénie du trouble s'est portée dans deux directions différen-
tes : la théorie de 1'immunité corroborée par l'existence dans le sang circulant
des myasthéniques d'anticorps antimuscles) La théorie de la substance curarisante
qui prendrait naissance dans le thymus anormal et viendrait bloquer la plaque mo-

trice.

= Les relations avec 1'é@rythroblastopénie

Dans le bilan de malades érythroblastopéniques on retrouve un
malade sur deux porteur d'un thymome. L '@volution de cette maladie est grave,
du fait d'une guérison seulement partielle de l'érythroblastopénie, aprés thymec-

tomie et donc de 1'exposition & la polytransfusion.
P




Comme nous venons de le voir, l'étude et la compréhen-
sion du r8le biologique, de la responsabilité du thymus a fait un grand pas depuis
vingt ans. C'est ce qui a justifié de faire un bilan de 1'étude anatomique du thy-

mus humain.

Celui-ci a été réalisé a partir :

= Des données de la littérature.

= De la dissection, sous microscope opératoire, de 58 piéces anatomiques (10 adul-
tes ; 9 nouveau-nés ; 39 foetus).

= De deux séries de coupes anatomiques sagittales d'adultes (30 ans et 80 ans).

= D'une série de coupes anatomiques horizontales d'adulte (50 ans).

= De trois séries de coupes horizontales de foetus de 10 & 12 semaines.

()Y
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Les dissections et les coupes d'adulteg ont été réalisées dans
le Laboratoire d'Anatomie de la Faculté de Médecine de Grenoble (Pr. F. CALAS,

Pr. Y. BOUCHET), les coupes de foetus et 1'@tude histologique de nos piéces dans
le Laboratoire d'Histologie de la Faculté de Médecine de Grenoble (Pr. C. MOURI-

QUAND) .
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EMBRYOLOGIE

GENERALITES

HISTORIQUE

L'embryologie a &té envisagée dés le dix-neuviéme siécle avec les
travaux de AFFANIESSEW en 1877 (3), BORN en 1883 (34), PRENANT en 1894 (276),
TOURNEUX et VERDUN en 1897 (33), GROSCHUFF en 1900 (136). Puis dans la premiére
moitié du vingtiéme siécle, avec BELL (20), HAMMAR en 1905 (146), WELLER en 1933
(344), NORRIS en 1937 et 1938 (244-~245), GILMOUR en 1937 (120).

En fait, deux ébauches principales issues des troisiémes et qua-
triémes poches entobranchiales sont & 1'origine des thymus III et IV. Mais les pro-
blémes soulevés au cours de ce siécle furent nombreux : existence, origine et de-

venir du corps ultimo-branchial, histogénése des corpuscules de Hassall.

RAPPEL SUR L'APPAREIL BRANCHIAL

Le développement de la partie antérieure de 1'intestin pharyngien
montre une évagination de son endoblaste, entrainant 1'apparition de formations
qui s'en séparent et qui, se développant pour leur propre compte, donneront nais-

sance a 1'appareil thyroidien, parathyroidien, thymique etc...

Il s'agit de 1'appareil branchial, dont 1'aspect est compris au
mieux sur 1'embryon de poisson. Le développement de cet appareil résulte de la for
mation en regard les unes des autres d'invaginafions ectoblastiques (poches bran-—
chiales ectoblastiques) et d'@vaginations entoblastiques (poches branchiales ento-
blastiques). Ces dépressions sont situées en regard les unes des autres, formant
ainsi une membrane obturante, sans interposition de mésoblaste. Par contre, dans

les parties de la paroi qui séparent les différentes dépressions et qui consti-




(d'aprés GIROUD et LELIEVRE)

I.
IT.
ITI.
Iv.

FIGURE 1

Premier arc branchial
Deuxieme arc branchial
Troisiéme arc branchial
Quatrieme arc branchial

. Sinus cervical de His




_23_

tuent les arcs branchiaux, 1l existe entre les deux épithéliums une masse épais-
se représentée surtout par du mésoblaste, qui donnera naissance au squelette, aux

éléments musculaires, aux vaisseaux et aux nerfs criniens (nervi craniales).

Ches les mammiféres, le développement des divers arcs et poches
est variable. Le nombre de poches ectobranchiales est inférieur au nombre de po-
chés entobranchiales. Extérieurement : quatre arcs, quatre poches ectobranchiales.
Intérieurement : cing poches entobranchiales. Le sixiéme relief transitoire étant

soulevé par le sixiéme arc  aortique.

Le premier arc limite la dépression du stomodeum (arc mandibulai-
re). Le deuxiéme arc, ou arc hyoidien, prend un grand développement tendant 3 re-
couvrir les troisiéme et quatri@me arcs, isolant ainsi une cavité : le sinus cer-
vical de His, dont le fond est constitué par les troisi®me et quatriéme arcs hyoi-
diens. Son existence est transitoire de 10 & 12 mm CRL (Crown Rump Length).

(Fig. 1). |

DEVENIR DE CES ELEMENTS (Fig. 2)

DES POCHES ECTOBRANCHIALES, toutes, sauf la premiére vont dispa-
raitre., La partie supérieufe de la premiére donnera 1'&pithélium du conduit audi-
tif externe (meatus acusticus externus). LES ARCS BRANCHIAUX donneront naissance
aux éléments squelettiques, nerveux, vasculaires et musculaires sur lesquels nous
n'insisterons pas. LES POCHES ENTOBRANCHIALES donneront naissance a différentes

structures :

= Premiére poche, elle constituera la caisse du tympan (cavum tympani) et la

trompe d'Eustache (tuba auditiva).
= La deuxiéme poche donnera naissance 3 l'amygdale palatine (tonsilla palatina).

= La troisiéme poche donnera naissance aux glandes parathyroides inférieures

(glandula parathyroidea inferior) et 3 1'ébauche principale du thymus (thymus III)

= La guatriéme poche donnera naissance aux glandes parathyroides supérieures

(glandula parathyroidea superior) et parfois au thymus.

= La cinquiéme poche est discutée dans ses rapports,avec le corps ult1mo—branchla]L

On sait maintenant que celui-ci donnera les cellules parafolliculaires thyroidien-

nes sécrétantes de thyrocalcitonine.



I.

II.
III.
Iv.
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FIGURE 2

LE DEVENIR DES POCHES ENTOBRANCHIALES
(d’aprés PATURET)

Premier arc branchial BN\ Glande parathyroide

Deuxieme arc branchial (glandula parathyroidea)

thymus (thymus)

Troisieme poche entobranchiale
Quatrieme poche entobranchiale - Corps ultimo=branchial

Cinguieme poche entobranchiale et corps ultimo+branchial

Ebauche thyroidienne médiane « Tractus thyréoglosse de His
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LE DEVELOPPEMENT DU THYMuUS [II

Le thymus IIT est constant, indiscuté. La description qu'en fit
WELLER en 1933 fait référence. Nous la compléterons cependant par la fragmenta-

tion chronologique en six stades proposée par NORRIS en 1938 (245)

1. - preprimordial stage : stade pré-primordial.

2. = Early primordial stage : stade primordial précoce.

3. = Branchial complex stage : stade du complexe branchial.
4. - Fusion stage : stade de fusion.

5. = Lobulation stage : stade de lobulation.

6. - Definitive form stage : stade définitif.

NORRIS oriente son étude sur les rapports de 1'ébauche thymique avec le sinus
cervical & partir de l'analyse de 130 embryons de 4 & 65 mm de long, eomplétée

par celle de 35 foetus et nouveau-nés.

STADE PRE-PRIMORDIAL

Les cellules de la poche entobranchiale ont les mémes caractéris-
tiques que celles bordant le pharynx (pharynx). La premiére différenciation de la
troisidme poche entobranchiale concerne les cellules parathyroidiennes. Cette pé-
riode est donc définie par 1'intervalle compris entre : la formation du pharynx
embryonnaire et la premiére reconnaissance de 1'ébauche parathyroidienne. Pour

NORRIS, cette période va du stade 4 mm CRL & 9 mm CRL.

Dés ce stade, la troisiéme poche entobranchiale entre en rapport
avec 1'ectoderme de la troisiéme fente branchiale qui forme la membrane bran-
chiale et, 4 la fin de ce stade, le contact s'étend tout le long du bord latéral
de la poche, en direction céphalo—-caudale. Au début, la troisiéme fente branchiale
est une simple fente étroite, mais,rapidement elle s'étend en arriére et en dedans
pour venir au contact de la quatriéme poche entobranchiale. Elle forme alors le
sinus cervical. Le contact avec la quatriéme poche entobranchiale reste cepen-

dant extrémement discret. (Fig. 3)

Cependant pour GILMOUR (1937), dé&s le stade 7 mm CRL, se développe
le canal pharyngo-branchial III (ductus pharyngobranchialis). Il quitte le pha-

rynx horizontalement pour rejoindre la partie lat@rale de la poche qui s'étend



_26_

FIGURE 3
LE CONTACT ENTRE L'EBAUCHE THYMIQUE ET LE SINUS CERVICAL
(d'aprés GIROUD et LELIEVRE)

1. Le sinus cervical de His

2. L'’'ébauche thymigue
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en direction caudale. Les parties ventrale et latérale de la poche sont rempla-
cées, dés ce stade, par une masse de cellules claires isolant 1'ébauche de

la glande parathyroide III.

STADE PRIMORDIAL PRECOCE

NORRIS situe ce stade entre 9 et 12 mm CRL. Cependant, pour
WELLER il débute dés le stade de 4 mm, puisque celui-ci parle d'une &bauche thy-
mique de taille considérable : "The cells on either lateral wall of the pharyn-
geal endoderm ..., probably divide at a more rapid rate than those which do not
take part in the process, so that by the time,the embryon is 4 mm in lenght a
thymus primordium of considerable size is present". A ce stade, la multiplication
cellulaire est donc extrémement rapide et surtout le canal pharyngo-branchial
se divise. La glande parathyroide III apparait sur la face céphalique de la troi-
siéme poche entobranchiale, recouvrant la région, depuis la portion la plus dor-
sale jusqu'en son milieu. Le reste de la poche constitue le thymus III. Le con-
tact de 1'ébauche avec l'ectoderme est & son maximum et les opinions de NORRIS

et de WELLER divergent alors

= Pour WELLER : "on ne voit pas et rien d'évident ne permet de donner & ce
contact un intér@t autre qu'anecdotique". Le fait que les corpuscules de Hassall,
structures composées d'épithélium squameux, prennent leur origine dans ce contact,
reste douteux. En effet, on aurait peine & les imaginer, ainsi dispersés & tra-

vers la médullaire de la glande.

= NORRIS, 1lui, donne & ce contact une importance topographique plus grande :
"juste en arriére de ces structures endodermiques, le sinus cervical est retrouvé,
largement confondu 3 son extrémité céphalique avec celle de 1'ébauche thymique.
I1 a toujours une lumiére et grandit, prenant 1'aspect d'une quille irréguliére-

ment aplatie, paralléle, juste en arriére du thymus". (Fig. 3)

STADE DU COMPLEXE BRANCHIAL

Pour NORRIS, il va de 12 & 19 mm CRL. C'est le "pouch complex"
de KINGSBURY en 1914-1915 (180) repris par GILMOUR (120), période pendant laquelle

les ébauches bilatérales ont perdu leurs connexions cutanées et pharyngées.

i
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Flan sagittal médian du pharynx

Pédicule de
1'ébauche 1V

Ebauche thyrofidienne Tatérale

FIGURE 4

EMBRYOLOGIE DU THYMUS
(d"aprés WELLER)

Vue ventrale du thymus droit d'un embryon de 4,9 mm
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= Les modifications du thymus

La prolifération cellulaire s'amplifie : il en résulte 1'élargis-
sement de 1'ébauche glandulaire et 1'établissement d'un filet vasculaire autour

de chaque ébauche glandulaire.

Le thymus change de forme et la boule initiale s'allonge en di-
rection caudale et médiale sans @tre influencée par des facteurs mécaniques. Il
devient une structure cylindrique, & grand axe dirigé en dedans et en bas, relié

au pharynx par un pédicule extrémement mince,

La glande parathyroide III occupe d ce stade la partie la plus
importante de la portion latérale de la poche: Elle reste sphérique, formant la
"t8te" du complexe. Le thymus s'allonge, la paroi de son tube s'épaissit en bas,
formant un 'corps' appendu par un ''cou" & la glande parathyroide III (Fig. 4),
Dans cette portion, un épaississement de la paroi dorsale du tube apparait, fai-

sant diminuer le calibre de la lumiére.

= les modifications de 1'architecture d'ensemble

Le détail de l'établissement et de la transformation des arcs
aortiques a été présenté et discuté dans la publication de CONGDON (cité in :
NORRIS - 245), mais son interprétation est difficile. En effet, pendant 1'augmen-
tation de taille du thymus, le quatriéme arc aortique continue de proliférer, le
troisiéme ayant déja acquis son développement maximum. Pour certains, ceci sert
de témoignage & la vascularisation de 1'ébauche thymique III, par les artéres

du quatriéme arc aortique.

La glande parathyroide III est alors située juste en position
latérale, ou céphalique et latérale,par rapport &.la bifurcation carotidienne.
Le thymus III s'étend en bas, en dehors de 1'artére carotide primitive (arteria
catotis communis) et de la glande thyroide (glandula thyroidea). Dés ce stade,
la croissance plus rapide du cou que celle du thymus, le grand développement en
boule de la partie distale du thymus, font que celui-ci semble descendre par

rapport a la glande thyroide, entrainant avec lui les glandes parathyroides III.
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PLATE 1
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A.subcl. — : \ Gl. thym. sin.

FIGURE 5

STADE DEFINITIF
(d'apreés WELLER)

& A.car intsin.
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STADE DE FUSION

I1 s'agit pour NORRIS de la fusion du thymus et du sinus cervi-
cal, qui s'accélére et se compléte entre les stades 20 et 30 mm. NORRIS conclut
en effet, que le sinus cervical ectodermique disparait en s'unissant & 1'ébau-
che endodermique. Il forme alors la couche corticale du thymus. Les corpuscules
de Hassall naitraient de cette portion ectodermique. Cependant, ni les études
précédentes, ni celles qui suivirent ne l'ont approuvé. Le sinus qui est essen-

tiellement la lumiére des fentes IIIL et IV disparait complé&tement.

STADE DE LOBULATION

Pour NORRIS, il correspond approximativement 3 un stade de 30 mm,
car la vraie lobulation de la glande commence avec l'apparition de festons et ce
aprés que les cellules corticales aient envahi 1'ébauche thymique. Avec la pro-
lifération des cellules dérivées du sinus cervical, les dentelures s'approfondis-
sent et finissent par déterminer les lobules glandulaires (cette opinion formulée
par NORRIS n'a jamais &té reprise). Quoi qu'il en soit, 3 ce stade,le canal pha-
ryngo—thymique est complétement obturé. Pendant la migration caudale, la partie
supérieure s'allonge et s'affine devenant la corne thymique, dont la premiére
description revient 3 HAMMAR en 1911 (147). Plus tard, cette corne peut disparai-
tre, séparant les deux glandes parathyroides et thymiques ; ou persister, la

glande parathyroide semblant alors rattachée au thymus.

STADE DEFINITIF

Rapidement, aprés s'€tre détaché du pharynx, le thymus commence
a4 assumer sa forme adulte, modelé un peu par les €léments cervicaux environnants.

Différents changements surviennent alors :

= IL'élargissement de l'angle que fait le pharynx avec l'ensemble trachée (tra-

chea) et oesophage (esophagus).

= I, 'augmentation de diamétre et de longueur du thymus entrainant la prise de

contact avec la glande thyroide, puis la descente du thymus au-dessus du bord
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THYMUS IV

(foetus de 6 mois)
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inférieur de la bifurcation du tronc artériel brachio-céphalique (truncus bra-
chiocephalicus). Le thymus migre alors en position. médiale et caudale, afin de
devenir un organe essentiellement thoracique., Les deux €bauches se rapprochent
1'une de 1'autre, ceci uniquement du fait de la croissance. Le mésenchyme caudal
se laisse facilement refouler, et peut pour certains, créer la capsule. Les deux

ébauches thymiques restent cependant séparées 1'une de 1'autre par un ruban con-

jonctif. (Fig. 5).

CORDIER et DELMAS, dans leur travail de 1943, sur les fentes pha-
ryngiennes et leurs dérivés glandulaires tirent les mémes conclusions phylogéné-

tiques.

LE DEVELOPPEMENT DU THyMus IV

HERRMANN et VERDUN en 1899 (159) ont été les premiers a le dé-

crire : "les formations post-branchiales dites "thyroides latérales" peuvent

laisser des vestiges persistants chez 1l'homme ... Nous ne saurions dire si cet
appendice fait partie intégrante des vestiges post-branchiaux, ou s'il répond

d un rudiment de thymus IV".

"Chez un autre embryon mile de 95/135 mm, la différenciation
est nettement plus avancée. En plus des quatre glandules branchiales on peut dis-
tinguer trois lobules thymiques, dont deux externes (thymus III accessoire), ac-

compagnant les glandules III et un interne (thymus IV) situé du c8té gauche".

_ GROSHUFF en 1900 (136) décrit l'existence occasionnelle du thy-
mus IV 3 c6té de la glande thyroide.

ERDHEIM en 1904 (97) décrit le tissu thymique accessoire chez

quatre nouveau-nés et enfants. Dans chacun de ces cas, le thymus était proche

du pdle supérieur de la glande thyroide et contenait des ildts parathyroidiens.
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v (v
Iv- U U

11(13) mm(R) 16-19 mm 21 1m

Fig.1 A series of diagrams illustrating the changes in form undergone by
the caudal pharyngeal complex., The connection with the eetoderm, where it
exists, is shown in Dblack, the parathyroid area by stippling. X indicates the racently
broken comnection of the complex with the eervieal vesicle; the comdition upon
the other side bheing shown in the preceding figare. IV, fourth pouch; U, ultimo-
branehial hody. Redrawn after Kingsbury (’14).

FIGURE 6

LE COMPLEXE IV
(d'aprés KINGSBURY. In : VAN DYKE)

Ebauche parathyroidienne
B8 Connexion ectodermique
U. Corps ultimo=~branchial

IV. Quatriéme poche entobranchiale

o
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YANASE en 1908 étudie 1'hyperparathyroidie de 1l'enfant : '"Les

résultats de mon propre matériel me permettent de dire que le métamére thymique
IV est rare chez 1'homme, 1'ayant rencontré dans 13 cas sur 89 spécimens (6 fois

d droite, 6 fois a gauche, ! fois de fagon bilatérale).

KINGSBURY en 1915 (180) dans sa description du complexe IV &crit:

"Le complexe IV, du fait de son développement occupe une position initialement
caudale par rapport 3 la troisiéme poche, mais secondairement il se situe en
arriére et au~dessus de celle~ci. Plus profond que la troisiéme poche, il est

moins soumis qu'elle & la descente du coeur (cor) (Fig.6).

Au stade 5 8 7 mm, il se compbdse de trois parties distinctes
1'ébauche thymique IV ; la portion en contact avec 1'ectoderme ; la portion
en contact avec le corps ultimo-branchial. Au stade 8 mm, une quatriéme partie

s'individualise : la future glande parathyroide IV.

La connexion pharyngée et la connexion avec le sinus cervical
se réduisent vite & 1'état de cordons qui se rompent. Aprés la rupture du canal
pharyngo~branchial IV, 1'ébauche s'étire et peu a peu, la glande parathyroide IV
s'isole et se place au pdle supérieur de la glande thyroide dans 1'intervalle
oeso-trachéal. Pendant ce temps, la glande thyroide s'@largit et s'intercalle
entre les complexes III et IV. Le corps du complexe IV se confond bientdt avec

la glande thyroide.

Cette &volution est inconstante chez les différents embryons
et méme asymétrique. Ceci exprime bien les différences de condition crées par
le développement des organes adjacents. Et KINGSBURY écrit : Il est impossible
de suivre aprés 1'isolement de la parathyroide IV le développement de 1'ébauche

IV et de le différencier de celui du corps ultimo-branchial".

La quatriéme poche ne contient pas pour lui de tissu ayant parti-
culiérement une possibilité de thymogénése. Il avance que tout 1'endoderme pha-
ryngé peut initier la formation de tissu thymique sous 1'influence d'un facteur

thymo—-inducteur,

En 1936 (182), il écrira encore : "La difficulté de grouper le

thymus comme un organe branchiogénique inhérent & une aire de 1'&pithélium pha-
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ryngé est aussi évidente, puisque chez nombre d'animaux la vé€sicule cervicale,

ectoderme mécaniquement enfoui par le développement branchial induit la formation

du thymus., Le porc en est un exemple".

GERARD en 1928 (119) étudie la continuité de la glande parathy-

roide avec la glande thymique et conclut que son unique exemple de thymus IV
indiquerait la possibilité de transformation de tissu parathyroidien en tissu

thymique.

BREWER en 1934 (44) étudie la fréquence de localisation de la
glande parathyroide III dans le thymus et signale deux cas de thymus IV. Un chez

-

un enfant 3 terme, le thymus IV contenait la glande parathyroide IV et du tissu
thyroidien. Un chez un enfant de cing mois et demi, le thymus contenant du tissu

parathyroidien.

Il écrit : "L'existence du thymus IV issu du diverticule ventral
de la quatriéme poche entobranchiale est encore renforcée par le fait que la
portion caudale du thymus dérive de la troisiégg,poche comme la glande parathy-
roide inférieure. Le métamére thymique IV a éﬁé_}encontré dans ces deux cas,
au méme endroit et en relation étroite avec les glandes parathyroides supérieu-

res IV".

NORRIS en 1937 (244) affirme que le thymus IV n'apparait jamais

chez 1'homme. Il &crit : Apparemment GROSCHUFF a confondu le développement des
deux glandes parathyroides, car il dit que la plus haute est la glande parathy-
roide III et la plus basse la glande parathyroide IV. Ce qui explique qu'il fasse
naitre le thymus, de la quatridme poche'". Il ne fait cependant pas part des tra-

vaux ultérieurs portant sur un nombre de cas plus important.

Pour NORRIS, la quatriéme poche est identique aux autres. Elle
pousse vers le bas et n'est constitu€e que de la glande parathyroide IV et de
1'ébauche latérale de la glande thyroide : "qui participe de fagon essentielle

d la formation de la glande thyroide définitive".
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I1 ne reconnait pas plus le corps ultimo-branchial des autres
auteurs, ni le diverticule ventral de la quatriéme poche de KINGSBURY. "l n'y
a pas d'2vidence dans ma série indiquant que la quatriéme poche puisse donner

origine 3 du tissu thymique".

LES ETUDES CHEZ LES MAMMIFERES

A partir d'&tudes sur le chien (de WINIWARTER en 1926 - 348) et
sur le chat et le lapin (MASON en 1931), ces auteurs pensent que les thymocytes

de thymus IV avaient une origine thyroidienne ou parathyroidienne, ceci en fonc-
tion de celle des deux glandes qui est retrouvée au contact de 1'@bauche thymi-
que. MASON pense que le thymus IV prend origine dans le corps ultimo-branchial

et le diverticule ventral du complexe IV.

KINGSBURY en 1936 (182) &tudie la survenue du thymus IV chez le

veau. Il conclut : 1le thymus IV est variable tant dans sa survenue que dans son
développement chez les mammiféres. Il confirme également la survenue, beaucoup
plus tardive, de cette &bauche. Du point de vue histologique, si le thymus IV
est généralement conforme & la différenciationdu tissu thymique III, il peut

étre atypique,

GODWIN en 1939 (127). Le thymus IV dérive de la quatriéme poche

entobranchiale comme le thymus III dérive de la troisi&me. Mais 1'étude de son
mode d'origine est obscurcie et compliquée par la connexion avec le corps ulti-
mo~branchial et par 1'insertion dans la glande thyroide. Il 1'est également par
un décalage de survenue dans le temps. L'apparition ne se faisant qu'au stade

foetal ou embryonnaire tardif.

CHEZ L 'HOMME

VAN DYKE en 1941 (338) &étudie la survenue du thymus IV chez le

foetus et 1'embryon humain, & propos de 34 dissections :"S'il est vrai qu'il y
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Fig.2 A series of dingrams to illustrate the variation in position of the
parathyroid glands and the thymus IV. Thymus tissue is represented by stippling;
the parathyroids are solid black. Areas shown by oblique lining indicate that the
structure is completely embedded. These diagrams were constructed from photo-
graphs or from the study of serinl sections. . The Iabeling here is the same as
that used in the photographic illustrations in plates 1 to 3 (see explanation of
figures).

FIGURE 7

DEVELOPPEMENT DU THYMUS IV AU STADE FOETAL TARDIF
(9cas)

(In : VAN DYKE)

B Ebauche thymique
BB cbauche parathyroidienne
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a une évidence morphologique pour le développement du thymus IV chez le jeune
embryon, sous forme d'un diverticule ventral, il faut noter que cette &bauche

de thymus IV perd son identité autour du stade 8-9 mm, et devient indifférencia-~
ble du reste du complexe IV. La proximité de la quatriéme poche entobranchiale
avec le corps ultimo—branchial décourage toute prétention, de décrire une surfa-
ce épithéliale circonscrite & laquelle on pourrait attribuer une possibilité

de thymo-formation'.

Sur 34 foetus, dont il a réalisé des coupes cervicales de 10 y,
il en rencontre 10, porteurs de thymus IV : bilatéral 3 fois, droit 4 fois, gau-

che 3 fois, soit au total 13 thymus IV. (Fig.7).

Une étude de rangd'fge attire son attention, en effet 9 des foe-
tus étaient agés de plus de six mois. Ceci, pour lui, explique que des &tudes
aussi détaillées et précises que celles de WELLER en 1933 (344), KINGSBURY en
1914~1915 (180) et NORRIS en 1937 (244) n'aient pas objectivé de thymus IV. Il
individualise doné deux stades : foetal précoce et tardif dont la limite se situe

4 six mois.

= Stade foetal précoce : un seul de ses embryons présentait un thymus IV,

mais le tissu thymique était extr@mement atypique, ne possédant pas de corpus-—
cules de Hassall, pas de différenciation cortico-médullaire et les lymphocytes
étaient épars. Il se situait au pdle inférieur de la glande thyroide, relié& ce-

pendant & la glande parathyroide IV.

= Stade foetal tardif : il rencontre 13 cas de thymus IV (9 sujets), dont la

position &tait toujours haute, proche du point d'inclusion présumé dans le lobe
latéral thyroidien du corps ultimo-~branchial. Ce point est souvent marqué par une
y q P

tige émanant de la glande thyroide.
VAN DYKE individualise quatre groupes de thymus IV :
= Le tissu thymique est adjacent & la glande parathyroide IV, mais compl&te-
ment séparé d'elle, les capsules peuvent néanmoins se toucher. Six sujets présen—

taient cette disposition (7 cas -~ 1 bilatéral).

= Le tissu thymique contient tout ou une partie de la glande parathyroide

supérieure (2 cas). Dans un de ces cas, 1l'intimité des rapports entre la glande




- 40 -

parathyroide IV et le thymus IV était telle que 1l'on avait 1'impression d'une
continuité entre les cellules épithélioides de la glande parathyroide et les
cellules lymphoides du thymus comme 1'avaient décrit GROSCHUFF, GERARD et de
WINIWARTER. Cette association peut indiquer que les cellules parathyroidiennes
soient & 1'origine du tissu lymphoide thymique, comme 1l'avait signalé de WINI-

WARTER (348).

= Le tissu thymique ne contient pas de glandes parathyroides, mais est en
connexion, soit avec la glande thyroide, soit avec la glande parathyroide (4 cas
sur 3 embryons — 1 bilatéral). Cette association avec le tissu thyroidien pour-
rait suggérer que le thymus IV puisse &tre définitivement situé 1a ou le corps

ultimo-branchial a &té incorporé & la glande thyroide.

= Le tissu thymique est intrathyroidien, complétement séparé de la glande

parathyroide IV (1 cas).

CORDIER et DELMAS en 1943 ne mentionnent pas 1'existence du thy-

mus IV et ne reconnaissent que l'origine entobranchiale III,

SUGIYAMA en 1971 (319) signale : le diverticule ventral de la

quatriéme poche entobranchiale disparait au stade 13 mm. Ce diverticule s'inclut
dans le renflement entre le corps ultimo-branchial et la glande parathyroide IV.
La rareté du thymus, issu de ce reste épithélial, montre que cette quatriéme
poche garde seulement une potentialité thymique et la réalise parfois a4 un stade

relativement tardif.

L'auteur confirme ces résultats : Au stade 13 mm (7 semaines)

le complexe IV-V est complétement séparé du pharynx primitif et 13 apparait un
corps ellipsoidal en arriére de 1'ébauche thyroidienne. Le diverticule ventral
de ce complexe devient indistinct, comme avalé par les deux autres ébauches,

qui sont les glandes parathyroides IV dans la moitié cra@niale, le corps ultimo-
branchial dans la moitié caudale. Le corps ultimo-branchial sera ensuite englobé
dans les lobes thyroidiens, oii il donnera, comme 1'ontmontré les expériences de
dosages hormonaux, les cellules claires thyroidiennes sécrétrices de thyrocalci-

tonine, COPP (64) et TAUBER (321).
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Le thymus IV apparait rarement isolé du corps ultimo-branchial
dans la vie foetale précoce, alors qu'il est rencontré beaucoup plus souvent, au
milieu et a8 1la fin de la vie foetale. Le thymus IV apparait isolé&, soit & 1'in-
térieur ou en arriére de la glande thyroide, soit dans le voisinage de la glande
parathyroide IV et du corps ultimo-branchial. Plus encore, il fait partie du
"complex thymoparathyroidien" ou du "parathyro IV thymo IV ultimobranchial
complex" ou du "thymo IV ultimobranchial complex'", aspects différents que forme

1'ensemble des complexes IV et V.

Son origine branchiale peut Etre aisément déterminée en obser—
vant les relations topographiques des dérivés de la troisiéme poche. Les thymus'
IV sont de taille extrémement variable, certains pouvant &tre volumineux. Leur
histogénése caractéristique apparait dés le stade 26 mm (9 semaines). Ils attei-
gnent leur maturité & 50 mm (1] semaines). SUGIYAMA a rencontré& un thymus IV
dans 18,3 %7 des 98 lobes thyroidiens étudiés au cours du développement termi-

nal : 95 & 520 mm CHL, (Crown hel length).

I1 semble donc se confirmer que la quatriéme poche
entobranchiale puisse donner parfois naissance 8 du tissu thymique. Cette occu-
rence se produit beaucoup plus tardivement que 1'embryogénése du thymus III, pas-—
sant donc inapergue aux stades d'étude de la troisiéme poche entobranchiale. Elle
explique la fréquence des inclusions thymiques de la glande thyroideset peut-
8tre la persistance du tissu thymique au niveau du cou. Ce tissu thymique persis-
tant au niveau du cou peut également &tre un reste de canal pharyngo-thymique
et c'est lui qui donne naissance aux kystes thymiques cervicaux qui peuvent se
développer en effet,sur une ligne allant du pharynx d la position habituelle du

corps thymique, longeant les artéres carotides.
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ENVIRONNEMENT

LES MUSCLES DU COU

Les seuls qui nous intéressent ici sont les muscles sous~hyoi-
diens, dont la preuve est faite (PATTEN-262) que leur origine est somitique et
non branchiogénique, leur innervation provenant de 1'anse inférieure anastomo-
tique du nerf hypoglosse (n. hypoglossus), aux racines C; et C, du plexus cervi-
cal (plexus cervicalis). Cette branche est composée en fait du premier et du deu-
xiéme nerf cervical (nervi cervicales) qui accompagnent simplement le nerf hypo-
glosse proprement dit. Seul le muscle thyro~hyoidien (m. thyrohyoideus) qui n'est
pas un rapport dy thymus est réellement innervé par le nerf hypoglosse (GARDNER,
GRAY, O'RAHILLY-117).

LA VEINE CAVE SUPERIEURE ET SES AFFLUENTS

(Vena cava superior)

Pour TOURNEUX et VERDUN en 1897 (333) :"Les cordons thymiques

restent pendant un certain temps en rapport par leur sommet effilé avec le bord

inférieur du croissant thyroidien, tandis que leurs extrémités inférieures ren-
flées continuent & s'allonger entre les deux veines cardinales supérieures et

se portent & la rencontre 1'une de 1'autre. Une fois 1'anastomose inter-cardina—
le antérieure terminée, on constate que dans la majorité des cas, les deux cor-
dons thymiques passent en avant de cette anastomose pour se mettre en rapport
avec la face antérieure du péricarde (pericardium). Exceptionnellement, sur deux
foetus, ils descendent en arriére de 1'anastomose. Dans ces deux cas, on notait

une soudure précoce des deux lobes thymiques'.

Actuellement, il semble admis que le développement du confluent
cave supérieur puisse &tre considéré différemment. Selon PATTEN (262) et les
auteurs qui depuis 1'approuvérent (GRAY, SKANDALAKIS - 132) : ce qui frappe d'em
blée chez 1'embryon, c'est la symétrie bilatérale du systéme veineux, alors que
chez 1'adulte, seule la distalité est symétrique, la proximalité montrant un

collecteur droit drainant dans le coeur droit.

|
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Une paire de veines cardinales a4 la partie antérieure et posté-
rieure de 1l'embryon confluent pour pénétrer le sinus veineux (sinus venosus) du

coeur encore tubulaire. Les principales voies de drainage de 1'hémi-corps supé-

rieur sont les veines sous-claviéres (v. subclavia) et les veines jugulaires
internes (v. jugularis interna). Dés l'apparition du bourgeon des membres supé-
rieurs, le coeur s'enfonce dans le corps. La région sinusale du coeur et avec
elle les canaux de Cuvier se déplacent par rapport aux membres supérieurs. Ini-
tialement, en position céphalique, la position définitive se situe caudalement
par rapport aux membres supérieurs. L3, le déplacement du retour veineux du coeur
par la droite s'accomplit simplement et directement. '"Un nouveau vaisseau se for-
me anastomosant les veines cardinales supérieures droite et gauche par confluence
et anastomose des veines thymiques (Vv. thymicae) et thyroidiennes (Vv. thyroi-
dea) A travers lui, le flux des veines cardinales gauches est shunté & droite.
Avec 1'établissement de ce nouveau canal, la partie de la veine cardinale ante-
rieure gauche, immédiatement en aval de lui disparait. Le nouveau vaisseau anas-
tomotique est la veine brachio-céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)
(Fig. 8).

ETUDE DES GAINES VASCULAIRES

BIZE en 1896 (25). Nous emprunterons ici ses &léments. La gaine

vasculaire est 1'enveloppe lamelleuse dans laquelle sont contenues les artéres
et les veines. Les vaisseaux, avec leurs trois tuniques : intima ; media ; adven-
tice sont entourés d'une mince atmosphére celluleuse, elle~méme limitée par un
fourreau membraneux qui est la gaine vasculaire. Le tissu conjonctif répandu
dans toute 1'économie unit les divers organes en comblant les vides qui exis-—
tent entre eux. Il prend parfois une consistance plus forte, devient dense, fi-
breux, pour isoler les muscles, les tendons, les viscéres etc... et leur former
des loges spéciales. Les vaisseaux situés ordinairement dans les espaces que
laissent entre elles ces parois fibreuses, plongent dans des masses de tissu con=-
jonctif, qui, se condensant autour d'eux, sous forme lamelleuse, leur constitue

aussi une enveloppe plus ou moins &épaisse.

Leur origine :'Les gaines, dont nous avons constaté 1'existence

sur la plupart des vaisseaux et des troncs vasculo-nerveux de 1'organisme sont ]

minces et peu visibles chez les enfants. Elles ressemblent en cela d tous les
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FIGURE 8

DEVELOPPEMENT DE LA VEINE BRACHIO-CEPHALIQUE GAUCHE
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fascias peu développés & cet Hge. Les artéres ont sans cesse 1'impulsion du sang

qui augmente leur calibre et provoque méme une certaine &longation. Les veines,

elles-méme, par suite de la g€ne circulatoire, de réplétions et de vacuités suc-
cessives sont aussi susceptibles de quelque mobilité&. Il est donc natureld'admet-
tre que ces mouvements irritant le tissu conjonctif voisin, celui-ci s'épaissit
autour des vaisseaux. De plus, il se forme entre leur tunique propre et cette
paroi extérieure, une sorte de cavité séreuse, plus ou moins parfaite, selon |

1'4age des sujets et surtout 1'état de souplesse des canaux sanguins.

DELMAS-en 1938 (81-82) confirme 1'apparition d'une gaine pour les

vaisseaux sous—claviers indépendante et orientée différemment du fascia endo-tho-
racique, Cette lame se continuerait avec 1l'enveloppe du muscle scaléne antérieur

(m. scalenus anterior)

MAURO et PIRRO en 1957 (215) étudient les premiers moments orga-

no-génétiques des feuillets médiastinaux chez des embryons de deux 4 gquatre mois
et des foetus de cing 4 six mois. L'étude de leurs coupes horizontales, si elle
n'insiste absolument pas sur les &léments du médiastin antérieur (mediastinum
anterius), mais essentiellement sur le conjonctif péri-aortique, péri-trachéal,

et péri-oesophagien permet cependant de conclure :

Dans les six premiers mois de la vie embryonnaire, le médiastin est rempli de
mésenchyme qui entoure toutes les formations médiastinales. Ce mésenchyme, 3
partir de un mois et demi de vie intra—utérine, commence 3 entourer les organes
médiastinaux et présente une transformation fibrillaire & leur contact. Ainsi,

se délimite une trame, faite de fibrilles enroulées d'abord autour des artéres,
puis des veines, ainsi qu'autour de 1'oesophage et de la trachée. Dans les pha-
ses successives de développement, les fibres se transforment en des lames fi-
breuses, robustes et bien délimitées, qui vont constituer une solide et complexe
infrastructure conjonctive., Cette architecture conjonctive, outre qu'elle solida-

rise entre eux les &léments du médiastin, les fixe au sternum (sternum) et & la

colonne vertébrale (columna vertebralis).
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Au terme de cette étude, il semble que la veine brachio-
céphalique gauche prenne naissance au niveau de la loge thymique, puisqu'elle nait
par convergence des veines thyroidiennes inférieures et des veines thymiques. Ini-
tialement et embryologiquement, cette veine brachio-céphalique gauche est bien
située dans la loge thymique, mais du fait d'une différenciation progressive, elle
va peut €tre s'en exclure. Nous &tudierons ce probléme au niveau de la gaine thy-

mique.




HISTOGENESE THYMIQUE
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HISTOGENESE THYMIQUE

Si 1'accord est maintenant &tabli sur 1l'origine du
thymus, origine endothé@liale constante pour la troisidme poche entobranchiale,
inconstante pour la quatriéme, la discussion a encore été& plus longtemps ouverte

quant & l'origine des thymocytes et 1'origine des corpuscules de Hassall.

La différenciation est bien particuliére & cet organe, en ce sens
qu'aprés une initiation épithéliale, il y a un changement radical dans la nature
du tissu prédominant. Au troisi®me mois, au milieu des cordons épithéliaux, s'in-
dividualisent de curieuses masses compactes en bulbe d'oignon : les corpuscules
de Hassall. "Elles semblent €tre les seules rescapées de la portion &pithéliale
de 1'ébauche thymique', PATTEN (262). Aprés le troisiéme ﬁois, ce tissu inters-
titiel prend les caractéristiques de tissu épithélial réticulaire et se colonise
de cellules destinées 3 former les lymphocytes. Le thymus devient alors rapide-
ment un organe lymphoide. Plus tardivement, la différenciation corticale et mé-
dullaire s'effectue. Elle est basée sur la densité lymphocytaire (stade 40 mm

CRL) .

LE THYMUS ORGANE EPITHELIAL DEVIENT ORGANE LYMPHOIDE

COMMENT S'EFFECTUE CETTE TRANSFORMATION ? Depuis longtemps &tu-

diée, deux théories s'affrontent,

= TLa transformation de l'dbauche épithéliale en tissu lymphoide. Les &tudes
se sont multiplides : KOLLIKER en 1852, TOURNEUX (333~334), HERRMANN (159),
PRENANT (276). Ces auteurs semblent avoir rencontré des cellules intermédiaires
leur laissant penser qu'au fur et 3 mesure des mitoses, il existe une transfor-

mation lymphocytaire du tissu épithélial.

= La théorie de 1'invasion lymphocytaire. Elle a &té soutenue au cours d'étu-

des histologiques par HIS (163), STREDA, GULLAND, HAMMAR (146), PAPPENHEIMER,
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BADENTSCHER qui montrent que le thymus est formé d'une infiltration progressive
de 1'épithélium par des cellules extérieures ayant les caractéristiques et les

potentialités des lymphocytes.

Cependant, pour MAXIMOV en 1909, HARTMANN en 1914, BADENTSCHER
en 1915 et KINGSBURY en 1915 (180), ces cellules proviennent du tissu conjonctif
environnant. En effet, 1'ébauche &pithéliale ne se munit pas d'une basale, comme
il se devrait, mais le conjonctif alentour s'incruste dans 1'ébauche envoyant des

travées qui individualiseront les lobules. Ainsi se fait 1l'invasion lymphocytaire.

Pour HAMMAR (146), ces cellules sont véhicul@es par le sang. En
fait, les études histologiques peuvent difficilement trancher. Les mémes animaux
ont été étudiés : mammiféres, reptiles, poissons, oiseaux,avec le méme sérieux,

aboutissant cependant & des résultats tout d fait opposés.

Il fallait donc une expérimentation dynamique et celle-ci tran-
che en faveur de 1'envahissement extr@mement pré&coce de 1'&bauche &pithéliale thy-
mique par des cellules souches véhiculées par le torrent circulatoire,

MOORE (231)étudie chez 1'embryon de poulet , 1'é&volution du thymus. Il crée des
connexions mésenchymateuses au niveauchorio-allantoidien d'une part, et des con-—
nexions beaucoup plus précoces au quatriéme jour d'incubation au niveau de 1'al-
lantoide. Ces greffons sont porteurs de chromosomes marqués. Dans le premier grou-
pe, il n'y a aucun mélange de cellules thymocytaires. Par contre, dans le deuxiéme
groupe, oli se sont formées précocément des anastomoses vasculaires, on note jus-
qu'd 70 % du contingent thymocytaire_appartenant au greffon. D'autre part, la
transplantation de 1'é&bauche épithéliale du thymus dans 1'allantoide d'un hdte,
voit le peuplement de celle-ci par les cellules de 1'hdte, ce qui vient confirmer
1'existence d'un peuplement de 1'Ebauche thymique épithéliale par des cellules
souches mésenchymateuses, véhiculées par le torrent circulatoire, et ce, 3 un
stade extrémement précoce de 1l'embryogénése. Ces cellules mésenchymateuses seraient
captées au niveau de 1'@bauche endoderﬁique grdace i un capteur thymo-inducteur

dont 1'existence a déja été envisagée par KINGSBURY (180).

Le thymus forme donc une trame &pithéliale qui sera colonisée
précocément et pendant toute la vie par des cellules souches lymphoides d'origine

médullaire.
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LA GENESE DES CORPUSCULES DE HASSALL

Pour de nombreux auteurs, ces corpuscules sont en formation per-
manente. Dégradation des cellules, leur origine est principalement é&pithéliale.
Mais dés ce stade, nous devons 1i encore, isoler la théorie de NORRIS (245), tou-

jours différente de celles autres auteurs et depuis lui jamais confirmée.

THEORIE ECTODERMIQUE. NORRIS (245).

= Au stade primordial, les mitoses apparaidsent dans chacune des &bauches
(tissu endodermique de la troisiéme poche entobranchiale et sinus cervical ecto-

dermique) .

= Au stade du complexe branchial, le thymus endothélial est centré@ par une lu-
midre bordée d'une fine paroi de cellules intimement unies, alors que le sinus
cervical posséde une lumidre qui s'atrophie progressivement par prolifération

cellulaire.

= Au stade 25 a4 30 mm, se fait une réorganisation cellulaire et une hyperacti-
vité de prolifération. Les cellules ectodermiques migrent et recouvrent presque
complétement le thymus endodermique, formant une couche corticale monocellulaire :
c'est la différenciation cortico—médullaire. Les cellules médullaires domnent
naissance 4 un syncitium avec des processus intercellulaires de plus en plus longs
et fins. Le conjonctif mésenchymateux prolifére et envoie de fins capillaires
dans le thymus (stade 24 mm), c'est alors qu'apparaissent les lymphocytes, essen-

tiellement dans la zone sous—corticale.

= purant la croissance de 30 & 100 mm, trois zones sont clairement différen-—
ciées dans le thymus : une zone périphérique ectodermique, une zone intermédiaire
lymphocytaire et une zone interne médullaire endodermique. Au moment de la forma-
tion des lobules corticaux et quand celle-ci est tr&s active quelques cellules
ectodermiques s'isolent de la capsule de la glande. Ces 1lots migrent vers la
médullaire, poussés par la croissance lymphocytaire. Ils se distribuent irrégulié-
rement et par arrangement en Tlots de deux & trois cellules donnent naissance aux

corpuscules de Hassall (stade 50 & 60 mm).
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THEORIE VASCULAIRE

Si le développement des corpuscules de Hassall & partir de la
persistance du canal pharyngo-thymique a &té discuté , cette théorie s'efface

devant la théorie vasculaire.

La topographie et les relations des corpuscuies de Hassall avec
ces vaisseaux font envisager une origine vasculaire & ces éléments. En effet,
CLARK en 1932 (54), YAMADA en 1954 (354) observent dans les corpuscules de Hassall
des capillaires sanguins en voie de dégénérescence ou dégénérés, des cellules

épithéliales et enfin de rares thymocytes.

Le lieu de formation semble donc se situer 13 od les capillaires
sanguins forment une boucle et ol se crée une condensation qui leur donnera leur
aspect concentrique. La encore, des &tudes dynamiques ont &té& pratiquées, afin
de prouver l'origine vasculaire de l'emplacement des corpuscules. JAROSLOW (170)
injecte 10 pg de Flageline* polymérisée marquée 3 1'125I, intraveineux. Il &tu-
die sa fixation sur trois types de rats : un groupe non irradié, un groupe avec
irradiation subléthale 450 rads et un groupe irradié 4 dose léthale 950 & 1600
rads. Le thymus est ensuite prelevé, inclus dans la paraffine aprés fixation dans
le formol & 10 7%, des coupes histologiques de 5 p sont ensuite pratiquées. Les
autoradiographies sont alors réalis€es dans 1'&mulsion KODAK NTB/2 oili les coupes

sont exposées soixante jours.

I1 faut noter que 1l'irradiation a pour effet de diminuer le nom-
bre de capillaires en provoquant le rétrécissement de ceux-ci et leur occlusion.
. . . . W
Cette occlusion capillaire augmente le trappage de la Flageline . Les rayons

agissant sur le thymus provoquent l'atrophie thymique par sclérose capillaire.

Les résultats trente-six heures aprés l'injection : le groupe !
ne présente aucune trace, le groupe 2 présente guelques corpuscules de Hassall
marqués, dans le groupe 3, la radiocactivité est présente sur les parois des cor-

LY

puscules de Hassall de tous les rats irradids & dose léthale.

L'origine phrayngo-thymique des corpuscules n'expliquerait nulle-
ment ce trappage. Cependant, cette expérience prouve seulement le développement
des corpuscules de Hassall autour d'un capillaire, elle ne précise pas & partir

de quoi le corpuscule se développe.

!
l
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= Le matériau du cospuscule

Histologiquement, les corpuscules de Hassall sont essentiellement
constitués de cellules &pithéliales réticulaires. Dans leur cytoplasme on observe
une disparition, apr&s oedéme, des mitochondries. Puis ces cellules prennent le
méme aspect que 1'@pithélium stratifié chez 1'homme. Autour des corpuscules de
Hassall, des cellules épithéliales semblent entrer dans la structure hassallienne,
attachées aux cellules de celle-ci'par des desmosomes, Cette origine épithéliale
ne fait donc aucun doute. Cependant, on observe &€galement des lymphocytes et des
inclusions dans les macrophages. Ces lymphocytes sont-ils ici par hasard ?

-~

Le mérite revient & BLAU (29) d'avoir démontré que les corpuscu-
les de Hassall étaient également un cimetiére & thymocytes : il pratique des in-
jections de 20 pCu de Thymidine* tritiée dans la zone corticale thymique. Les
thymocytes en phase S sont ainsi marqués par cette injection. Cette dose, quoi-

que importante, ne modifie cependant pas 1'é@tat du thymus.

L'étude de la courbe de fixation médullaire, corticale, hassal-
lienne en fonction du temps montre que des lymphocytes corticaux meurent dans
les corpuscules de Hassall, les inclusions macrophagiques &tant des résidus de
matériel nucléaire thymocytaire. La substance hyaline kératinisée n'a jamais
8té radioactive. Son origine demeure inexpliquée. Il est méme possible que la
digestion lymphocytaire soit indispensable a8 la formation des corpuscules de
Hassall : ceux—~ci en effet sont absents en cas d'alymphoplasie thymique congéni-

tale, alors que 1'épithélium est normal, GITLIN (124).

Les cellules épithéliales ont un rdle endocrine par la sécrétion
de facteurs thymiques circulants. Les corpuscules de Hassall représentent le point
de dégénérescence thymique. Ils se forment autour d'une thrombose capillaire, par
accumulation de cellules &pithéliales (essentiellement) et de thymocytes (acces-

soirement) en dégénérescence ou dégénérées,

Ainsi donc, 3 partir de 1'@bauche endodermique de la troisidme
(toujours) et de la quatriéme (parfois) poches entobranchiales, le thymus se
développe par invasion lymphocytaire sanguine. La trame réticulaire &pithéliale
vient border les vaisseaux, servir de filet aux lymphocytes précurseurs des

thymocytes.
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ANATOMIE DESCRIPTIVE - PROJECTIONS - RAPPORTS

Les dissections utilisédes pour cette étude ont porté

sur 39 foetus, 9 nouveau-nés et 10 adultes.

= JLes foetus ont &té disséqués aprés avoir baigné dans une solution de formol

da 10 %, ou dans une solution de Winckler & 30 % ; certains ayant subi une injec-

tion vasculaire artérielle ou veineuse au latex coloré.

= Les nouveau-nés le plus souvent prématurés (7 sur 9) avaient tous respiré
plus d'une demi-heure, certains sous ventilation assistée. Les prélévements ont
été nécropsiques, par éviscération emportant le plastron sterno—costal. Ils fu-
rent ensuite injectés au latex coloré&, puis conservés dans une solution de formol

-

a4 10 %. Certains (5) ont subi une tentative d'injection des lymphatiques.

= Jes adultes ont été étudiés avec embaumement au formol dilué & 10 Z, cer-

tains ont ensuite &té injectés au latex.

LA FORME

La silhouette d'ensemble du thymus ne nous est apparue relative-

ment uniforme qu'au sein de chacune des différentes tranches d'dge.

CHEZ LE FOETUS

Nos dissections ont toujours &té dans un premier temps cervicales,
puis thoraciques, avec, soit sternotomie médiane, soit ablation de bas en haut du

plastron sterno—costal, aprés section des attaches diaphragmatiques et des liga-
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FIGURE 9

LE THYMUS DU FOETUS
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ments sterno-péricardiques inférieurs (lig. sternopericardiaca inferior). Ainsi,

le thymus du foetus nous est apparu :

= Sur une vue de face, grossiérement trapézoidal, & grande base inférieure
34 petite base supérieure, concave en haut, semblant Echancrée entre les deux cor-
nes. Les bords latéraux sont convexes, comme le décrivent les classiques, fai-
sant un bombement dans la cavité pleuréle (cavum pleurae), de chaque cGté (NOBACK
en 1926 =~ 243) "Broaded thymus of the foetus', COPLIN, HAMMAR en 1911 (147),
CAFFEY (49). Une fois, le thymus avait une forme losangique, 1'angle inférieur

descendant jusqu'au niveau de la troisiéme cOte (costae).

" = Sur une vue latérale, triangulaire, 3 base inférieure légérement oblique
en bas et'en avant, & bord postérieur presque’vertical, & sommet cervical, sauf

dans un cas, 3 bord antérieur convexe moulé sur la face postérieure du sternum.

= La face postéro-inférieure, regardant en arriére et en bas, grossi@rement
triangulaire 3 base postérieure concave, est moulée sur les grosses artéres émer-
geant du coeur. Elle se continue progressivement avec la face postérieure qui por-

te 1l'échancrure de la veine brachio-céphalique gauche.

"pyramide' reposant sur le péricarde, se

Le thymus est donc une
moulant sur les gros vaisseaux émergeant du coeur, rétréci quelque peu par la
veine brachio-céphalique gauche qui passe le plus souvent en arriére de lui et
délimite les portions thoracique et cervicale. Il est également rétréci par la
saillie postérieure des articulations sterno-claviculaires (articulatio sternocla-

vicuLaris),‘(Tig.9).

CHEZ LE NOUVEAU-NE

M

Tous nos nouveau-nés avaient respiré. Leur &ge &tait relativement

proche de certains foetus et nous avons pu noter cependant que :

= Dans 8 cas, le thymus ne prenait pas la forme allongée, néanmoins, ses bords
latéraux n'étaient plus convexes, le thymus était plus épais, sagittalement, comme

rétréci par les expansions pulmonaires droite et gauche, venant ainsi confirmer
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LE THYMUS DU NOURRISSON

TH. Thymus (thymus)
P. Poumon droit (pulmo dexter)

Th. Glande thyroide (glandula thyroi
0. Oesophage (esophagus)



les données classiques (OLIVIER — 248 ; NOBACK - 243 ; SOBOTTA - 311), qui di-

saient que l'apparition de la respiration modifiait la forme du thymus.

= pans un cas (fillette dgée de deux mois), le thymus avait réellement une

forme allongée, plus large en haut qu'd son extrémité inférieure effilée (Fig. 10)

= Les bords latéraux, aprés fixation sont festonnés en regard des espaces

inter-costaux.

= (Cependant, nous avons noté une taille inférieure, proportionnellement a
celle des foetus, cet aspect n'ayant aucune valeur objective, puisque tous nos
nouveau-nés n'é@taient pas décédés de mort subite, mais aprés un séjour de douze
3 quarante—~huit heures dans un service de Réanimation Néonatale. Cette diminu-
tion de volume n'est donc en l'occurence pas un fait anatomique, mais anatomo-

pathologique, comme le signalait CAFFEY en 1954 (48)

CHEZ L 'ADULTE

Les dix corps provenaient de personnes dgées de 45 a 80 ans.

Nous avons toujours noté& un thymus, celui-ci &tant plus ou moins surchargé de
graisse. Les il6ts glandulaires ont toujours &té observés jusqu'd 1'dge de 80
ans. LABRECQUE (191) avait signalé le fait,qu'il existe un thymus chez 91 7 des
patients de 1'4ge de 18 3 91 ans. Le thymus est facilement différenciable du
tissu adipeux environnant., Cependant il est situd dans la gaine thymique et une
fois celle-ci ouverte, il apparait comme un corps graisseux, inhomogéne, toujours
compris dans uﬁe capsule propre. Il a toujours une forme tré&s allongée, formé de
deux colonnes verticales plus larges en bas qu'en haut, triangulaires & la cou-
pe, les bases étant accolées 1l'une & l'autre. Les deux lobes sont jointifs d un
niveau variable; plus souvent au niveau du tiers supérieur. Cependant, toutes les
formes ont été observées : thymus en X, thymus en U, thymus en V renversé. Dans
un autre cas, le thymus &tait entiérement recouvert par la plévre droite (pleura
dextra). Dans d'autres cas, les deux récessus pleuraux antérieurs (recessus pleu-
rales anteriores) venaient totalement au contact, recouvrant complétement le thy-
mus. Celui —ci reposait toujours sur le péricarde, et c'est & cette extrémité
inférieure qu'il était le plus difficilement isolable des organes alentours. Une
fois; il existait une franche asymétrie, le lobe droit prédominant nettement sur

le gauche. Le nombre de thymus adultes diss&qués pour cette &tude est peu impor-




FIGURE 11

LE THYMUS DE L'ADULTE
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Thymus biTobé

Thyrus asymétrique

/ Thymus asymétrique
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tant, mais au cours de dissections d'autres thorax, @ d'autres fins, le thymus
nous est apparu extrémement polymorphe, comme le signalait BELL (21). }

(Fig. 11).

LE NOMBRE DE LOBES

Dans nos 58 dissections et dans nos 6 séries de coupes, le thymus
nous est toujours apparu bilobé&. Les deux lobes sont plus ou moins séparables,
tant du fait du conjonctif interlobaire, dense et qui correspond & 1'adossement
de leur capsule propre, que de l'&ventuelle vascularisation qui leur est desti-
née et qu'ils se partagent. Le seul thymus thoracique, rencontré chez le foetus,
était.probablement le plus difficile a disséquer. Cependant, les deux lobes ont
8té individualisés, sans aucune section parenchymateuse. Ainsi, si 1l'on se référe
3 la classification de COPLIN en 1915, nous avons rencontré : thymus unilobé O ;
thymus bilobé 49 ; thymus trilobé 0 ; thymus "congloméré"” 15. La division en
lobes est alors imparfaitement marquée. Ils sont attachés de court par des vais-
seaux interlobaires. A noter que si nous avons eu 1'impression de retrouver les
deux lobes sur les séries de coupes, il nous est impossible de préciser si la

séparation était extré@mement nette et la dissection facile ou difficile.

Ces résultats différent notablement de ceux de NOBACK (242-243)
qui notait globalement : thymus unilobé 9,9 % ; thymus bilobé 62,9 % ; thymus
trilobé 11,1 % ; thymus "congloméré" 16,1 %. Par contre, ces résultats corres-
pondent bien d ceux de BELL (21), avec cette notion que 40 % des lobes fusion-
nent a leur extrémité supérieure, 40 7 sont complétement séparés, 20 7 reliés
par du tissu conjonctif aglandulaire. OLIVIER (248) dans sa thése de 1911 ne

décrit que des thymus bilobés, par contre il décrira des thymus trilobés dans
sa thése de 1923 (249),.

_ Ces lobes ne sont jamals séparés par un plan sagittal médian. Le
plus souvent, l'ensemble parait légérement déplacé i droite, les deux lobes se
chevauchant volontiers,avec plus souvent le lobe gauche antérieur par rapport

~au lobe droit. Ceci avait déja été signalé par RIEFFEL (284), mais jamais repris
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depuis, 3 notre connaissance. Les deux lobes sont généralement de taille &quiva-
lente, une seule fois, le lobe droit prédominait nettement, ayant une forme en L,

le lobe gauche beaucoup plus petit occupait 1l'angle du L. (Fig.9).

LE POIDS DU THYMUS

Nous n'avons pour notre part, pas étudié ce probléme de poids,
" du fait d'un recrutement disparate, de techniques d'embaumement variables, de
1l'injection vasculaire au latex coloré afin de permettre une &tude des rapports

et de la vascularisation.

I1 est d'ailleurs dé&jad clairement établi que ce poids est varia-
ble en fonction de 1'dge, avec également de grandes variations individuelles. A
la paissance, SAPPEY (296), donne 2 4 3 g, MECKEL de 16 & 20 g, TESTUT (322) de
6 3 12 g, OLIVIER (248) donne un poids moyen de 4 g * 2 g. En fait, comme cet
auteur le signale justement, il faudrait une statistique de 300 3 400 pié&ces,
pour que celle=-ci ait une valeur. Les auteurs admettent cependant, 10 g approxi-
mativement comme poids de naissance. Il est maintenant admis que ce poids de nais-
sance double pendant le premier lustre, triple pendant le troisiéme, pour diminuer
pendant 1'adolescence et jusqu'aux derni@res années de la vie. Dans ces derniéres
années, le thymus retrouve son poids absolu, mais a bien entendu un poids relatif
bien inférieur, HAMMAR (147-148). LUCIEN et GEORGES (207) ont également &tudié
le poids relatif du thymus aux différents stades de la vie foetale. Ce poids rela-

tif du thymus semble &tre i son maximum autour de 1'dge de un an. (Fig. 12)

Ainsi, le thymus a une forme variable & travers 1'dge :

= (Chez le foetus, il représente un organe de volume important, débordant de

chaque cdté dans les cavités pleurales.

= L'apparition de la respiration modifie considérablement cet aspect, le ré-
trécissant rapidement, prouvant bien que cet organe est facilement modelable,

1'amorce est faite vers la forme définitive allongée.
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= Au cours de son involution relative, le thymus se charge de graisse, mais
des ildts lymphatiques sont toujours repérables, jusqu'd 1'dge le plus avancé de

la vie.

Nous souscrivons tout & fait a 1'opinion de SIEGLER quand il dit
que le thymus est toujours bilobé, ce que l'embryologie explique facilement. Il
semBle que les descriptions de troisiéme lobe &ventuel correspondent & des rétré-
cissements, des replis de thymus qui pouvaient faire croire 3 un éventuel lobe
supplémentaire. Surtout, le thymus unilobé n'est qu'un thymus congloméré oi les
deux lobes sont intimement joints par des vaisseaux. Il s'agit essentiellement de

veines superficielles qui passent en pont d'un c8té & 1'autre, (307).

LES RAPPORTS

Le thymus est un organe cervico-thoracique dont nous &tudierons

la projection antérieure, puis les rapports viscéraux.

LA PROJECTION ANTERIEURE

= Au niveau du cou

Elle est variable, 1'organe remontant plus ou moins haut par
rapport 3 la glande thyroide. Il est extrémement peu probable, sauf en cas de
kyste ou de tumeur au niveau des cornes, que son exploration clinique puisse &tre
faite & la palpation. Cette portion cervicale n'est explorablé que chirurgicale-

ment.

= Au niveau du thorax

I1 est intéressant de pouvoir noter ses limites inférieures et

latérales., Elles furent &tudier chez 42 sujets.
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Adulte

Foetus et nouveau-né

FIGURE 13
ETUDE DE LA LIMITE INFERIEURE DE LA GLANDE THYMIQUE
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LES LIMITES INFERIEURES

== " ‘Chez '1'dadulte, nous les avons notées 10 fois.

Cette €tude est difficile & exécuter avec précision car la partie
inférieure des lobes thymiques est la plus chargée en graisse, elle adhére tou-
jours au péricarde. Celui-ci est trés verticalisé, l'angle de raccordement sera

donc trés aigu.

-

Le bord inférieur du thymus était situé : au niveau du premier
espace intercostal (spatium intercostale), dépassant 3 peine en bas la veine bra-
chio-céphalique gauche (2 fois) ; au niveau de la troisiéme cdte (5 fois) ; plus
bas, 3 fois, se prolongeant sur la face antérieure du péricarde, se confondant
avec 1'ambiance graisseuse pré-péricardique. Cependant, nous n'avons jamais ren-
contré de thymus descendant jusqu'au diaphragme (diaphragma (Fig.13 ). Si habi-
tuellement il existait un bord inférieur, identique pour chacun des lobes, 1| fois
on notait une franche asymétrie, le lobe droit descendant jusqu'd la troisiéme
cOte, 1'extrémité inférieure du lobe gauche Etant située en regard de la veine

brachio-cé&phalique gauche (Fig.ll1).

Notre étude comporte’trop peu de cas pour avoir valeur de statis-
tique, rappellons donc celle de BELL (21) qui signalait chez 1l'adulte, une limite
inférieure comprise dans 66 7% des cas, entre le bord supérieur de la troisiéme
c6te et le quatriéme espace intercostal,avec des limites extr@mes allant de la

premiére 3 la septiéme cOte.

== Chez le foetus et le nouveau-né, nous avons &tudié ces projec-

tions inférieures seulement 32 foils, car dans nombre de cas, les foetus prove-
naient d'une collection déjd utilisée pour l'étude d'autres viscéres, ils &taient
de ce fait, fixés dans le formol, dans des positions dont les projections thymi-
ques étaient fauss@es., Notre étude note les repéres sur les cOtés, au niveau de

la ligne axillaire antérieure (linea axillaris anterior), oli notre section du gril

costal a porté (Fig.13 ) :

A droite : au niveau de la deuxiéme cOte (1 fois); au niveau du
deuxidme espace intercostal (7 fois) ; au niveau de la troisiéme cdte (8 foils) ;
au niveau du troisidme espace intercostal (10 fois) ; au niveau de la quatriéme

cOte (6 fois).
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FIGURE 14

PROJECTION DE THYMUS ADULTE



A gauche : au niveau de la premiére cOte (2 fois) ; au niveau du
premier espace intercostal (4 fois) ; au niveau de la deuxiéme cSte (5 fois) ;
au niveau du deuxiéme espace intercostal (4 fois) ; au niveau de la troisiéme
cOte (10 fois); au niveau du troisiéme espace intercostal (4 fois) ; au niveau

de la quatridme cOte (1 fois); au niveau du quatriéme espace intercostal (2 fois)

Nous pouvons constater que le thymus de foetus et de nouveau-né

n'atteint jamais la pointe du coeur, ni, du reste le diaphragme. Quoique relative-

ment plus volumineux que celui de 1l'adulte, il ne dépasse jamais le quatriéme es-
pace intercostal, le coeur constituant un obstacle 3 sa descente. La différence
fondamentale entre 1l'adulte, le nouveau-né et le foetus réside donc dans la pro-

jection des bords latéraux, (Fig. 13).

LES LIMITES LATERALES

== Chez 1'adulte, le thymus est trés étroit, coincé entre les

deux récessus pleuraux costo-médiastinaux antérieurs, souvent méme débordé par
ceux—ci en avant. De ce fait, il ne dépasse jamais les bords latéraux du sternum.

(Fig. 14).

== (Chez le foetus par contre, le thymus large, dépasse les bords

latéraux du sternum, pous se projetter souvent en regard des articulations costo-

chondrales (articulationes costochondrales). (Fig. 15)

== Chez le nouveau-né, le thymus est rapidement rétréci par

1'expansion pulmonaire et déborde moins les limites sternales. Cependant, et c'est
ce que 1'on constate radiologiquement, la largeur varie avec l'inspiration et
1'expiration, mais surtout avec la position debout ou couchée. En effet, le thy-
mus, viscére mou, va suivre 1'étalement médiastinal en décubitus dorsal ou ven-

tral (Fig. 16).

LES RAPPORTS CERVICAUX

Nous les &tudierons sans tenir compte de la gaine thyro—-thymique.
Cette portion cervicale comprend la partie de la glande située au-dessus de la

veine brachio~céphalique gauche.
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= (Chez 1'adulte

Le thymus cervical est uniquement formé des cornes thymiques,
plus souvent fibro—-adipeuses que glandulaires. Sur 10 adultes &tudi&s, nous avons
rencontré 5 fois des cornes bilatérales, 2 fois une corne thymique unilatérale.
Dans tous les autres cas, le thymus présentait une extrémité supérieure, ne dépas-
sant pas le bord supérieur de la veine brachio-cé&phalique gauche. Ces cornes pré-

sentent des rapports avec le tissu conjonctif et adipeux environnant,

w= En avant, le feuillet profond de 1'aponévrose cervicale mo-
yenne (lamina pretrachealis), dont elles peuvent &tre parfois séparées par le pdle
inférieur des lobes thyroidiens. Ce feuillet ehgaine le muscle sterno-thyroidien
(. sternothyroideus) et le muscle sterno~cleido~hyoidien (m. sternocleidohyoi-
deus), qui forment le classique losange de la trachéotomie. Le muscle sterno-thy-
roidien, regoit un pé&dicule vasculaire inférieur, issu des vaisseaux thyroidiens
inférieurs ou des vaisseaux thyro—thymiques, voire rarement des vaisseaux thora-
ciques internes (A.V. thoracicae internae). En avant, séparé de 1'aponévrose
cervicale moyenne par 1'espace sus—sternal de Gruber, le plan de 1'aponévrose
cervicale superficielle (lamina superficialis fasciae cervicalis) et son contenu,
les muscles sterno-cleoido-mastoidiens (m. sternocleidomastoideus), en fait laté-
raux 3 ce niveau, les veines jugulaires antérieures (v, jugularis anterior) et
parfois les veines obliques de Kocher (arcus venosus juguli). Plus superficielle-
ment, le tissu cellulaire sous—cutané, avec la terminaison des branches du ple-
xus cervical superficiel, le plathysma et enfin la peau. Ainsi, la voie d'abord
des cornes thymiques et de la thymectomie par voie cervicale est identique & la

voie d'abord de la thyroidectomie.

== TLatéralement, les rapports se font avec : les gros vaisseaux

‘du cou, artére carotide commune, veine jugulaire interne accompagnée de sa chai-
ne lymphatique ; la branche descendante du nerf grand hypoglosse ; le nerf vague
(n. vagus) qui abandonne souvent & ce niveau ses nerfs cardiaques cervicaux mo-
yens (n. cardiacus cervicalis medius) et parfois un rameau thymique ; & gauche

1

norac

e

la crosse du canal thoracique (ductus t cus) qui est un rapport dangereux

chirurgicalement.




station verticale

décubitus

FIGURE 16

RADIOGRAPHIES DU MEME NOURRISSON

(clichés confiés par le Dr. BAUDAIN = Service de Radiologie Pédiatrique)
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== FEn arriére, les rapports se font d droite avec le plan de
1'aponévrose cervicale profonde, qui est séparée des cornes par le tissu cellulo-
lymphatique, tendu entre la chaine lymphatique laryngée récurrentielle (nodi lym-
phatici larungeus recurrens) et la chaine lymphatique jugulaire interme (nodi
lymphatici jugularis interna).Dans un dédoublement de cette aponévrose descend
le nerf sympathique cervical , qui présente son ganglion cervical moyen (gan-—
glion cervicale medium) (dans 4 cas : anse de Drobnick entourant la portion hori-
zontale de 1'artére thyroidienne inférieure (A. thyroidea inferiores), toujours
bilatérale), et plus bas son ganglion cervical inférieur (ganglion cervicale in-
ferior), situé sur un plan plus externe. . Il abandonne parfois des branches car-
diaques supérieures et moyennes, des rameaux anastomotiques pour le nerf vague,

parfois un rameau thymique.

Notons que l'artére thyroidienne inférieure, abandonne rarement
des branches thymiques 4 ce niveau. Celles-ci naissent le plus souvent, en effet,
de 1'épanouissement terminal de l'artére. Du c6té droit le nerf laryngé inférieur
(n. laryngeus recurrens) croise obliquement de dehors en dedans et de bas en haut
la corne thymique. Du c8té gauche, la corne thymique entre parfois en rapport avec
1'oesophage, décalé par rapport & la trachée. Dans l'angle diédre se trouve le

nerf laryngé inférieur et la chaine lymphatique récurrentielle. (Fig. 17).

m= Fn dedans, les cornes thymiques entrent en rapport avec les
faces latérales de la trachée et en avant d'elle, les veines thyroidiennes infé-
rieures, parfois la branche thyroidienne médiane de Neubauer (A. thyroidea ima)
née de l1'artére thyro~thymique. Parfois les veines thymiques (Vv. thymicae) pas-—
sent de part et d'autre de la corne thymique. Les glandes parathyroides inférieu-

res peuvent €tre un rapport, le plus souvent supérieur ou interne (Fig. 18).

== ['extrémité supérieure, les rapports seront bien entendu

étudiés par rapport & la glande thyroide.

) Pour SAPPEY (296), le thymus reste distant de cing a dix milli-
métres du bord inférieur de la glande thyroide. Pour LUSHKA, KOLLIKER et METTEN-
HEIMER, le thymus peut atteindre la glande thyroide. Pour MARCHAND (208), la corne
thymique est le plus souvent unilatérale, et il 1'a rencontrée le plus souvent

du cdté droit. Pour LENORMAND, le contact thymo-thyroidien est constant. Les dis-
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FIGURE 17

RAPPORTS CERVICAUX DU THYMUS DE L'ADULTE

Artére carotide primitive (A. carotis communis)
Nerf vague (N. vagus)

Nerf sympathique cervical (truncus sympathicus)
Vaisseaux sous=claviers (A.V. subclaveae)
Chaine lymphatigue latéro~trachéale droite

Nerf récurrent droit (N. laryngeus recurrens)
Chaine lymphatigue jugulaire interne

Veine cave supérieure (Vena cava superior)




sections de OLIVIER (248) confirment que la glande thyroide et le thymus sont unis
par un cordon fibreux renfermant des branches de l'artére thyroidienne inférieu-
re, généralement au niveau de la corne gauche, qui est habituellement plus haute
et OLIVIER précise : "Deux fois seulement sur 42 cas, en tirant le thymus de sa
capsule, nous n'avons nullement mobilisé la glande thyroide. Dans les 40 autres
cas, l'adhérence était nette, le tractus fibreux reliant les deux organes renfer-
mait des éléments glandulaires et une branche artdrielle'". Cette portion cervica-
le peut manquer et le thymus peut ne pas dépasser la veine brachio-céphalique gau-

che.

Sur nos 10 dissections de cadavres adultes, nous avons noté 5
fois des cornes thymiques bilatérales ; 1 fois une corne unilatérale gauche ;
1 fois une corne unilatérale droite. La corne thymique &tait essentiellement

fibro—adipeuse, elle se terminait :

= Fn arridre, ou latéralement par rapport @ la glande thyroide comme pour re-
joindre la glande parathyroide inférieure (5 fois).
= Au contact du bord inférieur de la glande thyroide (6 fois).

= A distance de la glande thyroide (! fois) (1 cm).

La liaison intime avec 1'ensemblé‘parathyro—thyroidien se faisait
par un cordon vascularisé dans 4 cas : présencé d'une veine 1 fois, présence .
d'une artére 3 fois. Il s'agissait ici de vaisseaux macroscopiquement visibles.
Nous n'avons pas pfatiqﬂé de coupe histologiQué i ce niveau, qui aurait peut &tre
permis de déceler de petites branches artérielles ou veineuses. Une fois, seule-
ment la corne était réellement coiffée de la glande parathyroide inférieure.
(Fig.55h) . Cependant, nous avons &té également frappé par 1'étroite relation,
solide, qui existe entre la glande thyroide, les glandes parathyroides et le thy-
mus. Nous pensons que le classique ligament thyro-thymique n'est en fait que la
continuation de la gaine thyroidienne propre, sur la gaine thymique. Une fois,
les deux lobes thymiques s'écartaient uniquement au contact du pdle inférieur
de la glande thyroide, cré@ant une sorte de vasque se prolongeant latéralement par
les deux cornes, qui passaient en arriére de la glande thyroide:. Ce type de dis-
position a &té exposé par RADULOVIC (278), dans son article sur la géne que peut
représenter le thymus au cours de la trach@otomie. Dans les autres cas, le thymus
ne présentait pas de corne et se termimait, soit juste au-dessus, soit au niveau,
soit immédiatement au-dessous de la veine brachio-céphalique gauche,appendu &

elle par des veines thymiques postérieures.




...78_.

FIGURE 18

VEINE THYROIDIENNE INFERIEURE PRECROISANT LA CORNE THYMIQUE

th. Glande thyroide (glandula thyroidea)
TH. Thymus (thymus)

1. Veine thyroidienne inférieure
(v. thyroidea inferior)



= Chez le foetus et le nouveau-né

Le thymus est ici beaucoup plus large, sans différence significa-

tive entre foetus et nouveau-né,

== TLatéralement, de ce fait, les cornes débordent souvent le pa-

quet vasculo-nerveux du cou, entrant en rapport alors directement avec les plans
de 1'aponévrose cervicale moyenne et le muscle sterno~cleido-hyoidien et le plan

de 1'aponévrose cervicale superficielle et son contenu.

== [En arriére,il existe parfeis un prolongement en dedans du
paquet sus-cité. Le thymus, aprés avoir débordé la veine jugulaire interne se
trouve en rapport avec la partie ascendante des vaisseaux sous—claviers et les
branches du nerf vague (nerf laryngé récurrent & droite) et du nerf phrénique
(n. phrenicus) et le ganglion stellaire (ganglion cervicothoracicum) & 1'origine
de 1'artére vertébrale (A. vertebralis). A gauche, une corne thymique large peut
entrer en rapport avec le canal thoracique, au niveau de son abouchement dansle
confluent veineux de Pirogoff. Le thymus présente toujours une encoche créée par le
passage des vaisseaux thoraciques internes, qui sont séparés par le nerf phré-
nique., Sur la ligne mé&diane, les deux lobes thymiques sont souvent jointifs, re-
couvrant la trachée et constituant donc chez l'enfant, un rapport génant au cours

de la trachéotomie.

== FEn avant et en dedans, les rapports sont semblables 3 ceux

décrits chez 1'adulte. (Fig. 18).

== En haut, les relations avec la glande thyroide ont &té &tudiés
au cours de 34 dissections, celles-ci étant toujours réalisées le cou en exten-
sion. Nous n'avons pas mesuré en centimétres la distance séparant 1'extrémité
inférieure de la glande thyroide du pdle supérieur du thymus, car du fait de 1la
disparité de taille, ces mesures n'auraient eu aucune valeur. Nous avons noté
1'écart entre le pOle supérieur du thymus et la glande thyroide et chiffré celui-
ci en nombre d'anneaux trach@aux. Ainsi, le thymus du jeune dge déborde souvent
la glande thyroide, par 1'intermé@diaire des cormes. Ce fut le cas 6 fois. A noter
que dans un cas la corne droite remontait jusqu'ad 1'angle de la mandibule (mandi~

bulae) (Fig.
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' A carotis communis
Glandula thyreoid\ea /
|

A. anoryma. |, 11§ y '-\ R y }\]- pl’lvenicus
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K of thymus

T
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Figure III-78. ANATOMY OF THYMUS IN THE ADULT, EMPHASIZING THE FORM, VISCERAL
RELATIONS AND BLOOD SUPPLY.

a, In this specimen, as is typical in the adult, the thymus is elongate and finger-shaped, consists of two parts, and has the
gross appearance of paired fatty lobes. The thymic arteries are usually derived from the adjacent internal mammary arter-
ies; at least some of the veins terminate in the left innominate (thymic bodies here retracted to expose the chief veins). The
lobes occupy the sulcus between the anterior borders of the lungs, and may extend downward into the cardiac notch. b,
Showing schematically the sternocostal relations of the thymus in the same specimen. In 66 per cent of 125 adult speci-
mens studied the thymus ended inferiorly in the area between the third and fourth costal cartilages. (From Bell, Knapp,
Anson and Larson: Quart. Bull.,, Northwestern Univ. M. School, 28:156-64, 1954.)

FIGURE 19

RAPPORTS THORACIQUES DU THYMUS DE L'ADULTE
(In : BELL)
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Le thymus du foetus et du nouveau-né& peut s'interrompre au niveau
du pdle inférieur de la glande thyroide. Ce fut le cas 29 fois, ce par 1'intermé-
diaire de cornes thymiques ou par un bord supérieur thymique accolé au bord infé-
rieur de la glande thyroide. Le thymus reste enfin & distance de la glande thy-
roide, mais toujours dans une gaine commune, séparé d'elle par : un anneau tra-
chéal 10 fois ; deux anneaux 9 fois ; trois anneaux 6 fois. Un thymus foetal
était enfin totalement thoracique et une fois un lobe ne dépassait pas la veine
brachio-céphalique gauche, 1l'autre étant franchement cervical. Le thymus géne

toujours chez 1'enfant 1'abord de la trachée.

Le thymus se prolonge en bas, sans transition nette,
avec la portion thoracique, il faut cependant noter qu'en avant le thymus est com-
primé par les articulations sterno-claviculaires, la t&te des clavicules (clavicu-
lae), faisant une saillie postérieure, recouverte par le muscle sterno-thyroi-
dien. Il peut €tre & ce niveau relativement difficile de glisser un doigt, pour
pénétrer dans le thorax, malgré un plan de clivage aisément trouvé, permettant

d'amorcer le décollement rétro-sternal.

LES RAPPORTS THORACIQUES

= Chez 1'adulte (Fig.19)

== [Fn avant, les rapports se font avec la face postérieure du
sternum, recouverte du muscle triangulaire du sternum (m. transversus thoracis)
en bas, et sur laquelle s'insére au tiers sup@rieur le muscle sterno-thyroidien
recouvert du plan profond de 1'aponévrose cervicale moyenne qui n'envoie aucune
expansion sur le péricarde. Les récessus pleuraux costo-médiastinaux recouvrent
parfois totalement le thymus et souvent le débordent. Le récessus pleural droit
part de l'articulation sterno-chondro-claviculaire descendant oblique en bas et

a gauche, jusqu'au deuxiéme cartilage costal, pour atteindre , voir dépasser la
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FIGURE 20 a

Figure II-77. FORM AND ANTERIOR MEDIASTINAL RELATIONS OF THE THYMUS IN A

NEWBORN INFANT (FEMALE).

The gland is single, ov
and infant differs from the typical gland in the adult, in w
Anson and Larson: Quart. Bull., Northwestern Univ. M. School, 28:156-64, 1954.)

FIGURE 20 b

FIGURE 20 a : RAPPORTS DU THYMUS DU FOETUS (In : BELL)

al in outline and composed of compact glandular tissue. In these respects the thymus of the fetus
hom it is bilobed. digitiform and grossly adipose. (From Bell, Knapp,

FIGURE 20 b : RAPPORTS DU NERF PHRENIQUE GAUCHE AVEC LA FACE EXTERNE DU THYMUS

(Lobe injecté au Pontamine sky blue 6 BX)

TH. Thymus (thymus)
P. Poumon gauche (pulmo sinister)

1. Nerf et vaisseaux phréniques (n. phrenicus) = A.V. phrenicae)



_83_

ligne médiane. Il est alors vertical jusqu'au quatriéme espace intercostal, puis

il oblique de nouveau en dehors, au—dessous de 1'extrémité inférieure de la glan-—
de. Le récessus pleural gauche part également de l'articulation sterno-chondro-—
claviculaire, puis oblique en bas et & droite, il rejoint le deuxiéme cartilage
costal, puis descend, lui aussi, verticalement jusqu'au quatriéme cartilage cos-—
tal, prenant contact, voir méme &tant recouvert par le récessus droit, si celui-
ci franchit la ligne médiane. Ainsi, est délimité&, au-dessus de la troisiéme cite
un triangle inter-pleural supérieur, visible radiologiquement sous forme de ban-
des pulmonaires antérieures, L'Bcartement de celles—ci peut faire envisager le

diagnostic de tumeur thymique.

Les vaisseaux thoraciques internes sont situés en avant et en
dehors du thymus, dans un plan différent, car ils sont plaqués contre le grill
costo-sternal par le fascia endothoracique (fascia endothoracica). Ils sont ac-
compagnés des noeuds lymphatiques thoraciques internes qui sié&gent dans les fos-

settes de Souligoux,

== Latéralement, le thymus entre en contact avec les plévres

médiastinales (pleura mediastinalis), généralement distant des nerfs phréniques.
Une seule fois, nous avons rencontré& un rapport avec le nerf phrénique droit et

il s'agissait d'un thymus latéralisé & droite et entiérement pré-cave.

== FEn arriere, les rapports se font avec la veine brachio-cépha-
lique gauche, le thymus n'ayant jamais &té rencontré totalement rétro-veineux
chez nos 12 adultes. Cependaﬁt dans deux cas, un des lobes était rétro—veineux
(1 lobe droit au cours d'une dissection, 1 lobe gauche sur une coupe sagittale).
Ils peuvent se faire avec la face antérieure de la veine cave supérieure (1 cas).
Ils se font, surtout au-dessous, avec le péricarde fibreux qui se prolonge sur
1'aorte ascendante (Aorta ascendens) et sur 1'artére pulmonaire (truncus pulmo-
naris), renforgant leur adventice et contribuant & former la gaine artérielle.
A travers le péricarde, la base du thymus se projette sur 1'origine du tronc pul-
1'aorte allant jusqu'd la fente de Ricard, orifice droit du sinus

monaire et de

de Theile (sinus transversus pericardii).

== FEn bas, le thymus repose sur le péricarde, auquel il adhére

intimement par 1'intermédiaire de sa gaine.

j
l



FIGURE 21 : L'ENCOCHE THYMOCARDIAQUE

FIGURE 22 : IMAGE DES BORDS FESTONNES "EN VAGUES"

(clichés confiés par le Dr. BAUDAIN = Service de Radiologie Pédiatrigue)
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== FEn dedans, le lobe thymique affronte son homologue contro-
latéral, parfois séparé de lui par les vaisseaux interlobaires. Les deux lobes

sont souvent jointifs(cf. supra).

= (Chez le foetus et Te nouveau-né (Fig. 20a).

== FEn avant, nous avons déjd vu que le thymus débordait souvent
les vaisseaux thoraciques internes. De ce fait, plaqué contre les cOtes, ses bords
antéro-latéraux sont souvent marqués par des incisures costales qui donnent 1'as-
pect en vaguelettes, classique sur les radiographies. Nous avons rencontré 4 cas
de thymus totalement rétro-veineux sur 39 foetus et 9 nouveau-nés disséqués, soit

8,33 %, ce qui est beaucoup plus fréquent que généralement. (Fig. 37).

== Latéralement, par sa face triangulaire, le thymus entre en

rapport classiquement avec les ligaments vertébro-péricardiques de BERAUD (22)

et TEUTLEBEN (323). LATARJET fait ici se réfléchir le fascia‘endothoracique. Nous
verrons dans le chapitre suivant que,pour nous, ces &léments sont confondus avec
la gaine thymique. C'est par son intermédiaire que le thymus entre en rapport
avec la plévre médiastinale., Cette face triangulaire est souvent marquée de 1'en-—
coche postérieure de la veine brachio-céphalique gauche, déja signalée par MAR-
CHAND (208). Le bord postérieur est le plus souvent verticalisé&, ou légérement
oblique en bas et en avant. Le nerf phrénique droit est un rapport du thymus, ne
le croisant jamais, mais longeant parfois son bord postérieur (8 fois). Par con-
tre, le nerf phrénique gauche est un rapport constant, croisant souvent la face
externe du thymus. L& encore, nous l'avons rencontré, toujours hors de la gaine
thymique, sous la plévre médiastinale. Les nerfs phréniques n'ont jamais donné
dans notre série de rameau thymique (Fig.20b). Au niveau tout i fait supérieur

de ce bord postérieur, le thymus entrait en rapport avec le nerf vague, dans

sa portion sus—aortique (quatre fois). Le bord inférieur, presque horizontal,

se situait au niveau du hile des poumons. Nous avons disséqué cing fois le nerf
cardiaque supérieur (n. cardiacus cervicalis superior) du nerf vague gauche

qui passe en arriére de laveine brachio-céphalique gauche (4 fois) et une fois

en avant. Il avait alors un rapport immédiat avec le thymus. Dans les autres cas,

il 8tait plus & distance de ce bord postérieur du thymus. Ceci avait déja




FIGURE 23

OPACITE THYMIQUE DE PROFIL

(cliché confié par le Dr. BAUDAIN - Service de Radiologie Pédiatrique)
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été noté par RIEFFEL (284), mais celui-ci pensait qu'il s'agissait plutdt du nerf
cardiaque inférieur (n. cardiacus cervicalis inferior). En fait, les nerfs cardia-
ques moyen et inférieur sont souvent confondus, cependant dans nos cas, ce nerf

naissait au—-dessus de 1'anse du nerf récurrent.

Chez le nouveau-né, (9 cas), si le thymus a parfois présenté des
bords latéraux convexes, il &tait toujours plus &troit que chez le foetus. Une
fois, il avait déja une forme triangulaire, & base étroite, donc il &était deja
de type allongé. La projection antérieure de la glande se faisait néanmoins jus-—
qu'au niveau des vaisseaux thoraciques internes. Ceci vient donc bien confirmer
1'impression des anatomistes classiques et des observations radiologiques : NOBACK
(243), SOBOTTA (311), CAFFEY (48-49), ANSON (7) qui signalent : 1'apparition de
la respiration modifie la forme du thymus en rétrécissant transversalement celui-
ci. HAMMARD (149), signalait dé&ja ce changement de morphologie, sans pouvoir,di-
sait-il,préciser la date exacte du changement de la forme élargie 3 la forme al-
longée. En fait, dés la naissance, si le nouveau-né respire, le thymus devient
rapidement plus profond que large, présentant un aspect soit losangique, soit

plus souvent triangulaire, & base postérieure en coupe horizontale .

== FEn arriére, les rapports se font comme chez 1l'adulte, avec
la veine brachio-céphalique gauche et au-dessous d'elle, les gros vaisseaux
émergeant du coeur et le péricarde. Parfois, le thymus regoit une branche antéro-

postérieure sous-veineuse (2 cas).

== FEn dedans, les rapports entre les deux lobes sont beaucoup
plus intimes que chez 1'adulte. Nous avons de plus noté 8 fois des formations
qui, macroscopiquement,semblaient €tre des noeuds lymphatiques. Cependant, 1'ana-
lyse histologique rendue extr@mement difficile par la conservation dans le formol
ou le liquide de Winckler, si elle a précisé la nature lymphoide de ces structures,

n'a pu répondre formellement : noeud lymphatique.

== Fn bas,le thymus adhére intimement au péricarde par 1l'inter-

médiaire de sa gaine.
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FIGURE 24
"THYMUS VOLANT" AU COURS D'UN PNEUMO-MEDIASTIN

(cliché confié par le Dr. BAUDAIN - Service de Radiologie Pédiatrique)

FIGURE 25
LE MEDIASTIN ANTERIEUR EN TOMODENSITOMETRIE

(clichés confiés par le Pr.Agr. COULOMB ~ Service de Radiologie Centrale)
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Ainsi, au terme de cette étude, on voit que le thymus
est bien un organe essentiellement variable, dont la forme et le wvolume sont sou-
mis aux variations de pression et de volume des organes environnants. En effet,
celui~ci relativement mou, ne peut guére comprimer des organes telle la trachée,

contrairement & ce que pensaient les classiques.

Son volume radiologique est donc variable. Le thymus est aplati
transversalement par les poumons en inspiration, il parait plus large sur un cli-
ché pris en expiration, il repose toujours sur le péricarde, ce qui fait que son
ombre radiologique se confond avec celle de la silhouette cardiaque. Ainsi, il a
pu étre confondu parfois avec une image cardiaque anormale. Cependant, certains
signes permettent de le distinquer : 1'encoche(thymo-cardiaque (Fig.21 ) ; sa
projection qui est différente en position debout ou couchée, ses limites supérieu-
res qui deviennent floues, car le thymus se poursuit progressivement avec les es-
paces mous de la base du cou ; ses bords externes festonnés par les encoches cos-
tales, donnant le classique aspect en vagues (Fig.22 ). De profil, la limite infé-
rieure de la glande thymique, située au niveau du hile du poumon, fait qu'il sem-
ble reposer sur la petite scissuredu poumon droit(Fig.23).Il est donc biendifficile
en fait d'individualiser le thymus sur des clichés sans préparation. Les clichés
en tomographie de face et de profil permettront une meilleure individualisation,
mais c'est surtout le pneumo-médiastin qui permet le mieux de 1'isolerylui don-
nant ainsi le classique aspect en thymus volant (Fig. 24). Cependant, cet examen
est de moins en moins souvent pratiqué, étant donné les accidents qu'il a entrai-
né. La tomodensitométrie ne permet pas une étude beaucoup plus fiable de 1'hyper-
trophie thymique, la densité glandulaire étant proche de la densité du tissu cel-
lulo-graisseux (Fig. 25). Elle prendra par contre, tout son intéré&t pour le diag-

nostic des petites tumeurs thymiques qui elles, auront une densité différente.
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ULTRA-STRUCTURE THYMIQUE AU COURS DE L'EVOLUTION

Avant la puberté, le thymus est composé de lobules in-
complétement séparés par des septa conjonctifs, chaque lobule &tant formé d'une
médullaire et d'une corticale. Chez 1'adulte, le thymus se transforme en une mas-—
se de tissu adipeux, contenant des Tlots épars de tissu lymphatique, composé de
régions épithéliales thymiques ol les cellules endodermiques forment un filet
et de tissu réticulaire parcouru de fibres argirophiles. Les régions &pithélia-
les du thymus ne disparaissent pas complétement, méme chez le sujet &gé,( HAMMAR
-150) . Compte~tenu des connaissances acquises actuellement sur les fonctions im-
munitaires du thymus, il mous a paru intéressant de rechercher dans la litt&rature
une étude histologique et cytologique du thymus humain, en fonction de 1'&dge. Nous

emprunterons celle-ci a von GAUDECKER (118) qui compare le thymus de 1l'enfant avec

celui d'adultes de 33 3 63 ans.

LE THYMUS DE L'ENFANT

Le lobule est composé d'une médullaire centrale entourée d'un
cortex dense, ses limites latérales s'enfoncent jusqu'au deld de la limite corti-
co-médullaire. Les septa contiennent de nombreux vaisseaux, de nombreuses cellu-

les libres et principalement des lymphocytes,

LE CORTEX

= La région la plus externe du cortex estconnue comme &tant le liey de la
lymphopoiése, 3 partir de cellules souches venues de la moélle. De ce fait, on
trouve 1ld, des grands lymphocytes et des lymphocytes de taille moyenne. Les mi-

toses dans cette zone sont extrémement nombreuses.

= Dans la portion interne du cortex on rencontre essentiellement de petits

lymphocytes.
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= Les cellules épithéliales, ont ici un aspect &toilé&, leur cytoplasme contient
des filaments qui semblent s'insérer sur des desmosomes. Il posséde des prolonge-
ments aplatis qui entourent les vaisseaux et la surface du lobule. Elles repo-

sent sur une basale conjonctive.

= Les macrophages sont épars dans le cortex, parfois leur cytoplasme contient

des lymphocytes dégénérés.

= Les monocytes sont extrémement peu nombreux 3 ce niveau.

LA MEDULLAIRE

Elle est plus abondamment pourvue en cellules épithéliales et en
cellules réticulaires entrecroisées entre elles. On trouve aussi quelques macro-
phages. Elle est le siége descorpuscules de Hassall et les lymphocytes sont beau-

coup plus rares,

= Les cellules épithéliales ont un cytoplasme plus volumineux que dans le

cortex.

= Les cellules réticulaires sont caractérisées par leurs grands prolongements
qui s'étendent entre les cellules épithéliales et parfois entourent les lymphocy-

tes. Leur appareil de Golgi semble trés actif.

= TLes petits lymphocytes sont surtout intéressants & considérer.

. Ceux de la région profonde du cortex sont polyé&driques, leur noyau est
arrondi, avec un bord concave, entouré d'une mince couche de cytoplasme rempli de
ribosomes, pauvre en appareil de Golgi, avec quelques mitochondries et quelques

lysosomes qui entourent les deux centrioles.

. Ceux de la médullaire possédent des membranes nucléaires et cytoplasmiques
beaucoup plus irréguliéres que celle des lymphocytes corticaux. La membrane nu-
cléaire posséde des invaginations de profondeur variable. Le cytoplasme est ici,
plus abondant. Il existe souvent des entrecroisements entre les lymphocytes adja-
cents et les cellules réticulaires. Les organelles cytoplasmiques sont ici plus
nombreux, avec développement important de 1'appareil de Golgi, du réticulum endo-
plasmique et de nombreuses mitochondries. On note dans quelques petits lymphocytes

médullaires 1'apparition d'inclusions sombres de nature probablement lysosomiaie.
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LE THYMUS DE L'ADULTE

La quantité relative de tissu adipeux et de tissu thymique n'est
pas directement proportionnelle & 1'dge. Dans les Tlots lymphatiques du corps
graisseux de 1'adulte on peut cependant reconnaitre une corticale, une médullaire
et du conjonctif. La mé&dullaire n'est pas toujours totalement entourédede cortex,
souvent elle est en contact direct avec le tissu adipeux et par endroits la médul-

laire et le cortex sont totalement séparés par du tissu conjonctif réticulaire.

LE CORTEX

= Il semble &tre le siége d'une lymphopoigse active et de nombreuses mitoses
sont notées. Le cortex externe contient des grands et moyens lymphocytes et le
cortex interne des petits lymphocytes. La membrane épithéliale qui sépare le cor-
tex des vaisseaux est visible au microscope optique, alors que, chez 1l'enfant,

elle ne 1'est qu'au microscope &lectronique,
= Les cellules épithéliales sont comparables i celles de 1'enfant.

= Les grands lymphocytes et les moyens lymphocytes sont identiques a ceux de

1'enfant, mais on rencontre des moyens lymphocytes jusque dans la médullaire.

= Les petits lymphocytes ont le mé€me aspect que ceux de 1l'enfant, accompagnés
de rares macrophages, monocytes, mastocytes, contribuant 3 former un cortex iden-

tique 3 celui de 1'enfant,

LA MEDULLAIRE

= I'épithélium thymigue, par contre, posséde des cellules gonflées parfois
vacuolées. Les cellules épithéliales forment de nombreux corpuscules de Hassall.
Ceux—ci sont souvent kystiques et calcifids. Quelques régions médullaires compor-

tent des cellules exclusivement relifes par des liaisons étroites de type "tight".

= Les cellules réticulaires et leurs projections cytoplasmiques peuvent &tre

notées dans la médullaire des adultes comme dans celle des enfants.
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= On trouve également dans la médullaire de rares monocytes, macrophages,

mastocytes et plasmocytes.

= Tl existe dans cette médullaire des cellules géantes polynuclées qui sont
rencontrées en petit nombre, mais entourées de cellules épithéliales et surtout
de petits lymphocytes. Ces cellules g&antes polynuclées ont un cytoplasme dense
avec des amas de mitochondries. Elles possédent de nombreuses microvillosités
3 leur périphérie, un appareil de Golgi dense et des citernes de réticulum endo-

plasmique. Elles semblent avoir un pouvoir phagocytaire.

= TLes cellules myoides sont localisées uniquement en zone épithéliale. On les
rencontre 3 tout dge, pouvant &tre allongées ou le plus souvent arrondies. On note

des filaments de myosine entourés de filaments d'actine comme dans le muscle strié.

= Le conjonctif des Tlots lymphatiques de 1'adulte peut-&tre reconnu aprés
coloration argentifére. Les espaces périvasculaires entourant un capillaire sont
plus fréquents dans le cortex que dans la médullaire. On peut le plus souvent re-
connaitre un &tui de cellules &pithéliales thymiques reposant sur une basale, Ce-
pendant, ni la basale, ni les cellules réticulaires n'entourent complétement le
capillaire, mettant ainsi les lymphocytes au contact du courant circulatoire.
Cependant, von GAUDECKER écrit ne pas avoir observé de diapédé&se sur ses coupes.
Au contact de ces surfaces réticulaires on trouve les deux types de petits lympho-
cytes : ceux 3 noyau lisse et mince membrane cytoplasmique de type "cortical",

ceux plus irréguliers et au cytoplasme plus abondant de type "médullaire".

Discussion

Le cortex périphérique des 1lots lymphoides de 1'adulte indique
qu'il existe une lymphopoi&se. Dans le cortex interne les cellules blastiques
se différencient en petits lymphocytes. Ceux qui sont ancore dans le cortex sem-
blent ne pas avoir atteint leur compléte maturité de lymphocytes T. Ces cellules

finissent de murir dans la médullaire.

Plus au centre, la médullaire adulte est tout & fait comparabie

3 celle de 1'enfant. Les cellules réticulaires importantes pour la maturation des
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lymphocytes T immunocompétents existent toujours chez 1'adulte et les inclusions
présentes dans les cellules épithéliales peuvent en imposer pour une sécrétion hor-
monale. Pour von GAUDECKER le thymus "involué&" de 1'adulte produit le méme environ-

nement facilitant la maturationdes cellules T que le thymus de 1'enfant.

Cependant, la présence au contact des vaisseaux, de lymphocytes T
matures et d'autres petits lymphocytes T moins matures, préte & croire que les
thymocytes peuvent émigrer & des stades différents et finit de murir dans la rate

ou dans les zones ganglionnaires dépendantes du thymus.

Cette compétence thymique jusqu'd 1'Age le plus avancé de la vie
explique que & tout 4ge la thymectomie diminue les défenses immunitaires, surtout
ia 1'encontre de nouveaux antigénes et également 1'immunité cancéreuse. SOUADJIAN
(311) rapporte la survenue d'un cancer extra-thymique dix 3 quinze ans aprés une

thymectomie chez 31 malades sur 146,
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I1 faut tout d'abord souligner que tous les auteurs
classiques, hormis SAPPEY (296) et TESTUT (322) ne décrivent qu'une gaine ou cap-—
sule thymique (capsula externa thymi) adh&rente au parenchyme thymique (parenchy-
ma thymi) et lui envoyant des expansions profondes séparant les lobes (lobus dex-

ter - lobus sinister) et isolant des lobules (lobuli) au sein de ces lobes.

SAPPEY en 1876 (296) dans son traité d'Anatomie Descriptive écrit:
"le thymus comprend dans sa structure : 1° deux enveloppes, 1'une externe fibreu-
se, l'autre interne celluleuse ; 2° une substance propre segmentée en lobes, lo-

bules et vésicules ; 3° des vaisseaux et des nerfs.

"L 'enveloppe externe ou fibreuse est extrémement mince, mais ce-
pendant bien manifeste et assez résistante. Lorsqu'on la saisit avec les mors
d'une pince, elle se détache de la surface des lobes, s'adosse d elle-méme et de-
vient trés apparente. Cette enveloppe, du reste, n'entoure pas tout le thymus ;
elle recouvre seulement sa surface antérieure, ses bords et ses extrémités. Par-—
venue sur les limites de l'organe, elle ne se replie pas pour se prolonger sous
sa face postérieure, mais s'unit par sa circonférence en bas au péricarde ; en
haut, & 1'aponévrose cervicale. Cette union a lieu par continuité de ses fibres

avec celles des lames fibreuses correspondantes,

L'enveloppe celluleuse, situBe au-dessous de la précédente, en-—
toure toute la périphérie du thymus. De sa face interme ou profonde émanent des
prolongements qui pénétrent dans les interstices des lobes et des lobules et qui
constituent pour chacun de ceux—~ci une enveloppe secondaire. Elle est formée par
un tissu cellulaire fin et abondant. On ne trouve dans ses aré@oles aucune trace
de tissu adipeux chez le foetus, et méme dans les premiéres années qui suivent
la naissance. Mais & mesure que le thymus s'atrophie, les vésicules adipeuses
apparaissent, se multiplient et finissent par envahir chez 1'adulte la presque

totalité de 1l'organe".

TESTUT en 1914 (322) décrit une seule capsule qui est en fait la

capsule fibreuse externe et préconise la thymectomie intracapsulaire.
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HUREAU et NIVEIRO en 1967 (166) individualisent un feuillet anté-

rieur de la gaine thymique.

Cette conception décrivant une loge, une gaine et une capsule a

&té reprise par MORIN, RIOUX et FISHER (232) & propos de dix cas.

Pendant 1'exécution de ce travalil, les mémes conclusions étaient
données sur la loge thymique par 1'école marseillaise (GRISOLI, DI-MARINO, SERIAT-
GAUTIER) au Congré@s des Anatomistes de Langue Frangaise & Montpellier en 1979(86).

Tous les autres auteurs ont donc étudié le thymus recouvert par

sa capsule propre au sein d'une loge. Leurs conceptions furent différentes, car

en fait les études étaient faites en prenant comme centre d'inté&r@t un organe
différent du thymus : tantdt 1'étude de 1'aponévrose cervicale moyenne, tantdt
les ligaments du péricarde, tantdt les gaines vasculaires du médiastin (medias-

tinum) .
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THEORIE DES CLASSIQUES

GODMAN en 1824 (125) considére le ligament sterno-péricardique

supérieur (lig. sternopericardiaca superior) et décrit alors un plan fibreux
continu qui va du feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne au péri-

carde. Il conclut : "le péricarde se continue sans interruption avec les aponé-

vroses du cou"

COOPER en 1832 (62) décrit un fascia thoracique situé dans la

région intermédiaire du cou(collum) au thorax qui laisse derriére le manubrium
sternal (manubrium sterni) une ouverture par laquelle passe le thymus présentant
deux parties : une cervicale ; une thoracigue qui accompagne "1'artére innominée"
(truncus brachiocephalicus) sur laquelle elle descend et de 1a s'étend sur les
parois de 1'aorte. Elle couvre les vaisseaux qui en partent, les unit si intime-
ment au os du thorax qu'on ne peut les séparer qu'a 1'aide du scalpel : "une u-
nion semblable, mais moins intense, existe aussi entre le fascia, la surface de

la veine innominée et le péricarde'.

w

BLANDIN en 1838 cité par ROUVIERE (289) n'admet pas non plus la

continuité avec le péricarde du feuillet aponévrotique situé entre la face posté-
rieure du muscle sterno-thyroidien et la trachée : '"quatriéme feuillet que GODMAN

fait continuer 3 tort avec le péricarde.

CRUVEILHIER en 1865 (74) décrit une loge thymique dont la limite

antérieure est le sternum et le muscle sterno-thyroidien. Le thymus en est séparé

par 1'aponévrose cervicale moyenne. Les limites latérales sont constituées par

les plévres, En arriére, le péricarde auquel le thymus adhére par des prolonge-
‘ments fibreux, la crosse de l'aorte (arcus aortae) et les trois troncs artériels
qui en naissent, les veines thyroidiennes inférieures, la veine brachio-céphali-
que gauche. Il ne précise pas plus avant les gaines ou ligaments qui constituent

cette loge.
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FIGURE 26
LA LAME THYRO-PERICARDIQUE DE RICHET

th. Glande thyroide (glandula thyroidea)

TH.
Ao.
AP.

Thymus (thymus)
Aorte (Aortae)

Artére pulmonaire droite (arteria pulmonis dextra)

T. Trachée (trachea)

. Péricarde (pericardium

1. Veine brachio=céphalique (V. brachiocephalica)

. Tronc artériel brachiowcéphalique (truncus brachiocephalicus)

3. Muscle sterno~thyroidien et feuillet profond de 1'aponévrose

cervicale moyenne
(m. sternothyroideus) {lamina pretrachealis)
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RICHET en 1877 (282) dans son traité d'Anatomie Médico-Chirurgica-

le écrit : "En arridre de 1'aponévrose omo-claviculaire, j'ai disséqué une pseudo-
aponévrose formée par : la gaine celluleuse de la trachée et de 1'oesophage (esopha-
gus) sur la ligne médiane, sur les cOtés par la gaine vasculo-nerveuse. Les deux gai-
nes reliées par des tractus fibreux forment au devant et autour de ces organes une
couche lamelliforme qui les accompagne dans le thorax et se jette sur le péricarde,
aprés avoir englobé le tronc veineux innominé et avoir envoyé des expansions au tronc
artériel brachio-céphalique'. I1 1lui donne le nom de 'lame thyro-péricardique'. La-

téralement, ce feuillet profond se confond avec la gaine vasculaire.(Fig.26).

BEAUNIS et BOUCHARD en 1880 (17) proposent une description complé-

te et détaillée de l'aponévrose cervicale moyenne. Dans sa partie médiane, ils la

font descendre devant la trachée, formant avec 1'aponévrose cervicale superficielle
des gaines pour les muscles sterno~cleido-hyoidiens et sterno-thyroidiens. Elle se
rend 34 la face postérieure du sternum. Latéralement,plus complexe, elle nait, en
arriére, de la lame sagittale de CHARPY, engaine les gros vaisseaux du cou et le
muscle omo-hyoidien (m. omohyoideus) qui la sous~-tend. Formant le fond de 1'excava-
tion parbtidienne, elle va se fixer au bord du premier cartilage costal et a la
premiére cSte. Plus en dehors, en arriére du muscle sterno-cleido-mastoidien, elle
se porte de la premidre cOte & la clavicule, fermant en haut la cavité axillaire,
constituant une arcade pour le passage de la veine sous~claviére. Dans l'intervalle
de 1'aponévrose pré-vertébrale et de la premiére cOte, elle se prolonge jusque sur
le péricarde. Nulle part, dans la description du p&ricarde, ces auteurs ne mention-

nent les ligaments péricardiques et ils ne citent nulle part ailleurs la loge thy-

mique (Fig.27).

TILLAUX en 1884 (327) dans sa description du médiastin antérieur

signale un rétrécissement moyen et des évasements supérieur et inférieur qui le font

comparer a un sablier. Selon lui, il renferme d'avant en arriére :

= Une couche de tissu cellulaire, puis le thymus et la veine brachio-céphalique

gauche.
= La portion antérieure du péricarde, les vaisseaux et les nerfs diaphragmatiques.

= La face antdrieure du coeur (facies sternocostalis cordis), les gros vaisseaux

de la base et de leurs branches.
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AR 4

FIGURE 27
COUPE PARA-SAGITTALE GAUCHE : 30 mm DE LA LIGNE MEDIANE
(Théorie de BEAUNIS et BOUCHARD)

Bronche principale gauche (bronchus principalis sinister)

Poumon gauche (pulmo sinister)

Muscle sterno=thyroidien (m. sternothyroideus)

Artére carotide commune (Arteria carotis communis)

Arteéere sous~claviere (A. subclavia)

Aorte descendante [Aorta descendens)

Veine brachio~céphaligue gauche (V. brachiocephalica sinistra)

Vaisseaux thoraciques internes (A.V. thoracicee internae)
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= La face postérieure du coeur (facies auricularis cordis), la veine cave supé-
rieure, les vaisseaux pulmonaires (Aa. pulmonalis — Vv. pulmonales).

= La portion postérieure du péricarde.

Le premier plan : "immédiatement en arriére du sternum existe
une couche de tissu celluleux,l8che et abondante, comprise entre "l'insertion au
sternum des deux plévres médiastines droite et gauche. Les plévres qui s'insérent
trés prés 1'une de 1l'autre au point d'arriver presque au contact ... Cette couche
est plus abondante dans 1'&vasement supérieur du m&diastin que dans 1'inférieur.
En effet, chez le foetus, l'@vasement supérieur est occupé presque exclusivement
par le thymus, organe transitoire qui s'atrophie & partir de la naissance et ne
tarde pas & @tre remplacé par du tissu cellulaire... Une communication importante
est celle qui se fait vers le haut de la régioh.,entre cette couche celluleuse et
celle qui, située au cou en arriére du feuillet moyen ou stermo-claviculaire de
1'aponévrose cervicale entoure de toutes parts la trachée. C'est par cette voie
que les abcés du cou peuvent passer dans le médiastin et occasionner les plus
graves désordres. La veine brachio-céphalique gauche située dans un dédoublement
du feuillet sterno-claviculaire de 1'aponévrose cervicale moyenne se trouve compri
se dans cette couche celluleuse, immédiatement en arriére de la fourchette ster-
nale et en avant du tronc artériel brachio-céphalique qu'elle croise i angle droit".
I1 ne décrit donc pas de ligament suspenseur du péricarde, fait communiquer le mé-
diastin anté@rieur avec les espaces du cou en arridre de 1'aponévrose cervicale
moyenne. Celle—ci par son expansion thoracique englobe le tronc veineux brachio-
céphalique. Ainsi, la communication des espaces celluleux se ferait entre veine
brachio~céphalique gauche et gaine artérielle. Ainsi, les troncs artériels et
veineux sont compris dans un tissu cellulaire, sans que TILLAUX n'individualise

de vraie gaine (Fig.28).

FAYET en 1877, dans sa thése (102) sur les aponévroses cervica-

les pense que 1'aponévrose cervicale moyenne ne prend pas part au feuillet profond
du muscle sterno-thyroidien. Il pense que cette aponévrose qui englobe les mus-
cles omo-hyoidien et sterno-cleido-~hyoldien divise le cou en deux loges princi-

pales :

= Une antérieure, qui comprend la peau, le tissu sous—cutané&, le muscle peaucier,
1’aponévrose cervicale superficielle, le muscle sterno—cleido-mastoidien, les

nerfs du plexus cervical superficiel et la veine jugulaire interne.
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FIGURE 28

LES APONEVROSES DU COU
(d'aprés TILLAUX)

: coupe sagittale médiane b) coupe para-médiane sagittale
Trachés (trachea)
0Os hyoide (os hyoideum)
Muscle sterno«cleido=hyoidien (m. sternocleidohyoideus)
Muscle sterno=thyroidien et feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne
(m. sternothyroideus) (lamina pretrachealis)
Tronc artériel brachio=céphalique (truncus brachiocephalicus)
Veine brachio~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)
_Espace celluleux -
" Muscle omo-hycidien (m. omohyoideus)
Aponévrose cervicale superficielle (lamipa superficialis, fascia cervicalis)
Veine sous+~claviére droite (v. subclavia dextra)
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= L'autre postérieure (vasculo-viscérale) comprend les viscéres du cou, la glande
thyroide, la trach&e et le larynx, l'oesophage et le pharynx, le paquet vasculo-
nerveux. Les muscles sterno-thyroidiens sont, d'aprés sa description, compris

dans cette loge. L'enveloppe de la glande thyroide est une dépendance de 1l'aponé-
vrose rétro-pharyngienne et donc totalement indépendante de 1'aponévrose cervicale
moyenne, Cette apondvrose, rétro~pharyngienne, vient former une gaine & la trachée
et fournit une enveloppe & la glande thyroide. Le muscle sterno-thyroidien a donc
une aponévrose postérieure issue du fourreau viscéral et une aponévrose antérieure
qui est 1'aponévrose cervicale moyenne proprement dite. Ce n'est qu'au niveau des
bords interne et externe de ce muscle que 1'aponévrose moyenne entre en connexion
avec la gaine thyroido-trach@ale pour compléter son enveloppe. En dehors, 1'aponé-
vrose cervicale moyenne enveloppe les vaisseaux du cou. Le feuillet postérieur

en bas s'insére sur le sternum. )

"Le bord inférieur de la gaine de ces muscles (sterno-thyroidiens
d'aprés la plupart des auteurs, aprés avoir pris connexion avec le sternum, se
porterait vers le thorax et se continuerait avec le feuillet fibreux au niveau
du péricarde. Mais puisque nous avons vu que ce feuillet sépare les muscles sterno
hyoidiens des muscles sterno~thyroidiens, et que 1'insertion de ces derniers se
fait au sternum au—dessous de celle des premiers, et que, de plus, nous avons dit
que le feuillet postérieur de la gaine de ces mémes sterno-thyroidiens &tait cons~—
titué par le feuillet thyroido—trachéal, ou lame péri-viscérale des aponévroses
rétro-pharyngiennes, il faut admettre que le feuillet postérieur de la gaine des
muscles sterno—hyoidiens s'arr@te entre 1'insertion de ces muscles et celle des
muscles sterno—thyroidiens et ne descend pas plus bas. Tout au plus envoie-t-il
ainsi, on peut le contrdler lorsqu'on fait la résection sous~périostée du sternum,
1'expansion fibreuse légére qui émerge & droite et i gauche des muscles pré-cités
et qui va se perdre sur les parties les plus &€levées du médiastin antérieur,
mais sans aboutir au feuillet fibreux du péricarde. Il est vrai, cependant, que
1'aponévrose moyenne entre en connexion avec le sac fibreux du péricarde ; mais
c'est par 1'intermédiaire de la portion qui prend part 3 la constitution, mieux,
au renforcement de la gaine vasculo-nerveuse du cou et qui, se prolongeant sur
les vaisseaux, vient, arrivée a la clavicule, donner sur les cOtés, une expansion
semblable 4 la gaine de la veine sous—claviére, et, dans le thorax, suit les gros
troncs vasculaires jusque sur le péricarde. Voild, selon nous, comme il faut en-~
tendre 1'expansion que 1'aponévrose cervicale moyenne donne au sac péricardique ;
elle n'entre en connexion avec le feuillet fibreux de la séreuse que par 1'inter-—

médiaire des gaines vasculaires. Quant d 1'existence d'un feuillet spécial conti-
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FIGURE 29

LES APONEVROSES DU COU D'APRES FAYET

Coupe de la peau

Feuillet superficiel de la gaine du peaucier

Peaucier du cou (plathysma)

Feuillet profond de la gaine du peaucier

Aponévrose cervicale superficielle (lamina superficialis, fascia cervicalis)
Aponévrose cervicale moyenne (lamina pretrachealis)

Paquet vasculo=nerveux

Loge du corps thyroide qui en a été énuclée

Gaine péri~viscérale

Coupe du muscle omo+hyoidien (m. omohyoideus)

Coupe du muscle sterno~mastoidien (m. sternocleidomastoideus)

Aponévrose cervicale moyenns

Muscle sterno~thyroidien, placé entre l’aponévrose moyenne et la gaine péri-
viscérale (m. sternothyroideus)

Trachée~artére (trachea)

Eosophage (esophagus) '

Coupe du muscle sterno~hyoidien (m. sternohyoideus)

Fengtre pratiguée dans la gaine péri-viscérale

Fengtre pratiguée dans la lame transverse intermédiaire

Fenétre pratiquée dans 1'aponévrose pré=vertébrale (lamina prevertebralis)
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nuant cette apondvrose en arriére du sternum, et se portant sur la séreuse pré-

citée, nous n'avons pas de preuve suffisante pour 1'admettre ... On a insisté sur
1'importance de 1'expansion de 1'aponévrose cervicale moyenne en 1'appelant liga-
ment ou feuillet suspenseur du péricarde. Mais la suspension du péricarde est lar
gement assurée par la connexion des gaines vasculaires du cou avec les aponévrose
qui les renforcent, sans qu'il soit besoin de faire intervenir un feuillet spécia

qui, d'ailleurs, ne nous parait pas exister...".

Par ailleurs, les connexions de la gaine viscérale sont intéres-
santes au~dessous du cartilage thyroide. Arrivé au niveau du bord postérieur des
lobes de la glande thyroide, elle se divise en deux lames : 1l'une passant en
avant de la glande, 1'autre passant en arriere entré,la.glande et la trachée.

Ces deux lames se réunissent sur la ligne médiane aveet celles du c8té opposé :
"c'est la gaine du corps thyroide". Au-dessous de la glande, aii moment ou elle
passe en avant de la trachée, cette lame est renforcée par des tractus trans-
versaux, légerement concaves en haut gqui semblent soutenir la glande précitée

et vont adhérer a la face profonde du muscle sterno-thyroidien".

Cepenant, FAYET dans le prolongement inférieur de la gaine ne
fait jamais mention de la position du thymus, par rapport aux différents feuil-

lets (Fig. 29).

LANNELONGUE et LE DENTU gités par PATURET - 263), décrivent le

ligament sterno-costo—péricardique ,"de forme triangulaire,il se détache de la

partie antéro-supérieure du péricarde, en avant de l'aorte ascendante ; et de 1a
il se dirige obliquement en haut et en avant, en irradiant en &ventail pour se

fixer :

= Par ses faisceaux moyens, a4 la face postérieure du manubrium sternal, au-desso
des insertions du sterno-thyroidien ; quelques unes de ses fibres se continuent
avec 1'aponévrose cervicale moyenne, constituant le ligament cervico-péricardique

de Richet.

= FEt par ses faisceaux latéraux, a la partie interne de la face postérieure des
deux premiers cartilages costaux, et sur la face postérieure de 1'articulation

sterno—-chondro~claviculaire.

Ce ligament, disposé dans un plan frontal, est presque vertical
il limite en avant et en bas la loge thymique, il est suspenseur du péricarde,

a la fois dans la station debout et dans le décubitus dorsal'.
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FIGURE 30

LA LOGE THYMIQUE
(Théorie de DEBIERRE et TRAMBLIN)

Artére pulmonaire droite (arteria pulmonis dextra)l

Aorte (aortae)

Glande thyroide (glandula thyroidea)

Thymus (thymus)

Os hyolde (os hyoideus)

Muscle sterno~cleido~mastoidien (m. sternocleidomastoideus)
Muscle omo~hyoldien (m. omchyoildeus)

Muscle sous~clavier (m. subclavia)

Veine sous~clavigre (V. subclavia)

Artere sous-claviére (A. subclavia)

Tronc artériel brachio=céphalique (truncus brachiocephalicus)

Veine brachio=céphalique gauche (V. brachiocephalicus sinistra)

Muscle sterno~thyroidien et feuillet profond de 1'aponévrose
(m. sternothyroideus) (lamina pretrachealis)

cervicale

b) -~ coupe para-sagittale

moyenne




- 115 -

DEBIERRE en 1880 (78), considére qu'il existe deux ligaments ster-

no-péricardiques supérieurs : péricardo-sternal supérieur allant du sommet du pé-
ricarde a4 la base du sternum, puis vers l'aponévrose cervicale moyenne ; péricar-
do-costal tendu du sommet du péricarde aux faces postérieures des premiére et deu-
xiéme cdtes passant en avant du thymus chez 1'enfant et de ses reliquats chez 1'a-
dulte. Il se continue également avec 1'aponévrose cervicale moyenne : '"La gaine du
sterno~thyroidien s'est dédoublée pour envoyer une lame membraneuse résistante
dans le thorax, lame membraneuse qui est en relation intime avec les débris du thy-
mus, et qui vient se perdre sur la face antérieure du péricarde. Nous avons ici un
lieu de passage direct du feuillet musculaire de 1'aponévrose cervicale moyenne au

péricarde. C'est le ligament décrit sous le nom de thymo-péricardique.

Nous voyons en outre qu'immédiatement en-dessous de l'insertion
sternale du feuillet postérieur de la gaine sterno-thyroidienne, prend naissance
une nouvelle formation fibreuse qui descend vers le péricarde., Pour 1l'é@tudier,
désinsérons le diaphragme des cOtes, et soulevons le plastron de bas en haut en
détruisant le ligament xypho¥péricardique et en passant entre la face antérieure
du péricarde et la face postérieure du plastron sterno-costal. Nous suivons aisé-
ment cette lame sur la face postérieure de la premiére cOte jusqu'ad la gaine des
vaisseaux sous-claviers, & un point correspondant & l'origine des vaisseaux mam—
maires, autour desquels elle se réfléchit en leur formant,d eux aussi,une loge

fibreuse rattachée au plastron par un méso.

Donc des vaisseaux mammaires droits aux vaisseaux mammaires gau-
ches,s'étend une nappe fibreuse qui s'insére d'abord sur la gaine des vaisseaux
sous-claviers, puis sur la premiére cOte et enfin sur le sternum et qui descend
dans le thorax en formant un triangle 3 base supérieure, pour venir se perdre sur
la face antérieure du péricarde. Telle est la description théorique du ligament
sterno~costo-péricardique; En réalité, sur la plupart des sujets, ce ligament se
compose d'un ligament médian, de peu d'importance, ayant 1'aspect d'une corde ten-
due de la face postérieure du sternum au péricarde, et de deux lames fibreuses
latérales, résistantes, allant de la premiére cOte et de la gaine des vaisseaux
sous—claviers au péricarde, en suivant & droite la face antérieure de la veine

.

cave supérieure et passant a4 gauche en avant de la crosse de 1'aorte.

On voit que, par ses parties latérales, le ligament sterno-costo-
péricardique fait suite au feuillet vasculaire de 1'aponévrose cervicale moyenne

(nous allons en effet montrer la continuité@ qui existe entre la gaine des vaisseaux
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sous—claviers et celle des vaisseaux du cou) tandis que par sa partie médiane il
peut 8tre considéré comme faisant suite au feuillet musculaire dont il n'est sépa-

ré que par un pont trés étroit de périoste’) (Fig. 30)

TESTUT en 1901 (322) "Le thymus constitué d'un tissu propre est

segmenté en lobules et est entouré d'une capsule fibreuse'". TESTUT la décrit en
prétisant que sa surface extérieure se continue avec le tissu cellulaire de voi-
sinage et adhére intimement en basjau péricarde et aux gros vaisseaux de la base
du cou; en haut, a 1'aponévrose cervicale et & la gaine des vaisseaux carotidiens.
"Par sa surface intél;ieure',elle n'estunie au contraire au tissu
glandulaire que par des tractus celluleux laches, qui se laissent déchirer avec
la plus grande facilité et ne mettent aucun obstacle d 1'énucléation de la glande
hors de son enveioppe. On comprend pourquoi, - repfénd—il - tous les chirurgiens
_ont abandonné dans les cas oii 1'extirpation du thymus se trouve indiquée, la voie
extra-capsulaire (thymectomie extra-capsulaire) pour n'utiliser que la voie intra-
capsulaire. En effet, toute tentative d'ablation de la glande avec sa capsule est
une opération difficile, exposant & la blessure du péricarde, des gros vaisseaux
du coeur et de la base du cou, tandis que l'énucléation intra ou sous-capsulaire

est une opération simple et non dangereuse',

_ Cependant, il ne précise pas la participation de la capsule ex—
terne aux loges dumédiastin antérieur jet dans son étude du péricarde, il précise
que celui-ci est séparé du sternum et du muscle triangulaire du sternum par 1'es-
pace sterno-péricardique, rempli de tissu celluleux graisseaux qui se prolonge au
niveau de 1'étage supérieur du médiastin antérieur. Le ligament sterno-péricardi-
que supérieur impair médian se porte en haut et en avant, vers la face postérieure
du manubrium, les faisceaux latéraux costo-péricardiques se fixant A la partie
interne du premier cartilage costal et & la partie avoisinante du sternum. Les
faisceaux moyens s'insérant sur le manubrium , exactement sur le méme point que
les muscles sterno-thyroidiens. Un certain nombre de ces faisceaux moyens (les

-~

plus postérieurs) se confondent & ce niveau avec 1'aponévrose cervicale moyenne.

ROUVIERE en 1903 (289), dans sa thése sur 1'étude des ligaments

du péricarde chez 1'homme, reprend la connexion du péricarde avec 1'aponévrose

cervicale moyenne,




- 117 -

= Avec le feuillet superficiel de 1'aponévrose cervicale moyenne, au centre,

toute connexion est inconcevable, par contre latéralement, une connexion indirec-
te est possible car 1'aponévrose s'attache aux deux clavicules, mais envoie en

dehors sur les vaisseaux sous—claviers une expansion trés résistante, qui les en-
gaine et les maintient solidement prés du squelette. Cette expansion fusionne en

dedans avec la gaine vasculo—nerveuse du cou.

= Avec le feuillet profond de l'aponévrose cervicale moyenne, il décrit des con-

nexions directes ou immédiates et des connexions indirectes ou médiates.

Les connexions directes sont représentées par le ligament sterno—
péricardique de Luskha qui présente une double origine : sternale par des fais-—
ceaux issus du périoste auédessous du muscle sterno-thyroidien,rejoints a angle
aigu par ceux qui proviennent de 1'aponévrose cervicale moyenne. La description
du muscle sterno-thyroidien et du feuillet profond lui font tapisser la face an~
térieure du corps thyroide, puis les faces externes de celui-ci, aprés avoir en-
voyé un feuillet direct qui va engainer les vaisseaux du cou. ROUVIERE continue
en disant : "Si ce feuillet profond de l'aponévrose cervicale moyenne est suivi
de haut en bas, on remarque que sur le bord inférieur du corps thyroide, il est
encore solidement uni par des tractus fibreux 3 la gaine viscérale, sur une fai-
ble hauteur ; aussi les deux lames ne tardent-elles pas & se séparer. En résumé,
la loge thyroidienne est formée par : en avant et latéralement, le feuillet
profond de 1'aponévrose cervicale moyenne ; en arriére, la gaine viscérale, ces

deux formations aponévrotiques se réunissant sur le pourtour de la glande.

En bas, le muscle sterno—thyroidien s'insére sur le plastron
sterno~-costal en suivant une ligne & concavité supérieure et postérieure allant
d'un cartilage & l'autre, traversant le manubrium. A ce niveau, le feuillet pro-
fond, dans sa partie moyenne, ne contracte pas d'adhérences avec le périoste ster-—
nal, il se continue jusque sur le péricarde oli il se termine au niveau de 1l'origi-
ne de l'aorte. Latéralement,l'aponévrose ne va pas directement au péricarde, en
effet, elle adhére au sternum, au cartilage costai, juste au-dessous de 1'inser-

tion du muscle sterno—-thyroidien.

Ainsi, pour ROUVIERE, on entend, par ligament sterno-costo~péri-
cardique supérieur la partie prolongée du feuillet profond de 1'apondvrose cervica-

le moyenne, portion dont la limite supérieure correspond & une insertion inférieure
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FIGURE 31

LA LOGE THYMIQUE
(Théorie de ROUVIERE)

Aorte (Aortae)
Artére pulmopaire (arteria pulmonalis)

Trachée (trachea)

‘Thymus (thymus)

Glande thyroide (glandula thyroidea)

Tronc artériel brachio-céphaligue (truncus brachiocéphalicus)
Veine brachio~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)

Muscle sterno~thyroidien et aponévrose cervicale moyenne
(m. sternothyroideus) (lamina pretrachealis)

Lame thyro~péricardique de RICHET
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du muscle sterno-thyroidien et dont la limite inférieure est marquée par son inser-
tion sur le péricarde. Ce ligament n'est que 1le feuillet antérieur de 1'enveloppe
thymique transformée. ROUVIERE, pour démontrer cette affirmation argumente par une
étude du thymus, pratiquée chez le foetus : '"Le thymus présente une portion cervi-
cale et une portion thoracique. Il s'étend en haut jusqu'ad quelques millimétres du
bord inférieur du corps thyroide, au contact duquel il arrive assez souvent. Il
descend jusqu'au troisiéme ou quatriéme espaces inter-costaux. En avant, il est

en rapport de haut en bas avec la face postérieure du muscle sterno-thyroidien,
avec les insertions inférieures de ce muscle qui le sé&parent du manubrium, enfin
avec le sterﬁum. En arriére, il répond & la trachée, a& la veine brachio-céphalique
au tronc artériel brachio-céphalique, a la partie inférieure de la carotide pri-
" mitive gauche et enfin au péricarde qui le sépare du pédicule artériel formé par
1'aorte et 1'artére pulmonaire. Ses faces latérales, répondent dans la région du
cou, & la portion externe du muscle sterno-~thyroidien et sur un plan plus posté-
rieur 4 la gaine vasculo-nerveuse. A 1'entrée du thorax, elles sont en rapport
continu avec 1'expansion aponévrotique qui rattache les troncs brachio-céphali-
ques et les vaisseaux thoraciques internes d la clavicule, & la premiére cdte et

au sternum'.

"Mais le thymus n'est pas directement en contact avec les organes
que nous venons d'énumérer, il en est séparé par son enveloppe aponévrotique.
Celle-ci réﬁond:en avant & la face postérieure du muscle sterno-thyroidien et au
sternum, en arriére d la trachée et aux gros vaisseaux de la base du coeur, sur
les cOtés, elle se fusionne avec la gaine des vaisseaux et avec 1'expansion que
celle~ci envoie sur la paroi thoracique dans les points que nous avons indiqués.
Ce qu'il est important de noter, ce sont les connexions trés solides de 1'envelop-—
pe thymique,avec le péricarde en bas et avec les &€léments aponévrotiques du cou.
En haut, la gaine du thymus se continue avec la loge aponévrotique de la glande
thyroide. Les deux lames fibreuses qui entourent ce &ernier organe se rejoignent
sur son bord inférieur. Peu aprés, elles se dédoublent pour former la gaine du
thymus gqui est donc constituée par le feuillet profond de l'aponévrose cervicale
moyenne en avant,et la gaine viscérale ou ses dépendances en arriéreEn bas, la gaine du
thymus s'attache sur la région moyenne de la face antérieure du péricarde par une
membrane tré&s solide décrite par LIEUTAUD. Il est facile de se rendre compte que

cette membrane est constituée par le feuillet antdrieur seul de la loge thymique,
qui se prolonge sur la loge cardiaque et a laquelle il adhére fortement. Le feuil-

let postérieur de la gaine n'entre pas en effet dans la formation du ligament thymo

péricardique. Aprés avoir successivement recouvert les troncs veineux et artériels
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brachio-céphaliques, il arrive sur la partie supérieure du sac fibreux sur lequel
il se termine peu 3 peu. Au-dessous, il n'est plus représenté que par une trés
mince lame de tissu cellulaire ldche qui finit par recouvrir la face postérieure

du thymus jusqu'3d l'extrémité inférieure de la glande'

"Par conséquent, la paroi antérieure du thymus chez le foetus est

constituée de haut en bas par :

= Le feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne.
= Le ligament sterno-costo-péricardique, qui continue le feuillet au-dessous des
insertions du muscle sternmo—thyroidien et qui se confond inférieurement avec le

ligament thymo-péricardique'.

Les connexions indirectes. "Entré dans le thorax, le feuillet prc

fond de 1'aponévrose cervicale moyenne s'attache de chaque cOté sur le premier car

tilage costal, sur 1'articulation chondro-sternale et enfin & 1'expansion aponé-

vrotique que les gaines émettent en avant et qui se fixe sur les premier et deu-

xiéme cartilages costaux et le sternum. A ce niveau, quelques faisceaux aponévroti
ques se fusionnent avec 1'expansion antérieure des gaines vasculaires et 1'accompa
gnent jusqu'au sac péricardique. Enfin, le feuillet profond de 1'aponévrose cervi-
cale moyenne envoie sur chaque tronc veineux brachio-céphalique une expansion laté
rale beaucoup plus marquée chez l'adulte que chez le foetus. Elle renforce la gai-
né des troncs veineux et par leur intermédiaire entre en connexion avec le péricar

de". (Fig. 31).

OLIVIER en 1911 (248), dans sa thése, décrit successivement les

parois de la loge thymique, puis son contenu, pensant que le thymus est en rapport

avec les organes voisins par l'intermédiaire de sa capsule.

Dans la région cervicale :

= En avant, différentes plans avec, au contact, les muscles sous—hyoidiens et le
losange de la trachéotomie.
= La paroi postérieure qui est représentée par la face antérieure de la colonne

vertébrale avec son aponévrose et les muscles pré-vertébraux.
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= Les parois latérales qui sont artificielles et représentées par les muscles
sous—~hyoidiens et plus profondément par la gaine des vaisseaux du cou.

= Le bord supérieur représenté& par la glande thyroide.

= L'extrémité inférieure de la portion cervicale qui est limitée par la trachée
et les deux artéres carotides primitives, avec parfois un contact avec le nerf

laryngé récurrent gauche et 1'oesophage.

Dans la région thoracique, intitul@e région non chirurgicale par

1'auteur :

= En avant, la face postérieure du sternum et les espaces intercostaux, contre
laquelle sont appliqués les muscles sterno~thyroidiens et sterno-cleido-hyoidiens.
Ld cheminent les vaisseaux thoraciques internes, collés contre la face postérieure
des cOtes et toujours isolables du fascia thymique.

= En arridre, la paroi de la loge est constituée par la colonne dorsale, mais le
thymus s'en éloigne de plus en plus d mesure qu'on se rapproche de son pSle infé-
rieur. Au tiers supérieur, seule la trachée va s'interposer entre le thymus et la
colonne vertébrale. Au tiers moyen, la trachée s'est divisée en deux branches qui
séparent 1'organe du rachis. Au tiers inférieur, le péricarde représente la véri-
table paroi postérieure.

= Latéralement, les plévres médiastinales et les portions pré-~hilaires des pou-

mons.

La description de la capsule ge référe a celle de SAPPEY et la
seule vraie capsule admise par OLIVIER est 1'externe, dont il insiste sur la
fragilité des prolongements celluleux internes. "Pour sa face externe', au contrai-
re, la capsule se continue avec le tissu celluleux de voisinage, il en résulte la
formation de zones d'adhérences séparées par des zones décollables.''Ces zones
d'adhérence constituent les véritables moyens de fixité du thymus. En haut, par
les cornes, au corps thyroide,difficiles & rompre ; une zone inférieure et posté-
rieure,au péricarde et aux gros vaisseaux ; latéralement, la capsule se prolonge
sur les gaines vasculaires carotidiennes et sur 1'aponévrose cervicale moyenne,
mais 1'adhé&rence est moins forte et on peut isoler assez facilement le thymus.

Il en est de méme en arrire, trachée et veine brachio-céphalique gauche ont leurs
fascias en continuité avec celui du thymus, mais les coupes montrent que, tandis
qu'il est presque impossible d'isoler le péricarde du thymus, on peut au contraire

facilement séparer la capsule thymique du fascia de ces organes. En avant, enfin




- 122 -

FIGURE 32

LIGAMENTS DU PERICARDE
(Théorie de TEUTLEBEN)

Ligament sterno-péricardique supérieur (Lig. sternopericardiaca superior)
Ligament sterno—~péricardique inférieur (Lig. sternopericardiaca inferior)
Ligament vertébro~péricardique

Ligament phrénico~péricardique
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la zone d'adhé&rence au manubrium sternal nous semble uniquement latérale, avec un
décollement rétro-sternal médian aisé. C'est par cette capsule, que le thymus entre
en rapport avec les gros vaisseaux de la base du coeur, mais par 1l'intermédiaire

de la veine brachio-céphalique et de la veine cave supérieure',

OLIVIER discute 1'existence d'une veine brachio-céphalique gau-
che pré~thymique, le cas de FARRET (en avant du lobe gauche, en arriére du lobe
droit), le cas de RIEFFEL et LE MEE (thymus & cheval sur le tronc veineux). S'il
signale le clivage facile entre le thymus et la veine brachio-céphalique gauche
sur ses coupes horizontales de thorax, il précise que dans nombre de ses autop-
sies, la capsule semblait présenter des adhérences intimes avec le tissu veineux,
car dit-il : "lorsque aprés avoir enlevé avec précaution le thymus nous exercions
une traction sur la face postérieure de la capsule thymique, le tronc veineux se
rompait presque toujours et une hémorragie se produisait". Malgré ce fait, OLIVIER
écrit que la thymectomie sous-capsulaire est sans danger, la capsule passant en
avant de la veine brachio-céphalique gauche et en cas de veine intra-thymique, il
ne cite que FARRET avec un "thymus & cheval™, mais non avec un tronc veineux cou-
ché dans une gouttiére thymique. Il précise cependant, que la thymectomie n'est

jamais totale par cette voie intra—-capsulaire. D'autre part, il ne considére pas

dans ses conclusions la gaine thymique par rapport aux ensembles fibreux du médias-

tin et ses rapports vis a vis des ligaments du péricarde

CHARPY en 1912 (271), dans son étude sur les ligaments sterno-

- &

péricardiques signale le ligament sterno-péricardique supérieur ou sterno—costo~
péricardique dont les fibres d'implantation vont sur la face postérieure du manu-
brium sternal et en partie sur l'extrémité méme de la lame inter-musculaire de
1'aponévrose cervicale moyenne : "laquelle ne joue d'ailleurs aucun rdle dans

la fixation du péricarde". Cependant, sa description du thymus ne précise pas
1'existence d'une gaine et les rapports sont, pour lui, contractés directement
avec 1'apondvrose cervicale moyenne et le sternum en avant, le péricarde, les
veines brachio—céphaliques droite et gauche, le tronc artériel brachio-céphalique
et 1'artére carotide primitive gauche en arriére. Les ligaments vert&bro-péricar-
diques, lame fibreuse de 1'ordre des cloisons sagittales dont 1'insertion posté-
rieure se fait sur un épaississement particulier de 1'aponévrose cervicale profen-
de entre la quatriéme vertébre cervicale et la cinquiéme vertébre dorsale.(TEUT-
LEBEN -~ 323) (Fig. 32).
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I1s vont se réunir en deux groupes au sommet du péricarde et sur ses bords laté-
raux, les uns en avant de la crosse de l'aorte, d'autres en arridre, ils diver-

gent enfin vers le hile du poumon.

FIGURE 33

FEUILLET SEPARANT LE MEDIASTIN ANTERIEUR DU MEDIASTIN POSTERIEUR
(mediastinum anterius) (mediastinum posterius)
(d'aprés CONDORELLI)

TH. Thymus (thymus) )
AP. Artére pulmonaire droite (A. pulmonalis dextra)
VCS. Veine cave supérieure (vena cava superior)
B. Bronche principale droite (Brunchus pfincipalis dexter)

P. Péricarde (pericardium)

1. Veine brachio~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)

2. Veine azygos (V. azygos)
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THEORIE MODERNE

CONDORELLTI en 1936 (60), au cours de son étude anatomique sur le

pneumo—médiastin par injection de bleu de Prusse &crit : "Le feuillet superficiel
de 1'aponévrose cervicale moyenne s'insére sur le sternum. Le feuillet profond en-
voie un prolongement endothoracique qui, passant en avant de la trachée, va s'insé-
rer 4 la limite supédrieure du péricarde et se soude littéralement aux plévres mé-
diastinales suivant une ligne descendante verticale & la jonction des deux—tiers

antérieurs et du tiers posté@rieur du médiastin supérieur.

La partie inférieure du feuillet séparant le médiastin antérieur
du médiastin postérieur est constituée au-dessous de ce prolongement de 1'aponé-
vrose cervicale moyenne par le bord postérieur du péricarde. Ce feuillet est per-
foré par 1'arc aortique d'avant en arriére, de telle sorte que les trois princi-
paux vaisseaux qui en naissent soient inclus dans le médiastin postérieur. Au
contraire, la veine cave supérieure extra-péricardique, les veines brachio-cépha~-
liques droite et gauche, la crosse de la veine azygos, ainsi Que le thymus sont
contenus dans le m&diastin antérieur. Cependant, si 1'injection est forcée le
produit peut remonter au niveau du cou en arriére du muscle sterno-thyroidien".
CONDORELLI montre donc, que les premiers feuillets solides rencontrés au niveau
du médiastin en allant d'avant en arriére sont dans leplande la gaine artérielle.Il
ne précise cependant pas la limite postérieure du thymus, par rapport & la veine
brachio~céphalique gauche. Néammoins, les deux éléments sont dans une méme cavité

opacifiée par 1'injection du bleu de Prusse (Fig.33).

GRODINSKY et HOLYOKE en 1938 (135) décrivent :

= Le feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne ("sterno-thyroid-thyro-
hyoid layer"), qui fusionne avec la paroi médiale de la gaine carotidienne. En

bas, il s'insére sur le sternum et la clavicule.
’

= La gaine viscérale : "Elle a &té incompl&tement décrite sous les appellations
de fascia pré-trach@al ou bucco-pharyngé, aucune d'entre elles n'étant suffisamment

large pour inclure toute la couche fibreuse. Elle a parfois &té décrite comme la
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gaine cervicale moyenne et parfois aussi ignorée. Elle entoure complétement la
thyroide, la trachée, 1'oesophage. En haut, elle s'étend jusqu'ad la base du crine
i son bord postérieur, au cartilage thyroide et & 1'os hyoide latéralement. En
bas, 3 la base du cou, elle se confond avec la gaine carotidienne, puis se con-

tinue sur le péricarde fibreux par ces prolongements vasculaires,

Il y a cependant un espace virtuel entre la gaine viscérale et
1'aponévrose cervicale moyenne en avant, la gaine carotidienne latéralement et
1'aponévrose profonde en arriere. Il y a également un espace virtuel entre la
gaine viscérale et la thyroide, la trachée, 1l'oesophage compris dans leur gaine

propre”.

I1s disent cependant qu'ils ont été incapables de donner une des-
cription de la capsule thymique avec les aponévroses de la région. Leur travail,
montre néanmoins que le thymus est entouré d'une capsule dérivée de la gaine vis=-
cérale, celle-ci survenant durant son é&vagination du pharynx primitifi Dans la
fusion de ses attaches et sa migration thoracique, sa capsule s'attache i la face

' ~ . S . . -
profonde de 1'aponévrose cervicale moyenne, a la gaine des gros vaisseaux du mé-
diastin antérieur (prolongation du péricarde fibreux) et au fascia endothoracique

a la face profonde du sternum et des cOtes.

BERTELLI en 1940, cité par PALUMBI (259). L'aponévrose cervicale

moyenne se fixe sur la face postérieure du sternum, mais ne donne aucune expansion

thoracique.

PALUMBI en 1944 (259) étudia 2 partir de foetus de quatre mois,

de six nouveau-nés, de huit enfants de deux 3 quinze ans et de seize adultes les

ligaments du péricarde.

= Chez le foetus : Le thymus adhére intimement 3 la veine brachio-céphalique

gauche. Le thymus colle toujours au péricarde, & la limite inférieure et surtout

sur la ligne médiane. La surface antérieure du thymus, par 1'intermédiaire de sa
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capsule adhére intimement sur la ligne médiane au périoste du manubrium sternal
et aux muscles sous—hyoidiens latéralement. Au~dessous du thymus, entre péricarde

et sternum, il n'existe aucun ligament.

-

= Sujets de deux & quinze ans : l'accolement des deux feuillets pleuraux déli-

mite 1'espace pré-thymique,oli on note la présence de tissu conjonctif liache,qui
accompagne les rameaux collatéraux médiastinaux des vaisseaux thoraciques internes.
Les plus hauts vont au thymus, au-dessous du niveau de la deuxiéme articulation
chondro-costale ils se rendent au péricarde. Jamais, la moindre lame fibreuse ten-

~due du péricarde au sternum n'a &té mise en évidence.

= Sujets adultes. Il reprécise le récessus pleural rétro—sternal avec 1'accole-

ment du cul-de-sac pleural évasé& en haut dans ta classique aire thymique oii che-
minent les crosses des vaisseaux thoraciques internes. Il signale l'existence chez
certains sujets de deux rubans conjonctifs fragiles sagittaux insérés sur le ster-
num en regard des vaisseaux thoraciques internes s'&cartant en arrid@re pour recou-
vrir les reliquats thymiques, et plus en arri&re plongeant sur le conjonctif péri-
adventitiel des gros vaisseaux de la base du coeur et la gaine péri-trachéo-oeso-
phagienne. En haut, prés de 1l'orifice du thorax, ils semblent se continuer insen-
siblement sur le dOme pleural. En bas, ils se fixent sur le péricarde fibreux.
D;autre part, des coupes horizontales permettent de relever avec une grande nette-

té, les rapports et les connexions que 1l'enveloppe thymique externe contracte avec

les organes alentours :

=~ FEn avant et en haut, le muscle sterno-thyroidien, én partie moindre le sternum.

= FEn arriére, les deux veines brachio~céphaliques, puis plus bas et moins intime-
ment, la gaine artérielle et le conjonctif pé&ri-aortique.

= FEn bas et en avant enfin, requérant un caracté@re plus ligamentaire, 1'enveloppe

externe s'attache sur la face antérieure du péricarde, a deux ou trois centimétres

du point d'émergence des gros vaisseaux de la base du coeur.

Ces zones d'adhérences correspondent dit PALUMBI, aux zones d.'adhé-
rences maxi que la capsule thymique présentait chez le nouveau-né et dans les pre-
miéres années de la vie. Ces seuls éléments méritent le nom de ligament sterno-

péricardique supérieur.

Et 11 conclue : "tandis que la capsule thymique avec le conjonc-

tif alentour finit par se transformer en un vrai et propre ligament du péricarde
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et de la veine brachio-céphalique gauche, le thymus lui-méme se transforme au

contraire en corps adipeux rétro-sternal et tandis que 1'on considére les résidus
fibreux du thymus comme formant le ligament sterno-péricardique, le corps adipeux
vient faire partie intégrante du ligament lui-méme et en représente le noyau cen-

tral”.

BAX en 1953 (14) dans une &tude sur des embryons de 9 mm a 14,5
cm, de six & sept mois; et enfin chez des adultes montre que : "Pendant la vie
embryonnaire le conjonctif s'organise en filets entourant les organes médiasti-
naux, leur formant des gaines. Ces gaines demeurent toutes en connexions entre
elles. Cette unité entre les différentes lames est en connexion avec 1'aponévrose
pré-vertébrale, les plévres médiastinales, le péricarde et le périoste sternal,
elles contribuent & fixer les organes les uns par rapport aux autres et par rap—

port & la paroi thoracique,

Chez 1'adulte, 1l'oesophage et la trachée sont chacun entourés de
conjonctif et situés en avant de 1'aponévrose pré-vertébrale. La gaine de la tra-
chée est souvent dédoublée. Les gros vaisseaux en avant sont &galement entourés
de conjonctif et tous ces &léments sont en connexion en de nombreux points...

La loge thymique est limitée ventralement par le ligament sterno-péricardique
supérieur , puis une loge adipeuse, puis le fascia endothoracique avec le périos-
te sternal...". Cependant 1'auteur ne précise pas plus les différents &léments

conjonctifs et leurs correspondances par rapport aux données classiques.

MILHIET et JAGER en 1956 (223) dans leur &tude sur le péricarde

reprennent en fait les théories classiques, considérant le ligament sterno-péricar-

dique supérieur comme une ®manation de 1'aponévrose cervicale moyenne, disant qu'i:

ne s“insére pas sur le sternum au centre, mais rejoint directement la face posté-

-

rieure des muscles sterno—thyroidiens. Quant a4 1'étude des ligaments cervico-péri-

cardiques, ils reprennent la description classiques de RICHET (282).

SUBLON en 1960 (313) dans sa thése précise que sur ses coupes

horizontales, les restes adipeux du thymus paraissent encore entourés d'une
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capsule propre sont placés dans une loge thymique & la maniére de ce que l'on obser-
ve chez le nouveau-né, Quand il précise 1l'appellation "capsule propre', ceci veut
dire capsule celluleuse interne de SAPPEY (''la capsule propre dont partent des
cloisons interlobulaires"), la gaine étant en partie confondueavec la loge fibreuse
qu'il décrit contre les &€léments environnants. Ainsi, le thymus et le corps grais-—

seux compris dans une capsule comparable & celle de la boule graisseuse de Bichat

sont plac@s dans une loge fibreuse faite de quatre parois :

= En avant, le feuillet profond de l'aponévrose cervicale moyenne et le ligament

sterno-péricardique supérieur.

= En arriére, le péricarde et 1'aponévrose thyro-péricardique de Richet qui se
confond avec la lame fibreuse de Truffert, qui contient les expansions de la veine

cave inférieure, des veines brachio-céphaliques et les veines thyro-thymiques.

= Les parois latérales forment les prolongements antérieurs des ligaments verté-
bro-péricardiques de structure complexe et dans les fibres desquelles on trouve :
les expansions ou lame porte-vaisseaux des vaisseaux diaphragmatiques supérieurs
et des nerfs phréniques, le tissu sous-pleural des plévres pariétales médiastina-—
les, proches des sinus costo-médiastinaux antérieurs. Par ces prolongements anté-
rieurs, les ligaments s'insérent sur le sternum, la clavicule et le premier
cartilage costal, insertion commune avec les parois latérales et antérieures de

la loge thymique.

I1 conclut en disant que le thymus ou ses restes adipeux possé&-
dent une capsule ou gaine propre et une loge fibreuse faite des éléments conjonc-

tifs annexés aux éléments voisins de ce thymus.

HUREAU et NIVEIRO en 1967 (166) dans leur &tude du d&filé cervico-

pré-médiastinal, i propos de 50 dissections montrent que :

= Le muscle sterno-thyroidien descend trés bas en arridre du manubrium sternal,
s'insérant souvent sur la face postérieure de l'articulation sternale supérieure

et sur le deuxiéme cartilage costal.

= Le plan suivant est celui du feuillet profond de 1'aponévrose cervicale
moyenne qui constitue avant tout le feuillet postérieur de la gaine du muscle ster-

no~thyroidien.
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Avec ce muscle qu'il accompagne et auquel il adhére a sa partie
inférieure, ce feuillet profond se fixe trés bas sur le sternum & hauteur et au-
dessous de 1'articulation sternale supérieure. Par contre, il n'y a jamais en
arriére du sternum lui-méme d€. véritable continuité entre ce feuillet postérieur
de 1'aponévrose cervicale moyenne et le feuillet antérieur de la gaine du thymus
(ou du corps adipeux de Waldeyer). Seuls quelques ¢réles tractus fibreux solidari-

sent ces deux éléments.

= Le plan du feuillet antérieur de la gaine de la glande thyroide et du thymus
est en réalité assez ind8pendant du feuillet profond de 1'aponévrose cervicale
moyenne, Il est &pais et bien individualisé, aisément clivable de la face posté-
rieure du muscle sterno-thyroidien et de son feuillet aponévrotique postérieur.

Sous réserve que ce clivage soit amorcé par en’haut au niveau du cou.

= Derridre ce feuillet se trouve la loge thymique qui descend en cul-de-sac
trés bas au-devant du péricarde fibreux. Elle contient le reliquat adipeux du

thymus, toujours épais et clivable des parois de la loge.

= La lame thyro—péricardique contient la veine brachio-cé@phalique gau-

- -~ .

checonsidérée 3 juste titre comme un rapport dangereux.

Latéralement : "l'espace clivable qui est limité en avant par le
feuillet aponévrotique postérieur du muscle sterno-thyroidien et en arriére par le
feuillet antérieur de la gaine du thymus est fermé latéralement par la fusion de
ces deux Eléments fibreux & la gaine vasculaire qui accompagne les vaisseaux thora-
ciques internes'"., Ils signalent enfin, que trente fois sur cinquante sujets, ils
ont rencontré un petit pédicule veineux, issu de la face postérieure du muscle

sterno—thyroidien et se rendant aux veines thyroidiennes inférieures.

NESCI et MOTTA en 1970 (241) reprennent une &tude comparable 3

‘celle de BAX. Ils concluent que la dispositiondes fascias qui devraient constituer

des septa n'est pas observée. Plus le conjonctif approche des organes, plus il
s'organise en lames concentriques autour de ces organes, continuant 1'adventice
des vaisseaux, ou se fusionnant avec le conjonctif autour du thymus, des noeuds

lymphatiques etc...
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Les auteurs signalent que 1'aponévrose cervicale moyenne se ter-
mine au niveau du cou et qu'elle se réduit en fines lames & la face dorsale du
sternum et du muscle triangulaire du sternum. Quelques unes de ces fibres se ter-
minent sur le feuillet antérieur de la gaine thymique, d'autres se mélent au con-

jonctif constituant le ligament sterno-péricardique supérieur.

KARK, KIRSHNER et PAPATESTAS en 1971 (175-176) qui ont remis au

golit du jour la thymectomie par voie cervicale pour myasthénie &crivent dans leurs

bases anatomiques : '"La capsule thymique est curieusement traitée dans les textes
anatomiques, qui plus est, elle est un fait resté& en suspend dans 1'anatomie du
thymus, sa présence et son importance sont analogues & celle de la fausse capsule
de la prostate. Elle est vue immédiatement lors de la dissection compléte des mus-—
cles de la base du cou et semble tre une condensation du fascia s'&tendant sous
les muscles sternmo-hyoidiens. Tandis que la fausse capsule thyroidienne semble
€tre une prolongation de la gaine paratrachéale, le thymus, i un niveau inférieur
s'étend & distance de la trach@e et sa capsule ne semble pas &tre née de sa gaine,
Elle est particuliérement bien développée 3 son sommet, ce qui correspond aux li-
gaments thyro-thyroidiens. La gaine est bien développée en avant et latéralement,
bien plus qu'en arridre et il faut 1'inciser avec des ciseaux jusqu'au niveau de
la veine innominée gauche. Latéralement, elle adhére intimement & la plévre. Ce-
pendant, en arriére, au niveau du croisement avec le tronc veineux innominé, la
gaine s'amincit et dans le médiastin méme, elle s'efface. A ce niveau, une grande
prudence est de mise pour autoriser une extériorisation des lobes du thymus".

(Fig. 34).

EDWARDS, MALONE et COLLINS en 1972 (93) dans leur traité '"Opera-

tive Anatomy of the thorax" &crivent : '"La section du sternum commence en haut, une

traction antérieure sur 1'os 1'éloigne du tissu alvéolaire sous-jacent, qui relie
les plévres et le péricarde au sternum. Les ligaments sterno-~péricardiques tels
qu'on les appelle sont difficilement individualisables... Chez 1'adulte, les bords
internes des plévressont'vusau%dessous(hlthymus ’qui est de petite taille. Le péri-
carde est facilement exposé 3 travers le tissu relativement avasculaire séparant

les deux plévres et les deux lobes du thymus...".
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FIGURE 34

LA GAINE DU THYMUS
(d’aprés KARK, KIRSHNER et PAPATESTAS)

TH. Thymus (thymus)
th. Glande thyroide (glandula thyroidea)
T. Trachée (trachea)

1. Muscle sterno=cleido~hyoidien (m. sternocleidohyoideus)
2. Muscle sterno-thyroidien (m. sternothyroideus)

3. Veine brachio=céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)
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MORIN, RIOUX et FISHER en 1973 (232) & propos de dix dissections

confirment la notion d'une capsule thymique externe "gaine thymique'" qui s'étend

latéralement 3 distance des limites du thymus, en arriére le long de la plévre
médiastinale, surtout & gauche, ol elle dessine un cul-de-sac entre la plévre, la
face antéro—gauche de 1'aorte et le pédicule pulmonaire gauche entrant en rapport
avec le nerf phrénique gauche qui adhére & la face postérieure. En bas, elle adhé-
re au péricarde et contient des lobules graisseux dépourvus de capsule propre
1osqu'iis existent, En haut, elle &pouse la forme des lobes thymiques qui la re-
poussent, s'insérant dans une gouttiére comprise entre glande thymique .en avant,
trachée en dedans, et'gaine vasculaire du cou latéralement. La capsule thymique
proprement dite contient le tissu glandulaire et détermine les lobules. Chaque

lobe posséde une capsule thymique’indépendante.

.

Au terme de cette &tude analytique, les descriptions de
la gaine thymique ou de la loge thymique rencontrés chez les différents auteurs

classiques ou modernes peuvent se résumer :

LA FACE ANTERIEURE DE LA LOGE

Elle concerne surtout 1'étude du ligament sterno-péricardique
supérieur. Tous les auteurs décrivent de fagon similaire, les faisceaux latéraux
costo-péricardiques, dont DEBIERRE a semble~t~il la primeur ; cependant, s'ils

signalent la fragilité de ces faisceaux médians, ils les décrivent différemment :

= COOPER, GODMAN, LUSHKE, ROUVIERE, SAPPEY, FAYET font s'insérer le feuillet
profond de 1'aponévrose cervicale moyenne sur le péricarde et non sur le sternum,
mettant ainsi un barrage entre 1'espace pré-viscéral du cou et le médiastin anté-

rieur. —

= TILLAUX fait envoyer une expansion sur la veine brachio-céphalique gauche,

plaquée contre le manubrium sternal, faisant ainsi communiquer les espaces péri-




- 134 -

viscdraux du cou avec un espace compris entre la gaine artérielle et la veine

brachio~céphalique gauche.

= CHARPY, modéré,décrit un ligament sterno-péricardique supérieur s'insérant
sur le manubrium sternal et parfois sur 1'aponévrose moyenne, mais sans continuité

avec elle. T1 le signale peu résistant et autonome.

= A 1'opposé&, BLANDIN, CRUVEILHIER font adhérer le feuillet profond de 1'aponé-

vrose moyenne a4 la premiére pi&ce sternale '"sans aller plus loin".

La pratique courante de la sternotomie médiane, de décollements
rétro-sternaux pour 1'ascension de plasties digestives ont fait considérer la fra-

gilité de ces &€lé&ments antérieurs et redécrire les espaces rétro-sternaux :

= PALUMBI précise que chez le foetus et le jeune il n'existe pas de ligament
sterno-péricardique, tandis que chez 1'adulte, celui-ci correspond & la zone d'a-

dhérence maximum de la capsule thymique au sternum.

= HUREAU et NIVEIRO ont bien montré l'absence de prolongation de 1'aponévrose
cervicale moyenne sur le péricarde, signalent que ce feuillet est indépendant de
la gaine de la glande thyroide et du thymus et décrivent le plan de clivage entre
en avant le feuillet poétérieur de 1'aponévrose cervicale moyenne et en arriére le

feuillet antérieur de la loge thymique.

EN ARRIFRE, la majorité des auteurs s'accordent 3 retenir la des-
cription de la lame' thyro—péricardique de Richet. OLIVIER, cependant, signale que
le feuillet postérieur de la gaine thymique est facilement individualisable en

haut et non en bas.

LATERALEMENT, les ligaments verté&bro-péricardiques sont diverse-~

ment décrits par BERAUD, TEUTLEBEN, CHARPY, mais il faut noter que SUBLON les

prolonge en avant par les feuillets latéraux de la gaine thymique, rejoignant
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ainsi la description des rubans cellulo-fibreux sagittaux rencontrés par PALUMBI
dans ses études chez 1'adulte. Cette portion antérieure est considérée par LATARJET

comme une dépendance du feuillet endothoracique.

EN BAS, tous les auteurs insistent bien sur les connexions péri-

cardiques.
EN HAUT, les limites sont moins précises et dépendent surtout du
type d'insertion de 1'aponévrose cervicale moyenne.

= FAYET décrit une gaine thyroidienne dépendante de 1'aponévrose rétro—-pharyn-
g :

gienne, Au pdle inférieur de la glande, cette lame ol se rejoignent les feuillets

antérieur et postérieur de la gaine thyroidienne "serait renforcée par des trac-
tus transversaux concaves en haut qui vont adhérer & la face profonde du muscle

sterno~thyroidien".

= HUREAU et NIVEIRO décrivent cependant des connexions veineuses allant du

muscle sterno-thyroidien aux veines thyroidiennes inférieures.

= BAX montre bien l'adaptation du conjonctif aux organes de voisinage.

= ALLARA décrit la transformation fibreuse du stroma péri~glandulaire au cours
de 1'involution des glandes. Enfin, personne ne tient compte dans la description
de 1la capsule thymique de 1'unité de développement de la glande thyroide,
des glandes parathyroides, du thymus, de la gaine propre de la glande thyroide
(KARK, KIRSHNER, PAPATESTAS), de la position variable des glandes parathyroides
inférieures, de 1'unité de vascularisation artério-veineuse thymo -thyroidienne
de la présence de reliquats thymiques intra-thyroidiens et de la présence de lobu-

les thymiques cervicaux.

= ROUVIERE décrit cependant une loge thymique en continuité avec la loge thy-—
roidienne, mais la gaine commune est formée par en avant le feuillet profond de
1'aponévrose cervicale moyenne, puis par le ligament sterno-péricardique supé-—

rieur ; et en arriére par la gaine viscérale.







ETUDE PERSOMNELLE
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Elle est domc fondée sur les observations réalisées au
cours de la dissection de 58 piéces anatomiques : 39 foetus ; 9 nouveau-nés ; 10
adultes ; de coupes horizontales chez 3 foetus et 1 adulte et de 2 séries de cou-

pes sagittales chez un adulte.

LES DISSECTIONS

-LE . PLAN ANTERIEUR DE LA LOGE

.

Les douze premiéres dissections ont &té menées sans aucun "3 prio-
ri" sur 1'étude de la gaine thymique : aprés dissection du cou selon la technique

habituelle de préparation anatomique.

= Décollement de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané, du muscle peaucier

du cou.

= Dissection de 1'aponévrose cervicale superficielle et du muscle sterno-clei-
do-mastoidien, puis section de celui-ci horizontalement et enfin, désinsertion de
son insertion claviculaire mettant & jour : le plan de 1l'aponévrose cervicale mo-
yenne, avec isolement du losange pré-trachéal, section et ablation du muscle ster-
no-cleido-hyoidien, puis introduction du doigt chez 1'adulte, d'un instrument chez
le foetus ou le nouveau—né permettant de passer juste en arriére du feuillet pos~

térieur de 1'aponévrose cervicale moyenne.

= Dans un deuxiéme temps, dissection et abord inférieur du thorax, en arriére
de 1'appendice xyphoide (processus xyphoideus) et de la fente médiane du diaphrag-
me, afin de pénétrer dans le sinus sterno-péricardique (espace xypho—-diaphragmati-
que de BARBIER). Imm&diatement au-dessus une résistance est rencontrée pour sépa-
rer le péricarde du sternum : "ligaments sterno-péricardiques inférieurs'. Cette
résistance n'existe pas lorsque 1l'appendice xyphoide est réséqué, prouvant ainsi

1'insertion xyphoidienne de cet appareil fibreux. Sans aucune difficulté chez
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FIGURE 35 a

INJECTION D'EAU DANS LE "SAC THYMIQUE"

FIGURE 35 b

COUVERTURE DE LA GAINE THYMIQUE
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1'adulte, comme chez le foetus, le décollement du sternum, rejoint 1'extrémité
supérieure réalisant ainsi un tunnel rétro-sternal juste en arriére du périoste

de cet os.

= Le troisiéme temps consiste en la section verticale médiane du sternum, aux
ciseaux chez le foetus, 3 la scie oscillante chez l'adulte. Les deux moitiés ster-—
nales étant écartées 3 l'aide d'un &carteur de Finochetto chez 1'adulte ou par

traction sur deux fils sertis passés de part en part chez le foetus.,

= Le muscle sterno-thyroidien et le feuillet postérieur de 1'aponévrose cer-
vicale moyenne sont entrainés par le décollement du sternum. Chez 1'adulte comme
chez 1evfoétus et 1'enfant, un feuillet transversal masque encore 1'abord du thy-
mus. Il constitue donc biena 1'évidence le feuillet antérieur de la loge thymique
et il ne s'insé&re pas sur le sternum, il lui est simplement accolé et cependant
facilement clivable. Il se continue en haut vers les espaces viscéraux du cou.

En bas, par contre, il s'insére sur le péricarde.(Fig. 35a - 35b - 36a - 36b).

Si cette disposition est évidente chez le foetus, il nous est
apparu que le feuillet avait tendance & se dilacérer quelque peu par 1l'écartement
des deux moitiés de sternum chez 1'adulte. De crainte de créer artificiellement
cette lame, par traction sur le conjonctif, nous avons disséqué deux adultes
d'arrigre en avant, afin de vérifier 1'existence de cette lame en 1l'ayant laissée
intacte ainsi que le sternum. Nos pidces N° 17 et N° 18 ont donc fait 1'objet de
ce protocole. Les deux cadavres embaumés sont sciés horizontalement au niveau du
diaphragme, et de la partie haute du cou, verticalement des deux cGtés au niveau
de 1l'arc costal moyen, en arri@re au niveau du rachis permettant 1'abord centri-
péte du thymus. La dissection est d&butée en arriére par l'ablation des corps
vertébraux ménageant 1'espace pré-vertébral, les lames de Charpy en haut et la
gaine viscérale. La section décallée de 1'oesophage et de la trachée horizontale-
ment permet de décoller ces éléments vers le haut et vers le bas, aprés section
de leurs afférences vasculo-nerveuses latérales et d'individualiser la gaine vis-

cérale,

Latéralement, pré&lévement pulmonaire par section monobloc du

pédicule, puis décollement des pl&vres pariétales, laissant en place le fascia




FIGURE 36 a

LE SOMMET DU SAC THYMIQUE
(foetus)

TH. Thymus (thymus)
th. Glande thyroide (glandula thyroidea)

FIGURE 36 b

GAINE THYMIQUE OUVERTE
(Adulte)
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endothoracique. Les plévres médiastinales sont difficiles & décoller & tous ni-
veaux, mais on note surtout au niveau des récessus pleuraux antérieurs une résis-—
tance : on individualise un véritable ligament inter-pleural antérieur qui n'est
autre que le feuillet antérieur de la loge thymique correspondant donc au feuillet
antérieur de 1'enveloppe externe fibreuse du thymus. Ce feuillet adhére intimement
au péricarde en bas, est indé&pendant de 1'aponévrose cervicale moyenne en haut,
mais adhére 3 celle-ci et au sternum, sans s'y insérer. Il se prolonge en haut
vers la gaine de la glande thyroide adhérant a la gaine trachéale, au pdle infé-

rieur de cette glande.

Plus en arriére et latéralement, le décollement des plévres mé-
diastinales est plus facile, mais on individualise un deuxiéme plan fibreux fra-
gile en dedans de la plévre, décollée d'elle au doigt & la fagon d'un sac her-—
niaire. Plus en arriére, on retrouve le plan de la gaine vasculaire, épaisse, qui
entoure 1'aorte sus—péricardique etAle tronc artériel brachio-céphalique, 1'artére
carotide primitive et l'artére sous—claviére gauche. La veine brachio-cé&phalique
gauche est en avant de ces &léments, sa gaine, différente, est nettement plus
fine. Elle est reliée au thymus par les veines thymiques postérieures et 3 la glan-
de thyroide par les veines thyroidiennes inférieures. Elle est également cliva-
ble de la gaine artérielle et également des lobes thymiques compris dans leur cap-

sule respective.

Au niveau de 1'extrémité latérale du feuillet antérieur de la
gaine, il semble que celle-ci se prolonge en dehors sur les vaisseaux sous—cla-
viers. On pratique alors, dans les deux cas, et des deux cOtés, une résection
sous—périostée de la premiére cdte, ouvrant le défilé thoraco-brachial. On peut
alors vérifier que le feuillet antérieur de la gaine rejoint en dehors, au niveau
de l'afférence de la veine thoracique interne, dans la veine brachio-céphalique
gauche la gaine des vaisseaux sous—claviers, puis axillaires qui est formée par
les expansions latérales de 1'aponévrose cervicale moyenne. A ce niveau se situe
la ligne de réflexion de la plévre pariétale qui individualise 1'aire thymique
inter-pleurale antérieure. Celle-ci délimite les lignes pulmonaires antérieures

radiologiques.

Accompagnant la veine thoracique interne, on trouve l'artére tho-
racique interne qui abandonne du cO8té gauche, sur notre piéce N° 18, une artére
thymique latérale montrant ainsi le lieu de pénétration de cette artére dans la

loge thymique.




- 144 -

~

11 restait 3 expliquer la limite supérieure de ce feuillet anté-
rieur de la gaine thymique. En effet, pourquoi avait-on toujours eu 1l'impression
que le muscle sterno-thyroidien constituait la paroi antérieure et pourquoi con-
fondait-on le ligament sterno-péricardique supé@rieur avec l'aponévrose cervicale

moyenne ? Ce fut 1l'objet des dissections suivantes.

Dans un premier temps un abord cervical était réalisé, laissant
en place le muscle sterno-thyroidien, sans voir la glande thyroide. La dissection
est ensuite reprise par le bas avec section des insertions costo-sternales du dia-
phragme permettant de pénétrer dans le thorax, puis section des cOtes au niveau
antérieur en dehors des vaisseaux thoraciques internes. Le volet sterno-costal est
alors relevé progressivement, permettant une fois de plus de vérifier 1'absence
de feuillet médian réfléchi de 1'aponévrose cervicale moyenne sur le péricarde,
mais simplement 1'adhérence du feuillet antérieur de la gaine thymique au sternum.
En effet, en relevant le volet, on laisse en place ce plan,alors que le muscle
sterno-thyroidien et son aponévrose d'enveloppe partent avec le sternum.

Arrivé a4 1'orifice sup@rieur du thorax, un obstacle médian est
noté, avant de continuer sur la face antérieure de la glande thyroide, qui est
constitué par 1'intime rapprochement du muscle sterno-thyroidien de la trachée,
qui s'explique par l'existence d'un pédicule vasculaire inférieur du muscle sterno-
thyroidien constant dans nos dissections et bien décrit classiquement, dont cepen-
dant personne ne faisait mention dans la description de la limite supérieure du mé-
diastin antérieur. Un obstacle latéral doit &tre incisé, c'est au niveau de la
premiére cGte l'expansion de 1'aponévrose cervicale moyenne qui vient entourer et

renforcer la veine sous-claviére (connexionsindirectes de ROUVIERE).

L'afférence artérielle et l'efférence veineuse se font par des
pédicules provenant : des artéres thyroidiennes inférieures, des artéres thoraci-
ques internes, de 1'artére thyroidienne moyenne ou artére thyro-thymique, quand

celle-ci existe, voire de 1l'artére thymique latérale(une fois).

Ainsi, il semble qu'il existe au pdle inférieur de la glande thy-

roide un croisement entre différents éléments :

= Verticaux : gaine propre de la trachée, gaine viscérale, gaine propre de la

glande thyroide qui se prolonge sur le sac thymique, gaine vasculaire du médiastin
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qui, 3 ce niveau, s'&tend lat@ralement pour rejoindre les vaisseaux du cou et le
feuillet postérieur de 1'aponévrose cervicale moyenne qui vient au contact sur une

trés petite distance.
= Horizontaux : vaisseaux du muscle sterno-thyroidien qui proviennent des pédi-

cules sus—cités et qui, quand ils ont une afférence inférieure, traversent le sommet

du "sac thymique"™ 3 ce niveau.

LE PLAN POSTERIEUR DE LA LOGE

Son étude a &té menée de fagon identique sur toutes les dissec-
tions : 1'attaque s'est faite a4 la fois aprés avoir abaissé les cornes thymiques
et surtout en bas aprds avoir incisé 1'adhérence du sac thymique au péricarde et
relevé le thymus. L3 les constatations sont différentes selon qu'il s'agit d'une

#®

~ dissection foetale ou d'un adulte.

= Chez le foetus

On reléve en méme temps le thymus, la paroi postérieure de la
gaine, facilement individualisable, et celle-~ci entraine toujours avec elle la
veine brachio-céphalique gauche. Elle est toujours attachée en avant au thymus,
dans sa position habituelle par les veines thymiques postérieures et en haut par
les veines thyroidiennes inférieures, alors que en arriére, rien ne la relie au
plan de la gaine artérielle. On note & fortiori cet &tat de fait dams les quatre
cas de thymus rétro-veineux (piéces N° 19-41-44-45) et dans le cas oli le lobe
gauche est pré-veineux, le lobe droit &tant rétro-veineux (piéce N° 10). Enfin,
cette affirmation est soutenue par le cas ol le lobe droit a un prolongement infé-
ro-postérieur qui passe sous le tronc veineux innominé et en arriére de lui (pié-
ce N° 34). Ce prolongement &tait attach& 3 1'aorte par une courte artére thymique
postérieure, qui d'ailleurs passait sous la veine. Nous n'avons jamais noté de
thymus "a cheval"” sur la veine brachio-céphalique gauche, Cependant, ce feuillet

postérieur est plus fragile que le feuillet antérieur et au-dessus de la veine,

il laisse passer des pédicules artériels venus de la gaine artérielle. La, il est
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FIGURE 37

THYMUS RETRO-VEINEUX

= Limites supéro=-latérales de la gaine se prolongeant sur la gaine vasculaire
de la veine brachio=céphalique gauche.
(v. brachiocephalica sinistra)

= Veine thymique antérieure (V. thymica anterior) venant des cornes
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plus difficilement individualisable, car perforé par ces afférences artérielles
(artére thymique postérieure principale ou latéralisée et artére thyro—thymique).
Exceptionnellement, il est perforé par une artére principale passant au-dessous

de la veine brachio-céphalique gauche (Pidces N° 23-28). La veine brachio-céphali-
que gauche nous est apparue chez ces foetus, beaucoup plus fragile le long de son

trajet "intra-thymique", qu'd son arrivée dans la gaine. (Fig. 37).

= Chez 1'adulte

I1 est beaucoup plus difficile de retrouver le feuillet posté-
rieur. La veine brachio—céphalique gauche, si elle regoit toujours les veines thy-
miques postérieures n'est pas aussi accolée au reliquat thymique que chez le nour-
risson. La gaine vasculaire apparait beaucoup plus épaisse, comparable a celle que
1'on retrouve latéralement et enfin, ce feuillet reste accolé au plan vasculaire
artériel. Cependant, 13 encore, dans les troiscas oili nous avons noté une artére
thymique postérieure, branche ou non d'une artére thyro-thymique, celle-ci effec-
tuait une courbe a concavité inférieure, nettement au-dessus de la veine brachio-
céphalique gauche, schéma de trajet superposable i celui du foetus, confirmant

ainsi 1'existence phylogénétique d'un sac thymique.

LES PAROIS LATERALES

Chez le foetus et chez 1'adulte, elles doublent les plévres qui
en sont dissociables, plus ou moins facilement selon les cas. Elles confirment
1'existence de cette gaine thymique propre (enveloppe externe fibreuse de SAPPEY -
gaine thymique de MORIN, RIOUX et FISHER). Elles sont triangulaires, & base infé-
rieure. Le sommet se jette sur la gaine vasculaire sous—claviére, qui est encore
renforcée par les expansions lat@rales de l'aponévrose cervicale moyenne. La base

. . Vot Zea an
en bas, d'arriére en

rt

est inséré&e sur le péricarde selon une ligne oblique de hau
avant et de dedans en dehors. Son bord antérieur est en fait paralléle et accolé
au sternum au niveau du récessus pleural antérieur. Dans plusieurs cas, il érait
souligné par laprésence de vaisseaux péricardiques, branches nées haut sur les

vaisseaux thoraciques internes et qui, plusieurs fois, abandonnaient des artéres
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thymiques "inférieures” (3 fois du cdté droit — 3 fois du cGté gauche) (Piéces

N°® 6-8-20-25-26-51). De plus, lorsqu'on a noté l'existence d'une artére péricar-
dique, celle-ci envoyait volontiers des artérioles pour vasculariser la gaine du
thymus. La limite postérieure est imprécise : du cOté gauche, ce feuillet semble
se perdre dans le médiastin postérieur, aprés avoir rejoint la crosse aortique. Du
coté droit, il s'accole 3 la veine cave supérieure et a sa gaine passant plutdt

en dedans d'elle. Ces expansions latérales viennent sans doute participer i la
formation des ligaments vertébro-péricardiques décrits par BERAUD en 1862 (22),

-

repfis par TEUTLEBEN en 1877 (323) qui reconnu leur duplicité,

LA LIMITE INFERIEURE DU SAC -

_ Dans tous les cas, aussi bien chez 1'adulte que chez le foetus,
on a noté une adhérence extrémement intime du sac au péricarde fibreux, & tel
point que celui-ci n'est pas clivable du péricarde et dans toutes les dissections
il a fallu inciser au niveau du pdle inférieur. Cette insertion péricardique des-
sine un losange en coupe, mais en dissection, une fois le sternum ouvert, le thy-
mus, surtout chez le foetus, a tendance & s'aplatir et A présenter une grande di-
mension transversale et non plus sagittale, ce qui lui donne 1l'aspect d'un trian-
gle. Cette adhérence importante du sac au péricarde fibreux, explique que les
parois du sac aient pu passer pour de véritables '"ligaments du péricarde', lais-

sant une place pour le thymus.
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LES COUPES

La dissection qu'elle qu'en soit la technique peut €tre encore

sujette 3 caution. Aussi avons-nous pratiqué des coupes d'adultes et de foetus.

LES ADULTES

Nous avons étudi& trois séries de coupes.

= Une série de coupes sagittales a été réalisée par J-F. DYON et A. VERNAY,

chez une femme adulte de 30 ans. Apré&s embaumement, puis injection de latex néo-
préne, rouge dans le lit artériel, bleu dans le lit veineux ; la pi&ce a &été
incluse dans le platre, congelée a —25°C, puis découpée 3 la scie 3 ruban en

tranches de un centimétre d'épaisseur.

= Une série de dix coupes sagittales chez une femme de 80 ans, selon le proto-

cole suivant : embaumement, injection au latex, ouverture de la gaine thymique par
dissection, puis inclusion dans le platre, congélation. Les coupes ont &té prati-
quées pour vérifier les extrémités latérales de la gaine et leur prolongement sur

les vaisseaux sous—-claviers et axillaires.

= Une série de coupes horizontales chez un adulte de 50 ans, a été réalisée,

selon le méme protocole que la premiére sérieavec A. VERNAY et J-F. DYON.

Les coupes sagittales ont bien vérifié le prolongement de la
gaine thymique sur les vaisseaux sous-claviers de méme que 1'épaisseur de 1'aponé-
vrose cervicale moyenne d ce niveau, Chez la jeune femme, nous avons noté 1'exis-

tence d'un thymus 3 lobe gauche précominant, ce lobe gauche &tant rétro-veineux.

= Sur la coupe située @ 10 mm a droite de la ligne médiane (Fig.38 a)on voit

nettement que le feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne s'accole 3 la
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COUPES SAGITTALES D'ADULTE (30 ANS)

FIGURE 38 a FIGURE 38 b
Coupe 10 mm & droite du plan médian Coupe médiane

TH. Thymus (thymus)

th. Glande thyroide (glandula thyroidea)

AP. Artére pulmonaire droite (A. pulmonalis dextra)

Ao. Aorte (aortae)

VC. Veine cave supérieure (Vena cava superior) '
Bronche principale droite (bronchus principalis dexter)

B.

T. Trachée(trachea)

1. Tronc artériel brachio=céphalique (truncus brachiocephalicus)

2. Veine brachio=~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)
3. Artére sous-claviére droite (A. subclavia dextra)

4. Artére carotide commune droite (Arteria carotis communis dextra)




COUPES SAGITTALES D'ADULTE (30 ANS)

FIGURE 39 a FIGURE 39 b
Coupe 10 mm & gauche du plan médian Coupe 20 mm a gauche du plan médian
(fragment externe) (fragment externe)

TH. Thymus (thymus)

AP. Artére pulmonaire droite (Arteria pulmonalis dextra)

Ao. Aorte (aortae)

1 Tronc artériel brachio=céphalique (truncus brachiocephalicus)

2 Artére sous-claviére gauche (A. subclavia sinistra)

3. Artére carotide commune gauche (Arteria carotis communis sinistra)
4

Veine brachio~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)
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face postérieure du sternum sans envoyer d'expansion péricardique. Le thymus n'est
pas encore visible, alors que nous sommes au niveau de 1'abouchement de la veine

thoracique interne dans le confluent veineux de Pirogoff droit.

= Sur la coupe sagittale médiane, la base du lobe thymique droit est bien visi~

ble, séparée de 1'insertion du feuillet postérieur de 1'aponévrose cervicale moyen-
ne par un feuillet (gaine thymique). Le feuillet postérieur de la gaine, d'abord
confondu avec le péricarde semble engainer la veine brachio—céphalique gauche,
Cependant, la portion postérieure est plus épaisse que la portion antérieure. Cette
paroi postérieure de la gaine remonte ensuite jusqu'd la glande thyroide, limitant
avec la paroi antérieure un espace rempli de tissu cellulo-graisseux, dans lequel
cheminent les veines thyroidiennes inférieures..Enfin, la gaine est rétrécie au
niveau du pOle inférieur de la glande thyroide et le muscle sterno-thyroidien vient
presque au contact de la trachée (Fig.38b). Les plans de 1l'adventice trachéal
(gaine propre) de la gaine viscérale et de la gaine artérielle sont bien indépen-

dants de celui de la veine brachio-céphalique gauche,

= La coupe passant a 10 mm 3 gauche de la ligne médiane montre que le thymus

se colle contre la face postérieure de la veine brachio-céphalique gauche. Le
thymus, 3 ce niveau ne dépasse pas en haut la veine. Cependant, on voit les
deux feuillets antérieur et postérieur qui "encadrent" la veine. Celle~ci est
pourvue d'un adventice &pais et ne regoit pas encore d'expansion de 1'aponévrose

cervicale moyenne. (Fig. 39a)

= La coupe passant & 20 mm 3 gauche de Ta Tigne médiane passe en plein lobe

gauche thymique. Celui-ci est rétro-veineux et la veine est bien entendu comprise
dans la gaine thymique.On voit celle-ci sur une faible distance se prolonger en haut

vers l'artére carotide primitive gauche passant en avant d'elle. (Fig. 39b)

= Les coupes horizontales ont montré un thymus de petite taille, enti&rement

intra-thoracique, la gaine était sur cette série difficilement individualisable,

et nous n'en tirons aucune conclusion.
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LES FOETUS

Agés respectivement de 10 et 12 semaines, ils ont &t& conservés
dans le formol & 10 Z. Ils furent ensuite inclus dans la paraffine, puis découpés
au microtome en tranches d'une épaisseur de 10 p. Les coupes sériées furent exa-
minées, fix@es dans la paraffine, photographiées, puis la série de meilleure\quali-
td, colorée au trichrome de Masson. Ce sont 5 de ces coupes que nous présentons ici
mais 1'étude microscopique a donné les mémes résultats sur les trois séries. A ce
stade , les viscéres cervico-thoraciques "baignent" bien dans une atmosphére con-

jonctive qui se condense & leur contact leur créant une gaine propre.

= Sur la coupe N° 1, 1'oesophage, la trachée, le corps thyroide ont une gaine

propre et sont séparés les uns des autres par un "vide" qui les souligne.(Figoaoa)

= Sur la coupe N° 2, nous sommes immédiatement au~dessous de la glande thyroi-

de, mais sa gaine est toujours bien visible, séparée nettement des muscles en avant,
de la gaine trachéale en arriére. Elle contient trois veines thyroidiennmes infé-

" rieures en son centre et déji latéralement, deux pointes de cornes thymiques. Du
cOté gauche, le confluent veineux de Pirogoff est bien visible, entouré d'un min-
ce adventice, alors que les condensations péri-artérielles sont beaucoup plus den-—

seset plus épaisses. (Fig. 40b)

= La coupe N° 3 donne toujours le méme aspect, mais on observe cependant au

. sein de.la gainethymique.les deux lobes thymiques, pourvus d'une capsule propre.
Entre eux trois veines thyroidiennes inférieures. La gaine thymique est nettement
séparée de la gaine viscérale. Les artéres ne sont nullement reliées entre elles
et elles sont entourées d'une gaine artérielle dense. Cependant, cette gaine arté-

rielle n'est visible que latéralement. (Fig. 40c)

= La coupe N° 4 confirme encore cette impression. (Fig. 40d)

= La coupe N° 5 siége immédiatement au-dessus du confluent des veines brachio-

céphaliques. Les deux lobes thymiques ont bien une capsule propre, mais leur gaine




FIGURE 40 b

COUPES HORIZONTALES DE FOETUS (10 SEMAINES)

TH. Thymus (thymus)
th, Glande thyroide (glandula thyroidea)
T. Trachée (trachea)

0. Oesophage (esophagus)

VBC. Confluent veineux de Pirogoff gauche

FIGURE 40




FIGURE 40 c

FIGURE 40 d

COUPES HORIZONTALES DE FOETUS (10 SEMAINES)
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FIGURE 40 e

COUPES HORIZONTALES DE FOETUS (10 SEMAINES)

TH. Thymus (thymus)

1. Veine brachio~céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)
Veine brachio=céphalique droite (v. brachiocephalica dextra)

3. Veine thymique postérieure (v. thymica posterior)
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contient bien la veine brachio-céphalique, tandis qu'un plan de clivage est nette-
ment visible en arriére contre la gaine artérielle. On voit & ce niveau, une veine

thymique postérieure droite qui va se jetter dans le confluent veineux. (Fig. 40e)

RESULTATS

LA LOGE THYMIQUE

Ainsi donc, comme nous venons de le démontrer, le thymus est bien

compris dans une loge, celle-ci étant limitée par :

= [En avant, le plan de 1'aponévrose cervicale moyenne qui recouvre le muscle
sterno-thyroidien. Elle s'insére sur le périoste sternal en dessinant un V i poin-
te inférieure relativement basse, souvent jusqu'd la jonction tiers supérieur/

tiers moyen

= Latéralement, les deux plévres médiastinales avec les nerfs phréniques. Pour

notre part, contrairement & POIRIER et CHARPY et en accord avec ROBINSON, RIEFFEL,

LE MEE, puis OLIVIER, nous avons toujours rencontré le nerf phrénique gauche chez
le foetus en rapport avec le thymus, mais toujours hors de sa gaine, (RIEFFEL et

LE MEE le situent dans la gaine), tandis que le nerf phrénique droit le longe seu~
lement au bord postérieur, ou au plus & distance. Chez 1'adulte, le nerf phrénique

gauche est plus 3 distance du thymus.
= En bas, le péricarde, rapport de la face postéro-inférieure.

= En arriére, la lame vasculaire artérielle qui accompagne la crosse de 1'aor-
te et la gerbe aortique, celle-ci étant adhérente & la gaine viscérale et 3 la
gaine propre de la trachée, mais s'@vasant en haut et latéralement, venant confir-

mer 1'architecture concentrique des gaines du médiastin, SARRAZIN (299).

= En haut, cette loge se poursuit au niveau du cou, avec pour limite la glande

thyroide que le thymus, sans parler de thymus accessoire peut déborder par ses
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FIGURE 41
GAINE THYRO-THYMIQUE (CONCEPTION PERSONNELLE)

TH. Thymus (thymus)
th. Glande thyroide (glandula thyroidea)
AP. Artere pulmonaire droite (A. pulmonalis dextra)
Ao. Aorte (aortae) :
T. Trachée (trachea)

1. Veine brachio~céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)
2. Tronc artériel brachio=céphaligue (truncus brachiocephalicus)
~ 3. Veine thyroidienne inférieure (v. thyroidea inferior)
4. 'Veipe thymique (v. thymicae)
a. PMuscle sterno~thyroldien et feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne
(m. sternothyroideus} (lamina pretrachealis)
b. Gaine viscérale
C. Gaine propre de la trachée
d. Gaine vasculaire artérielle
€. Gaine thymique
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cornes, qui sont alors limitées par la gaine vasculaire en dehors et par les bords

postérieurs des muscles du plan de 1'aponévrose cervicale moyenne.

LA GAINE PROPRE (Fig. 41)

Au sein de cette loge, le thymus est compris dans une gaine propre
(capsule fibreuse externe de SAPPEY - gaine propre pour MORIN - véritable sac pour
GRISOLI, correspondant au conjonctif refoulé@ par la glande lors de sa migration
thoracique). Cette gaine est la continuation inférieure de la gaine propre de la
glande thyroide. La position pré-veineuse est la position la plus habituelle. Le
hasard fait parfois migrer le thymus en arriére de 1'anastomose cardino-cardinale
supérieure, future veine brachio-céphalique gauche.

Ce sac, surtout en arriére, est moins individualisable chez 1'a-
dulte que chez le foetus, ceci semblant di aux modifications du stroma péri-glan-
dulaire, en fonction des phases d'activité des glandes, ALLARA (5). Le thymus qui
subit une involution relative au fur et a mesure du vieillissement prend de moins
en moins de place dans ce sac. De plus, les contraintes du médiastin, du fait de
la ventilation, des battements cardiaques, des battements artériels, des différen-
ces de pression veineuse entrafnent des modifications de ce conjonctif dont les

fibres s'orientent selon des lignes de force.

En avant, peu de modifications car moins de contraintes, hormis
les mouvements péricardiques. Par contre, en arriére, les mouvements de la trachée,
les battements artériels entrainent une densification importante du conjonctif.
Gaine trach&ale, gaine viscérale, gaine artérielle deviennent difficilement disso=
ciables au sein d'un conjonctif épais. De plus, si le thymus chez le foetus, peut
servir de gaine & la veine brachio-céphalique gauche, dont le collapsus est empé-
ché par la traction divergente des veines thyroidiennes inférieures en haut, des
veines thymiques postérieures en bas et en avant, et par le parenchyme avoisinant,
il ne suffit plus & jouer ce rdle dés lors qu'il involue. C'est pourquoi, la veine
brachio-céphalique gauche se pare d'une gaine et ne semble plus &tre dans la loge
thymique. Qui plus est, la veine brachio-céphalique gauche s'incorpore progressi-

vement & la gaine vasculaire.

Latéralement, cette gaine double la plévre médiastinale d'un feuil-

let clivable qui semble prolonger en avant les ligaments vertébro-péricardiques.
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FIGURE 42

LA GAINE THYRO-THYMIQUE

. Artére thyroidienne inférieure (A. thyroidea inferior)
. Artere thyro~thymigue

. Artere thymique latérale

Vaisseaux thoraciques internes (A.V.thoracicae internae)




- 161 -

Au niveau de 1'angle supéro-externe, cette gaine adhére intime-
ment aux vaisseaux sous—claviers, se prolongeant avec la gaine de ces &léments.
Celle-ci recoit en dehors de 1l'origine des vaisseaux thoraciques internes, un
renforcement important, feuillet de 1'aponévrose cervicale moyenne. C'est par
1'intermédiaire de cette expansion vasculaire latérale et par celle~13 seule que
1'aponévrose cervicale moyenne contribue 3 fixer le péricarde (comnexions indi-

rectes de ROUVIERE).

En arriéere, elle prolonge le feuillet postérieur de la gaine thy-
roidienne, passe en arriére de la veine brachio-céphalique gauche. Au-dessus de

celle-ci, la gaine est perforée par des vaisseaux artériels.

Ainsi individualisée, la gaine thymique laisse passer

tous les &léments vasculaires 3 destinée parenchymateuse,

= |es artéres

En arriere, les artéres thymiques postérieures nées directement
de 1'aorte ou des grosses artéres, voire d'une arté@re thyro—thymique qui le plus
ym P

souvent surcroisent la veine ou rarement la sous—croisent.

En haut, les artéres thymiques supérieures venues des artéres

thyroidiennes inférieures ou des artéres thyroidiennes supérieures,
Latéralement, par son prolongement sur la gaine des vaisseaux

sous—claviers, elle regoit les artéres thymiques latérales, naissant toujours

trés haut sur les artéres thoraciques ou les artéres péricardiques.

= |es efférences veineuses

Elles se jettent fréquemment dans les veines thyroidiennes infé-
rieures, ou directement dans la veine brachio-céphalique gauche ou 2 l'origine
de la veine cave supérieure. Ce drainage peut, plus rarement se faire, et tou-
jours de fagon accessoire, vers les vaisseaux thoraciques internes ou les veines

péricardiques,
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Cette gaine, en continuité avec celle de la glande

thyroide, est donc susceptible de contenir les glandes parathyroides et des gan- |
glions, ce que nous verrons plus loin. Enfin, cette gaine a une vascularisation
qui lui est propre et elle est formée chez le vivant d'un important réseau capil-
laire, DI MARINO (86). Ainsi donc, cette gaine du thymus semble prolonger vers

le bas la gaine propre de la glande thyroide. L'ensemble serait donc représenté
par un sablier avec un évasement supérieur contenant la glande thyrolde, un éva-
sement inférieur contenant le thymus. Le rétrécissement intermédiaire se situe-
rait au niveau des pédicules vasculaires du muscle sterno-thyroidien, 13 od 1'a-
ponévrose cervicale moyenne se rapproche le plus de la trachée sur un court par-
cours. A 1'intérieur de ce sablier, deux &léments mobiles sont les glandes para-
thyroides inférieures, qui peuvent se situer, soit dans la gaine thyroidienne,
soit dans la gaine thymique (20 7 des cas). Elle s'accole au plan de la gaine
propre de la trachée et de la gaine viscérale au cours de 1'évolution, seuls
restent individualisés les feuillets antérieurs et latéraux, les feuillets pos~
térieurs du fait des contraintes des différents éléments du médiastin moyen

sont progressivement incorporés & la lame vasculaire (Fig. 41-42).

LA CAPSULE THYMIQUE PROPRE

Enfin, chaque lobe thymique est entouré d'une capsule thymique
propre, capsule celluleuse interne de SAPPEY et c'est elle qui envoie des pro-
longements séparant les lobules thymiques. Elle est formée de tissu cellulaire
fin et abondant. On ne trouve dans ses aréoles aucune trace de tissu adipeux
chez le foetus et méme dans les premiéres années qui suivent la naissance. Mais
au fur et d mesure que le thymus s'atrophie, les vésicules adipeuses apparais-
sent, se multiplient et finissent par envahir chez 1'adulte, la presque tota-
lité de 1l'organe. Cependant ce tissu adipeux est toujours entouré de cette cap-
sule et c'est ce qui permet de 1'individualiser facilement en corps graisseux

rétro-sternal de WALDEYER, contenant encore des Ilots thymiques.
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YASCULARISATION ARTERIELLE

DONNEES CLASSIQUES - EVOLUTION DES IDEES

Les ouvrages des auteurs classiques : CLOQUET, BEYLE,
PERRONE, STRAMBIO, BOYER, FORT, SAPPEY (296), GEGENBAUM nous apprennent que les
artéres thymiques naissent en grande partie des artéres thoraciques internes et
que d'autres moins importantes, naissent des artéres thyroidiennes inférieures,
des artéres péricardiques, des artéres diaphragmatiques supérieures. Mais TESTUT
(322) et QUAIN, dans la description du tronc artériel brachio-céphalique, HECKEL
HYRTL, DEBIERRE (78), ROMITI lui dé&crivent une branche thymique. Celle-ci peut

naitre également de la crosse aortique.

HENLE dans son "Handbusch der systematischen Anatomie des Mens-

chen" dit que l'artére thyroida ima donne parfois des rameaux au thymus et en don-—
ne surtout 3 1'isthme de la glande thyroide et A la partie inférieure des lobes

latéraux.

LABOUGLE en 1887 (190) rapporte le cas d'une "artére thymo-thyroi-

dienne”qui naissait de 1'artére carotide primitive droite i son origine et se dis-
tribuait au lobe gauche de la glande thyroide. Malheureusement, aucun schéma n'ac-

compagne son texte,

GAUDIER signale que 1'artére thyroida ima de Neubauer nait dans
50 % des cas du tronc artériel brachio-céphalique, beaucoup plus rarement de 1'ar-
tére carotide primitive droite ou de l'artére sous-claviére droite, voire de 1'ar-
tére thyroidienne inférieure droite. Pour lui, cette artére naftrait exceptionnel-

lement de la crosse aortique entre le tronc artériel brachio-céphalique et l'artére
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carotide primitive gauchejsou entre l'artére carotide primitive gauche et 1l'artére

sous—-claviére gauche.

AFANASSIEW en 1877 (3) signale que 1l'artére thoracique interne

donne des artéres thymiques latérales et qu'il existe &galement 'une artére infé-

rieure centro~lobulaire pouvant naltre de l'artére thyroidienne inférieure.

VERSARI en 1897 (342) présente le premier travail qui fera date.

I1 diss&que 70 cadavres dont 1'dge se répartit de la naissance & 70 ans. Il en con-
clut : "la circulation artérielle du thymus de 1'homme est apportée par de petites
artéres qu'il semble opportun de nommer du fait de leur situation et de leur ori-

gine : artéres thymiques supérieures, inférieures, moyennes.

= Les artéres thymiques supérieures proviennent de 1'art&re thyroidienne infé-

rieure et sont notées 13 fois sur 70 dissections. Ce systéme est rarement symétri-

que et prédomine 3 droite.

= Les artéres thymiques inférieures naissent des artéres thoraciques internes

et peuvent 8tre considérées comme constantes, ayant &té rencontrées sur 65 des
70 sujets disséqués et &étant les plus constantes chez les autres mammiféres. Il
ne note aucune branche naissant des art&res péricardiques, ni des artéres bronchi-

ques ou oesophagiennes.

= L'artére thymique moyenne, inconstante, provient du tronc artériel brachio-

céphalique ou de la crosse aortique ou de l'artére carotide primitive droite. Elle
peut naftre seule ou en commun avec l'artére thyroidienne médiane de Neubauer.

10 fois, elle naissait indépendante, 7 fois du tronc de l'artére thyroida ima,
pourcentage supérieur i la statistique de GRUBER (138) pour cette derniére artére.
Cependant, il ne note jamais chez le méme individu d'artére thyroidienne médiane
et d'artére thymique moyenne naissant par des troncs séparés. Ces artéres naissent
soit d'un tronc commun, soit de 1i'existence de 1'une ou de 1'autre. VERSARI expli-
que ceci par la proximité d'origine d'une portion de la glande thyroide et du
thymus qui nécessite un point d'origine commun pour la vascularisation. Ce sont
donc pour VERSART : "deux artéres anormales qui probablement proviennent des pre-

miéres phases du développement d'’'un méme tronc artériel, lequel se porte simultané-
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ment aux deux organes. Du fait de la transformation de ces derniers et de leurs
déplacements, de ceux des organes voisins, soit ce tronc disparait, soit il reste
en connexion avec le thymus et avec la glande thyroide, soit avec une seule de ces

glandes".

RIEFFEL et LE MEE en 1909 (284) sur 34 dissections pensent que

1'artére thyroidienne moyenne de Neubauer est 1'artére thymique supérieure prin-

cipale. La naissance de ce vaisseau se fait au sommet de la glande. Pour eux, elle
ne fournit que des rameaux insignifiants d& la glande thyroide, tandis qu'elle ir-
rigue richement le thymus et qu'elle s'atrophie au moment de la régression de cet—

te glande.

LATARJET et MURARD en 1911 (195) ont effectuéd 25 dissections chez

des enfants en bas dge (de 6 mois in utéro jusqu'd un dge maximum de 1 mois et
demi aprés la naissance, avec un pic chez des enfants morts-nés & terme). leurs
piéces ont été injectées (vermillon dissous dans de 1l'essence de thérébentine

a froid). Ils décrivent trois systémes :

= Le systéme postérieur impair, né du carrefour vasculaire des premiéres bran-

ches de la crosse aortique, c'est "l'artére thymique centrale'", rencontrée dans
58 7 des cas. Elle peut naitre du tronc artériel brachio-céphalique, de la crosse
de l'aorte, ou de 1'artére carotide primitive gauche. Ils en donnent une descrip-
tion anatomique détaillée : '"De son origine, elle descend, croisée par le tronc
veineux brachio—cé&phalique qui la sépare le plus souvent de l'aorte, Elle semble
s'enrouler autour de lui, pour le franchir et prendre aprés 1'avoir contourné un
trajet descendant. Quelque fois,peu aprés son origine, 1'artére thymique centrale
abandonne vers le haut un rameau de faible calibre qui se porte en avant de la
trachée et s'y termine. Mais ce rameau peut atteindre la glande thyroide, on voit
qu'il représente alors "I1'’artére thyroidienne moyenne de Neubauer'. Les auteurs
signalent avoir vu dans un cas une artére thymique centrale naltre de la crosse

aortique dans sa portion ascendante, de telle fagon qu'il 1ui fallait perforer le

c
péricarde pour se rendre 3 la glande thymique.

= L'artére latérale paire nait de l'artére thoracique interne, 13 oii celle-ci

rencontre le thymus. Cependant, pour eux, son lieu d'origine précis, autant que
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son importance ,sont variables en fonction du cGté. 6 fois elle nait de la gauche,
4 fois de la droite. Du c6té gauche, elle nait de l'artére thoracique interne,
au niveau du thymus, puis longe la capsule, chemine dans son épaisseur, pénétre

dans la loge et aborde enfin la glande, pour s'y diviser en deux branches : an-

térieure et postérieure,ou en échelle, Elle peut donner naissance & des artéres
diaphragmatiques inférieures ou 3 une artére péricardique. A droite, ces auteurs §
n'ont rencontré que des artéres de faible calibre. Ils ne justifient, ni n'expli-

quent cette asymétrie.

= Le systéme supérieur des cornes, I'artére thyroidienne inférieure en attei-

gnant la base de la glande thyroide et en se divisant en ses branches terminales’
donne alors un rameau descendant qui aborde 1l'une des cornes du thymus. Cette
disposition est généralement asymétrique avec une prédominance gauche. Parfois,
il existe un croisement, l'artére thyroidienne inférieure donnant une artére thy-
mique supérieure pour le lobe thymique controlatéral. Les auteurs insistent en
conclusion sur les rapports intimes qui existent entre la glande thyroide et la
glande thymique par le biais de deux systeémes artériels anastomotiques : artére

thyroidienne inférieure ; artere thyro-thymique.

OLIVIER en 1923 (249), dans sa thése pour l'obtention du titre

de Docteur es Sciences Naturelles reprend la vascularisation artérielle du thymus
chez certains mammiféres et chez 1'homme. Il &tudie 13 encore, la relation avec

la vascularisation artérielle de la glande thyroide, ainsi que 1'influence de

la morphologie et de la localisation de la glande sur la vascularisation. En effet,
jusqu'ad cet auteur, on pensait que les vaisseaux du thymus avaient une formation
secondaire et tardive par rapport d la glande elle~mé€me.OLIVIER disséque 100 en-—
fants, entre la naissance et trois ans, toutes ses piéces ont &té injectées par

la masse de LAFLECHE modifiée par DUBECK :

-~ Minium ..;...........,............. 150
“ VBrmillon cecevessesassnssonnnnanns 150
- Essence de thérébentine .....v.env.. 100
= Huile de 1in sevenennsnsrasnenannnns 50

“ AlcoOl 8 95°% tiiuvsennrseerannnrans 10

(@ Q@ 0@ 0a M oM

» Sulfure de carbonNe svevseacvvnnnnnn 10
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= La vascularisation artérielle chez quelques mammiféres

SUR LE CHIEN, 13 thymus ont &té disséqués : 11 unilobés, 2 bilobés. Le thy-

mus chez cet animal est un organe plat, dont la plus grande partie est intra-tho-
racique située derriére les premiéres cdtes, de la premiére a la sixiéme, entre

les deux poumons, en avant de la veine brachio-céphalique gauche et de la trachée.

Au-dessous du cou, au~dessus du coeur, revétu de péricarde, quelle que soit sa
forme, le bord supérieur répond généralement & la veine brachio-céphalique gauche

qui passe transversalement. Il reste toujours i distance de la glande thyroide.

Pour le thymus & un lobe, l'irrigation artérielle venait de deux sources : artéres
thoraciques internes, source constante et une artére aortique, source rencontrée

8 fois sur 13 dissections, Dans les cas de thymus bilobé, la disposition arté-
rielle présentait des variantes : dans les deux cas, on voit naitre de 1'artére
thoracique interne gauéhe une branche spéciale qui aborde le bord externe du lobe
gauche , le traverse en plein parenchyme et réapparait entre les deux lobes ol
elle se divise pour donner des branches bilatérales. Le lobe droit, quant a lui,
8tait vascularisé par une artére née d'une artd@re péricardique. Le thymus, organe

thoracique ne présente jamais de pédicule artériel supérieur.

CHEZ LE CHAT, OLIVIER a effectué 11 dissections et 1'étude a porté sur la

disposition artérielle en fonction du nombre de lobes. Le thymus & un lobe peut
présenter une ou deux cornes cervicales. L'irrigation artérielle nait alors de
deux sources différentes. La source principale et constante est toujours le systé-—
me thoracique interne. 4 fois sur 7 il s'ajoutait une branche venue directement :
du tronc artériel brachio-céphalique (3 fois) ou de l'artére carotide primitive
droite (1 fois). Dans le cas de thymus bilobé, une distinction doit 8tre faite :
deux lobes juxtaposés dans le sens vertical ou accolés 1'un a 1'autre :
juxtaposés dans le sens vertical, le lobe supérieur est vascularisé par les artéres
thoraciques internes, le lobe inférieur par une branche postérieure venue du tronc
artériel brachio—~céphalique. Les deux lobes accolés sont chacun cervico-thoraciques,
recevant une vascularisation par les artéres thoraciques internes et il existe de
plus entre les deux lobes une fine artériole,née de la crosse aortique, qui ne
dépasse pas en haut le niveau de la veine brachio-c&phalique gauche. C'est seule-

ment deux fois sur les onze cas, que OLIVIER a pu noter une anastomose thymo-—thy-

- -
roidienne.

CHEZ LE LAPIN, le thymus est cervico-thoracique pré-aortique, d deux ou quatre

lobes. A deux lobes, la source artérielle thoracique interne est, 13 encore, cons-—
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FIGURE 43

VASCULARISATION DE THYMUS A UN LOBE CHEZ L'HOMME
(In : OLIVIER)

1.1'. Artéres thoraciques internes (A. thoracicae internae)
2. Veine brachio~céphalique gauche (V. brachiocephalica sinistra)

3. Artére thyroidienne inférieure (A. thyroidea inferior)
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tante et il existe dans cing cas une arté@re postérieure, médiane, née de la crosse
de l'aorte ou du tronc artériel brachio—céphalique et qui, en haut, se termine,
soit dans l'artére carotide primitive gauche, soit dans une de ses branches, soit
dans 1'artére thyroidienne inférieure, donc, voie d'anastomose détournée entre la
glande thyroide et le thymus. Dans les cas de thymus & quatre lobes (2 fois), la
distribution artérielle n'est guére modifiée, car les deux lobes supplémentaires
ne représentent que les cornes cervicales du thymus a4 deux lobes, séparés secon-
dairement par le passage du tromc artériel brachio~céphalique et l'artére carotide
primitive., Chez ces mammiféres, on note que l'origine du sang thymique est constam-
ment 1'artére thoracique interne et que 1'origine accessoire est une branche venue

de la crosse aortique

Ces dissections lui ont permis d'individualiser la vascularisa-
tion : d'un thymus unilobé, thoracique (chien) : de thymus cervico-thoracique
(chat) ; de thymus & deux, trois ou guatre lobes (lapin), et lui ont servi de
base d'étude pour envisager la vascularisation des différents types de thymus

rencontrés chez 1'homme.

= |a vascularisation artérielle chez 1'homme de 1a naissance a trois ans

Dans les cas de thymus purement intra-thoracique, la disposition & un lobe
est la plus fréquente. La vascularisation est 14, assurée par les artéres thoraci-
ques internes. Ce thymus unilobé représente pour OLIVIER 22 7 des cas. (Fig.43).
L'artére thoracique interne, au moment oii elle aborde la paroi thoracique donne
une branche d'assez gros calibre qui, décrivant une courbe d concavité inférieure
pénétre rapidement le tissu glandulaire oli elle se termine, en se trifurquant le

plus souvent.

Quand le thymus est cervico-thoracique, le systéme thoracique interne lui
fournit encore tout ou partie de sa vascularisation dans 97 7 des cas, soit la
quasi totalité. Mais il se combine suivant les cas, la direction, le nombre de
lobes & d'autres irrigations artérielles qui forment des pé&dicules importants,
mais secondaires, parmi lesquels on peut distinguer : pédicules supérieur, infé-

rieur, central et supérieur, central et postérieur.

L'TRRIGATION PAR LES ARTERES THORACIQUES INTERNES, fondamentale, ne

manque que dans 3% des cas. Dans 8 7, elle &tait unilatérale (4 fois a droite,
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FIGURE 44

VASCULARISATION PAR LES ARTERES THORACIQUES INTERNES
(In : OLIVIER)

FIGURE 45

VASCULARISATION PAR LES ARTERES PERICARDIQUES
(In : OLIVIER)
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4 fois 3 gauche). Dans 89 % des cas, les deux artéres thoraciques internes vascu-
larisent le thymus, correspondant au pédicule latéral paire de LATARJET et MURARD
(195). Dans 22 cas, la disposition &tait asymétrique. Une fois, il existait une
anastomose entre les deux artéres thoraciques internes qui passait en position

pré-thoracique (Fig.44),

L'IRRIGATION PAR LES ARTERES PERICARDIQUES. Leur nombre est variable et leur

calibre toujours minime. OLIVIER ne note jamais de branche venant d'une artére
péricardique et vascularisant les deux—tiers du thymus, comme celle rencontrée
dans un cas par LATARJET (195). Une fois par contre, il note une branche née de
1'arté&re thoracique interne gauche i un niveau trés bas, ascendante en dedans,
allant au pdle inférieur d'un lobe gauche supp}émentaire d'un thymus trilobé. Cet-
te artére cheminait sur le péricarde et lui donnait deux ou trois rameaux trés
fins, avant de se terminer dans le thymus. Cette\értére ne peut cependant pas étre
appelée artére péricardique. Ddans deux cas seulement, on note un rameau p8ricar-

dique ascendant qui aborde le p8le inférieur des deux lobes thymiques et s'y

ramifie (Fig.45),

'L'IRRIGATION PAR L'ARTERE ISTHMIQUE CENTRALE, comparable a l'artére centra-

le postérieure de VERSARI (10 sur 70, soit 17 7) et & l'artére thymique centrale
de LATARJET (58 % des cas), OLIVIER ne la rencontre que 33 fois sur 100 dissec-
tions, il en fait une description supplémentaire. Son origine a trois sources
possibles : origine postérieure classique 9 fois ; origine supérieure provenant
du systéme thyroidien inférieur, le plus souvent, ou supérieur, rarement;18 fois.

Dans 6 autres cas, cette artére centrale venait de 1'artére thoracique interne.

Quand 1'artére centrale est d'origine postérieure, elle nait soit du tronc
artériel brachio-céphalique (4 fois) (Fig.4ba) , soit de l'artére carotide primi=-
tive droite (1 fois) (Fig.46b), soit de l'artére carotide primitive gauche

(1 fois), soit de la crosse de l'aorte (3 fois) (Fig. 46b).

Dans six cas, elle naissait des art@res thoraciques internes droite ou gau-

che . I1 s'agissait :

= go0it d'une branche particuliére de 1l'artére thoracique interne qui, aprés avoir

croisé ou contourné un lobe, descendait ensuite entre les deux pour les irriguer.
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FIGURE 46

IRRIGATION PAR L'ARTERE ISTHMIQUE CENTRALE
(In : OLIVIER)
a. Née du tronc artériel brachio~céphalique (truncus brachiocephalicus)

b. Née de l'artére carotide commune droite (Arteria carotis communis dextra)
C. Née de la crosse de l'aorte (arcus aortae)

FIGURE 47

IRRIGATION PAR UNE ARTERE ISTHMIQUE CENTRALE "SUPERIEURE"
(In : OLIVIER)
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= goit d'un des rameaux thymiques d'une artére thymo-thyroidienne de Neubauer

qui prenait le trajet et la destination d'une artére isthmique classique.

Dans les dix-huit autrescas, l'artére moyenne avait une source supérieure
provenant du systéme thyroidien et constituait une artére thymique moyenne et su-
périeure. Née 13 fois des artéres thyroidiennes inférieures seules et 5 fois des
artéres thyroidiennes inférieures et supérieures, elle ne coincidait que quatre
fois avec les artéres des cornes. Celles qui naissent de 1'artére thyroidienne

inférieure proviennent :

= soit de l'arcade sous-isthmique de la glande thyroide,

= so0it de chaque artére thyroidienne inférieure et se réunissent plus ou moins haut

entre les lobes (Fig.47a.b.c.)

Celles dont 1'origine sont les artdres thyroidiennes supérieures provien—
nent généralement de 1'arcade sus-isthmique en son milieu, précroisent 1'isthme
et regoivent latéralement des branches des artdres thyroidiennes inférieures
(Fig.474d).

Enfin, OLIVIER individualise & part, dans le chapitre consacré
aux anastomoses thymo-thyroidiennes,les artéres de Neubauer, rencontrées dans
15 % des cas de sa série. Dans tous les cas, elles donnaient de nombreux rameaux

au thymus, avant d'atteindre la glande thyroide. Ces artéres naissaient :

= 8 fois de 1'arté&re thoracique interne droite,

= 3 fois de l'artére thoracique interne gauche,

= 2 fois du tronec artériel brachio—céphalique,

= | fois de l'artére carotide primitive gauche,

= | fois par deux branches de 1'artére thoracique interne et du tronc artériel

brachio-céphalique (Fig.46).

L'IRRIGATION PAR LES ARTERES THYMIQUES SUPERIEURES. 51 fois, le thymus humain

poss&de en outre un pédicule supérieur, bilatéral ou nom,qui le rattache i la cap-
sule de la glande thyroide et joue pour lui, le rdle d'un ligament suspenseur. Ce
sont les artéres tbgmiques supérieures latérales, afin de les distinguer de 1'ar-
tére thymique moyenne. Cette anastomose thymo-thyroidienne par 1'intermédiaire des
cornes est bilatépale dans 27 cas. Les artéres thymiques supérieures naissent le

plus souvent latéralisées de l'arcade thyroidienne sous—isthmique (Fig.49).
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FIGURE 48

FIGURE 49

OLIVIER 1823}

ARTERE DE NEUBAUER (In :

rig. 48

IRRIGATION PAR LES ARTERES THYMIQUES SUPERIEURES (In : OLIVIER 1923)

Fig. 49
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FIGURE 50

IRRIGATION D'UN THYMUS A 3 LOBES
(In : OLIVIER 1923)

"lobe dédoublé”

FIGURE 51

IRRIGATION D'UN THYMUS A 3 LOBES
(In : OLIVIER 1923)

"lobe supplémentaire”
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FIGURE 52

IRRIGATION D'UN THYMUS RETRO-VEINEUX
(In : DLIVIER 1923)

1. Artére thymique droite (a. thymica dextra)
2. Artére thymique gauche (a. thymica sinistra)

3. Veine brachio=céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)
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Au total dans 84 cas sur 100, OLIVIER note des anastomoses mani-

festes entre les artéres thyroidiennes et thymiques :

= par les cornes supérieures 51 fois,
= par une artére centrale inférieure 18 fois,

= par une artére thyroidienne moyenne de Neubauer 15 fois.

L'IRRIGATION DES THYMUS A TROIS LOBES. OLIVIER en a rencontré 8 cas sur 100.

Aucun d'eux ne ressemble i son voisin, ni comme forme, ni comme situation et il y
a autant de variétés qu'il y a de thymus & trois lobes. Cependant, la vascularisa-

tion permet de distinguer deux cas :

= Le troisiéme lobe est accolé & 1'un des lobes normaux, dont il ne semble qu'un
dédoublement,et la branche artérielle qui le dessert résulte d'une adaptation

du systéme thoracique interne en vue de cette irrigation supplémentaire (Fig.50).

= Plus souvent la présence du troisiéme lobe fait apparaitre une artére isthmi-
que, absolument comparable aux artéres isthmiques du thymus 3 deux lobes, mais

située cette fois entre le lobe normal et le lobe supplémentaire (Fig.51).

'L'IRRIGATION DU THYMUS RETRO-VEINEUX. Quatre fois aucune différence de vas~

cularisation arté@rielle n'a été noté@e. Une fois par contre, un thymus a lobe droit
pré-veineux et lobe gauche rétro-veineux a montré des particularités intéressantes
de distribution artérielle (Fig. 52). Les deux lobes thymiques sont vascularisés
par une artére thoracique interne droite, la gauche ne fournissant rien au thymus.
La corne cervicale gauche est vascularisée par une artére thymique latérale et su-
périeﬁre venue de 1'anastomose de 1'artére thyroidienne inférieure. "Le tronc vei-
neux innominé semble s'@tre creusé un passage en plein thymus" et avoir dédoublé
la vascularisation artérielle en un plan principal pré-veineux et un plan secon—

daire rétro-veineux, vascularisant uniquement la corne du lobe gauche.

OLIVIER, dans sa conclusion, explique cet état de fait par 1'em-
bryologie. Cependant, dans son explication il dit : "Le tronc veineux innominé
n'adhére jamais sur le vivant 3 la capsule du thymus, il peut lui &tre accolé
intimement, mais il en est toujours aisément séparable". Dans les cing cas de
thymus rétro-veineux, le thymus dans sa descente a rencontré un tronc veineux

-

anormalement antérieur, il est passé en arridre de lui sans &tre nullement géné.
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USKOW en 1927, cité par BOHM et HOLMGREN (33). Pour cet auteur,

la vascularisation du cété droit nait : de la crosse aortique ; du tronc artériel
Brachio—céphalique ; des artéres thoraciques internes ; de 1'artére thyroidienne
- inférieure. Du cbté gauche, les afférences sont identiques i celles de droite avec
en outre, une origine sur l'artére thyroidienne supérieure anastomosée a 1'infé-
rieure et une origine sur le tronc thyro-bicervico-scapulaire. Enfin, des deux cé-

tés, il peut existetr une afférence péricardique.

JAROSLAWZEW en 1927, cité par BOHM et HOLMGREN (33), au cours de

la dissection de 100 thymus (50 nouveau-nés - 50 adultes) note :

= dans 68 % des cas, une vascularisation par 1'artére thoracique interne droite,

= dans 51 % des cas, une vascularisation par 1'artére thoracique interne gauche,

= rarement, cette vascularisation provient du tronc artériel brachio-céphalique,
des artéres thyroidiennes ou de la crosse aortique,

= dans 48 % des cas, la glande a deux artéres,

= dans 23

o9

des cas, la glande a une artére,
= dans 20 % des cas, la glande a trois artéres,

= dans 4 % des cas, la glande a quatre artéres.

BOHM et HOLMGREN en 1946 (33) au cours de 1'étude de 30 embryons

notent une vascularisation issue : 9 fois des artéres thymiques latérales ; 9 fois
des artéres thoraciques internes et des vaisseaux thyroidiens ; 4 fois du tronc
artériel brachio-cé&phalique et de 1'arté@re thoracique interne ; 3 fois de la cros-
se aortique et de l'artére thoracique interne ; 2 fois principalement du tronc
artériel brachio-céphalique ; 1 fois de 1'artére carotide primitive droite ; 1
fois de la crosse aortique ; 1 fois d'une artére pé&ricardo-phrénique. Donc 25 fois
sur 30 dissections, ces auteurs ont signalé une vascularisation provenant d'une

artére thymique latérale.

©

artérielle dérivée d'artéres thymiques supérieure, latérale, postérieure et infé-

rieure,

= L'artere thymique supérieure provient soit : de l'artére thyroidienne inférieu-
re, du tronc thyro-bicervico-scapulaire, de 1'artére thyroidienne supérieure, de

l'artére laryngée supérieure.
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= IL'artére thymique latérale provient soit : de l'arté&re thoracique interne, de
1'artére péricardo-phrénique, de l'artére diaphragmatique supérieure naissant de
1'artére thoracique interne, de 1l'artére scapulaire transverse née anormalement

de 1'artére thoracique interne.

= L'artére thymique postérieure provient soit : d'une branche directe du tronc
artériel brachio-céphalique, de la crosse aortique, de 1l'arté&re carotide primitive
gauche, des deux artéres sous—claviéres, de 1'origine de 1l'artére carotide primi-

tive droite.

= L'artére thymique inférieure provient de l'artére péricardique, de la portion
inférieure de l'artére thoracique interne ou d'une branche péricardo-phrénique

venant de cette artére thoracique interne.

SLOAN en 1943 (310), pour 57 cas, décrit une vascularisation ar-

térielle provenant principalement de 1'art&re thoracique interne, de 1'artére

thyroidienne inférieure, de l'artére péricardo—phrénique. Il signale :

= une naissance de l'artére thoracique interne gauche, 29 fois

= une naissance de 1'artére thoracique interne droite, 28 fois

= une naissance de branches sternales de l'artére thoracique intermne, 13 fois
= une naissance de branches péricardo-phréniques, 12 fois

= une naissance de l'artére thyroidienne inférieure, 6 fois .

= une naissance du tronc artériel brachio-céphalique, 2 fois

BELL et coll. en 1954 (21) écrit : "En dépit du fait que le thy-

mus adulte est un reste adipeux d'une glande qui a été active, ses vaisseaux res-

tent une structure anatomique individualisée".

MORIN, RIOUX et FISHER en 1973 (232) signalent : "S'il est classi-

que de décrire cing pédicules irrigant le thymus, en fait nous n'avons pas pu ob-

server de véritables pé&dicules et nous décrirons donc successivement les artéres
et les veines chez les sujets chez qui cette &tude est possible". Sur 8 sujets,
ces auteurs ont noté : 3 fois une artére unique de calibre important ; 2 fois des

artdres doubles asymétriques ; 3 fois des artéres multiples (3-4-5).
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=~ Les artéres supdrieures, proviennent de 1'art@re thyroidienne inférieure gauche
dans 4 cas ; | fois de 1'artére thyroidienne inférieure droite ; | fois de l'arté-

re sous—claviére droite.

= Les artéres latérales, provenaient 5 fois de l'artére thoracique interne gauche,

5 fois de 1l'artére thoracique interne droite.

= L'artére dite principale, provenait 2 fois du tronc artériel brachio-céphali-

que ;3 1 fois de la crosse de l'aorte.

MONTAGNON en 1977 (231) a propos de 1'anatomie du thymus foetal

humain sur 46 piéces signale simplement que 1'apport artériel provenait de quel-
ques uns des cinq pédicules décrits par les auteurs classiques. Il indique que

le pédicule supérieur gagne la corne de la portion cervicale du thymus, dans le
tractus conjonctif qui le relie & la face postérieure de lobules glandulaires
thyroidiens, vestige indélébile de 1'organogénése mitoyenne qui intéresse le thy-
mus aussi bien que les glandes parathyroides et la glande thyroide. Par le pédicule
impair médian, il signale que celui-ci peut passer au-dessus ou au-dessous de la
veine brachio-céphalique gauche, pénétrer dans 1'interstice des deux lobes d 1'u-
nion de portions thoraciques et cervicales et de 13, se distribuer en étoile ou

au contraire gagner le segment cervical ou le segment basal.

En conclusion :

= L'artére centrale ou moyenne a une fréquence qui varie de 4 & 58 % selon les
auteurs. Il semble qu'elle soit fonction de 1'dge. En effet, les statistiques les
plus importantes ont montrd que, l'artére movenne ou centrale &tait particuliére-
ment fréquente chez le nouveau-né et le foetus. Par contre, nous n'avons pas de
précisions sur 1'8ge des pié&ces de SLOAN (310), mais il s'agissait trés probable-
ment d'adultes (ce travail &tayait une &tude clinique portant sur 350 thymecto=

mies pour myasthénie). En moyenne, elle est présente dans 33,33 % des cas.

= LL'artére latérale, née de 1'art@re thoracique interne ou de ses branches a une
fréquence relativement homogéne, quels que soient les auteurs ou 1'Age des piéces.

Toujours supérieure a 50 %, avec une moyenne de 73,2 %.
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= Les artéres thymiques supérieures proviennent des artéres thyroidiennes et ont
une fréquence qui varie de 10.& 51 7, en fonction des auteurs, sans que 1l'on re-

trouve d'autres explications (moyenne : 32,6 %).
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FIGURE 53

VASCULARISATION PAR UNE ARTERE THYMIQUE LATERALE DROITE
PROVENANT DE L'ARTERE THORACIQUE INTERNE DROITE

. Artére thoracique interne (A. thoracica interna)
. Veine thoracique interne (V. thoracica interna)

. Artere thymigque latérale

S w N

Muscle sterno~thyroidien (m. sternothyroideus)
(vascularisé par une branche de 1'artére thoracique interne)




- 185 -

ETUDE PERSONNELLE

Ce travail a porté sur 46 des 58 piéces disséquées.

ETUDE DES DIFFERENTES AFFERENCES ARTERIELLES

= Artéres thymiques latérales

ARTERE THYMIQUE PROVENANT DE L'ARTERE THORACIQUE INTERNE DROITE.

Cette artere fut retrouvée 24 fois sur 46 thymus, soit 52,2 %.
Ce pourcentage est inférieur aux données classiques. Elle naTt le plus souvent
haut sur le trajet de 1'artére thoracique interne, soit juste sous 1'é@mergence de
la veine sous-claviére droite, 1'artere, alors horizontale en dedans, précroise
toujours la veine thoracique interne. Cette artére ne traverse pas la gaine, car
elle naft au niveau de sa limite latérale et lui fournit une vascularisation pro-
pre. Elle aborde ensuite le thymus par son bord latéral, pour pénétrer en plein
parenchyme ; ou passe parfois en arriére de la corne, distribuant alors sa vascu-
larisation & la face postérieure (Piéces N° 13-14-19). Elle est rarement accompa-
gnée d'une veine homologue, comme nous le verrons au chapitre d'étude du drainage

veineux. Son territoire est étendu le plus souvent au seul lobe droit.
= Cependant, elle peut vasculariser les deux lobes (4 cas)

= (Cette afférence artérielle a été double dans un cas, ou deux artéres de calibres

différents, mais d'origine séparée, se rendaient au lobe droit.

= Enfin, elle a été parfois suppléée dans son territoire vasculaire par une au-
tre branche, soit de l'artére thymique principale postérieure (3 fois), (celle=ci
née une fois de l'artére carotide primitive droite, une fois du tronc artériel
brachio-céphalique, une fois de la crosse aortique), soit de 1'artére thyro—thy-
mique née du tronc artériel brachio—cé&phalique (2 fois), soit de 1'artére thymique
supérieure latérale née de 1'artdre thyroidienne inférieure (2 fois) et de 1'artére

thyroidienne supérieure (! fois).
= Enfin, une fois, une collatérale pour le muscle sterno-thyroidien &tait notée.

(Fig. 53).




- 186 -

FIGURE 54

ARTERE THYMIQUE LATERALE GAUCHE ISSUE DE L'ARTERE THORACIQUE INTERNE GAUCHE

TH. Thymus (thymus

Artére thoracique interne gauche (A. thoracica interna sinistra)
Veube thoracique interne gauche (V. thoracica interna sinistra)

3. Artere thymigue latérale gauche
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ARTERE THYMIQUE LATERALE PROVENANT DE L'ARTERE THORACIQUE INTERNE GAUCHE

Cette artére a été notée seulement 13 fois sur les 46 dissections

(28,3 %). Son trajet est identique 3 celui de son homologue controlatérale. Elle

aussi, précroise toujours la veine thoracique interne.(Fig. 54).

Elle irriguait a elle seule, tout le thymus dans deux cas. Une
fois elle pénétrait le lobe gauche, s'y divisait et les deux lobes Etaient unis
par de nombreuses branches artérielles, sans qu'il ne soit retrouvé)et ce avec
certitude, de pédicﬁle droit. Peut-@tre, ce thymus (piéce N° 18) doit-il &tre
considéré comme un thymus & un lobe, car en fait, ceux-ci 8taient trés difficile-
ment dissociables. Dans le deuxiéme cas (piéce N° 27), le thymus possédait un

véritable hile gauche avec une artére, une veine et un nerf, (Fig. 73).

Elle donne fréquemment des artéres pour la gaine thymique. Elle
donnait, dans un cas, naissance 3 une artére phrénique supérieure gauche, aprés
avoir précroisé la veine thoracique interne. Elle se divise dans le thymus, sauf

"une fois, oii elle donnait une branche supérieure pour la cornme thymique gauche et
une branche inférieure pour la glande, mais jamais il n'a été noté comme a droi-
te, deux artéres latérales gauches, naissant séparément de l'artére thoracique

interne.
Enfin, cette artére était "aidée" dans sa vascularisation du

lobe gauche par : 1'artére thyroidienne inférieure gauche (1 fois) et par une

artére postérieure principale, née du tronc artériel brachio-céphalique (1 fois).

ARTERE THYMIQUE LATERALE PROVENANT DE L'ARTERE PHRENIQUE SUPERIEURE

Rencontrée deux fois du cbété droit et une fois du cété gauche
(6,25 %), 1l'artére thymique latérale nait de 1'artére phrénique, immédiatement
aprés la naissance de celle-ci. Cette derniére, en cours de dissection peut=-tre
différenciée de 1l'artdre thymique latérale née de l'artdre thoracique interne,
car elle rétro-croise toujours la veine thoracique interne. L'artére thymique

était dans les trois cas de petit calibre et donc accessoire.

Dans un cas, elle naissait latéralement au niveau de la face pos-—

téro~inférieure du thymus et remontait & la face postéro-supérieure de celui-ci.
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Dans un autre cas, l'artdre thymique pénétrait en plein lobe droit et &tait de
volume relativement important. Il existait &galement une deuxiéme artére thymique,
née de 1'artére phrénique et qui remontait jusqu'd la corne thymique droite en

passant en arridre d'elle.
A noter cependant, que l'artére phrénique supérieure, si elle

vascularise rarement le thymus, abandonne souvent sur son trajet de petites bran-

ches pour la capsule thymique qui ne pénétrent pas le parenchyme.

ARTERES THYMIQUES LATERALES PROVENANT DE L'ARTERE PERICARDIQUE

Ces arteéres ont été rencontrdes trois fois a droite, trois fois
4 gauche (12,5 %). L'artére péricardique nait de l'artére thoracique interne et
devient oblique en bas, légérement en avant., Elle forme le plus souvent la limite
antéro-latérale de la loge thymique. Contrairement aux précédentes, elle nait
souvent au~dessous du tiers supérieur de 1l'artére thoracique interne. Une fois
seulement, cette artére péricardique passait entre la face postéro-inférieure
du thymus et le péricarde. Elle abandonnait alors une artére récurrente postérieu-
re, seule artére du lobe gauche (Pi&ce N°20). Cette artére récurrente &tait obli-
que en haut, en arriére et en dedans. Le calibre de cette artére latérale est
relativement important, puisque trois fois sur six elle &tait le seul apport san-
guin artériel au lobe thymique. Dans les trois autres cas, elle &tait suppléée
par : l'artére thyroidienne inférieure (1 fois) ; 1'artére thyro-thymique (1 fois);

1'artére thymique postérieure (1 fois).

= Artéres thymiques supérieures

Nous n'avons dans notre série rencontré que des artéres thymi-

n

ques supérieures latérales, nées des artéres thyroidiennes inférieures (6 fois
& droite, 12 % ; 9fois & gauche, 18,75 %) et dans un cas de l'artére thyroidienne

supérieure droite (deux branches sé&parées pour une corne thymique) (2 %).
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ARTERES THYMIQUES SUPERIEURES PROVENANT DES ARTERES THYROIDIENNES INFERIEURES
DROITE ET GAUCHE.

Nous les avons rencontrées 15 fois sur 48 dissections (31,5 %)
(2 adultes). Le plus souvent, il s'agit d'une branche collatérale de 1'artére thy-
roidienne inférieure (14 fois sur 15). Celle-ci naft au niveau de la crosse 3
concavité supéro—externe, ou directement de 1'€panouissement terminal. Deux fois
1'artére parathyroidienne inférieure naissait de cette artére thymique supérieure.
Une fois, l'artére thyroidienne inférieure, branche du tronc thyro-bicervico-
scapulaire donnait, aprés sa portion horizontale, une courbe d concavité inférieu-
re et externe, pour se terminer sur la corne thymique droite. De la convexité@ de
cette corne naissaient des art@res & destinée thyroidienne et 1'artére pour la
glande parathyroide inférieure, qui &tait trés’postérieure, contre le nerf laryngé
récurrent (Fig.55a.b.) (Fig. 56).

Six fois sur guinze l'arté@re supérieure 8tait 1'unique artére
de tout un lobe et une fois le thymus &tait entiérement et exclusivement vascula-
risé par les deux artéres thymiques supérieures, nées des artéres thyroidiennes

inférieures.

La suppléance artérielle était assurée par : une artére thymique
latérale (5 fois) (dans 1 cas cette artére latérale &tait principale, l'artére
supérieure ne vascularisant que la corne gauche) ; une artére thymique postérieure

gauche (1 fois) ; une artére thyro-thymique (3 fois).

Dans 14 cas sur 15, le lobe vascularisé se trouvait au contact
‘de la glande thyroide, voire la dépassait. Le thymus le plus &loigné se trouvait

d deux anneaux trachéaux de distance du bord inférieur de la glande.

Chez deux adultes, nous avons noté une afférence artérielle su-
 périeure : 1 fois, une corne thymique &tait vascularisée, alors que 1'autre lobe
était purement thoracique ; 1 fois, c'@tait le lobe apparemment le plus &loigné
de la glande thyroide qui &tait vascularisé, cette artére thymique donnant des
rameaux trach@aux. L'autre lobe présentait un solide ligament thyro-thymique

qui nous est apparu avasculaire.
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FIGURE 55 a

1. Glande parathyroide supérieure
(glandula parathyroidea superior)

2. Glande parathyroide inférieure
(glandula parathyroidea inferior)

3. Artére thyroidienne inférieure
(A. thyroidea inferior)

4, Artére thyroidienne supérieure
(A. thyroidea superior)

FIGURE 55 c

ARTERE THYMIQUE SUPERIEURE

a.b. provenant de 1'artére thyroidienne inférieure
c. provenant de 1'artére thyroidienne supérieure



FIGURE 56
ARTERE THYMIQUE SUPERIEURE TERMINALE D'UNE ARTERE THYROIDIENNE INFERIEURE

FIGURE 57
ARTERE THYMIQUE POSTERIEURE ET MEDIANE

L'artére est représentée en noir
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ARTERES THYMIQUES SUPERIEURES PROVENANT DE L'ARTERE THYROIDIENNE SUPERIEURE

Nous n'en avons rencontré qu'un seul cas; 11 s'agissait d'un
nouveau-né présentant un énorme thymus, dont le lobe droit remontait jusqu'd 1'an-
gle de la mandibule. Dans ce cas, la corne supérieure &tait vascularisée par deux
artéres nées séparément de 1'artére thyroidienne supé&rieure droite, relativement
proche de l'origine de celle-ci, puisqu'ellesétaient cachées par le tronc thyro-
linguo-facial de Farabeuf qu'il a fallu sectionner pour les visualiser. Dans de
nombreux cas, les foetus étudiés avaient servi a d'autres travaux et le cou n'é-
tait pas totalement dissécable au-dessus de la sixiéme vertébre cervicale, ce
qui donne peu de valeur statistique 4 1'étude de 1'afférence thyroidienne supé-

rieure. (Fig. 55 c¢).

= Artéres thymiques postérieures

Leur nombre est important, puisqu'elle furent rencontrées 27 fois
sur les 46 dissections, soit 58,7 %, chiffre proche de celui de LATARJET et MURARD,
Elles sont de nature et d'origine différentes : artére thymique postérieure et
médiane (13 fois, soit 28 %) ; artére thymique postérieure droite (2 fois, soit
4,4 7) ; artére thymique postérieure gauche (3 fois, soit 8,7 %) ; artére thyro-

thymique (9 fois, soit 18,7 %).

ARTERE THYMIQUE POSTERIEURE ET MEDIANE

‘ -Elle a été rencontrée 13 fois sur les 46 dissections (28,26 %).
Elle participe foujours 4 la vascularisation des deux lobes. Deux fois en outre,
elle abandonnait des . branches pour le tissu celluleux pré~trachéal, et constituait
le pédicule vasculaire inférieur du muscle sternmo-thyroidien. Elle naissait : 9
fois du tronc artériel brachio-céphalique ; 3 fois de la crosse de l'aorte,entre

le tronc artériel brachio-céphalique et 1'artére carotide primitive gauche ; I

Hh
Q
-
w0
[=N
]
=
o8]
2l
rt
o
Ia]
o
e}
5]
H
o
T
e
[N
)
o
[at
e
=
e
rt
[
<
]
o
=
o]
e
T
1
-
.
[
5]
cr
0]
i)
=
=]
[
<
o
o
[
[
1]
ol
(Y]
o
He
Ph
=
ia}
0
[}
[x3
e
o
=]
[N
=

Elle est d'abord ascendante, accompagnée dans la gaine artérielle

d'un adventice épais, puis elle passe au-dessus de la veine brachio-céphalique
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gauche, effectuant une crosse 3 concavité inférieure. Elle devient alors descen-
dante juste au-devant de celle-ci, beaucoup plus facilement dissécable en pleine
loge thymique. L3, elle se divise en deux, trois ou quatre branches qui se répar-

tissent aux deux lobes (Fig.57).

Quand elle abandonne une branche ascendante, pour le tissu pré-

trachéal, c'est immédiatement avant de passer sur la veine brachio-céphalique gau-

che, donc hors de la gaine du thymus. Cette branche ascendante, reste dans le

feutrage dense constitué par l'accolement des gaines propres de la trachée, de la
gaine viscérale et de la gaine vasculaire. Naissant de 1'aorte, la portion ascen-
dante est un peu plus longue. Dans deux cas cette artdre thymique postérieure et
médiane avait un trajet différent. Elle naissait de la crosse aortique et passait
sous la veine brachio—-céphalique gauche, pour vasculariser directement le thymus,

en étant légérement ascendante (Fig. 58).

Si cing fois, elle assurait 3 elle seule toute la vascularisation
thymique, six fois, elle avait une suppl€ance, mais de petit calibre. Celle-ci pro-
venait : d'une artére latérale née de l'artére thoracique interne droite (3 fois) ;
d'une artére thymique postérieure gauche naissant de l'aorte juste au-dessus de
son &mergence du péricarde (1 fois) ; d'une artére péricardique (1 fois) ; d'une

artére phrénique supérieure (1 fois).

I1 est a noter que, en cas de vascularisation par une artére thy-
mique postérieure médiane, on ne note jamais de suppl@ance par une artére thyroi-
dienne. Nous référant & la thése de OLIVIER, nous avons cherché & savoir quels
étaient, dans ce cas, les rapports entre le thymus et la glande thyroide. L'é&tude
comparée de la vascularisation artérielle provenant d'une artdre thymique posté-
rieure et médiane et du niveau de 1l'extrémité supérieure du lobe thymique n'a pas
donné de résultats évocateurs. En effet, tous les types de thymus ont &té rencon-

trés, allant du thymus purement thoracique a des thymus, dont les cornes dépas-

saient le pdle inférieur de la glande thyroide. Par contre, les artéres thymiques
postérieures et médianes,qui &taient sous—veineuses,vascularisaient les deux thymus

les plus bas,

ARTERE THYMIQUE POSTERIEURE DROITE

Cette artére a été rencontrée dans 2 des 46 dissections, soit !

4,4 % . Une fois, cette arté&re allait directement vasculariser le lobe thymique




FIGURE 58
ARTERE THYMIQUE POSTERIEURE ET MEDIANE EN POSITION SOUS-VEINEUSE

L'artére est représentée en noir

FIGURE 59

ARTERE THYRO-THYMIQUE

(Femme 80 ans)
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droit. Naissant directement de la crosse de l'aorte, elle &tait ascendante, enjam—
bant la veine brachio~céphalique gauche pour se rendre 3 la face postéro-inférieu-
re du lobe thymique droit. Une fois, elle naissait du tronc artériel brachio-cé-
phalique, ascendante elle décochait au-dessus de la veine brachio-céphalique gau-
che sa branche pour la glande parathyroide inférieure droite, celle-ci &tant si-
tuée juste 3 la confluence d'origine de la veine cave supérieure. Dans ce cas,
1'artére thyroidienne inférieure droite a &té totalement disséquée! relativement
haute, elle passait dans une vraie anse de Drobnick et n'abandonnait ni collatérale

parathyroidienne, ni collatérale thymique (Pi&ce N° 42).

"ARTERE THYMIQUE POSTERIEURE GAUCHE

Nous l'avons rencontrée 4 fois sur 46 dissections, soit 8,7 %.

. Elle vascularisait dans 4 cas le lobe gauche et uniquement lui. Son origine se
faisait 3 fois sur la crosse de l'aorte et 1| fois du tronc artériel brachio-cépha-
lique, mais de fagon surprenante,de la face post&rieure de ce tronc. Dans ce cas,
elle présentait un trajet initial, pris dans une gaine entre la trachde en arrié-
re, le tronc artériel brachio-céphalique en avant, &mergeait au bord gauche de
celui-ci, pour se porter en avant, au-dessus de la veine brachio-céphalique gau-
che et vasculariser le lobe gauche. Une fois, elle naissait de 1l'aorte et passait
sous la veine brachio-céphalique gauche, pour se rendre au lobe gauche du thymus
(Pigce N° 28). Il s'agissait d'un thymus purement thoracique. Elle abandonnait
une branche péricardique, juste aprés son origine. Deux fois, elle &tait
insuffisante & elle seule pour subvenir aux besoins sanguins du lobe gauche. La
suppléance provenait une fois de 1'artd@re thyroidienne inférieure gauche, une
fois d'une artére thymique postérieure médiane. Enfin, une fois, un pédicule
microscopique naissait des deux lobes et descendait en direction du péricarde,

le pénétrait et allait rejoindre l'espace inter-aorto-pulmonaire. Le pédicule
8tait tellement fin, que nous en avons pratiqué des coupes examinées au micros-
cope, pour en préciser la nature (Pigce N° 29). Il s'agissait d'un pédicule con-

tenant une artére et deux veines.

ARTERE THYRO-THYMIQUE

Nous 1'avons rencontrée dans 10 cas sur nos 46 dissections,

soit 21,7 %) (3 adultes sur 8, soit 37,5 %). Il faut souligner d'emblée qu'd cha-
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FIGURE 60
ARTERE THYRO-RHYMIQUE NEE DE LA CROSSE AORTIQUE

TH. Thymus (thymus) T. Trachée (trachea) R. Nerf laryngé récurrent (n. laryngeus recurrens)
1. Muscle sterno=thyroidien (m. sternothyroideus) vascularisé par 1l'artere

o

FIGURE 61
ARTERE THYRO-THYMIQUE

A gauche : née de la crosse de 1l'aorte (arcus aortae)
A droite : née de l'artere thoracique interne droite (A. thoracica interna dextra)
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que fois nous avons noté une artére thyroida ima de Neubauer. Cette artdre est
issue dans sept cas du tronc artériel brachio-céphalique, dans un cas de la crosse

aortique, et enfin, dans deux cas de l'arté@re thoracique interne droite.

Naissant du tronc artériel brachio-céphalique ou de la crosse
aortique, son trajet est toujours identique. Elle ascensionne directement dans
1'épaisseurrde la lame thyro-péricardique de Richet, remontant jusqu'd la glande
thyroide. Elle abandonne juste au-dessus de la veine brachio-céphalique gauche ses
branches collatérales nombreuses et principales pour les lobes thymiques. 7 fois
elle vascularise les deux lobes thymiques ; 2 fois seulement le lobe gauche ;

1 fois le lobe droit (Fig. 60) (Fig. 61 gauche).

Sa branche thyroidienne atteint 1'isthme thyroidien ou est quel-
que peu latéralisée et juste avant d'arriver & la glande, 1'arté@re se divise en
deux ou trois branches. Deux fois, elle vascularise en outre le muscle sterno-
thyroidien et 1'oesophage. Une fois, elle donne une branche & la glande parathy-

roide inférieure gauche.

Quand 1l'artére thyro—thymique nait de 1'artére thoracique inter=-
ne, elle présente un trajet complexe : ascendante en arriére et en dedans. Elle
nait toute proche de l'origine de l'artére thoracique interne, puis verticale,
elle décrit ensuite un S horizontal, d'ol partent les branches thymiques : 1 fois
pour les deux lobes, 1 fois pour le lobe droit. Elle se termine au niveau du bord

inférieur de la glande thyroide (Fig. 61 droite).

Cependant, l1'authenticité de 1'appellation artére thyroidienne
moyenne est bien vérifiée, puisque dans ces deux cas a &té retrouvée une artére

thyroidienne inférieure classique.

La suppléance provenait : des artéres laté&rales, nées de 1l'artére
thyroidienne inférieure ou d'une branche péricardique (3 fois) ; de 1l'artére thy-
roidienne supérieure par deux branches (1 fois) , des artéres thyroldiennes infé-

rieures (3 fois) ; du p&dicule microscopique déja décrit (1 fois) (Pi&ce N° 29).

Le peu d'adultes disséqués ne nous permet pas un jugement absolu
mais dans notre série la fréquence avec laquelle on rencontre une artére thymique

ostérieure est peu différente chez 1'adulte et le nouveau-né.
p
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RAPPORTS DE LA GLANDE THYROIDE ET DU THYMUS DANS CES CAS

La répartition des rapports réciproques des deux glandes ne mon—-

tre aucune différence par rapport aux autres systémes artériels sus—décrits. A la

lumi&re de cette modeste statistique, nous pensons donc que la vascularisation,
ni ne détermine, ni n'est déterminée par les rapports du thymus et de la glande
thyroide. Simplement la communauté@ embryologique &vidente de ces organes leur don-
ne une vascularisation commune, dont 1'@&volution vers la disparition &ventuelle

est le seul fait du hasard.

En conclusion, nous avons rencontré dans cette &tude
de la vascularisation artérielle, tous les pédicules décrits par les auteurs clas-

siques :

latérale née de l'artére thoracique interne droite dans 52,2 %

= artére thymique

des cas.

= artére thymique latérale née de 1'arté@re thoracique interne gauche dans 28,3 %
des cas

= artére thymique latérale venue de l'artére phrénique supérieure dans 6,25 % des
cas

= artére thymique laté@rale venue de l'artére péricardique dans 12,5 % des cas

= artére thymique sup@rieure droite dans 14,6 % des cas

= artére thymique supérieure gauche dans 18,75 % des cas

= artére thymique postérieure dans 58,7 % des cas.

S8i, dans notre série, la disposition artérielle ne varie pas

avec l'dge, le calibre, lui, diminue considérablement et certaines artéres devien-

nent filiformes chez 1'adulte. Cependant,
diversité d'apport de sang artériel, il y

principal qui doit suffire i vasculariser

. ~ P T - JL A, R P a= o PR,
existe plusieurs peédicules, soit 37 4, on

cas, soit 34,8 Z.
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Dans 1'hypothé&se d'ume greffe thymique qui consisterait en la
transplantation d'au moins un lobe, une seule artére serait & suturer dans 97,8 %
des cas. Il semble donc que du point de vue chirurgical, cette greffe soit tout i
fait possible, le calibre de ces artdres &tant accessible 3 la microchirurgie.

Celui-ci est en effet comparable & celui d'une artére thyroidienne.

Quant 3 1'exploration radiologique par artériographie thymique,
cette fréquence d'apport par une seule artére est intéressante. Cependant, celle-c:
ci peut venir de 1'une quelconque des cing sources : thyroidiemne inférieure
droite ou gauche ; thoracique interne ou ses branches droite ou gauche ; crosse
de 1'aorte ou artéresqui en naissent. Ceci nécessite donc de multiples manoeuvres,
qui plus est, le cathétérisme sélectif de ces artéres est difficilement réalisa-

ble, génant donc la réalisation de l'artériographie thymique.







VASCULARISATION VEINEUSE
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VASCULARISATION VEINEUSE

DONNEES CLASSIQUES

La vascularisation veineuse a fait 1'objet d'un nombre moins im-

portant d'études que la vascularisation artérielle.

WORMS et KLOTZ en 1935 (353) écrivent que la circulation veineuse

du thymus est calquée sur la circulation artérielle, chaque branche artérielle

ayant une veine comme satellite.

OLIVIER et PAPAMILTIADES en 1949 (254) critiquent cette descrip-

tion et & propos de la dissection de 25 foetus et nouveau-nés décrivent trois grou-

pes de veines

= Les veines thymiques proprement dites, naissent au niveau de la face posté-

rieure de 1'organe, wvont 3 la veine brachio-céphalique gauche en un point varia-

ble, qui est fonction du développement. Ils notent une branche dans 36 % des cas

~.

deux branches dans 48 % des cas ; trois dans 16 % des cas. Une fois, ils rencon-
trent six troncs veineux. Ces veines postérieures sont accompagnées dans 5 cas

sur 25 d'une veine antérieure allant 3 la veine cave supérieure (vena cava supe-
rior), par la veine thoracique interne (V. thoracica interna), ou & la convergence

des veines brachio-céphaliques droite et gauche.

= Les veines thymiques accessoires naissent généralement de la partie supé-

rieure du thymus pour se jeter dans : les veines thyroidiennes inférieures (14

fois) (Vv. thyroideae inferiores) ; les veines thyroidiennes moyennes (1 fois)
(Vv. thyroideae mediae) ; les veines thyroidiennes supérieures (1 fois) (V. ]
thyroidea superior) ; l'arcade veineuse unissant la veine thyroidienne moyenne
et. veine thyroidienne inférieure (1 fois) ; 1l'arcade veineuse des trois veines
thyroidiennes (2 fois). Dans 24 % deleurs cas, le drainage se fait uniquement par

les veines principales.
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= |es veines capsulaires, drainent le sang de la gaine du thymus, se jettent

dans les veines thoracique interne ou phrénique supérieure (Vv. phrenicae superio-

res).
Ces auteurs ne décrivent jamais de veines naissant du parenchyme thymique

et drainant dans les &léments latéraux : veine thoracique interne ; veines péri-

cardiques (Vv. pericardiacae) ou veine phrénique supérieure.

SEABRA en 1943, cité par BELL (21) décrit le drainage veineux

sans statistiques précises : "Le sang veineux va dans les veines brachio-céphali-
ques droite et gauche, la convergence cave supérieure, les veines péricardio-phré-
niques, les veines thoraciques internes, les piexus veineux thyroidiens inférieurs,
les veines phréniques inférieures ou le tronc de la veine cave supdrieure. De plus
ces veines peuvent drainer dans un plexus veineux thymique qui s'anastomose avec

les vaisseaux voisins".

SLOAN en 1943 (310), i propos de 1'étude de 57 cas écrit : les

veines de la portion thoracique rejoignent la veine brachio-céphalique gauche,
tandis que celles de la portion cervicale se vident dans les veines thyroidiennes
inférieures, Et 1'auteur conclut : "Comme c'est souvent le cas, le drainage vei-
neux du thymus surpasse le drainage artériel, tant dans les variét@s de drainage
que dans le nombre de veines : 40 fois, les veines vont au tronc veineux inno-
miné ; 25 fois aux veines thoraciques internes ; 19 fois aux veines thyroidiennes
inférieures ; 8 fois aux veines thyroidiennes moyennes ; 7 fois aux veines péri-
cardio-phréniques ; 4 fois aux branches sternales des veines thoraciques internes;
3 fois aux veines intercostales supérieures gauches j; 2 fois au plexus veineux
trachéal ; 3 fois au confluent veineux innoming ; 3 fois au plexus veineux thyroi-
dien ; I fois & la veine cave supérieure ; I fois d la veine jugulaire antérieu-
re ; 1 fois au tronc veineux innominé droit". Il n'insiste pas sur la notion d'é-

ventuels courants principaux.

MORIN, RIOUX et FISHER en 1974 (233) confirment que les veines

prennent un trajet différent de celui des artéres. Ils rencontrent : 5 fois deux
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veines ; 2 fols trois veines. Ils précisent que le type le plus fréquent est
1l'association des deux veines médianes ou principales, apparaissant & la face pos-

térieure des lobes et s'abouchant dans la veine brachio-céphalique gauche.

MONTAGNON et BILLARD en 1977 (231) signalent aussi que les veines

thymiques drainant la portion thoracique se jettent dans 1la veine brachio-céphali-

que gauche et que les segments cervicaux se drainent par 1l'intermé@diaire des vei-

nes thyroidiennes inférieures "qui forment la toile de fond de la loge thymique".

ETUDE PERSONNELLE

Le drainage veineux que nous avons observé est essentiellement
variable. Il se faisait presque toujours aux veines brachio—-céphaliques droite
et gauche principalement, et accessoirement aux veines thyroidiennes inférieures
ou thoraciques internes. Dans le drainage veineux au tronc principal, nous com-
prenons le drainage allant du confluent veineux de Pirogoff droit au confluent

veineux de Pirogoff gauche compris.

= Soit directement : 16 fois, un seul tronc efférent s'abouchait dans ces

veinés s 12 fois deux branches s'y jettaient &tant tr&s proches 1l'une de 1'autre ;
9 fois trois branches s'abouchaient parall&les entre elles et proches les unes
des autres ; ! fois quatre branches et ! fois cing branches. 37 fois sur 40,

soit 92,7 7%, le drainage direct 3 la veine brachio-céphalique gauche était pré-

sent.

= Soit indirectement par :

- Les veines thyroidiennes inférieures : 7 fois par une seule branche ;

3 fois par deux veines ; ! fois par quatre veines,
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FIGURE 62
VASCULARISATION VEINEUSE
VEINE THYMIQUE PRINCIPALE POSTERIEURE
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- Les veines latérales)qui sont en effet, comme le disaient OLIVIER et
PAPAMILTIADES toujours accessoires : 4 fois la veine thoracique interne droite ou
gauche ; 3 fois les veines péricardiques ; ! fois les veines phréniques supérieu-
res ; 2 fois, le drainage se faisait vers les veines jugulaires internes ; 1 fois
directement dans la veine cave supérieure ; ! fois dans la veine inter-costale
supérieure gauche (il s'agissait d'un thymus rétro-veineux). Deux fois seulement
ce drainage latéral était le principal car unique. Dans tous les autres cas,
ce drainage n'&tait qu'une suppléance d'un drainage principal direct 3 la veine

brachio-céphalique gauche.

NOMBRE DE PEDICULES EFFERENTS DE LA GLANDE THYMIQUE

9 fois, une seule veine assurait le retour du sang veineux thy-
mique [? fois, il s'agissait d'une veine thymique principale postérieure, 2 fois
d'une veine latérale drainant soit dans une veine pé&ricardique (I fois), soit

dans une veine intercostale supérieure gauche (1 foisﬂ . (Fig. 62},

10 fois, l'efférence était double, mais 8 fois les deux branches
se jettaient dans la veine brachio-céphalique gauche. 2 fois, il existait un drai-
nage principal 3 la veine brachio-céphalique gauche et une deuxidme veine acces-

soire latérale.

12 fois, 1l'efférence était triple, avec 13 encore, dans la majori-

-~

té des cas, une veine principale drainant & la veine brachio-céphalique gauche.

7 fois, 1l'efférence était quadruple. Li encore, une ou deux vei-

nes principales allant & la veine brachio-céphalique gauche.

I1 existait en outre, 2 fois cing efférences et ! fois six effé-
rences. -I1 est alors difficile de systématiser et de comparer le calibre des dif-

férentes veines.
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FIGURE 63

LE DRAINAGE D'UN THYMUS RETRO-VEINEUX

La veine brachio=céphalique gauche (v. brachiocéphalica sinistra)
est soulevée par une pince.
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ANATOMIE DESCRIPTIVE ET RAPPORTS DES DIFFERENTES VEINES THYMIQUES

= La veine thymique principale postérieure ou tronc principal, draine tout ou

partie des deux lobes thymiques. Elle nailt toujours par convergence de une ou plu-
sieurs veines issues de chacun des deux lobes thymiques (le plus souvent deux vei-
nes par lobe : une supérieure, une inférieure). Cette confluence s'effectue tou-
jours dans nos 36 cas entre les deux lobes. La veine est alors oblique en haut et
en arriére pour se jetter au bord inférieur de la veine brachio—céphalique gauche,
juste en regard des veines thyroidiennes inférieures. Cet abouchement, si nous ne
1"avons pas mesuré précisément, nous a toujours semblé plus proche du confluent

de la veine cave supérieure que du confluent veineux de Pirogoff gauche. La veine

chemine donc toujours dans la gaine thymique et présente des rapports avec :

= Les artéres thymigques postérieures, quand celles—ci sont présentes, les bran-—
ches de division de celle-ci formant un véritable treillis avec les veines.

= Les ganglions interlobaires quand ils existent.

= La chaine lymphatique médiastinale transverse qui longe la veine brachio-cépha-
lique gauche,

= FEt enfin, un rapport plus &loigné est représent@ par une éventuelle autre veine
postérieure, généralement latéralisée droite ou gauche.

= FEn arridre et au-dessous la veine repose par l'intermédiaire du lobe thymique

et de la gaine thymique sur le péricarde.

= Les veines lobaires thymiques postérieures ne drainent que tout ou partie

d'un seul lobe thymique. Leur orientation est identique & la veine thymique prin—
cipale, si ce n'est qu'elles sont exceptionnellement dans la scissure interlobai-

re. Elles attachent de court le thymus & la veine brachio-céphalique gauéhe.

= Les veines thymiques supérieures drainent le sang veineux vers les veines

thyroidiennes inférieures. Leur trajet peut €tre soit ascendant, si elles sont
issues de la portion thoracique, soit descendant, si elles sont issues de la por-

tion cervicale, Les deux cas peuvent se rencontrer.
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Face

Profil

FIGURE 64

PHLEBOGRAPHIE THYMIQUE D'ADULTE NORMAL

(Cliché confié par le Pr. Agr. M. COULOMB, Service de Radiologie Centrale)
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= |es veines thymiques accessoires ou latérales ont un trajet identique & ce-

lui des artéres thymiques latérales et forment rarement un pé&dicule artério-vei-
neux. La veine drainant dans la veine intercostale supérieure gauche était issue
de la face postérieure d'un thymus rétro-veineux, passait au-dessus de la crosse
aortique, directement en arri@re pour se jeter sous la plévre dans la veine sus-

nommée .

DISCUSSION

Au terme de cette &tude, nous sommes frappé&s par la richesse
du réseau anastomotique veineux : des veines thymiques entre elles, des veines

thymiques avec les veines environnantes.

Dans seulement trois cas sur trente-neuf, la vascularisation vei-
neuse était extrémement diffuse, mal systématisable. En revanche, dans trente-
quatre cas, nous avions affaire 3 au moins une veine de calibre important,drainant
dans la veine brachio-céphalique gauche. Ceci ouvre la porte a la possibilité .d'ex-
ploration radiologique contrastée d partir du sang veineux. Si nous avons vu la
grande variabilité de la vascularisation artérielle, et en tout cas la fréquence
d'artéres thymiques naissant de branches distales, type artére thoracique interne
ou artére thyroidienne inférieure, nous sommes frappés par le fait que, dans la
grande majorité des cas, une ou plusieurs veines drainent dans un tronc aisément
accessible : la veine brachio-céphalique gauche. C'est dire la possibilité impor-
tante d'étude radiologique du thymus qui est offerte par ce biais.

,

La phlébographie thymique demeure encore de nos jours, le meil~
leur moyen d'exploration radiologique du thymus. C'est un examen simple, facile-
ment réalisable, plus anodin que le pneumomé&diastin, surtout chez des sujets por-

‘teurs de myasthénie. (Fig. 64).

La tomodensitométrie ne montre qu'exceptionnellement un thymus
normal du fait de la densité proche du tissu glandulaire normal et de la graisse.

Cependant, elle reprend tous ses droits devant une pathologie tumorale. En cas
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de petite tumeur médiastinale antérieure, découverte en tomodensitométrie, et en
1'absence de contexte clinique évocateur (myasthénie), la phlébographie thymique

sera d'un excellent recours.

Si les veines thymiques sont largement anastomosées entre elles,
elles le sont aussi fréquemment avec les veines des organes adjacents. Ici encore,
la communauté vasculaire entre les glandes thyroide et thymique mérite d'étre si-
gnalée, leur drainage dans la veine brachio-céphalique gauche ne saurait surprendre,
quand on conmait 1'évolution embryologique de 1'anastomose intercardinale antérieu-
re. Ce systéme anastomotique permet des circulations de suppléance en cas de throm-

bose par exemple de 1'origine d'une veine brachio-cé&phalique,

LE DRAINAGE VEINEUX DE THYMUS RETRO-VEINEUX

1 fois celui-ci n'a pas été noté sur une pidce, longtemps et mal
conservée, donc difficilement dissécable. 1 fois, trois veines antérieures allaient
a4 la veine brachio-céphalique gauche, alors que chaque corne thymique envoyait
une veine dans les veines thyroidiennes inférieures. 1 fois, une seule veinule mi-
croscopique allait & la veine brachio-céphalique gauche par en avant, alors qu'une
veine de chaque cGté se jettait dans le confluent de Pirogoff homolatéral. 1
fois une seule veine drainait le sang veineux jusque dans la veine intercostale
supérieure gauche. 1 fois, un thymus sous~veineux était appendu a& la veine bra-
chio-céphalidue gauche par une seule veine thymique principale, ici en position

supérieure. (Fig. 63):




MICROVASCULARISATION THYMIQUE

e o s s 8 i it 244 o e s e e e 30 S s e e 20 e e e £t St
Pt e e e S e







- 215 -

MICROVASCULARISATION THYMIQUE

Ce chapitre sera mené uniquement en fonction des don-
nées bibliographiques, car nous n'avons fait aucune &tude de cette microvascula-

risation sur nos piéces.

KOLLIKER en 1856 ,cité par PIGACHE (265) est le premier & s'inté-
resser 3 la vascularisation du lobule thymique. Selon lui, les vaisseaux princi-
paux viennent s'appliquer sur la paroi de la "cavité centrale" (médullaire). Sur
cette membrane, ils forment un réseau extrémement fin, duquel partent des artéres
qui pénétrent dans les "follicules corticaux". Li, ils forment un réseau 3 mailles
beaucoup plus serrées et se terminent en formant une anse sous la capsule conjoncti-

~ve des follicules.

HISS en 1861 (163) approuve cette disposition.

AFANASSIEW en 1877 (3) étudie la microvascularisation thymique,

"~ uniquement chez différents mammiféres autres que 1'homme. Il conclut que la vas-
cularisation est variable en fonction des mammiféres, mais surtout, il insiste
sur la proximité des corpuscules de Hassall et des vaisseaux qui lui font envisa-

ger le développement des corpuscules, & partir de 1l'endoth&lium capillaire.

WATNEY en 1882, cité par PIGACHE (265) est le premier i décrire

deux anneaux vasculaires dans le lobule thymique, cependant le courant sanguin

serait principalement centripéte : un filet externe périlobulaire et un filet
cortico-médullaire a la jonction entre les deux zones. Pour WATNEY, les rameaux

a destinée corticale proviennent principalement de 1'anneau externe et s'y rami- E
fient en fins capillaires qui prennent une disposition radiaire de dehors en de-

dans, confluant en veines au niveau de 1'anneau cortico-médullaire. Peu de capil- i
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FIGURE 65

MICROVASCULARISATION THYMIQUE
(d'aprés WATNEY)

=« Anneau cortico=médullaire veineux prépondérant
= Anneau cortico~médullaire artériel accessoire

= Vascularisation centripéte

= | g5 artéres

«= |Les veines
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laires arrivent 3 la corticale depuis 1'anneau interne qui avec un trajet opposé

aux précédents se jettent dans 1'anneau veineux externe (Fig.65).

RENAUD en 1897, cité par MONROY (230) approuve cette hypoth&se

morphologique. Cependant, il pense que l'artére principale est centrale et donne
des capillaires & la jonction cortico-médullaire, puis des capillaires radiaires.
Ce ne seraient que des artérioles accessoires qui aborderaient le lobule par la
périphérie, celle-ci &tant principalement occupée par des veines efférentes qui

se jettent dans les troncs collecteurs inter-lobulaires.

VYon EBNER en 1902 (92), confirme les observations de KOLLIKER,

mais décrit trois filets : un filet médullaire pauvre en capillaires & cause de
son réticulum de type épithélial ; un filet inter-cortico-médullaire ol prennent
naissance des capillaires qui, s'anastomosant, créent un troisiéme filet intra-

cortical, a8 mailles plus &troites qui vient enfin entourer tout le lobule.

PIGACHE et WORMS en 1910 (265) &tudient la vascularisation du

lobule thymique, sans employer de techniques d'injections vasculaires. Leur métho-
de d'examen a &té l"examen direct de coupes de tissu colorées de facon différente.
(C'est la méthode de PRENANT qui semble avoir donné i ces auteurs le meilleur ré-
sultat). Leurs caractéres de différenciation artéres/veines, outre le calibre et
1'épaisseur pariétale comportent 1l'é&tude du contenu vasculaire : "La lumiére ar-
térielle contient, toute proportion gardé&e, beaucoup moins d'hématies que celle

de la veine, mais par contre, davantage de globules blancs, les alentours immé-
diats de l'artdre sont entourés d'une gaine de globules blancs qui infiltre aussi
en grand nombre sa paroi, le méme aspect existe beaucoup moins accusé au niveau

de 1la veine".

= Les vaisseaux afférents sont représentés par les ramifications des artéres

o
He

n
e

thymiques, dites interlobulaires, circulant dans lee espaces du m&me nom. Chaque
lobule en regoit une branche ou artére lobulaire qui en suit 1l'axe et abandonne
chemin faisant des collatérales et terminales nombreuses qui se résolvent en un
réseau capillaire, dont les mailles occupent la périphérie de la substance médul-
laire., Le diamétre de ces capillaires permet & peine le passage des globules san-—

guins,
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= Les vaisseaux efférents sont représentés par les veines qui prennent nais-—

sance i la périphérie de la substance médullaire. Elles s'anastomosent entre elles,
formant un réseau répandu a la fagon d'une couronne plus ou moins compléte, autour
de la partie centrale du lobule. De ce premier systéme pé&ri-médullaire et de 1l'ar-
tére lobulaire partent de nombreux rameaux qui traversent la corticale, perpendicu-
lairement & elle, pour aboutir aux collecteurs périphériques du lobule. Ces veines
périphériques se jettent dans un gros tronc veineux qui rejoint 1l'artére du hile

et l'accompagne jusqu'd la sortie du thymus.

KOSTOWIECKI en 1930 (185) étudie les rapports entre les corpuscu-

les de Hassall et les vaisseaux voisins dans le thymus de foetus humain, depuis
1'4dge de trois mois in ut@ro, jusqu'd la fin dé la grossesse. Il décrit deux ty-
pes de corpuscules de Hassall : Le premier type se compose de cellules hypertro-
phiques de tissu réticulé et ne dépend nullement des vaisseaux, pouvant tout au
plus venir 3 leur contact sous l'action de la croissance. Le deuxiéme type semble
provenir des capillaires sanguins ou de petites veines dégénérées. L'endothé&lium
vasculaire dégénérerait alors que les cellules réticulaires au contact subiraient
une hypertrophie. Le corpuscule se développerait autour du vaisseau dégénéré, mais
celui~ci s'isolerait des autres. Cependant, quel que soit le type de corpuscules
1'auteur n'a jamais rencontré de vaisseaux sanguins, dont les cellules endothélia-
les s'hypertrophieraient et il conclut que le corpuscule de Hassall n'a jamais une

origine vasculaire vraie.

DANELON en 1938 (75) étudie la transformation du thymus entre le

quatriéme mois de la vie in uté@ro et 1'Age de soixante-douze ans. Il note que la
transformation du parenchyme est différente en fonction de 1'involution acciden-
telle ou physiologique. Au cours de 1'involution physiologique, la disparition

de cellules parenchymateuses de la trame réticulaire ne modifie pas de fagon évi-
dente ses caractéres. Elle parait en fait relativement plus dense par suite de la
réduction du volume de parenchyme. Dans 1'involution accidentelle, la trame modi-

fi

m
0

=5

es propres caractéres, mais elle ne disparait pas complétement, car les cel-
lules parenchymateuses sont en nombre plus réduit. Cependant, la diminution de

volume global est plus rapide que dans 1'involution physiologique. Cette régres-
sion est trés '"tumultueuse' tant pour ce qui est des lymphocytes que des cellules

épithéliales. Les corpuscules de Hassall par contre, demeurent identiques. Enfin,
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dans 1'involution accidentelle le phénoméne le plus visible est 1'apparition d'un
réticulum beaucoup plus grossier, dérivé en partie des adventices capillaires et

veineux. Le réseau fibreux se condense &galement.

TONDO en 1940 (329) &étudie chez le chat et le chien nouveau—nés

la microvascularisation du lobule thymique. Il arrive aux mémes conclusions mor-
phologiques, quant 3 la répartition vasculaire, médullaire et corticale. Il signa-
le que celle-ci fait envisager une différence de rythme fonctionnel entre les deux
substances et est un argument en faveur d'une hypothé&se,disant que,3 chaque partie
du lobule sont dévolues des fonctions propres. Il pense que les cofpuscules de
Hassall correspondent uniquement 3 la condensation du filet de capillaires san-

.

guins,

MONROY en 1941 (230) entreprend une étude trés importante sur des

chiens, des chats, des lapins, des rats blancs, puis il fait une &tude du thymus
humain normal dans les périodes foetale, n€onatale et adulte., Son étude est menée

aprés injection aortique de masse de G&latine colorée au bleu de Prusse,

= La microvascularisation du thymus normal humain

Le tronc artériel principal interlobulaire donne naissance 3 des
artéres lobulaires, qui péné&trent dans le hile. Les petits troncs artériels médul-
laires toujours trés gréles, se divisent en de nombreux rameaux qui s'é&coulent
dans la médullaire, aussitdt aprés avoir pé&nétré le lobule. MONROY 3 1'encontre
de WATNEY et RENAUD n'a jamais observé de vaisseaux artériels pénétrant le lobule
par sa face externe, Chaque rameau se dicotomise et fournit des rameaux gréles
qui se portent a4 la limite cortico-médullaire, oii ils se divisent formant des

capillaires radiés de la corticale.

" LA VASCULARISATION CORTICALE

Les artérioles pré-capillaires se divisent a4 la jonction cortico-médullaire
en capillaires corticaux, qui, aprés avoir donné un certain nombre de branches,
vont se prolonger directement avec le canal d'une veine. Les veines forment éga-

lement un plexus principal & la jonction cortico-médullaire. Entre les vaisseaux
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artériels et veineux cortico—médullaires il existe des anastomoses artério-veineu-
ses unissant parfois des vaisseaux relativement &loignés. Ces shunts artério-vei-

neux sont de deux types :

= Type I : certains des capillaires, issus des artérioles pré-capillaires se
jettent directement dans une veine. Ce systéme de dé&rivation peut donc s'ouvrir et

se fermer en fonction des besoins physiologiques du moment.

= Type II : c'est une artériole pré—-capillaire qui se jette directement dans
une veine, elle prend donc un aspect en pipette. Ce systéme de dérivation est 143,

branché en amont d'un groupe de capillaires, il semble donc avoir un mode de

régulation sur un territoire plus important. (Fig. 66)

De ce réseau cortico-médullaire naissent de nombreux capillaires
radiaires qui migrent dans la corticale. Ceux-ci sont anastomosés entre eux par
des rameaux transversaux. Il faut noter que dans cette description, les artérioles
n'arrivent jamais<d la surface du lobule, sans avoir donné de branches. Le plus
souvent, les capillaires arrivés 3 la face externe de la-corticale, se replient
en boules,se continuant avec des capillaires veineux. Ceux—ci suivent un trajet
inverse, et confluent en veinules post~capillaires intra-corticales, puis en troncs
veineux de plus en plus volumineux,au niveau de la jonction cortico-médullaire.
C'est ce trajet récurrent des vaisseaux qui forme 1'aspect des caractéristiques
candélabres veineux. A la surface de la corticale, ces boucles capillaires sont
également unies par des tractus anastomotiques, qui constituent le filet capil-
laire périlobulaire. De ce filet naissent également des veinules,qui convergent
en veines superficielles, constituant le réseau veineux observé i la surface du

thymus macroscopiquement.

LA VASCULARISATION MEDULLAIRE

La vascularisation, au niveau de la médullaire thymique est quelque peu dif-

férente. Cette portion du lobule est traversée par les artéres lobulaires et de

e PR PR TR
11 tres epars et seulement vei

nombreuses veines. Les capillaires sont ici

neux.

MONROY ne note aucune disposition spéciale vasculaire autour des corpuscules de

Hassall,

|
|
i
i

En conclusion, MONROY insiste tout de méme sur le fait que les

centres veineux cortico-médullaires et périphériques ne sont pas pour autant




N
FIGURE 67

SCHEMA GENERAL DE LA DISTRIBUTION DES VAISSEAUX DANS LE LOBULE THYMIQUE
{d'aprés MONROY)

Les artéres sont en noir, les veines en blanc
Dans la médullaire, sont seuls représentés les capillaires veineux
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indépendants, car, proches du hile des lobules, les troncs collecteurs superficiels
et profonds confluent pour former les grosses veines interlobulaires. Il insiste

d'autre part, sur le fait que la circulation des lobules n'est pas strictement

indépendante des lobules adjacents, car de fagon relativement fréquente de petits
troncs veineux passent des mailles superficielles d'un lobule i un autre. Nous
avions également noté plusieurs fois le passage en pont des veines superficielles
d'un lobe thymique & 1'autre. Ainsi donc, il semble que la vascularisation thymi-
que ne soit pas une vascularisation de type terminal. L'afférence par un tronc
artériel principal peut probablement suffire 3 vasculariser l'ensemble de la glande

thymique. (Fig. 67).

= (Considérations sur 1'involution thymique

Seul WATNEY en 1882 avait envisagé le probléme de 1'involution
thymique. Il notait alors une inversion de la vascularisation, avec une richesse
relative de la vascularisation médullaire 1'opposant 3 une pauvretd de vascularisa-
tion corticale. Il faut cependant différencier 1l'involution accidentelle de 1'invo-

lution physiologique.

L'INVOLUTION ACCIDENTELLE

I1 s'agit d'une régression parenchymateuse "tumultueuse'" représentant la
réaction de 1l'organe i un agent toxique ou infectieux., Cette réaction est bien
visible sur 1l'@tat vasculaire de la glande. Les vaisseaux semblent en fait se com-
porter passivement. Leur longueur restant identique, ils sont obligés de s'adapter
3 la diminution de volume brutal de 1'organe, d'oi 1l'aspect de capillaires con-
tournés, comprim@s les uns sur les autres. De plus, 1'étude histologique montre
qu'il existe une transformation du conjonctif péri-vasculaire, donc une authenti-
que réaction propre des vaisseaux agressés, La paroi vasculaire s'altére, s'é-
paissit au fur et 3 mesure de la régression parenchymateuse, ce qui entraine leur

oblitération partielle, puis compléte,

L' INVOLUTION PHYSIOLOGIQUE !

Au contraire, elle est caractérisée par une lente et progressive régression

du parenchyme qui, dé&butant, & la pubert@ se poursuit pendant toute la vie. Il



- 224 ~

semble ici que les phénomg@nes purement passifs de la vascularisation ne puissent
8tre observés, car les vaissegux ont le temps de s'adapter lentement aux nouvelles
conditions qui se créent peu & peu. Il y a réduction paralléle du volume de la
glande active et du nombre de capillaires. A une période peu avancée de 1'involu-
‘tion, les reliquats parenchymateux sont encore entouré&s d'un filet vasculaire péri-
lobulaire. Celui~ci semble beaucoup plus grossier, les capillaires ayant disparu,
seuls les gros troncs persistent. Au fur et i mesure de 1'infiltration graisseuse,
les filets p&rilobulaires disparaissent, les vaisseaux du parenchyme se continuent
alors avec ceux de la graisse ambiante. Cependant, dans le reste parenchymateux,
on trouve toujours une trame capillaire, & mailles larges, avec une vascularisa-

tion de type radiaire, comme on le notait dans le lobule foetal.

FERREIRA en 1949 (105) tire les mémes conclusions de son étude.

YAMADA en 1954 (354) étudie la médullaire et particulidrement les

rapports des corpuscules de Hassall, des capillaires et des nerfs. Les corpuscules
sont constitués de cellules réticulaires dégénérées, mais on note tr&s souvent
dans ces corpuscules des capillaires sanguins en cours de dégénérescence ou tota-
lement dégénérés, des terminaisons nerveuses et, rarement, des lymphocytes thymi-
ques. Pour YAMADA, le lieu de formation des corpuscules de Hassall se situe,la

oli les capillaires sanguins forment une boucle et oii il se crée une condensation
qui leur donnera leur aspect typique concentrique. Il étudie de fagon plus appro-
fondie les anastomoses artério-veineuses. Il signale que celles—ci sont entourées
d'un tissu réticulaire riche en capillaires, dans lequel on note des cellules plus
ou moins jeunes, des fibres musculaires lisses et de nombreux rameaux nerveux avec
leur terminaison au niveau de la plaque motrice des fibres musculaires lisses,
L'existence de ces formations complexes péri-anastomotiques fait envisager & YAMADA
un role important du thymus dans la régulation artérielle générale. Il lui parait
évident de constater la richesse des plexus anastomotiques artério-veineux pourvus
de moyens de contrdle nerveux,au sein d'un organe branché aussi directement sur
des gros vaisseaux proches du coeur et drainant directement dans des gros troncs

veineux alentour.
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BLANC et KORITKE en 1970 (27) dans une &tude portant sur des

sujets prématurés du sixiéme au huitiéme mois, ou des nouveau-nés i terme, re-

prennent ou critiquent toutes ces opinions.

= Le réseau artériel

Les artéres lobaires donnent des artéres interlobulaires, qui
pénétrent dans un cordon médullaire commun, oli elles s'arborisent en artéres lobu-
laires qui se dirigent vers le hile., Ces artéres peuvent soit se terminer dans le
hile du lobule, en se divisant en branches terminales anastomosées entre elles,
soit se terminer a la zone périphérique du lobule, donnant alors leurs branches
terminales au niveau de la jonction cortico-médullaire. Ces deux types de division
d'artéres lobulaires peuvent s'anastomoser entre eux, donnant ainsi un véritable
cercle périmédullaire. De ce filet artériel inter-cortico-médullaire naissent des

branches médullaires et corticales.

LES BRANCHES MEDULLAIRES

Elles constituent un réseau lache,fait de rameaux gréles qui affectent des
relations diverses avec les corpuscules de Hassall. Certains cheminent autour
d'eux, d'autres les traversent pour se continuer dans une veinule, d'autres enfin,
s'enroulent autour des corpuscules. Cependant ceux—ci sont parfois totalement
avasculaires. Ces dispositions ne permettent pas de conclure totalement sur la

valeur fonctionnelle des corpuscules de Hassall.

LES RAMEAUX CORTICAUX

Ils adoptent une disposition radiaire, perpendiculaire au cercle périmédul-
laire. Aprés un court trajet rectiligne, ils se bifurquent en artérioles, d'oil se
détachent des filets radiés donnant l'aspect en chandelier déja décrit par MONROY.
Ces artérioles peuvent &galement avoir un trajet récurrent intra-cortical formant
des boucles anastomotiques, avec le réseau voisin. Elles peuvent &€galement s'a-

boucher directement dans des veinules corticales.

= Le réseau capillaire

Particuliérement dense au niveau de la corticale, il forme le

réseau périlobulaire décrit par MONROY. Ici, l'auteur reprend une description
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analogue i celle de MONROY, faisant s'aboucher les capillaires récurrents plus
ou moins profondément dans une veinule corticale et les capillaires radiés dans

des veinules périlobulaires.

= |Le réseau veineux

I1 est constitué de deux systémes principaux : péri et centro-
lobulaires. La description du drainage veineux est identique d celle qu'avait faite
MONROY. Cependant, les auteurs insistent sur le fait qu'ils n'ont jamais noté

d'anastomoses artério-veineuses au voisinage du hile lobulaire.

De toute ces &tudes, il faut donc retenir : la riche
vascularisation thymique, la différence notable entre la vascularisation médullai-
re et la vascularisation corticale ; les nombreuses anastomoses entre les diffé-
rents lobules et éventuellement entre les lobes, laissant prévoir de larges sup-
pléances en cas de défaillance d'un des pédicules ; 1l'existence de surcroit de
nombreuses anastomoses artério-veineuses qui permettent l'adaptation du débit cir-
culatoire & l'intérieur méme de 1'organe. Cet ensemble de faits, laisse imaginer
la facilité d'adaptation du thymus devant les différentes circonstances nécessi-
tant sa stimulation ou son inhibition. Sa vascularisation est tout & fait adap-
tée a son rdle de glande endocrine au sens large, déversant ses produits de sé-

crétion hormonaux ou cellulaires dans le sang circulant.

Cependant, 1'étude & ce stade, et BLANC et KORITKE 1'ont dit est
encore insuffisante pour permettre de comprendre le mécanisme d'action du thymus.
Aussi, des auteurs(KOSTOWIECKI en 1967 (185), PEREIRA et CLERMONT en 1971, KRA-
MANSKY en 1967 et 1972, WEISS en 1963) se sont—ils intéressés d 1'étude ultra-mi-
croscopique de la vascularisation du thymus chez les mammiféres et non mammiféres.
Les études chez 1'homme ont &té menées-par RKAMEYA et WATANABE en 1965 (173),
PINCKLE en 1968 (266), HIROKAWA en 1969 (162), HAAR en 1974 (142), BEARMAN en
1975 (16). Leur &tude porte surtout sur l'aspect périvascula

t les vais-

o
|—l-
=

e géparan
seaux du parenchyme thymique, cet aspect pouvant jouer un rdle de chemin pour la

migration lymphocytaire et de barriére thymo-sanguine.
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Il existe en effet, une zoné limitante séparant les
vaisseaux septaux et inter—cortico-médullaires du parenchyme thymique. En fait,
on nbte une basale capillaire et une Basale pour les cellules réticulaires et
épithéliales. Entre elles se trouvent des fibres de réticuline qui se continuent

avec l'une ou 1'autre de ces basales.

Une &tude poursuivie au microscope électronique montre que : les
capillaires et le parenchyme thymique ont des rapports constants, quel que soit le
point de 1'organe considé&ré&. Les thymocytes sont toujours séparés de la lumiére

vasculaire par :

= Un cytoplasme des cellules réticulaires.

= Une basale épithéliale réticulaire. »

= Un espace péri-vasculaire, de largeur variable, avec des fibres collagénes et
des cellules. Cet espace large au niveau péri-artériolaire et veineux &tait
cependant toujours constant, au niveau des capillaires corticaux ou médullaires.

= Une basale vasculaire. Aucune fen@tre capillaire n'ayant &té vue.

= Des cellules endothéliales et un manchon musculaire lisse aux niveaux artério-

laires et veineux.

Les premiéres couches semblent former une barridre constante et
continue séparant les vaisseaux et le collagéne du parenchyme thymique. Cependant
pour PINKEL en 1968 (266) : dans certaines cellules endothéliales capillaires,

il notait 1l'existence d'inclusions denses, ressemblant & celles rencontrées dans
les cellules épithéliales et les lymphocytes. Dans les parois de quelques veinules
des lymphocytes &taient rencontrés entre les cellules épithéliales adjacentes.
Occasionnellement, les prolongements épithéliaux qui séparent les Iymphocytes

de 1'endothélium &taient dégéndrés . Dans d'autres endroits, les lymphocytes
étaient entre les prolongements épithéliaux, l'endothélium adjacent apparaissaient
nécrotique. Ces processus rencontrés ¢a et 13 reconstituent peut-étre le trajet
des thymocytes rejoignant le sang circulant. PINKEL signale l'existence de cel-
lules sécrétoires contenant des inclusions cytoplasmiques homogénes. Ces vacuo-~
les @taient en continuité avec le réticulum endoplasmique de ces cellules. Cel-
les PAS positives sont remplies d'hormone thymique (METCALF, OSOBA et MILLER en
1958 ) .BLANC, FABRE et KORITKE en 1973 (28) signalent 1'existence de cellules

identiques.
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Cependant tous les auteurs ne peuvent conclure sur la fonction
de 1'espace périvasculaire. Certains évoquent une barriére hémato-thymique et pro-
posent un rdle équivalent & la membrane méningo-encéphalique : KAMEYA et WATANABE
en 1965 (173).

L'étude des différences de eoncentration lymphocytaire dans le
sang artériel et le sang veineux, grace au marquage des lymphocytes met en
évidence que le thymus produit un grand nombre de lymphocytes qui migrent dans
les organes dépendant de lui : rate-ganglions. TUORU et OLHA en 1967 (330) ont
décrit les étapes successives de migration lymphocytaire. L'espace périvasculaire
fonctionnerait donc comme le dernier chemin d'émigration des lymphocytes de l'or-
gane, mais comme lieu de premier contact entre 1l'antigéne circulant et le lympho-
cyte ,(CLARK en 1973 (55))..Si la structure des vaisseaux foetaux thymiques humains
est telle, il est raisonnable de croire que le foetus humain posséde aussi une
barriére vasculaire emp@chant la pénétration d'antigénes. Les cellules épithélia-
les phagocytaires périvasculaires ajouteraient une barriére fonctionnelle a la
barriére anatomique. Ceci explique pour PINKLE que les foetus humains puissent
survivre longtemps comme une homogreffe dans le ventre de leur mére. La propor-
tion lymphocytaire élevée dans le thymus foetal aide & prévenir la sensibilisa-

tion du foetus aux antigénes maternels présents dans sa circulation.

Jusqu'en 1958, aucune preuve n'avait &té faite du systéme de pas-
sage des lymphocytes du thymus dans le sang circulant. Deux points de vue s'oppo-—
saient, certains pensaient que les lymphocytes mourraient tous dans le thymus,
d'autres que ces thymocytes quittaient tous le thymus en passant dans le sang cir- "
culant. Il est certain que les thymocytes meurent au niveau des corpuscules de
Hassall. Il est également évident que ces thymocytes peuvent passer dans le sang
circulant. L'étude de l'émigration thymique a été faite grace au turnover des
cellules, & 1'étude des composants du sang, sur des &tudes auto-radiographiques
et sur des expériences d'ablation et irradiation thymique : il existe chez le
rat 4,4 * 0,4 lymphocytes par granulocyte dans le sang artériel et 9,4+ 0,5 dans
le sang veineux du thymus. Cette augmentation serait suffisante pour témoigner
de l'émigration de tous les petits thymocytes,(CLARK (55)). La concentration dans
les veinules médullaires &tait différente en fonction des lobules, mais il y avait
toujours une corrélation entre le nombre de thymocytes rencontrés en diapédése
dans le lobule et la concentration lymphocytaire de la veine efférente corfes—
pondante. Il y aurait donc un transfert actif de thymocytes qui présentent des
phénoménes de diapédése le long des veinules médullaires, leur noyau prenant

parfois des formes amiboides.
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Une autre possibilité d'émigration lymphocytaire est envisagea-
ble. C'est celle qui passerait par les espaces périvasculaires et de 13, dans les
canaux lymphatiques. Les espaces périvasculaires ont &té bien étudiés par BLANC,
FABRE et KORITKE (28) sur 30 thymus de nouveau-nés humains prélevés par autopsie.
Ces espaces siégent autour des veines médullaires ou septales qu'ils accompagnent
respectivement jusqu'au niveau du hile lobulaire ou & 1l'intérieur des septa intra-
corticaux. Ils se distinguent des vaisseaux lymphatiques dont la paroi est,elle,
bien définie et "s'apparentent plutdét & des sinus lymphatiques comparables a ceux

décrits au niveau des noeuds lymphatigques".

Les cellules qui les habitent sont de nature lymphocytaire, avec
quelques polynucléaires eosinophiles et neutrophiles. Les espaces périvasculaires
sont cependant en étroite continuité avec les lymphatiques périlobulaires, montrant
méme parfois une continuité directe avec ceux-ci. Les canaux lymphatiques sont peu
nombreux dans le thymus, ils sont rarement mis en évidence, leur lumiére est sou-
vent collabée, irréguli&re, présentant parfois des valvules. Ces lymphatiques ne
contiennent pas d'encre de Chine dans les thymus injectés post-mortem (MORI). Fai-
sant suite aux espaces périvasculaires, ils cheminent enguite 3 la surface des
lobules thymiques dans 1'épaisseur de la capsule. Ils contiennent des lymphocytes,
des polynucléaires et des macrophages. Si BLANC, FABRE et KORITKE n'ont pu mettre
en évidence de diapédése lymphocytaire 3 travers 1l'endothélium vasculaire, par-
fois, ils ont trouvé des lymphocytes séparés de la lumiére vasculaire par un mur
8épithélial, parfois au contact de 1'endothélium vasculaire, parfois enfin, des
lymphocytes ont &té mis en évidence dans la lumi&re m@me des vaisseaux médullai-

res 4 endoth&lium haut.

En conclusion, il semble donc que l'émigration lymphocytaire tra-
verse fatalement les espaces périvasculaires et gagne préférentiellement les vei-
nes médullaires et non les canaux lymphatiques peu nombreux. Le probléme du drai~
nage lymphatique du thymus n'est pas encore résolu. Les &tudes dynamiques n'ayant
té effectuées que chez des animaux. Mais méme, chez des animaux identiques, les
résultats ne sont pas toujours concordants en fonction des différents auteurs.

Les &tudes menées chez 1'homme, jusqu'd présent, se bornent a constater les diffé-

rentes phases de la migration thymocytaire au moment de la fixation de la piéce.
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LE DRAINAGE LYMPHATIQUE

Les -lymphatiques thymiques sont parmi les premiers qui
ont &té découverts. Ils restent cependant encore parmi les moins connus. Thomas

BARTHOLLIN en 1655 (Ex vasi lymphatici) serait le premier & les avoir signalés,

Nous avons déjid vu au cours de 1'étude de la microvascularisation,

que le drainage lymphatique du thymus &tait peu abondant., BLANC et KORITKE (27),
insistent sur le fait que ces lymphatiques sont rarement mis en &vidence, leur
lumiére souvent collabée est irréguliére, De plus MORI (cité& in : 27) dit qu'ils
ne contienment pas d'encre de Chine aprés injection post-mortem. Ils cheminent 2a
la surface des lobules thymiques, dans 1'épaisseur de la capsule, ol l'on peut
distinguer des simples espaces conjonctifs. Les lymphatiques périlobulaires con-
vergent a l'intérieur des troncs lymphatiques, satellites des veines périlobulai-

res, puis des pédicules veineux des lobes thymiques.

Si TESTUT (322) et SAPPEY (296) les font se drainer uniquement
par trois ou quatre collecteurs en avant des noeuds lymphatiques rétro-sternaux,
tous les autres auteurs : LOCKART (202), BEAUNIS et BOUCHARD (17), ROUVIERE (290-
291), PATURET (263), VOROBIEVA, SUKIENIKOFF, MOST, CUNEQ (cités par HAAGENSEN
(141)), RUSNYAK (293), HAAGENSEN (141) reprennent la description faite par AFANAS-
SIEW en 1870 (3) et SEVEREANU en 1909 (303). AFANASSIEW injecta des thymus avec
sa masse et en conclut que les lymphatiques naissent 3 l'intédrieur de "follicules
thymiques',ol ils n'ont pas de paroi propre, et que la lymphe se jette dans des
capillaires dans trois directions,d la sortie du thymus. Ce sont des canaux anté-

rieurs, supérieurs, postérieurs.

SEVEREANU a réalisé des injectiohs post-mortem précoces au bleu
de Berlin dilué dans 1'essence de thérébentine, grdce & des microponctions multi-
ples a4 la seringue, Il massait ensuite les lobes thymiques avec douceur, 3 1l'aide
d'un tampon monté humide. Il arrivait alors a opacifier les collecteurs et, "par-

fois",il colorait des noeuds lymphatiques. Les pi&ces étaient ensuite examinées
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FIGURE 68
FORMATIONS LYMPHOIDES INTERLOBAIRES
1. Artére thymique principale

2. \Veine brachio=céphalique gauche (v. brachiocephalica sinistra)

3. Formations lymphatiques
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fraiches ou fixées dans une solution de formol 3 10 7, aprés que la masse colo-
rée ait atteint les noeuds lymphatiques régionaux. Ces conclusions sont identi-

ques 4 celles d'AFANASSIEW.

LES CANAUX SUPERIEURS

Au nombre de un & deux, ils naissent de chaque lobule du thymus
et s'@loignent vers le haut. Ces vaisseaux débouchent dans un noeud lymphatique
situé au~dessus du thymus, en dedans du confluent veineux de Pirogoff,ou méme, de
la veine jugulaire interne proprement dite. ROUVIERE (290), relie ces noeuds lym—
phatiques aux chaines médiastinales antérieure droite, gauche et transverse.

Cependant, il n'a pas opacifié ces troncs lymphatiques a partir du thymus.

LES CANAUX ANTERIEURS

Souvent plus nombreux, ils s'étendent & la face antérieure de
1'organe et se terminent dans plusieurs noeuds lymphatiques, entre le thymus et
la face postérieure du sternum. Ces noeuds lymphatiques drainent ensuite dans les
noeuds lymphatiques de la chaine thoracique interne. Nous lui distinguerons avec
J~F. DYON (90), une chaine lymphatique principale constante, rétro-sternale, ré-
pondant 3 la description de ROUVIERE (290) et une accessoire pré-péricardique.

La premi&re est située en avant du muscle triangulaire du sternum, la seconde en
arriére, ascendante devant le péricarde, elle rejoint la premiére au niveau du
troisiéme espace intercostal. La terminaison de cette chaine se fait dans le con-
fluent de Pirogoff, quelque fois par 1l'intermédiaire d'un noeud lymphatique sous-
clavier. Elle s'anastomose fréquemment avec la chaine lymphatique médiastinale

antérieure,

LES CANAUX POSTERIEURS

Au nombre de quatre a six pour chaque lobe, ils se jettent dans

les noeuds lymphatiques ré&tro—thymiques pré-péricardiques, situés entre le thymus
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et le péricarde. Ce groupe postérieur draine pour ces auteurs dans la veine sous-
claviére correspondante. LOWENHAUPT et BROWN ont publié un cas de thymome ayant
présenté des métastases ganglionnaires abdominales péri-aortiques par voie lympha-
tique. Il semble donc que toutes les possibilités de drainage lymphatique n'aient
pas été décrites par les anatomistes et que ce drainage sous-diaphragmatique pour-
rait trés bien se faire par les voies classiques du drainage trans-diaphragmati-

que .

Pour notre part, nous avions a @tudier 1'anatomie complé&te de
tout le thymus et nous possédions peu de matériel foetal ou d'enfants nouveau-nés.
Sur cinq piéces fraiches (Piéces N° 9-11-12-32-58)nous avons essayé d'opacifier les
lymphatiques du drainage du thymus. Nous avons employé diverses techniques et dif-
férents produits. Notre é&tude n'ayant pu €tre réalisée que sur cadavres nous avons

bien slir fait appel & des méthodes réplétives :

= TLa masse de Gérota a été utilisée 1 fois

.BlBLI dB PI‘USSE ® E E B S EEE NS BEEEEEE RSN R AR AN 2g
. ESSB“CB de thér‘ébentil‘le LRI I B R A B A O B R A I BRI Sg
uEthBI‘ Sulfurique B EE W WS E AW SRS AR RSN SR S F RSN 15g

= Le colorant Pontamine sky blue 6 BX a été utilisé 2 fois

= La méthode de Papamiltiadés, qui a toujours donné satisfaction pour les autres
viscéres a été utilisée 2 fois
« Huile de CBArE sewsssenscnnsssnnnaennnanansnarnsns 1 volume

. Peinture & 1'huile (verte] .ieeciivernnnavrnsnana 1 volume
oTGluéne a i m w e # @8 @ n " d @ EF R NS FE TSRS A NETFE AN YRR PPN 2V01um83

Nous avons utilisé@ pour 1'injection la technique de PAPAMILTIADES
(injection directe d la seringue) et la technique de J-F, DYON (perfusion & tra-—
vers une aiguille plantée en plein parenchyme sur un foetus maintenu a 50°C au

bain-marie) : une fois une demi-heure et une fois trois heures.

LES RESULTATS

Nous avons obtenu une opacification d'un réseau capsulaire avec

visualisation de quelques lymphatiques. Nous avons pratiqué la technique de massage
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habituelle, mais jamais un collecteur extra-thymique n'a été opacifié. Par contre,
1'hyperpression nécessaire 3 la tentative d'opacification a entrainé une diffu-—
sion du produit utilisé dans la gaine thymique, qui a rendu extr@mement délicate
la dissection ultérieure pour l'étude de la vascularisation sanguine et de 1'inmer-
vation. Aussi avons-nous renoncé # aller plus avant dans cette &tude, de crainte

de sacrifier du matériel déji obtenu avec grande difficulté.

Cependant, au coursde dissections réalisées sous loupe binoculaire
opératoire (ZEISS x 16 x 25), nous avons rencontré des formations ressemblant a
des noeuds lymphatiques entre les lobes thymiques. Ceux-ci &taient toujours si-
tués entre les deux lobes, attachés de court & 1'artére thymique postérieure. Ils
ont &té rencontrés 10 fois et leur étude histologique a &té pratiquée. Celle-ci
du fait de la mauvaise conservation pour ce genre d'@tude a montré qu'il s'agis-
sait bien d'organes lymphoides, mais n'a pu trancher entre reliquat thymique
et ganglion foetal. Nous avons cependant noté que ces &léments &taient bien in-
dividualisés du thymus, entre les lobes, mais hors de la capsule propre de ceux-

ci et leur aspect &tait différent de celui des lobules thymiques.(Fig. 68-69).

= Les noeuds lymphatiques du groupe supérieur ont été aisément disséqués. D'au~
tre part, reprenant le drainage inférieur de la glande thyroide, bien classique ;
(ROUVIERE (290), LASSAU (194), nous l'avons vérifié par l'injection de la masse
de Gérota et avons opacifié, sans méme masser la pi&éce, un noeud lymphatique mé-
diastinal transverse chez un adulte. Chez un foetus nous avons injecté un collec-

teur allant directement dans la gaine thymique.

N'étant pas arrivé 3 injecter les lymphatiques du thymus chez le
cadavre, nous avons cherché i voir ce que pduVait donner 1'@tude chez le vivant,.
Ne disposant pas de possibilités d'étude & 1'aide d'un éventuel colorant vital,
nous avons essayé d'utiliser la cellule cancéreuse comme traceur lymphatique. Re-
prenant 40 dossiers de tumeurs thymiques opérées ou inventoriées par médiastinos-
copies axiale et antérieure dans le service du Pr. R. SARRAZIN, nous avons noté

seulement quatre dossiers interprétables pour cette &tude.

En effet, trés souvent, les tumeurs thymiques opérées sont tel-
lement volumineuses que les chaines ganglionnaires sont envahies par contiguité.
Parfois, la médiastinoscopie montre des lésions tellement importantes que les

malades sont confiés d'emblée aux chimiothérapeutes et aux radiothérapeutes.
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FIGURE 69 a
THYMUS FOETAL : FORMATION LYMPHATIQUE INTERLOBAIRE (L)

FIGURE 69 b
ADULTE : NOEUDS LYMPHATIQUES ANTHRACOSIQUES INTER-THYRO-THYMIQUES (NL)
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Enfin, rarement,les tumeurs &taient peu &volues et le curage ganglionnaire médias-
tinal, effectué de principe, a montré 1l'absence d'envahissement ganglionnaire a
1'examen anatomo-pathologique. Il faut également préciser les difficultés de 1'in-
terprétation anatomo-pathologique ou cytologique, puisque trois fois un bilan par
médiastinoscopie avait fait envisager un thymome et & 1'intervention 1l'analyse
totale de la piéce de thymectomie et des noeuds lymphatiques a montré qu'il s'a-
gissait d'une maladie de Hodgkin. Une fois, inversement, un diagnostic de maladie
de Hodgkin avait &té initialement porté et il s'agissait en fait d'un thymome

lymphoréticulaire.

Dans trois des quatre cas, le drainage se faisait vers :

= La chaine lymphatique latéro-~trachéale droite ......cceeeeecensescss 2 fois
= La chaine lymphatique médiastinale antérieure droite .....ececeueee 1 fois
= La chaine lymphatigque thoracigue interne gauche .......eesecseneass 1 fois

= La chaine lymphatique latéro-trachéale gauche récurrentielle ...... 1 fois

Dans un cas le malade était déji porteur d'adénopathies sus-
claviculaires bilatérales. Les noeuds lymphatiques de la bifurcation trachéale

ont toujours &té trouvés indemnes de métastases.

Nous sommes donc confrontés a un constat d'échec en ce qui con-
cerne 1'€tude des lymphatiques. On ne peut cependant pas conclure i une impossi-
bilité d'étude sur un nombre aussi peu important de thymus car : ces lymphatiques
ont &té déja injectés par deux auteurs AFFANASSIEW (3) et SEVEREANU (303), mais
cette injection n'a pas &té réussie i notre connaissance depuis. ROUVIERE, lui-
méme, dans son traité sur les lymphatiques de 1'homme rapporte les résultats des
anciens auteurs. La difficulté rencontrée n'est donc pas insurmontable, encore
faudra-t-il probablement sacrifier un certain nombre de piéces uniquement pour
cette étude, ce qui &tait impossible pour nous, &tant donné le travail d'ensem~

ble que nous avions 3 effectuer.

Mais nous avons rencontré des noeuds lymphatiques en pleine loge
thymique, entre les lobes et devant la veine brachio-cé&phalique gauche, ces noeuds
sont en connexion directe avec ceux de la chaine médiastinale transverse. Il sem~
ble donc, du fait de la possibilité d'un drainage inférieur de la glande thyroide
vers la chaine lymphatique médiastinale transverse et 1l'existence de lymphatiques

interlobaires thymiques reliés & la chaine lymphatique médiastinale transverse
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qu'il y ait 13 encore une communauté de drainage lymphatique. Qui plus est, la pré-

sence de noeuds lymphatiques dans la loge thymique, explique parfaitement les
problé&mes de diagnostic anatomo-pathologique, entre les tumeurs ganglionnaires et

les tumeurs d'origine thymique.

Enfin, nous sommes frappés par la possibilité de drainage direct
vers les chaines lymphatiques du médiastin axial, latéro-trachéales droite et gau-
che, chose qui n'a pas été décrite 3 notre connaissance. C'est probablement, par
1'intermédiaire de ces relais au niveau des chaines lymphatiques du mé&diastin axial
que peut s'expliquer la diffusion lymphatique sous-diaphragmatique de certaines

tumeurs du thymus.
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LE THYMUS ET LES GLANDES PARATHYROIDES

L'origine embryologique commune du thymus et des glan-—
des parathyroides nous a conduit a &tudier les rapports que présente le thymus
avec les glandes parathyroides. Cette Etude est justifiée par 1'augmentation de
la fréquence de la chirurgie parathyroidienne et de la chirurgie thymique. Elle
comprend bien siir 1'étude du thymus IV, dont nous avons vu qu'il &tait toujours
prdche ou inclus dans la glande thyroide, en connexion trds intime avec les glan-
des parathyroides supérieures; nous n'y reviendrons pas. Nous nous intéresserons
essentiellement aux rapports du thymus III et des glandes parathyroides infé-

rieures,

Ceux—-ci ont été signalés depuis de nombreuses années et par de
nombreux auteurs : de WINIWARTER (350), OLIVIER (248), GERARD (119) etc... Cepen—
dant, la fréquence croissanté de la chirurgie de l'hyperparathyroidie fait que
ces glandes sont quotidiennement recherchées et leur &tude histologique pratiquée,
Aussi, de nombreux cas'de_glandes parathyroides situes au~dessous de la glande
thyroide ou dans la loge thymique sont-ils publié&s : MARUTA (21!1), COPE, KINNAIRD,
TSUCHIYA (335). | |

KURTAY et CRILE (188) reprenant 72 interventions pour hyperpara-
thyroidie et 48 thymectomies par voie cervicale notent 19,2 % de parathyroides
incluses dans la loge thymique. KIRSHNER en rencontre 3 sur 21 thymus examinés
et TSUCHIYA (335) 18 cas sur 113 (15,9 %). Certains auteurs ont publié des cas
d'adénomes parathyroidiens intra—thymiques, MARUTA (211), COPE, KINNAIRD et
.TSUCHIYA.

RESULTATS PERSONNELS

Nous reconnaissons a la glande thyroide, une capsule propre et
une gaine. LA CAPSULFE PROPRE est une formation fibro-conjonctive assez résistante

recouvrant toute la glande thyroide. LA GAINE, classiquement constituée par 1'union
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FIGURE 70

GLANDES' PARATHYROIDES CHEZ L'ADULTE

1. Glande parathyroide supérieure (glandula parathyroidea superior)
2. Glande parathyroide inférieure (glandula parathyroidea inferior)

3. Nerf laryngé récurrent (n. laryngé recurrens)




- 245 -

du feuillet profond de 1'aponévrose cervicale moyenne & la gaine viscérale du cou,
est pour nous, une formation conjonctive individualisée, indépendante des parois

de la loge.

Nous pensons que cette gaine thyroidienne est en continuité avec
la gaine thymique (cf. SUPRA). A la jonction entre les deux viscéres, il existe
un rétrécissement en sablier par lequel passent cependant les veines thyroidiennes
inférieures, les artéres thyro-thymiques et parfois les cornes thymiques. Ce ré-
trécissement est traversé par le pé&dicule vasculaire inférieur du muscle sterno-
thyroidien. Cette portion étroite de la gaine thyro-thymique correspond au classi-
que ligament thyro-—thymique. L'é&vasement inférieur correspond au sac thymique de
GRISOLI.

SITUATION EN HAUTEUR DES GLANDES PARATHYROIDES

Les glandes parathyroides, situées par rapport au bord postéro-

interne de la glande thyroide seront donc en position :

= Haute : tiers supérieur du bord postéro-interne.

= Moyenne : un centimétre de part et d'autre de l'angle inférieur du bord pos-
téro-interne.

= Basse : soit au niveau du pdle inférieur, soit immédiatement au-dessus de lui,

soit au-dessous du pdle ou en position thyro-~thymique.

Pour GRISOLI, les glandes parathyroides inférieures seront
en position moyenne dans un tiers des cas ; en position basse dans deux—tiers des
cas ; dans 20 % des cas en position thyro-thymique, chiffre identique & celui

donné par GAMBARELLI chez 1'enfant, TIZIANO (328).

Dans notre &tude, nous avons toujours rencontré des glandes para-
thyroides comprises dans la gaine thyro-thymique. Elles adhé&rent plus ou moins &
la glande thyroide et semblent parfois incluses dans celle-ci. En fait, trés sou-
vent, aprés section sélective des branches thyroidiennes des arté&res thyroidiennes
inférieures, les glandes parathyroldes restent en place dans le lit conjonctif

alors que 1'on énuclée la glande thyroide.
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Sur 25 piéces dissé&quées, nous avons recherché systématiquement
les glandes parathyroides inférieures et nous avons noté 12 glandes parathyroides
en rapport intime avec le thymus. Elles &taient posées sur une corne thymique dé-
bordant la glande thyroide : 6 fois (1 fois en position moyenne, 5 fois en posi-—
tion basse), Généralement, la corne thymique recoit une branche de 1'artére thyroi-
dienne inférieure correspondante. Cette branche thymique peut donner 1l'artére para-

thyroidienne ou celle-ci peut naitre indépendamment,

Les glandes parathyroides ont &té rencontrées au-dessous du bord
inférieur de la glande thyroide, dans le sac thymique : 6 fois (1 fois 1'aspect
extérieur &tait incertain et 1'histologie n'a pu trancher). Nous retiendrons donc
seulement 5 cas, soit 20 % des glandes parathyroides dans la portion
thymique de la loge thyro-~thymique. ! fois, la glande parathyroide se trouvait &
l'origine de la veine cave supérieure, vascularisée par une branche issue de l'ar-
tére thymique postérieure, elle-méme venue du tronc artériel brachio-céphalique.

1 fois, cette glande parathyroide inférieure droite recevait une vascularisation

d'une artére thyro-thymique née de l'artére thoracique interne.

Ces glandes &taient toujours situées au-dessus du bord inférieur
de la veine brachio-céphalique gauche. Ainsi donc, il y a au sein du sablier que
constitue la gaine thyro-thymique, possibilité de glissement de la position des
glandes parathyroides inférieures. Dans cette gaine, ces glandes sont bien sfir en
contact avec la graisse environnante., Flles sont ais&ment reconnaissables sur le
cadavre frais. Par contre, aprés embaumement et conservation dans une solution de
formol, la graisse se transforme et le gradient de dureté est moins facilement
perceptible. Les glandes parathyroides entrent &galement en rapport avec les noeuds

lymphatiques situés dans la loge thymique, mais en sont généralement distantes.

I1 nous faut adjoindre i cette &tude cadavérique, les résultats
de 1'étude des 61 explorations parathyroidiemnnes pour hyperparathyroidie prati-
quées dans le service du Pr. SARRAZIN. Ces résultats colligés par H. de MARLIAVE
(thése en cours) montrent que les glandes parathyroides ont &té rencontrées en
position sous-thyroidienne chez 24 sujets (39,3 %). Chez 16 d'entre eux (26,22 %),

les glandules étaient incluses dans la corne thymique, 9 fois de fagon bilatérale.

Ainsi, 1'étude de nos dissections cadavériques, jointe aux ré-

sultats obtenus chirurgicalement sont comparables aux données de la littérature.
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I1 nous semble logique, en cas d'échec opératoire, dans la recherche d'un adénome
parathyroidien par cervicotomie,que l'on soit en droit de pratiquer une exérése
des cornes thymiques : si cette recherche est négative on pourrait pratiquer une
exploration médiastinoscopique antérieure. En effet, dans le thorax, comme dans
le cou, la glande parathyroide peut rester accolée & la gaine et la thymectomie
intra-caﬁsulaire proposée par certains auteurs dans ces cas pourrait €tre insuffi-
sante. En cas d'échec de ce bilan, on est autorisé i refermer les incisions en
laissant seulement une glande parathyroide et si les signes cliniques ou para-
cliniques persistent, apré&s cette intervention, on peut @tre amené A& pratiquer
une sternotomie médiane secondaire qui permettra une exploration a4 ciel ouvert
de tout le médiastin antérieur. Dans les statistiques opératoires sus-citées,

celle-ci n'a été nécessaire que trois fois.
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INNERVATION DU THYMUS

HISTORIQUE

L'étude des nerfs du thymus a &té commencée trés tot, KRUGER
en 1759. La provenance des nerfs thymiques et leur trajet ont été diversement appré-
ciés, ce qui se comprend bien, vu la difficulté qu'il existe & disséquer ces nerfs
de trés petite taille. Si la dissection foetale est relativement plus aisée ac-
tuellement, c'est sans doute grdce d l'usage de la loupe binoculaire, ou du mi-
croscope opératoire. Les rapports intimes des nerfs phréniques (surtout le gauche)
avec le thymus, expliquent sans doute les opinions relativement univoques des au-—

teurs du XVIIIe siécle et du XIXe siécle.

En effet, c'est parmi les &tudes les plus anciennes que 1l'on

retrouve :

L’ INNERVATION PHRENIQUE GAUCHE DU THYMUS

KRUGER en 1758, HALLER en 1761, MARTIN en 1781, SOMMERLING en
1791, MECKEL en 1817, BOYER en 1836 (cités par CORDIER, 65) pensent que le nerf
- phrénique gauche donne des branches pour le lobe gauche du thymus. Cette inner-
vation phrénique est niée par BOCK en 1828, COOPER (62) et ARNOLD. LUSHKA en 1853
lui, ne trouve que des branches pour la capsule thymique, tandis que STOLANDER
et STRAMBERG en 1915 (cités par CORDIER, 65) lui adjoignent des branches issues
du nerf grand hypoglosse (n. hypoglossus).

CORDIER et COULOUMA en 1963 (65), sur 1'étude d'une piéce
d'adul;e, jeune de 20 ans, et sur 8 foetus humains de 7 et 8 mois signalent que :
"Le nerf phrénique n'innerve qu'exceptionnellement les lobes droit et gauche du
thymus et 1'existence dans chaque cas d'une puissante anastomose avec le nerf
phrénique et le sympathique semble indiquer que les filets thymiques du nerf phré-
nique ne soient que des filets du sympathique qui se sont accolés sur une certai-
ne partie de leur trajet au tronc du nerf phrénique pour s'en séparer ensuite et

gagner le thymus'.
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Pour notre part, nous avons disséqué dans 1'étude des rapports
les nerfs phréniques, de chaque c8té, sur chacune de nos piéces et nous n'avons
jamais rencontré de branches allant du nerf phrénique au thymus. Nous n'avons non
plus jamais rencontré de branches venant du nerf grand hypoglosse ou du nerf glos-
so-pharyngien, mais comme sur un certain nombre de nos piéces, 1l'extrémité supé-
rieure du cou manquait, il nous a &té difficile de vérifier totalement ces dires.
Les auteurs, concluaient que les relations nerveuses entre 1l'appareil respiratoi-

re et thymique pouvaient expliquer les crises de dyspnée paroxystique.

L’ INNERVATION THYMIQUE SYMPATHIQUE

Pour SAPPEY (291), GERARD, ROUVIERE (290), 1'innervation thymique
accompagne les arté@res thymiques. Ils approuvent en ce sens COOPER (62), qui, dés
1830, indique que de fines branches nerveuses naissent du plexus périartériel tho- ;

racique interne et se rendent au thymus.

ARNOLD en 1847 pense que les nerfs du plexus sympathique thora-
cique interne naissent du ganglion thoracique sup&rieure, SIMON en 1845, puis
ECKER en 1853, KOLLIKER en 1854 (cité par CORDIER - 65), retrouvent les nerfs du

thymus et les font naitre dans les plexus sympathiques péri-sous~claviers formés

par les ganglions cervicaux moyens et inférieurs.

FRIEDLEBEN (111) en 1858 confirme ce fait expérimentalement : il
extirpe les ganglions cervical inférieur et thoracique supérieur et constate la
dégénérescence de neuf filets nerveux thymiques, 9 jours aprés l'intervention.
Cette expérience a été mende sur le jeune chien, SIMOND (in : POIRIER et CHARPY
271) écrit : "Les nerfs sont dans le thymus assez abondants, ce sont vraisembla-
blement des nerfs vasculaires. Ils proviennent du sympathique. Leur centre d'ori-

gine semble €tre dans le ganglion cervical inférieur et le premier thoracique”.

CABANAC (47), dans sa thése en 1930, & propos de la dissection
de deux sujets &crit : "Sur un premier sujet, du c8té gauche, se détachait du
ganglion cervical supérieur un fin rameau qui aprés avoir cravaté la bifurcation
carotidienne en passant sur sa face interne, s'appliquait sur la face interne de

la carotide primitive et descendait jusqu'd la base du cou., Il quittait 1'artére
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au niveau du confluent veineux de Pirogoff, croisait la face supérieure, puis anté-
rieure du tronc veineux innominé gauche,puis il se résolvait en fins ramuscules
impossibles i suivre longtemps dans les lobules thymiques. Sur un deuxiéme sujet,
du c6té droit, 1 cm au-dessous du ganglion cervical supérieur naissait du cordon

sympathique un tronc nerveux qui se divisait en trois branches :

= Une anastomose pour le vague,
= Le nerf cardiaque supérieur du sympathique.
= Un filet qui allait se perdre sur la face externe de la carotide primitive

recevant bientdt une faible anastomose du X.

De 1'un des rameaux nerveux constituant 1'anse de Vieussens, se
détachait un filet qui, placé sur la face antérieure de l'artére sous-claviére al-
lait renforcer le filet carotidien. Le nerf passait alors au-devant du tronc vei-
neux innominé droit et se perdait dans la loge thymique, née d'une anastomose du
phrénique au ganglion stellaire, expliquant 1'existence du nerf de CRUCHET . Or,
nous savons combien il est fréquent de voir les rameaux du sympathique cervical
emprunter pour un temps le trajet d'un nerf cé&rébro-spinal ou cr@nien, que le nerf
ci-dessus fut né 34 2 mm en aval sur l'anastomose du ganglion stellaire avec le
phrénique, nous aurions, comme CRUCHET, trouvé une branche du nerf phrénique

destinée au thymus".

L' INNERVATION PARA-SYMPATHIQUE

TESTUT et JACOB (322) et LATARJET (196) dans leurs traités d'Ana-
tomie précisent que l'innervation thymique est véhiculée par les vaisseaux et que
son origine est para-sympathique. COOPER (62) avait quand & lui, d&ja noté un ra-
meau provenant du nerf vague. Pour JENDRASSIK en 1856, cette innervation s'accom—
pagne &galement de l'apport du nerf glosso-pharyngien et du nerf phrénique. KAPLAN
en 1903, a propos de cinq dissections, découvre qu'un nerf cardiaque, né de la
dixiéme paire cranienne donne des rameaux 3 la glande. SIMON remarque que le ra-—
meau cardiaque du nerf vague donne de chaque c6t& un filet 4 la partie supérieure de
la glande et rencontre une fois un rameau provenant du nerf grand hypoglosse qui
se perd sur la capsule thymique. AGDHUR en 1932 pense que 1l'innervation para-sym-

pathique est la seule innervation de la glande thymique.
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L’ INNERVATION MIXTE SYMPATHIQUE ET PARA-SYMPATHIQUE

KOLLIKER en 1842 fait naitre une innervation thymique des nerfs
para-sympathique, sympathique, glosso-pharyngien et phrénique. JOSSIFOW en 1899
décrit des filets nerveux du nerf vague et du nerf sympathique pour le thymus. Les
premiers naissant du ganglion plexiforme ou au-~dessous de lui. Les seconds prove—
nant des plexus sympathiques thoraciques internes. BOVERO en 1899 (41) pense que
les nerfs sympathique et para-sympathique innervent le thymus, mais que le nerf
grand hypoglosse et le nerf phrénique jouent &galement un rdle. MECKEL en 1915,
RAUBER, KOPSH en 1920 admettent que les rares nerfs du thymus proviemnent du nerf
sympathique et du nerf para-sympathique par le biais des gaines des vaisseaux.
SOBOTTA en 1914 admet que les branches du nerf sympathique empruntent la voie vas-
culaire, ce chemin est plus difficilement envisageable pour 1l'innervation prove-
nant du nerf vague en tout cas, difficilement démontrable. BRAUECKER en 1923 (cité
par YAMADA -~ 354), aprés une &tude approfondie chez le foetus &crit : "Les nerfs
du thymus proviennent des segments cervicaux du sympathique et du vague ; ils ar-—
rivent 3 la glande, en premiére ligne par 1'intermédiasire des nerfs cardiaques et
du plexus cardiaque, secondairement par la voie de certains nerfs vasculaires et

du nerf phrénique".

HAMMAR en 1925 (150) confirme cette opinion : ""C'est sur un foe-
tus de 55 mm que nous avons réussi d démontrer pour la premiére fois 1'existence
de 1l'innervation du thymus. Une branche unique, émanant probablement du vague,
pénétre par derriére dans le sommet de chacun des deux lobes thymiques, s'y rami-
fie et forme un plexus abondant & la limite des substances médullaire et cortica-
le, le plexus irradie quelques fibres peu nombreuses en direction du cortex, alors
que la partie médullaire regoit une multitude de fibres ténues qui forme un ple-
xus fin et relativement serré, couvrant la totalité de cette partie. Les corpus-—

cules de Hassall semblent dépourvus de nerfs'.

PINES et MAIMAN en 1929 (267) confirment cette opinion. CORDIER
et COULOUMA (65) en 1963, & propos de leur &tude bibliographique et de dissections
écrivent encore : "Les deux cordons nerveux qui fournissent les nerfs du thymus
sont le sympathique et le vague dans leur segment cervical. Les nerfs issus du
vague peuvent naitre au~dessus de l'anse ré&currentielle ou 3 son niveau ou des

nerfs pulmonaires du vague. Les nerfs issus du sgmpathique naissent des ganglions
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thyroidiens, de 1'anse péri-thyroidienne ou de 1'anse de Vieussens du sympathique.
Mais ils proviennent tous des rameaux cardiaques, plus particuliérement du nerf
cardiaque supérieur du nerf vague ou des nerfs cardiaques moyen et inférieur du

sympathique qui deviennent ainsi des nerfs cardio—thymiques.

Les nerfs du thymus, pour atteindre la glande suivent un trajet
indépendant des vaisseaux. Ils pénétrent par la face postérieure ou latérale, ja-
mais par la face antérieure. Le lobe gauche, parait plus richement innervé que le
droit. Lorsque les nerfs vont 3 la portion thoracique du thymus, ils passent en
arridére du tronc veineux innominé., Les auteurs signalent enfin, trés souvent i
gauche, un plexus capsulo~thymique constitué par le nerf cardiaque du nerf'vague

et du nerf sympathique".
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FIGURE 71
NERF THYMIQUE DROIT

Nerf vague (n. vagus)

Nerf sympathique cervical (truncus sympathicus)
Nerf laryngé récurrent (n. laryngeus recurrens)
Nerf thymigue droit
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ETUDE PERSONNELLE

Elle repose sur la dissection, menée grace au microscope opéra-
toire (ZEISS : x16, x25) de sept piéces : 6 foetus dgés de 5 et 6 mois, 1 nouveau-

né de 2 mois.

LES NERFS THYMIQUES DROITS

Nous les avons rencontrés et disséqués 5 fois. (Fig. 71).

= Une fois, le nerf thymique naissait du nerf cardiaque moyen du nerf vague,
celui-ci s'isolant au-dessus de 1'anse du mnerf récurrent, précroisant l'artére
sous-claviére en dedans du nerf vague, restant rétro-veineux. Il rejoignait le

thymus au niveau de sa face postérieure.

= Dpeux fois, le nerf thymique naissait directement du nerf vague, mais compor-—
tait une anastomose sympathique : Une fois, elle arrivait au contact du nerf vague,
juste au-dessus de la naissance du nerf thymique, une fois, elle venait se joindre

au nerf thymique issu du nerf vague juste aprés la naissance de celui-ci,

= Deux fois, le nerf thymique naissait directement du ganglion cervical moyen
du nerf sympathique (anse de Drobnik autour de l'artére thyroidiémne. inférieure
dans chaque cas), il pfécroisait obliquement 1l'artére sous-clavidre droite en pas—
sant dans l'anse du nerf récurrent et prenait ici un contingent de fibres para-
sympathiques. Il passait ensuite en avant de la veine brachio-céphalique droite,

pour s'accoler a l'artére thymique principale donnant des branches aux deux lobes.

LES NERFS THYMIQUES GAUCHES

= Trois fois, ils naissaient du nerf cardiaque inférieur du nerf vague. Ils

précroisaient alors en X allongé 1'artére carotide primitive gauche, pour passer
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FIGURE 72 a
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FIGURE 72 b

NERF THYMIQUE DROIT

1. Nerf vague (n. vagus)
2. Nerf sympathique cervical (truncus sympathicus)

4. Nerf thymigue gauche
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sur le bord supérieur de la veine brachio-céphalique gauche, la longeaient et
abandonnaient alors de courts rameaux i destinée thymique, qui abordaient la glan-

de par sa face latérale gauche.

= Deux fois, ils naissaient du tronc du nerf vague, suivant un trajet identi-

que et paralldle i celui du nerf cardiaque supérieur décrit ci-dessus (Fig.72a).

= peux fois, 1ils naissaient du nerf sympathique cervical gauche. Leur origine
se situait au niveau du ganglion cervical moyen (I fois), ou de 1'anse périthyroi-
dienne de Drobnick (1 fois). Ils longeaient alors la face interme de 1'artére caro-
tide primitive gauche, puis cheminaient sur la veine brachio-céphalique gauche
(Fig.72b). Dans un cas, le nerf rejoignait l'artére et la veine thymiques princi~

pales pour former avec elles un véritable hile vasculo-nerveux gauche (Fig.73).

FIGURE 73

HILE VASCULO-NERVEUX GAUCHE

. Nerf vague (n. vagus)

. Nerf sympathique cervical (truncus sympathicus]

Nerf thymigue

Veines thoraciques internes (Vv. thoracicae internae)

N
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Dans les deux cas ol le nerf thymique gauche naissait du nerf
sympathique nous n'avons pas noté de nerf thymique droit, mais des rameaux nerveux

passaient d'un lobe & 1'autre, ces deux thymus &taient des '"thymus conglomérés".

DANS LA GLANDE

Une fois parvenue dans le thymus, les nerfs se divisent en ra-
meaux qui sont relativement abondants dans la médullaire et & la jonction cortico-
médullaire. Ces nerfs se terminent autour des artéres lobulaires et deleurs bran-
ches et autour des cellules réticulaires en petits renflements. Une partie de ces
terminaisons s'étend dans quelques corpuscules de Hassall, YAMADA (354), 1& enco-
re, par des renflements terminaux, ou par des fibres qui entourent les corpuscules.
YAMADA conclut que les corpuscules de Hassall seraient en cause dans la régulation
thymique en jouant le r8le de chemo-récepteurs du sang ou de la lymphe, d'autant

que certaines fibres se terminent au niveau de shunts artério~-veineux.




CONCLUSTONS
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CONCLUSIONS

Cette étude nous a permis de revoir 1'ensemble de
1'anatomie du thymus et surtout de confirmer les données classiques quant a la
forme, la taille, la persistance jusqu'd un 8ge trés avancé d'une glande thy-

mique qui subit une dégénérescence graisseuse plus ou moins importante.

L 'EMBRYOLOGIE, reprise a partir des données de la littérature

laisse d'emblée supposer les rapports topographiques et vasculaires du thymus
et de la glande thyroide. Elle suggére que la veine brachio-céphalique gauche,
du fait de sa genése, aura des rapports intimes avec l'ensemble glandulaire thy-

ro-thymique.

L'étude de l'anatomie descriptive ne va pas sans 1'étude de

LA GAINE THYMIQUE. Ce travail nous a conduit & revoir 1l'architecture du médias-

tin antérieur :

= Le conjonctif, refoulé par la descente du thymus et des glandes parathyroi-
des individualise d'emblée une gaine sous—jacente et dans le prolongement de
celle de la glande thyroide. La veine brachio-céphalique gauche va se développer
aux dépends d'anastomoses entre les veines thyroidiennes inférieures et les vei-
nes thymiques. Cette veine braéhio—céphalique sera donc sur un plan différent de
celui des artéres issues de la crosse de 1'aorte. Cependant, le thymus involue
avec l'dge. Le conjonctif, lui, persiste, et va m@me s'épaissir, car il sera
soumis aux nombreuses contraintes respiratoires, pulsatiles artérielles et car-
diaques et de dépression du systéme veineux. Ainsi, les plans de la gaine pro-
pre de la trachée, de la gaine viscérale et de la gaine artérielle vont-ils
s'unir. Le tronc veineux se couvrira progressivement d'un manchon et semblera

s'exclure du thymus.
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= Les limites latérales de la gaine viendront en s'@paississant former la

portion antérieure des ligaments vertébro—-péricardiques.

= La face antérieure de la gaine, accolée au sternum représentera le liga-
ment sterno—-péricardique supérieur qui semble venir de 1'aponévrose cervicale

moyenne, mais dont l'origine embryologique est fort différente.

Ainsi, la gaine thyro-thymique est un véritable sablier & évase~
ment thyroidien supérieur, & évasement inférieur thymique. Entre les deux, un ré-
trécissement par oli passent les anastomoses artérielles et veineuses inter~thyro-
thymiques et qui est traversé horizontalement par le pédicule vasculaire infé-
rieur du muscle sterno-thyroidien. Les glandes parathyroides inférieures peuvent
prendre place dans 1'évasement sup&rieur, &tre bloquées au niveau du rétrécis-
sement, voir siéger en pleine loge thymique. Au sein de cette gaine, les Tlots
thymiques peuvent &tre épars chez l'adulte, ce qui conditionne les précautions

visant au contrdle d'une exérése totale par voie cervicale.

L'ETUDE DE LA VASCULARISATION nous a montré :

= Qu'il existait fréquemment une artére thymique principale et les micro-
anastomoses intra-lobulaires pré@tent 3 penser que cette seule artére peut vascu-
lariser tout le thymus. Elle nait le plus souvent de la crosse de l'aorte ou du

tronc artériel brachio-céphalique.

= La disposition de la vascularisation veineuse qui présente les mémes anas-
tomoses et souvent un réseau de drainage principal unique ou double, composé de
vaisseaux adjacents, allant & la veine brachio-céphalique gauche, fait penser que
cette seule voie peut suffire au drainage de la glande toute entiére. Cette dis-

position vasculaire et son calibre semblent rendre possible une greffe thymique.

= L'étude du drainage lymphatique a été infructueuse, car nous n'avons pu injec—
ter convenablement nos piéces, les tentatives se sont toutes soldées par un échec,
L'étude n'a pu &tre faite que sur les données, pauvres, il est vrai de la litté~

rature,
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L'ETUDE DES NERFS a permis de confirmer que le thymus recevait

une innervation mixte sympathique et para-sympathique, les deux types de fibres

rejoignant souvent la glande par un tronc commun.
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LEX T QUE

Noms frangais

Noms latins

TETE

Cou

THORAX -

- Caput
- CoLLum

Amygdale palatine

Canal pharyngo-branchial
Glande parathyroide
Glande sous-maxillaire
Glande thyroide
Oesophage

Peau

Pharynx

Trachée

THORAX

Alvéoles pulmonaires

Bronche principale (droite, gauche)

Cavité pleurale

Fascia endothoracique
Glande mammaire

Ligne axillaire antérieure
Médiastin

Orifice supérieur du thorax
Plévre

- médiastinale
- récessus pleuraux antérieurs

Poumon (droit, gauche)

Thymus

- capsule thymique
lobes (droit, gauche)
lobules
- parenchyme

Tonsilla palatina

Ductus pharyngobrachialis
Glandula parathyroidea
Glandula submandibularis
Glandula thyroidea
Esophagus

Cutis

Pharynx

Trachea

Alveoli pulmonis

Bronchus principalis (dexter,sinister)

Cavum pleurae

Fascia endothoracica
Glandula mammaria

Linea axillaris anterior
Mediastinum

Apertura thoracis superior
Pleura

- mediastinalis
- recessus pleurales anterior

Pulmo (dexter, sinister)
Thymus

- capsula externa thymi
lobus (dexter, sinister)
lobulus

parenchyma thymi
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Noms francais

Noms latins

ABDOMEN -  ABDOMEN
Rate
Pancréas

Coeutr - Cor

OSTEOLOGIE -

Base du coeur

Face antérieure du coeur
Face postérieure du coeur
Oreillettes

Sinus veineux

PERICARDE
Sinus transverse de Theile

Ligament sterno—péricardique
(superieur, inferieur)

OSTEOLOGIA

ARTICULATIONS

Articulations chondro-costales

Articulations sterno-~chondro-clavi~
culaire

OSTEOLOGIE

Appendice xyphoide

Caisse du tympan
Canal carotidien
Clavicule
Colonne vertébrale
Conduit auditif externe
COtes

- espace intercostal
Mandibule
0s hyoide

Lien

Pancreas

Basis cordis

Facies sternocostalis cordis
Facies auricularis cordis
Atrium cordi

Sinus venosus

PERICARDIUM
Sinus transversus pericardic

Lig. sternopericardiaca
(superior, inferior)

ARTICULATIONES

Articulationes costochondrales

Articulationes sternoclavicularis

OSTEOLOGIA

Processus xyphoideus
Cavum tympani
Canalis caroticus

Clavicula

‘Columna vertebralis

Meatus acusticus externus
Costae

- spatium intercostale
Mandibula

Os hyoideum




- 271

Noms francais

Noms latins

ARTERE -

VEINE -

Sternum

— foruchette sternale
- manubrium sternal

Trompe d'Eustache

ARTERIA

Aorte

Aorte ascendante

Artére carotide commune

Artére pulmonaire (droite, gauche)
Artére sous—claviére(droite, gauche)
Artére thoracique interne

Artére thymique

Artére thyroidienne
(supérieure, inférieure)

Artére thyroidienne médiane de
Neubauer

Artére vertébrale
Crosse de l'aorte

Tronc artériel brachio—-céphalique

VENA

Veine brachio—céphalique
(droite, gauche)

Veine cave inférieure

Veine jugulaire antérieure

Veine jugulaire externe

Veine jugulaire oblique

Veine jugulaire interne

Veine sous-claviére(droite, gauche)
Veine thoracique interne

Veines thymiques

Veine thyroidienne

Sternum

-~ incisura jugularis
- manubrium sterni

Tuba auditiva

Aorta

Aorta ascendens

Arteria carotis communis

A. pulmonalis (dextra, sinistra)
A. subclavia (dextra,sinistra)
A. thoracica interna

A. thymicae

A. thyroidea
(superior, inferior)

A. thyroidea ima

A. vertebralis
Arcus aortae

Truncus brachiocephalicus

V. brachiocephalica
(dextra, sinistra)

Vena cava inferior

V. jugularis anterior

V. jugularis externa

Arcus venosus juguli

V. jugularis interna

V. subclavia (dextra, sinistra)
V. thoracica interna

Vv. thymicae

V. thyroidea
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Noms frangais

Noms latins

SYSTEME LYMPHATIQUE -

Canal thoracique
Noeud lymphatique jugulaire interne

Noeud lymphatique laryngé
récurrentielle

Noeud lymphatique médiastinal
antérieur

Noeud lymphatique médiastinal
postérieur

MyoLocIE -  MyoLoGIA

Aponévrose cervicale moyenne
Aponévrose cervicale superficielle
Diaphragme

Muscle digastrique

Muscle mylo—hyoidien

Muscle omo-hyoidien

Muscle peaucier du cou

Muscle scaléne antérieur
Muscle sterno-cleido-hyoidien
Muscle sterno~cleido-mastoidien
Muscle sterno-thyroidien
Muscle triangulaire du sternum

Muscle thyro-thyroidien

Nerrs - NERvI

Chaine sympathique cervicale
Ganglion sympathique cervical
Ganglion stellaire

Nerf cardiaque cervicale supérieur
Nerf cardiaque cervicale moyen

Nerf cardiaque cervicale inférieur

SYSTEMA LYMPHATICUM

Ductus thoracicus
Nodi lymphatici jugularis interna

Nodi lymphatici laryngeus recurrens
Nodi lymphatici mediastinales anteriores

Nodi lymphatici mediastinales posteriores

Lamina pretrachealis
Lamina superficialis fasciae cervicalis
Diaphragma

M. digastricus

M. mylohyoideus

M. omohyoideus

Platysma

M. scalenus anterior

M. sternocleidohyoideus
M. sternocleidomastoideus
M. sternothyroideus

M. transversus thoracis

M. thyrothyroideus

Truncus sympathicus cervicalis
Ganglion sympathicus cervicalis
Ganglion cervicothoracicum

N. cardiacus cervicalis superior
N. cardiacus cervicalis medius

N. cardiacus cervicalis inferior
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Noms frangais Noms latins

Nerfs cervicaux Nervi cervicales

Nerfs criniens Nervi craniales

Nerf glosso-pharyngien N. glossopharyngeus

Nerf grand hypoglosse N. hypoglosus

Nerf phrénique N. phrenicus

Nerf récurrent N. laryngeus recurrens

Nerf sympathique cervical Truncus sympathicus cervicalis
Nerf vague N. vagus

Plexus cervical o Plexus cervicalis
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