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LES KYSTES BRANCHIAUX DU CGOU

A STRUCTURE AMYGDALIENNE

PAR MM.
F. TERRIER et P. LECENE
Professenr de Clinigque chirnrgicals Prozeclour
i la Foaculld de medecine de Paris, a la Faculté de médeving de Paris,

Nous avons eu récemment l'occasion d'observer deux kystes
branchiaux du cou, dont la paroi renfermait une grande quantité de
tissu lymphoide. Ce fait nous a paru intéressant ; et nous croyons que
de cette constatation histologique on peut tirer un”certain nombre
de déductions pathogéniques intéressanles.

Voici tout d’abord nos deux observations :

OuservaTion I — Mlle J., dix-neul ans, opérée le 6 [évrier 190% d'un kyste
dermoide du cou i droite.

Il ¥ a deux ans, par hasard, la malade a constaté & la partie droite du
cou une tuméfaclion légére, qui ne faisail une saillie appréciable que lors-
qu'elle tournait fortement la téte & gauche.

L'accroissement de la tumeur fut depuis lors tris lent et indolore.

Le 6 février 1904, on conslate au niveau de la partie droile du cou une
tuméfaction du volome d’une orange, un pea élalée, siégeant a la partie
moyeune du bord antérieur du sterno-mastoidien droit.

La tumeur est bien limitée, mobile, sous-musculaire (car, si I'on vient &
faire conltracter le sterno-mastoidien, la tumeur s'immobilise en partie et
parail plus profonde); la tumeunr est nettement fluctuante. On ne trouve &
¢olé de cetle tumeur aveun ganglion appréciable; il 0’y a jamais eu d'adé-
nopathies cervicales; la malade ne tousse pas et I'auscultation ne permet de
noler aucune lésion pulmonaire. On porte le diagnostic vraisemblable de
kyste branchial du cou.

Opération le 6 février 1904 ; par M. le D* Gosset. Incision sur le bord anté-
rieur du sterno-mastoidien droit, longue de 6 cenlimélres.

Section du peaucier que I'on trouve Irés développé; on isole el on récline
en arriére le bord antérieur du slerno-mastoidien. Alors apparait la
tumeur, recouverte par un lacis veineuwr trés développé; Uénucléalion est
facile, grice a un plan de clivage celluleux.
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Au cours de I'ablation, la tumeur s'est ouverte et son conlenu (liguide
blanchatre, d’aspect purulent) s’est en parlie ¢conlé au dehors.

Aprés ablation de la tumeur, on apergoit au fond de la plaie les vaisseaux
carotidiens el le trone veineux thyro-linguo-facial. Hemostase.

Suture culanée sans drainage,

Guérison rapide par premiére intention.

Fig. 1. — Conpe da la parci du kysie de P'Observation 1. — On voit Iépilhéliom pavimentenx
stralifié, reposant sur un stroma lymphoide abondanl, présentant méme no cenire de la sonpoe
un cenlre germinatif treg net. A droile on apercoil une invagination de 'épithélinm dans la
tisau lymphoide, formant un vérilable eeyple; Uensemble da cette soupe rappells absolument
la structura de Pamygdale normele.

Examen histologigue. — A un faible grossissement, on lrouve que la paroi
kystique est constituée de dehors en dedans :

1° Par une capsule d'enveloppe fibreuse, formée de lissu conjonctif
adulte, parsemée de quelques vaisseaux;

2° Par un revétement interne qui comprend lui-méme deux portions

_bien différentes (voir Fig. {).

a) En dedans un épithélium pavimenteux, stratifié avec couche basale
bien développée; nulle part il n'existe de cellules chargées d'éleidine ni de
couche cornée. ’

5) En dehors et séparée de Passise épithéliale par une membrane basale
extrémement mince, on rencontre une épaisse conche de tissu lymphoide
qui présenie méme en certains points des cenlres germinatifs des plus
nets (Fig. 1). L'épithélium pavimenteux de revélement s'enfonce en de
profondes invaginalions au sein de la nappe réticulée sous-jacente. Lors-
qu'on étudie les coupes & un plus fort grossissement, on constale que 'épi-
thélium pavimenteux posséde des filaments d'union; de plus la structure
du tissu lymphoide apparait beaucoup plus nettement, (Fig. 2); et l'on
voit trés bien le réticulum coloré en rouge vif par le van Giéson, enfermant
dans ses mailles de nombreux lymphocyles : I'épithélium pavimenteux
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est méme pénétré par des leucocytes, comme on le constate normalement
au niveau de 'amygdale par exemple.

.-".-. - '-.."._ i L o kL Ll
oo [OO8 SLAGBINAT Y
a.“. 3 o ‘ﬂ.' 4 h --: 5 lI:|l*r'¥: lij
’ 3 -!-:i..,. ﬁ&fa l"- G b #i; : T
N . . . 'i-- o C¥E
LR e e e ¥ LB e T
[ : ! R -‘{r# f:a.
K * ..
T
¥
L1
&L
Fig. 2. — Un point de In conpe représentée Fig. 1. — Voo aan forl grossissement : ep, dpithéliom
pavimenfenx de reviéiement du kysle; f, [ lssu lympholide sous-jacent; v, valssean capils
lnire: ¢, f, eaviléd kystique. — Enlre les cellules épithélinles du, revilement, on aper¢oil quel-

ques leucoeyles migralenrs, comme sur les coupes d'amypgdale normale.

Ops, II, — Un jeune homme, de vingt et un ans, entre dans le service,
le 16 février 1904, pour une tumeur du cou.

Cette tumeur serait apparue il ¥ a deux ans, & la suite d'un rhume; le
malade aurait eu & ce moment des ganglions cervicaux assez volumineux,
qui diminuérent ensuite; mais il resta toujours un ganglion assez gros dans
la région cervicale gauche. :

La tumeur & ce moment était grosse comme une noisette: elle resta telle
pendant vingt-deux mois. Il y a deux mois, le malade remarqua que sa
tumeur grossissait et actuellement elle a atteint le volume d'une petite
orange.

Le malade dit avoir maigri pendant I'hiver dernier, au moment oi sa
tumeur cervicale s’accrut.

Actuellement (18 février 1904). On constate, dans la région carotidienne
gauche, une tumeur du volume d'une mandarine; elle g'¢lend en haut jus-
gu'a 'angle du maxillaire inférieur; en arriére elle adhére au sterno-mas-
toidien: en avant elle s'avance jusqu’i la grande corne de l'os hyoide; en
bas elle descend jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroide.

La tumeur est de consistance dure en arriére, la ou elle adhére au
sterno-mastoidien; en avant, au contraire, elle est de consistance beaucoup
plus molle, et en un point méme elle est fluctuante.

La contraction entravée du sterno-mastoidien immobilise en partie la
fomeur.
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La tumeur ne presente pas trace de battements, ni de réductibilité. Elle
est trés peu douloureuse & la pression et la pean glisse & sa surface. Il
n'existe pas d’autres ganglions perceplibles an niveau du cou, des aisselles
ni des aines.

Antécédents personnels. — Rougeole vers quatre oun cing ans; amygdalites
fréquentes; tous les hivers, depuis quelques années, le malade tousse. Il a
éte réformé 'année derniére.

Antécédents héréditaires. — Son pére est mort d'une fluxion de poitrine
a cinquante-deux ans. Sa mére et ses friéres sont tous bien portants.

Fiz. 3. — Coupe de ln paroi du kyste de Vobservation [, — ep, dpithélium pavimenteux sira-
il de revétlement; ¢, [, tisso lympholde sous-jacent: v, cavilds vasculaires; !, e, lissu con-
Jjonolif dense formant la parci exlarne du kyste.

A lauscultation des poumons, on entend une respiration normale des
deux cotés; il o'y a jamais eu d’hémoptysie ni de pleurésie.

On fait le diagnostic de ganglion tuberculens du cou suppurd.

Le 25 février : Opération par M. Dujarier.

Incision paralléle au bord antérieur du sterno-mastoidien du coté gauche.
Enucléation facile de la tumeur en avant et en haut; au contraire, en bas
et-en dehors, il existe une sorte de pédicule, qui relie la tumeur kysligue
an muscle sterno-mastoidien. Au cours des manouvres de disseclion, la
poche kystique est rompue; et il s'écoule un liquide verdatre, d’aspect
purulent.

Extirpation compléte de la poche. Hémostase: sulure avee drainage.
Réunion par premicre intention.

Le malade sort guéri de I'hépital au bout de dix jours.

Evanmen histologique. — Vue & un faible grossissement (Fig. 3), la paroi
kystique nous a montré la struclure suivante :

1* En dehors, une cogue fibreuse dense et peu vasculaire.

2 En dedans un revélement composé : a) d'un épithélium pavimenteux
stratilié, sans cellules a éleidine, ni couche cornée.
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b) D'une nappe de tissu lymphoide séparée de Iépithélinm par une
membrane basale trés mince. Ce Lissy Iymphoide, examiné & un fort gros-
sissement, montre un heau réticulum, renfermant dans ses mailles de nom-
breux lymphocytes. On ne constate pas ici, comme dans observation pré-
cédente, de centres germinalifs, et d'une facon générale la nappe de lissu
Iymphoide est moins abondante.

Voici donc deux observations de kystes branchiaux du coun, oi
nous avons trouvé indiscutablement du fissu lymphoide, plus ou
moins abondant, au-dessous de 'épithélinm pavimenteux de revéte-
ment de la face interne du kyste.

Ces faits ne sont pas isolés, car nous avons pu en recueillir un
certain nombre, tont & fait analogues, dans la littérature medicale,

L'observation la plus ancienne appartient & Liicke (Archiv fiir
Alin. Chirurgie, I, p. 356, 1861'. En étudiant histologiquement la
paroi d'un kyste profond du cou, opéré par Langenbeck, Liicke
trouva une telle quantité de tissu lymphoide quiil crut a la présence
d’'un ganglion lymphatique accolé au kyste athéromateux. De
bonnes figures histologiques accompagnent cet article; on y voit
que la paroi kyslique était formée, absolument comme dans nos
deux observations, d’un épithélium pavimenteux stratifié, reposant
sur une couche de tissu réticulé, infiltrée de lymphoeytes, rappelant
tout & fait la structure du tissu lymphoide normal. Liicke publie
ce fait étrange, sans chercher i l'expliquer : ce qui lui parait le
plus vraisemblable, ¢’est que le kyste « athéromatenx », comme il
l'appela i cause de la présence a son intérieur d’une bouillie jan-
nilre, s'est developpé a l'intérieur d’un ganglion. Cette explication
reste obscure : nous pourrions méme dirve absolument incompréhen-
sible aujourd’hui.

Schede, en 1872 (Archiv fitr klin. Chirurgie, tome X1V, p- 1}, publie
une observation en tous points comparable a la préciédente.

Il s’agit d'un kyste du cou, dont la paroi élait composée d’un
épithélium pavimenteux stratifié, reposant sur une couche de tissu
lymphoide; comme dans le fait de Liicke. Schede est également trés
embarrassé pour expliquer cette constatation histologique: il croit &
Fenglobement dans un ganglion lymphatique de la paroi du kyste,
Dans le méme article, Schede rapporte deux cas de kystes profonds
du cou, ou il n'a trouvé que de I'épithélinm pavimenteux, sans
glandes annexes sudoripares ou sébacées, et sans tissu lymphoide.

Neumann et Baumgarten (Archiv fiir klin. Chirurgie, 1877,
tome XX, p. 819) relatent deux observations de kysles dermoides du
cou, ol ils ont trouvé en certains points un épithélium pavimenteux
stratifié, reposant sur du tissu lvmphoide, et en d’autres points un

IEV. DE CHIR., TOME XXX1l. — {903, 5l
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épithélium cvlindrigue cilié, tout a fait semblable & celui de la tra-
chée normale par exemple.

Ces fails sont évidemment plus complexes: mais nous ne retien-
drons pour le moment que la présence du tissu lymphoide sous-
jacent a I'épithélinm pavimenteux stratifié.

En 1885, 4 la Soci¢té anatomique de Paris, Albarran présenta
une piece enlevée par Campenon (Bulletin Société anat., 1885,
p. 298). C’était un kyste profond du cou, dont la paroi montrait,
en dehors d'un épithélinm pavimenteux stratifié, une telle quantité
de tissu lymphoide que l'anteur conclut au développement du kyste
4 l'intérieur d'un ganglion Ivmphatique, comme Liicke et Schede,

Cette interprétation pathogénique est absolument incompréhen-
sible, car on se demande vraiment comment, en dehors d'une métas-
tase de néoplasme malin,un épithélinm pavimenteux stratifié pour-
rait ainsi se développer au milieu d'un ganglion lymphaligue?
Dans un mémoire des Archives de Physiologie de 1885, Albarran
reprit cette observalion, en en tiranl les mémes eonclusions.

Dans la thése de MM Sulicka (1894, Paris, n® 432), nous trouvons
une observation intéressante, non pas de kyste, il est vrai, mais de
fistule congénitale, bilalérale du cou, opérée par A. Broca; 'examen
histologique, fait par Darier, mérile d'étre rapporté tout au long,
car il est absolument superposable aux deux [ails personnels que
nous avons rapportés plus haut.

¢ La structure de la paroi de la fistule est en résumé la suivante :

1 Epithélium pavimenteux stratifié d’épaisseur variable, compre-
nant en moyenne 10 & 12 rangs de cellules. Les cellules les plus
internes sont aplaties parallélement a la surface; toutes ont un ou
deux noyaux; il n'y a pas de stratum granulosum et par conséquent
ni éléidine, ni de kératinisation vraie de cet épithélium, qui res-
semble 4 celui d’une muqueuse dermo-papillaire.

2* Le chorion sous-jacent a une surface irréguliére; I'épithélinum
en tapisse les dépressions et en masque plus ou moins les saillies,
qui sont analogues a des papilles. La couche sous-jacente i I'épithé-
linm est composée de tissu conjonetif, trés riche en cellules rondes,
cest-d-dire de tissu adénoide. Les travées lrés fines du réseaun
s‘appuient comme d'ordinaire sur les parois des capillaires. Les
cellules lymphatiques comprises dans les mailles sont presque par-
tout trés abondantes et masquent en partie le résean.

3° Au-dessous de ceile couche adénoide, dont I'épaisseur est
variable, mais qui existe partout au-dessous de l'épithélium est la
troisiéme couche composee du tissu conjonetif depse, contenant des
vaisseaux artériels el veineux, des nerfs, des fibres musculaires

i
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lisses. toutes coupées transversalement et disposées par conséquent
parallélement & I'axe de la fistule. On trouve enfin dans cette couche
conjonctive quelques glandes muqueuses, ayant absolument la struc-
ture des glandes salivaires; leurs canaux excréteurs tapissés de cel-
lules cylindriques traversent la couche adénoide : il est vraisemblable
qu’ils viennent s'ouvrir sur la surface épithéliale. »

« Ml est a vemarquer, ajoute Davier, que la paroi de cette fistule pré-
seinle exactement lo méme struciure que celle du kyste déerit par
M. Albarran (Arch. de Physiologie, 1885) sous le nom de kyste gan-
glionnaive du cou. Il est donc trés probable que le kyste de M. Albarran
n'étail qu'un kyste d ovigine branchiale ».

Cetle remarque de M. Darier est absolument juste et nous donne
Pexplication simple et logique de ces fameux kystes ganglionnaires,
absolument incompréhensibles autrement. Pilliet avait d'ailleurs
déja fait remarquer, 4 la Société anatomique, que. vu I'abondance du
tissu lymphoide autour du pharynx, dans la zone branchiale par
conséquent, la participation des ganglions pour expliquer la struc-
ture des kystes n’était nullement nécessaire.

Plus récemment, en Allemagne, Sultan (Deutsche Zeitschrift fiir
Chirurgie, 1898, Bd XLVIII, p. 113) a rapporté 5 observations de
kystes dermoides du cou, donl il a pratiqué personnellement I'examen
histologique. Sur ces 5 observations, 4 fois Sultan a trouve, sur la
paroidu kyste, un revétement d'épithélium pavimenteux stratifié sans
couche cornée ni éléidine, et reposant sur une couche plus ou
moins épaisse de tissu réticulé ; dans un cas méme (obs. 1), il existait
de véritables follicules, avec centres germinatifs, comme dans notre
premiére observation. Dans un seul cas, sur les 5 rapportés, le kyste
branchial était vraiment dermoide. c¢'est-i-dire que la paroi était
tapissée d’un épithélinum pavimenteux stratifi¢ avec couche cornée,
et renfermait, en outre, des poils, des glandes sébacées et sudori-
pares, et des fibres musculaires lisses.

Nous voyons par I'étude de ces quelques observations, accompa-
gnées loutes d'un examen histologique complet, que la présence de
tissu lvmphoide, en nappe, présentant méme de véritables follicules,
avec centres germinalifs, est loin d’étre exceptionnelle dans la paroi
des kysles dits « dermoides » du cou. Et, cependant, il nous semble
que l'on n’a pas encore attiré suffisamment Pattention sur ces faits
dans les études publiées en France sur les kystes du cou et dans
les traités classiques (sauf cependant dans larticle du Traité de
Chirurgie de Duplay et Reclus, tome V, 2° édition, 1898, di a
A. Broca).

En effet, dans le 7raité classique de Lannelongue et Achard, sur
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les kystes congénilaux (1836), les auteurs n'altirent pas 'allention
sur ce fait intéressant de structure et ne parlent que des fystes der-
moides dont la paroi a la structure de la peau, et qu’ils opposent aux
kystes mucoides, tapissés d'épithélium cylindrique souvent cilié.

De méme, dans son Trailé, également classique, sur les affections
congénilales, Kirmisson ne parle pas des kystes préseatant une
couche lymphoide dans leur paroi; ses conclusions sont tout a fait
analogues & celles de Lannelongue. « Au point de vue de la nature
de I'épithélium tapissant la paroi interne, il v a lieu de diviser ces
kystes en denx grandes variétés : les uns sont de nature dermoide;
leur contenu est mélicérique; ils renferment parfois des poils et lear
paroi est revétue dépithélium pavimenteux; les autres sont des
kystes mucoides, contenant un liquide muqueunx, filant, el tapissés par
un épithélium evlindrique, possédant parfois des cils vibratiles. »
(Kirmisson, Maladies chirurgicales d'origine congénitale, 1898, p. 157).

Nous voyvons done gu’il n'était pas superflu de reprendre I'étude
de ces faits analomiques, encore peu ou mal connus.

(Quelle est la signification pathogénigque de ce tissu lymphoide?
Elle nous semble fort simple; et nous nous rallions absolument &
Popinion soulenue par Pilliet el qui est dailleurs classique en
Allemagne, comme on peul s'en rendre comple en lisant 'excellent
article de Jordan | Hundb. der prakiisch. Chirurgie, Bergmann, Bruns,
Mikuliez, tome 11, p. 118) : La présence de tissu lymphoide dans la
paroi dun kyste branchial du cou d vevétement pavimenteuwr strafifie
permet d'assigner d ce kyste une origine pharyngienne, entodermique.

On sait, en effet, que la caractéristique histologique de la muqueuse
pharyngienne est justement sa richesse en tissu lymphoide, et cela
trés précocement, des le début de la vie foetale (3° mois de
la vie intra-utérine). Voici ce que dit Kollmann (Lehibuch des
Entwickelungsgeschichie des Menschen, 1808, p. 336, 1) au sujet
du développement des amygdales.

« Les amygdales se développent en arriére du stomatodoeum
(Mundbucht) et de son revétement ectodermigue; elles apparaissent
vers le troisieme mois., comme une invagination de la paroi du
pharynx, correspondant & l'espace compris entre la deuxiéme et la
troisieme fente branchiale, et revétue par 'entoderme. Au quatriéme
mois, les amygdales ont la forme d'une fente au fond de laquelle
s'ouvrent plusieurs invaginations plus profondes, revétues d'épithé-
linm pavimenteux. Ces invaginations épithéliales s’enfoncent dans
le mésoderme sous-jacent, entre les replis palato-glosse en avant
et pharyngo-glosse en arriére; dans ce mésoderme, trés précoce-
ment, apparait une infiltration leucocytaire diffuse. Des la premiére
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année, des follicules clos s'isolent an milieu de cette nappe lyms-
phoide mésodermigue. »

A

A I EEEIM-

Fig. 4. — Conpe d'une amygdale de fotos homain de cing mois, — @, a, pilier antérieur du voila

du palais: er, a, erypie amygdoalien; ¢, I tisse lympheide sous-jacent i épithéliuom pavis
menleux stratifié de revélemenl,

Nous avons fait reproduire ici une préparalion personnelle repreé-

Fig. 5. — Un point de la coupe précédente (fig. 4) vu aun forl grossissemant, — cr, 4, eryple
amygdalien ; ep, épithéliom pavimenteux stratifié de revétemant; I, tisan lymphoide souns-
Epithélial. — Comparer celle figore avee la Figure 2.

sentant 'amvgdale en voie de développement sur un foetus humain
de cingq mois (Fig. 4 et 5). Sur la Figure 4, on voit bien les inva-
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ginations entodermiques détachées de la fente amygdalienne pri-
mitive qui s'enfoncent dans le mésoderme sous-jacent, infiltré d'une
grande quantité de lvymphocytes et de leucoeytes polynucléaires; c'est
I'ébauche de 'amvgdale future; elle ne contient pas encore de fol-
licules clos différenciés an sein de la nappe lvmphoide. La Figure 5
montre un point de la méme coupe vu i un fort grossissement ; on
v voil le fond d’une invagination entodermique, tapissée d’'épithé-
lium pavimenteux stratifié, s'enfoncant dans le mésoderme infiltré
de leucocytes; cerfains lencocytes méme traversent la muqueuse,
en se glissant entre les cellules épithéliales.

On ne peut quétre frappé de l'idendité de structure que nous
montre cette préparation et celles que nous avons déja ligurées plus
haut (voir Fig. 1, 2, et 3); 'analogie est surtout frappante entre la
figure 2 et la figure 5, qui sont exactement superposables. 11 nous
semble done absolument évident que les kystes, présentant une strue-
ture analogue & celle que nous avons décrite dans nos deux obser-
vations, doivent étre rapportés d un véritable pincement entoder-
mique de la paroi phoryngienne primilive, aw poinl oi elle donne
naissance a Uamygdale, cest-d-dire entre le 2° el le 3¢ arc branchial.

C'est absolument par le méme processus que 'on explique, depuis
les premiers travaux de Verneuil, la formation des kystes dermoides
véritables par un pincement, puis enclavement eclodermique, au
niveau des fentes branchiales. Une autre preuve trés importante de
ce que nous avancons nous est fournie par I'étude des fistules con-
génitales du cou. Vovons, par exemple, le fait de Broca, rapporté
par M"® Sulicka, et déja cité plus baul : la fistule, dont la paroi
offre une structure.absolument superposable i celle de nos kystes,
vient finir derriére le digastrique dans la région sus-hyoidienne,
c'est-d-dire en un point correspondant exactement & la région
amvgdalienne; ici encore, ¢'est & une persistance anormale de la
portion entodermigue de la 2° ou 3° poche branchiale qu'il faut attri-
buer le développement de cette fislule borgne externe; que la fistule
ait été fermée du coté de la peau, et on aunrait en une formation
kystique absolument semblable 4 celles que nous avons décrites.

Une autre preuve nous est encore donnée par un cas lrés curieux
gue nous trouvons rapporté par Bottini (La chirurgia del collo,
Milano, 1896, p. 34); il s'agissait d’'un homme de quarante-deux ans,
opéré par Bottini d'une tumeur congénitale kvstique de la région
carotidienne droite ; la tumeur, dont I'extirpation fut pénible i cause
de ses adhérences multiples, avee la paroi pharyngienne en particu-
lier, contenait, & son intérieur, une bouillie extrémement [étide, ren-
fermant indiscutablement & 'examen microscopique des débris ali-
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mentaires (fragments de fibres musculaires striées); il v avait done
communication avee le pharynx, bien qu'an moment de I'opération
on n’ait pas apercu de pertuis; mais il est probable qu’il ut compris
dans une des nombreuses ligalures que nécessita 'extirpation. La

paroi de ce diverticule kystique du pharynx montra qu'elle était

recouverte d'un épithélium pavimenteux stratifié, reposant sur une
couche de tissu lymphoide, absolument comme la muqueuse nor-
male du pharynx dans les régions o se développent des formations
amygdaliennes.

Dans cette observation, nous saisissons sur le fait l'isolement d’'an
diverticule de la paroi du pharynx qui devient presque un kysle,
I'orifice de communication étanl si minime qu’il échappe &4 'opéra-
teur aun cours de I'intervention.

Ainsi nous comprenons bien, & I'aide de ces rapprochements de
nos kystes el des observations de fistules congénitales et de diverti-
cules du pharynx, la génése des kystes branchiaux dorigine ento-
dermique pharyngée; nous pourrions méme ajouter que lencla-
vement doit presque toujours se faire aux dépens de la 2° et

. 3* poche branchiale, en un point correspondant & la place occupée

plus tard par l'amygdale : c’est en effet en ce point que viennent
s'ouvrir la plupart des fistules congénilales latérales du cou; et
d'autre part on sait que la plupart des kystes dermoides véritables,
ectodermiques, de la région latérale ducou se developpent aux
dépens de la 2¢ poche branchiale.

Les observalions, comme celle citée plus haut de Neumann et
Baumgarten, ou I'on trouve, dans le revétement de la paroi k ysligue,
4 la fois un épithélium pavimenteux stratifié reposant sur une
couche de tissu lymphoide et un épithélium cylindrigue cilié, ne
sont pas plus difficiles & interpréter, malgré leur complexite appa-
rente; en effet la muqueuse pharvngée est primitivement tapissée
d'un épithélium evlindrique cilié, qui se transforme ensuite [sauf &
la partie supérieure du pharynx nasal) en un épithélium pavimen-
teux stratifié sans couche cornée. La présence des deux variétés
d'épithélium dans un méme kyste est done facile & comprendre et
le fait s'observe dailleurs en d'autres régions du tube digestif; il
existe des observations de kystes placés le long de l'wsophage et
qui sont tapissés d'épithélinm eylindrique cilié; ils sont suscep-
tibles de la méme interprétation.

D'aprés ce que nous venons d'exposer, nous sommes en droit de
conclure que les classifications simples des kystes branchiaux en
dermoides et mucoides, adoptées par Lannelongue et Kirmisson,
el considérdes comme classiques en France, ne sont pas suflisantes.
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A notre avis, voici comment on peut interpréter et classer les diffé-
rents kystes congénitaux du cou, en laissant de coté naturellement
les kystes séreux, qui sont des lymphangiomes kystiques, pour ne
parler que des kystes branchiaux.

1° Kystes branchioue dermoides véritables. — 1ls ont un revétement
formé d’épithélium pavimenteux stratifié avec éléidine et couche
cornée, des poils, des glandes sébacées, des glandes sudoripares. Ils
sont trés vraisemblablement diis & I'enclavement d'une portion de
la face externe, ectodermique, d’'une poche branchiale, presque tou-
jours la dewxiéme pour les kysles laléraux du cou, qui peuvent
occuper la région carotidienne dans toule sa hauleur.

20 Kystes branchiawr anjgdaloides, — Ce sont cenx dont nous avons
rapporté ici deux observations. 1ls ont un revélement formé par un
épithélinm pavimenteux stratifié sans couche cornée, sans glandes
annexesde la peau, el reposant sur une cowche plus ow moins abondante
de tissu lymphoide, avee ou sans formation de follicules clos; acces-
soirement, I'épithélium peut étre cylindrigue cilié en certains points
(vide supra). 1ls reconnaissent trés probablement comme origine un
enclavement de la face interne entodermique de la 2* ou 3° poche
branchiale. 1ls sont presque toujours latéraux et occupent soit la
région sous-maxillaire, soit la région carotidienne dans toule son
étendue.

3 Kystes branchioue thyroidiens. — Leur paroi est revétue quelque-
fois d’un épithélium pavimentenx sans couche cornée, plus sonvent
d’un épithélinm cylindrigque cilié: dans le tissu conjonctif de la
paroi, on a pu retrouver des débris thyroidiens (Hieekel). Ces kystes,
presque loujours médians (sus-hyvoidiens ou sous-hvoidiens), pro-
viennent des débris du canal thyréo-glosse de His (1891); ces faits
sont anjourd’hui bien connus (voir Cornil et Schwarlz, Recue de
Chivurgie).

Ajoutons que, dans la paroi de toutes ces variétés de kysles, on a
pu renconbrer accessoirement des débris de cartilage, de fibres
musculaires lisses, voir méme striées; on le comprend aisément,
puisque ces dillérenis tissus entrent dans la composition des arcs
branchiaux, intermédiaires aux poches branchiales.

On voil que dans cette classification nous avons laissé complite-
ment de coté U'épithéte de « mucoide », qui nous parait propre &
entretenir la confusion. Ce lerme appartient en effel & une époque
ol I'on classaitl surtout les kvstes en se basant sur leur contenu qui
peut élre en effet ou bien une bouillie jaunitre, mélicérique, ou un
liguide muqueunx, filant. Ces caractéres sont insuffisants et trom-
peurs pour baser une classification; et il n’y a, nous le répétons, qu'un
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seul critérium : ¢’est I'étude histologique de la paroi de la poche
kystique.

[l est difficile d’établir la fréquence relative des deux grandes
varietés de kystes branchiaux de la région latérale du cou, les seuls
dont nous nous occupions ici : les dermoides véritables nous
paraissent plus rares qu'on ne le croit en général: et, & notre avis,
il nous semble que les kystes amygdaloides, si I'on nous permet ce
néologisme correct étymologiquement et histologiquement, sont
plus fréquents. Le mémoire de Sultan déjd cité nous donne en
effet 5 observalions de kystes branchiaux observés par le méme
auteur en un laps de temps assez long; et, £ fois-sur les 5 fails
rapportes, il s'agissait de kystes amygdaloides, entodermiques par
conséquent, el une seule fois de kyste dermoide, ectodermigue
véritable. Dailleurs on ne pourra juger définitivement cette ques-
tion que sur un grand nombre d’observations avec examen histo-
logique complet.

CoNCLUSION

Les « kysles ganglionnaires » du cou n’exislenl pas : ce sont des
kystes branchiaux congénitaux, dont la paroi présente la structure
de la région amygdalienne ; ils sont tapissés en effel par un épithé-
linm pavimenteux stratifié sans couche cornée, reposant sur une
couche de tissu lymphoide plus ou moins épaisse, contenant ou non
des follicules clos. Onne peutappeler ces kystes branchiaux dermoides,
puisqu’ils ne présentent nullement la structure de la peau
d’autre part les appeler mucoides entretient une confusion avec les
kystes du canal thyréoglosse, qui ont le plus souvent un contenu
liquide, visqueux. Le mieux serait de les appeler « amygdaloides » :
ce qui aurait 'avanlage de rappeler la structure de lear paroi et le
lien vraisemblable de leur origine; il est en effet fort probable que
ces kvsles se développent aux dépens de la paroi interne, entoder-
mique, de la 2° poche branchiale, dont la paroi externe ectoder-
migue donne naissance aux vrais kystes dermoides de la région
latérale du cou.












