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Epidémiologie

• Incidence annuelle : 1/million d’habitants
• Pas d’augmentation d’incidence (Danish 

National Board of Health)
• 7-89 ans (pic : 55-65 ans); sex ratio : 1
• Association potentielle avec un second 

cancer (indépendamment du type 
histologique de la tumeur thymique)
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Etiologie

• Largement inconnue mais:
– Parfois observées chez les patients avec un 

syndrome MEN1
– Implication potentielle de l’EBV dans : les 

tumeurs lymphoepithelioma-like, les 
carcinomes épidermoïdes et les carcinomes 
thymiques indifferenciés

– Pas d’association augmentée avec une radio-
chimiothérapie pour un cancer du sein ou un 
lymphome médiastinal
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Terminologie (OMS)

• Encapsulation, invasion minime, invasion 
massive

• Les implants, les «vrais et fausses »
métastases, les métastases « à distance »
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Disparition définitive depuis 2004 de certains termes (à « banir ») : thymome
cortical, médullaire, mixte, etc…

Adopter impérativement une nomenclature internationale 
à visée histologique pronostic indépendante du stade d’extension

Vers une classification pronostic histo-moléculaire des tumeurs thymiques ??? 



Classification « simplifiée »
• Tumeurs épithéliales

– Thymomes
• A, AB, B1, B2, B3
• Thymome micronodulaire, thymome métaplasique, thymome 

microscopique, thymome sclérosant, lipofibroadénome

– Carcinomes thymiques (C)
• Carcinome épidermoïde, basaloïde, mucoépidermoïde, 

lymphoepithelioma-like, sarcomatoïde, à cellule claire, 
adénocarcinome, adénocarcinome papillaire, carcinome avec 
translocation t(15; 19),tumeurs neuroendocrines, carcinome 
indifférencié, tumeurs épithéliales thymiques combinées

• Tumeurs à cellules germinales
• Lymphomes du médiastin
• Tumeurs mésenchymateuses
• Métastases

A : « atrophic »
B : « bio-active »
C : « carcinoma »



Classifications
(tumeurs épithéliales thymiques)

• TNM classification or stage-grouping ?

• Stades I, II, III, IV (Masaoka)
• Classification 2004 (WHO) : Marx, Strobel, Zettl, 

Chan et Müller-Hermelink
– Thymomes A, AB, B1, B2, B3
– Carcinomes thymiques (carcinomes épidermoïdes, 

mucoépidermoïdes, neuroendocrines, etc.) (C)
– Thymomes « combinés » (carcinome thymique et 

thymome A, AB, B1, etc.) ou thymomes « mixtes » (B2 
et B3, AB et B2)
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Grading (potentiel de malignité)
(Shimosato et al, AFIP)

• Types A, AB, BI (Stades I et II : pas de potentiel 
malin; Stade III : faible potentiel)

• Types B2, B3(Stade I : faible potentiel; Stades II 
et III : potentiel modéré)

• Carcinomes thymiques  :carcinomes épidermoïde 
de bas grade, basaloïde, mucoépidermoïde et 
carcinoïde(Stades I et II : potentiel modéré; Stade 
III : potentiel très agressif)

• Carcinomes à petites cellules ou à grandes cellules
(Stades I, II, III : potentiel très agressif)

• Stade IV: tous potentiellement très agressifs 



Prévalence des tumeurs épithéliales thymiques 
en fonction de leur sous types histologiques

• Les plus fréquents : thymomes AB et B2 : 
50 à 70 % de tous les cas

• Thymomes A et B1 : 5 à 10% des cas

• Carcinomes thymiques : 10 à 25% des cas

• Thymome B3 et autres thymomes : rares
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Notion de « thymome malin »
• Classiquement terme consacré pour :

– Des thymomes avec une invasion locale, avec des 
implants péricardiques et pleuraux (indépendamment 
du type histologique) ou bien les carcinomes 
thymiques, quelque soit le type histologique

En fait il est fortement déconseillé d’utiliser ce terme 
indépendamment du type histologique selon la 
classification WHO 2004 :

par exemple : excellent pronostic des thymomes A et 
AB, même dans des stades évolués…………
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Apport de l’immunohistochimie 
et de la cytogenétique

• Immunohistochimie: apport majeur
– Les cytokératines : AE1 et AE3, CK7, CK20, CK19, EMA
– CD20, CD5,CD99, CD1a, CD3
– CD57, Bcl2
– Chromogranine, ……

• Cytogénetique: apport pour le diagnostic de certaines 
entités :
– Carcinome avec translocation t(15; 19)(potentiel très agressif : 

médiane de survie 18 semaines)
– Carcinome sarcomatoïde versus synovialosarcome [t(x; 18]



Quelques profils immunohistochimiques

Marqueurs lymphoïdes, Marqueurs mésenchymateux...Divers

PLAP+; vimentine +; CD30+; AFP+; bHCG+; ACE+Tumeurs 
germinales

CD5+ [CD117, chromogranine, desmine, CD15…]Carcinomes 
thymiques

CD19+; CK5/6+; CK7+; EMA+; Lymphocytes T: 
CD1a+;CD5+; CD99+

Type B3

CD19+; CK5/6+; CK7+; EMA-; Lymphocytes T : 
CD1a+;CD5+; CD99+

Type B2

CD19+; CK7+; CK18+; C1a+; CD5+; CD99+Type B1

Idem type A et lymphocytes T :  CD3 +; CD5+; 
CD1a+;CD99+

Type AB

AE1 +; CD20+; CD5 -; Bcl2, CD57, EMA +/-Type A

Résultats immunohistochimiquesTypes 
histologiques
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Thymus hyperplasique



Type A encapsulé



Thymome encapsulé de type AB
9x7 cm,lobulé + cornes  thymiques D et G
Plèvre médiastine et péricarde

Corne thymique D

Mr P…L



Type AB



Type B1 encapsulé



Mr S….N
Corne thymique D et G
Lambeau péricardique
Lésion encapsulée 

Thymome B2/B3 avec 
invasion minime



Graisse médiastinale

Mr S….on
Thymome type B2/B3
Invasion massive (graisse 
médiastine, péricarde, poumon)

Résection pulmonaire atypique

nécrose



Thymome micronodulaire



Thymolipome



Lipofibroadénome



Carcinome thymique (carcinome sarcomatoïde)



Thymome de Type A

(Thymome médullaire ou
à cellules fusiformes)

Prolifération épithéliale
Remaniements kystiques
Peu ou pas de lymphocytes



CD20 (type A)



Thymome de type AB
avec des remaniements kystiques

A

B

(Thymome cortico-
médullaire ou mixte)



Thymome de type B1
(à prédominance corticale ou riche en lymphocyte)



Thymome de type B2
(thymome à cellules rondes riche en lymphocytes ou thymome cortical)



Immunomarquage en réseau 
avec les anticorps-anti-cytokératines

Territoires B2



CD3 marquage de la population 
lymphocytaire

CD1a (marquage membranaire )

Territoires B2



Mib1

CD99

Territoires B2



Thymome B3 
(thymome épithélial atypique 
ou carcinome thymique bien 

différencié)



Espaces périvasculaires +++

Thymome B3



Thymome B3 à invasion minime
Lobules tumoraux avec présence de 
rosettes, de cordons, de zone solide
Sans lymphocytes



Thymome B3 avec invasion minime
Envahissement de la  graisse médiastinale



Invasion du parenchyme
pulmonaire

Attention aux possibles 
foyers de différenciation 

épidermoïde



KL1

CD3 : présence de rares lymphocytes
CD20: pas d’expression des cellules 
épithéliales

Thymome B3



Thymome B2/B3 invasif

poumon



Quelques formes rares et 
nouvelles entités



Adénocarcinome papillaire thymique



Carcinome à cellules claires



Carcinome mucoépidermoïde



Carcinome thymique indifférencié

Desmine



Carcinome basaloïde

CD5



Carcinome sarcomatoïde ????



Synovialosarcome primitif du médiastin

t(X; 18)
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Conclusion

• Classification WHO 2004 +++ : reproductible 
(>90%), avec un intérêt pronostique [groupes à
haut risque : B2, B3, et C : thérapeutiques 
adjuvantes ]

• Vers une classification histo-moléculaire des 
tumeurs épithéliales thymiques (à visée 
diagnostique et pronostique) ?

• Intérêt d’une étude immunohistochimique bien 
conduite

• Attention à l’analyse histologique sur des 
fragments
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