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INTRODUCTION

Les métastases thyroidiennes sont parmi
les localisations les moins fréquentes des cancers viscéraux et
leur découverte n'a été le plus souvent qu’autopsique;
pourtant, elles peuvent étre :

- révélatrices d’un cancer jusque-la latent
ou
- décelées au cours de I'évolution d’'un cancer

primitif connu.

Notre travail a consisté en la présentation de
cing observations de  métastases intra-thyroidiennes
découvertes au Centre Hospitalier Régional de Limoges.

Nous avons ensuite tenté de dégager :

- les caractéres généraux

et

- les difficultés diagnostiques, tant cliniques
qu’histopathologiques de ces tumeurs secondaires de la
thyroide.

Enfin nous avons attiré [I'attention sur
'importance du diagnostic de ces métastases thyroidiennes
des cancers viscéraux dont dépendent I'orientation

thérapeutique et I'évolution.



CHAPITRE Il

PRESENTATION DES OBSERVATIONS
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OBSERVATION |

Mr L.... 65 ans consulte en Avril 1993 dans le service

d’ORL pour une hémoptysie de moyenne abondance.

Les antécédents :

On retrouve:

- Une néphrectomie droite en 1986, a la suite
d’un carcinome renal a cellules claires. Le bilan d’'extension
était a 'époque négatif (stade | de Robson),
une H.T.A.,
une obésité,

un angor,

des phlébites récidivantes depuis 2 ans,

septicémie a la suite d’une plaie de I'index.

L’examen clinique :

I met en évidence un angiome sous-muqueux
rétro-crico-aryténoidien, un goitre homogéne de consistance
normale, indolore. Il existe une adénopathie jugulo-
carotidienne de 3cm.



15 CHAPITRE Il

Les examens complémentaires :

La radiographie pulmonaire met en évidence un
goitre plongeant avec déviation trachéale droite.

L’échographie thyroidienne montre une
thyroide multinodulaire avec un lobe gauche mesurant
51x110x49mn et un lobe droit mesurant : 21x567x16mm et
I'isthme nodulaire ( 19x8mm ).

La scintigraphie thyroidienne ( tech 99 )
retrouve un goitre multinodulaire avec une hypofixation au

niveau du lobe gauche.

L’examen tomodensitométrique cervical
confirme I'existence d’un volumineux goitre plongeant au
niveau du médiastin supérieur, refoulant la trachée.

L’artériographie des troncs supra-aortiques
réalisée dans le cadre du bilan de l'angiome, retrouve un
volumineux syndrome de masse de la région thyroidienne
responsable d’un refoulement des deux carotides en dehors et
de l'artére sous-claviére gauche vers la gauche. Cette masse
est hypervascularisée, cette vascularisation provenant
essentiellement des artéres thyroidiennes supérieures droite
et gauche ainsi que de la thyroidienne inférieure gauche.
L’ensemble de ces critéres permettent d’évoquer un
volumineux goitre hypervascularisé développé au niveau du
lobe thyroidien gauche.
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Le traitement :

Une thyroidectomie totale avec curage de deux
adénopathies récurrentielles gauches est réalisée en
Novembre 19983.

L’anatomo-pathologie :

En macroscopie: il existe une volumineuse
formation tumorale développée au dépend du lobe gauche,
I'exerése ayant été difficile compte tenu du caractére infiltrant
de cette masse. A noter également, linfiltration du nerf
récurrent gauche par une adénopathie récurrentielle.

Au niveau du lobe gauche et de l'isthme, il existe
une infiltration d’aspect jaunatre, de consistance ferme,
détruisant le parenchyme thyroidien. Le poids est de 95 grs, la
taille était de : 110x65x30mm avec la présence d'embols

intra-vasculaires.

En microscopie: prolifération adéno-
carcinomateuse de cellules a cytoplasme clair, riche en
glycogéne, évoquant un cancer rénal, de type GRAWITZ,
infiltrant tout le Ilobe gauche. Deux adénopathies
récurrentielles gauches sont envahies. [l existe un
engainement tumoral péri-nerveux ainsi que des embols
tumoraux intra-vasculaires. Au niveau du lobe droit, on
retrouve de discrets remaniements adénomateux vésiculaires

sans extension tumorale.

L’étude immuno-histochimique: Les anticorps
KL1 sont positifs, Desmine-Vimentine négative, et calcitonine

et thyroglobuline négatives.
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Traitement complémentaire :

En Décembre 1993, réalisation d’'une
radiothérapie cervicale:

- au niveau du Ilit tumoral, des chaines
récurrentielles et de la chaine cervicale gauche : 60 grays.

- au niveau de la chaine cervicale droite : 40

grays.
L’évolution :

Avril 1994: disparition du ganglion jugulo-
carotidien gauche.

Abut 1994: L'état général est précaire, avec une

perte pondérale de 16 kgs en 8 mois.

Février 1995: a 'examen ORL, la palpation des
aires ganglionnaires et de la loge thyroidienne reste normale.
La laryngoscopie indirecte retrouve une paralysie laryngée
gauche. Sur le plan de I'état général, le poids est stable.

L’évolution est en cours.

En résumé :

Métastase thyroidienne d’un carcinome rénal
a cellules claires opéré 6 ans auparavant. Métastases de
découverte fortuite au cours de la réalisation d’une
artériographie dans le cadre d’un bilan d’hémoptysie.
Traitement effectué: thyroidectomie totale associée & une

radiothérapie cervicale.
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OBSERVATION II

Monsieur Kop.... 4gé de 65 ans a été hospitalisé dans
le service de Médecine interne, en Mai 1994 pour bilan de
syndrome inflammatoire et altération de I'état général evoluant
depuis Décembre 93. Découverte d’'un syndrome tumoral au
niveau du rein droit conduisant a la réalisation d'une
néphrectomie droite élargie en Mai 1994 pour carcinome &
cellules claires du rein. Juillet 1994, aggravation d'un goitre
multinodulaire existant auparavant.

Les antécédents :

On retrouve:

- un diabéte non insulino-dépendant existant
depuis 10 ans

- un goitre multi-hétéro-nodulaire plongeant

- une cardiomyopathie non obstructive évoluée

- une néphrectomie droite en Mai 94 pour
adénocarcinome a cellules claires du rein envahissant la
capsule sans atteinte de la graisse péri rénale ni des chaines
ganglionnaires régionales, dont le bilan d’extension était
négatif. (stade 1l de Robson)

- une allergie a l'iode a type de rush allergique

lors d’'une coronarographie en 1994.
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L’examen clinique :

En Juillet 1994, ce patient présente des troubles
dysphoniques périodiques. A la palpation, on retrouve un
volumineux goitre nodulaire essentiellement développé aux
dépens du lobe droit, avec un nodule pergu au pdle supérieur
de ce dernier de consistance ferme. |l n'existe pas

d’adénopathie palpable.

Les examens complémentaires :

L’échographie thyroidienne de Juillet 1994
montre un goitre multi-nodulaire avec un lobe gauche
mesurant 50x25x17mm et un lobe droit mesurant 71x48x40mm
dont le plus volumineux nodule mesure 32mm d’aspect en
partie nécrosé , soit , par rapport a I’échographie thyroidienne
d’Avril 1994, une augmentation trés nette du volume du lobe
droit, celui-ci mesurant a I'’époque 55x27x40mm.

La scintigraphie thyroidienne ( tech 99 )
retrouve un volumineux goitre a la limite du plongeant avec un

nodule froid polaire supérieur droit.

Les hormonémies thyroidiennes sont dans les
limites de la normale. La calcitonine n'a pas été dosee.

Le traitement :
Une thyroidectomie totale a été réalisée en

Octobre 1994 avec conservation des chaines ganglionnaires et

des para-thyroides.
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L’anatomo-pathologie :

A l'inspection, volumineux goitre avec un
important nodule individualisé au niveau du péle supérieur du

lobe droit.

En extemporané, [|'’examen macroscopique:
retrouve de multiples nodules colloides associés a deux
nodules jaunatres individualisés, I'un mesurant 20x10mm de
diamétre. L’examen microscopique conclut a un goitre multi-
nodulaire avec présence de foyers adénomateux micro-
vésiculaires sans localisation métastatique identifiée. Le
contréle de I’examen extemporané, retrouve une piece de
thyroidectomie de 70 grammes comportant un lobe droit de
80x50x40mm attenant a I'isthme de 45x25x20mm.

En microscopie: au niveau du lobe droit et
gauche, le tissu thyroidien contient des nodules tumoraux
métastatiques constitués de cellules monomorphes, clarifiées,
centrées par un noyau arrondi. Nodules dont [|'aspect
morphologique est tout & fait compatible avec une origine
rénale. Cette prolifération n’atteint pas le bord libre de la
glande. Par ailleurs, il existe des remaniements adénomateux

vésiculaires avec hyperactivité sécrétoire.

L’immuno-histochimie: les anticorps KL1 sont
positifs, Vimentine négative, Thyroglobuline négative.
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Traitement complémentaire :

En Novembre 1994: radiothérapie externe
transcutanée a la dose de 45 Grays au niveau des aires
ganglionnaires cervicales et médiastinales ainsi qu'au niveau
du lit tumoral thyroidien.

L’évolution :

Fin Décembre 1994: fin de la radiothérapie,
bilan d’extension complet réalisé: négatif: le scanner
abdominal ne montre aucune anomalie de la loge de
néphrectomie droite, la biologie retrouve une VS légerement
accélérée, le cliché thoracique est normal, la scintigraphie
osseuse montre des hyperfixations de la région lombaire (L4-
L5,L2) avec notion de traumatisme ancien a ce niveau et
existence de lésions arthrosiques sur les clichés standard.

Evolution en cours.

En résumé :

Augmentation de volume d’un  goitre
multinodulaire connu aprés une néphrectomie récente pour
adénocarcinome a cellules claires du rein. Diagnostic de
métastase thyroidienne d’un carcinome a cellules rénales
confirmé par I’examen anatomo-pathologique. Traitement
effectué: Thyroidectomie totale associée a une
radiothérapie complémentaire.
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OBSERVATION llI

Monsieur K... agé de 57 ans est hospitalisé dans le
service de chirurgie générale, en Juin 1993 pour une
augmentation récente d'un goitre anciennement connu avec
troubles de compression a type de dysphagie et de fausses
routes alimentaires.

Les antécédents :

On retrouve:

- une néphrectomie droite en Février 1990 pour
carcinome rénal a cellules claires (stade | de Robson) et
néphrectomie gauche en Mars 1992 également pour carcinome
rénal a cellules claires (stade lll de Robson)

- une dialyse péritonéale depuis Avril 1992
un OAP en Mai 1992
adénoidectomie dans I'enfance

une allergie a la pénicilline

une gastrite en 1968

une polyarthrite rhumatoide traitée par sels d'or
en 1984-1985

L’examen clinique :

Altération de I'état général avec amaigrissement
massif et dysphagie depuis la néphrectomie bilatérale. De
plus, lors d'un effort de déglutition, ce patient a présenté un
saignement accompagné de cervicalgies. A la palpation, on
retrouve un important goitre bilatéral, goitre trés vasculaire

avec un souffle et un thrill trés important. La laryngoscopie
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indirecte montre une nette diminution de mobilité de la corde
vocale gauche témoignant d’'une compression récurrentielle
gauche. |l n'est pas noté d’anomalie suspecte au niveau des
voies aeriennes supérieures au nasofibroscope, ni des aires

ganglionnaires a la palpation.

Les examens complémentaires :

Le cliché thoracique montre un goitre plongeant
avec un petit refoulement trachéal droit et épanchement
pleural gauche débutant.

L’échographie thyroidienne montre une
thyroide globalement augmentée de volume dont le lobe droit
mesure 81x53mm et le lobe gauche 89x58mm, de structure

hétérogéne multinodulaire.

Les hormonémies thyroidiennes sont dans les
limites de la normale. La calcitonine n’a pas été dosée.

Le traitement :

Une thyroidectomie sub-totale a été réalisée en
Juin 1993 avec a la dissection un envahissement
manifestement néoplasique de toute la chaine récurrentielle
gauche.

L’anatomo-pathologie :
L’examen extemporané, en macroscopie:

montre un aspect trés hétérogéne avec de nombreux nodules
blanc-jaunatre dont la taille varie entre 1 et 10mm de diamétre
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et dont I'aspect en microscopie est en faveur de métastases

d'un adénocarcinome rénal.

En microscopie: le contréle de [|'examen
extemporané montre des proliférations tumorales constituées
de cellules au cytoplasme clair et au noyau relativement
régulier. Ces formations correspondent a des localisations
tumorales métastatiques d’'une tumeur adénocarcinomateuse a
cellules claires.

Conclusion: métastases thyroidiennes multiples
d’'un adénocarcinome rénal a cellules claires. Au niveau d'une
veine thyroidienne, embol tumoral intra-vasculaire.

L’évolution :

Aucun traitement spécifique ne sera institué en

post opératoire immédiat.

Septembre 1993: récidive massive de Ila
métastase thyroidienne de l'adénocarcinome rénal avec un
bourgeon endo-laryngé nécessitant une radiothérapie
cervicale complémentaire. Il est prévu de délivrer 40 Grays au
niveau du champ cervico-médiastinal. Le scanner cervical et
médiastinal supérieur retrouve un comblement tumoral
débutant au bord supérieur du larynx et provenant des parties
molles gauches du cou refoulant la lumiére aéro-digestive vers
la droite. Il n'existe pas d’ostéolyse vertébrale par contre, on
note la présence de formations tumorales latéro-cervicales
gauches évoquant la présence d’adénopathies associées.

Fin Septembre 1993: ce patient est décédeé en
cours de radiothérapie (22 Grays de délivrés) a la suite d’'une

détresse respiratoire aigué.
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En résumé :

Augmentation récente de volume d’un goitre
thyroidien ancien avec signes compressifs chez un homme
ayant subi une néphrectomie bilatérale pour
adénocarcinome rénal a cellules claires 3 ans auparavant.
Diagnostic de métastases thyroidiennes d’'un
adénocarcinome rénal traité par thyroidectomie subtotale.
Récidive locale rapide nécessitant une radiothérapie
complémentaire. Décés du patient en cours de traitement.
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OBSERVATION IV

Monsieur R... 4gé de 63 ans a été hospitalisé dans le
service de neurologie, en Aolt 1992, pour bilan de
paresthésies faciales bilatérales aggravées rapidement d'une
hypoacousie avec hémiparésie gauche, troubles de la
compréhension et troubles phasiques. Le bilan étiologique
réalisé permet de mettre en évidence un syndrome tumoral

développé aux dépens de la thyroide.

Les antécédents :

On retrouve
-une HTA

L’examen clinique :

Il existe une altération de I'état général avec
amaigrissement et amyotrophie généralisée. On retrouve des
troubles de la compréhension, des troubles phasiques.

Les examens complémentaires :

- L’échographie thyroidienne retrouve un lobe
droit mesurant 26x59x27mm, d’échostructure hétérogéne. Le
lobe gauche mesure 28x63x26mm également d’échostructure
hétérogéne avec au niveau du tiers inférieur un nodule de

30mm de diameétre.
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- Le scanner thoraco-abdominal retrouve:

- & I’étage médiastinal, un syndrome de masse du
défilé cervico-thoracique semblant en continuité avec le lobe
thyroidien gauche refoulant la trachée en avant et a droite.
Cette |ésion mesure dans ses plus grands diamétres 50x40mm,
faisant évoquer un goitre plongeant suspect,

- au niveau pulmonaire, existence de deux
opacités tissulaires intra-parenchymateuses intéressant la
pyramide basale droite,

- au niveau abdominal, existence d'un petit
nodule hypodense du foie droit.

- I.LR.M du défilé cervico-médiastinal
Confirmation d’un syndrome de masse du médiastin supérieur
et moyen, mesurant environ 3cm de diamétre semblant en
continuité avec le lobe thyroidien gauche. Lésion responsable

d’un déplacement de la trachée en avant et a droite.

- La scintigraphie thyroidienne ( Tech 99 ) en
raison d'une mauvaise fixation du radio-traceur est
ininterprétable. Surcharge iodée en rapport avec des
investigations récentes avec injection de produit de contraste.

- Les hormonémies thyroidiennes sont dans les

limites de la normale. La calcitonine n’a pas été dosée.

Le traitement :
Une thyroidectomie totale a été effectuée en
Décembre 1992.
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L’anatomo-pathologie :

En macroscopie, la piéce de thyroidectomie
pése 51 grammes. Il existe deux fragments, I'un mesurant
60x45x30mm avec remaniements nodulaires multiples, I'autre
mesurant 75x20x15mm avec un nodule de 10mm de diametre.

En microscopie, il existe des remaniements
adénomateux multi-nodulaires avec prolifération tumorale
constituée par des massifs de cellules polyédriques. Certaines
cellules sont le siége d’atypies importantes et de surcharge
pigmentaire. Cette prolifération est le siege de foyers de

nécrose.

L’immuno-histochimie retrouve les anticorps
KL1, LCA ainsi que la Thyroglobuline négatifs. La protéine
S100 est positive. Ceci permettant de conclure a une

métastase thyroidienne d’un mélanome.

L’évolution :

Un examen dermatologique approfondi a alors
été effectué et des biopsies de deux Iésions cutanées ont été
réalisées dont les résultats anatomo-pathologiques concluent
a des métastases d’'un mélanocarcinome.

En post-opératoire Monsieur R... a présenté un
tableau de détresse respiratoire entrainant son décés le
14.12.92 .
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En résumeé :

Patient 4gé de 63 ans ayant présenté un
mélanome avec localisations secondaires multiples (en
particulier métastases thyroidiennes, hépatiques,
pulmonaires, et méningite carcinomateuse) dont leur
découverte a été précessive par rapport a la tumeur
primitive. Une thyroidectomie totale a été réalisée
permettant d’orienter le diagnostic. Patient décédé en post

opératoire.
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OBSERVATION V

Monsieur V.... 4agé de 61ans a été hospitalisé dans le
service d’hépato-gastro-entérologie, en Septembre 1993 pour
bilan de probables localisations secondaires hépatiques et
pulmonaires de découverte fortuite. En effet, lors d'un bilan
médical de routine, une radiographie pulmonaire a retrouvé
une opacité ronde médio-pulmonaire droite de 3 cm de
diamétre. Le scanner abdomino-thoracique a confirmé
I’existence d’une image nodulaire ronde droite au niveau du
hile associée a des adénopathies médiastinales et des
localisations secondaires hépatiques. Le pancréas, les deux
surrénales et les deux reins ont un aspect normal.

Les antécédents :

On retrouve:

une paralysie de l'oeil gauche a la suite d'un
A.V.P.

1

une thyphoide en 1939
une hernie hiatale

une adénoidectomie.

L’examen clinique :

sans particularité
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Les examens complémentaires :

A la recherche d’un éventuel cancer primitif ont été effectués:

- I’échographie thyroidienne retrouve une
thyroide bas située, de taille normale (le lobe droit mesurant
30x50x24mm et le lobe gauche mesurant 40x50x27mm )avec la
présence de 4 nodules, deux au niveau du lpbe droit et deux

au niveau du lobe gauche.

- la scintigraphie thyrojdienne (Tech99)
montre une thyroide en place de taille dans les limites de la
normale et de forme remaniée avec l'individualisation d'un
important nodule froid isthmique.

- les hormonémies thyroidiennes sont dans les
limites de la normale ainsi que le dosage de la calcitonine.

D’un point de vue diagnostic et thérapeutique :

Une ponction biopsie du foie sous échographie a
&té réalisée en Septembre 1993, ainsi qu’une thyroidectomie
totale avec picking ganglionnaire de la chaine  jugulo-
carotidienne gauche et qu’une parathyroidectomie droite en
Octobre 1993.
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L’anatomo-pathologie :

- Au niveau du foie:

En microscopie: mise en évidence de cellules
au noyau volumineux a la chromatine épaisse et au cytoplasme
peu abondant. Forte suspicion de malignité évoquant une

origine secondaire.

- Au niveau des parathyroides,

En microscopie: il s’agit d'un tissu dépourvu

d’infiltration tumorale.

- Au niveau de la thyroide,

En macroscopie on retrouve des remaniements
multinodulaires. Le lobe droit mesure 50x30x20mm, il existe a
ce niveau un nodule mal limité de 10mm de diamétre. L’'isthme
mesure 20x10x15mm. Le lobe gauche mesure 50x40x30mm.

En microscopie, il existe de petits foyers de
cellules a noyau régulier, a cytoplasme foncé. L’architecture
est endocrinoide avec des sinus sanguins congestifs entre les
cordons tumoraux. Ces éléments infiltrent le parenchyme
adjacent. Infiltration de type adénocarcinomateux indifférencié.
Au niveau des ganglions de la chaine jugulo-carotidienne
gauche, I'étude en microscopie retrouve un tissu cellulo-
adipeux sans infiltration pathologique.

L’immuno-histochimie a montré une positivité
des éléments tumoraux pour la chromogranine. Par contre, il
n'y a pas dimmunoréactivité pour la calcitonine, la
somatostatine, et le CA 19/9. Cet aspect observé au niveau
de la thyroide est en faveur d’'une lésion de type métastatique

d’'un adénocarcinome neuro-endocrine.
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L’évolution :

Patient agé de 61 ans porteur d'un carcinome

neuro-endocrine sans primitif individualisable.

Janvier 1994: premiére cure de chimiothérapie
réalisée a base de 5 Fluoro Uracile et de Streptozocine.

Fevrier 1994: deuxiéme cure de chimiothérapie

identique a la précédente.

Mars 1994: Patient décédé a son domicile peu

de temps avant sa troisiéme cure.

En résumeé :

Patient 4gé de 61 ans, hospitalisé pour bilan
de localisations secondaires hépatiques et pulmonaires de
découverte fortuite . Découverte d’un nodule thyroidien
isthmique hypofixant. Réalisation d’une thyroidectomie
totale dont I’anatomo-pathologie et I'immunohistochimie
concluent a une métastase thyroidienne d’un
adénocarcinome neuro-endocrine sans primitif
individualisable. Décés du patient en cours de
chimiothérapie.
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LES METASTASES THYROIDIENNES
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31.- ETIO-PATHOGENIE:

311.- Fréquence :
La glande thyroide est rarement le siege de
tumeurs secondaires, qu'il s'agisse:
- de leur découverte au cours d'autopsie
systématique de sujets décédés d’affection néoplasique,
ou
- de leur découverte au cours d’'une intervention

chirurgicale pour tuméfaction thyroidienne.

Les métastases intra-thyroidiennes ont une
fréquence trés diversement appréciée selon que leur mode

d’'études soit clinique ou autopsique.(35)

Fréquence des métastases thyroidiennes lors
des études autopsiques de malades cancéreux:

Les études autopsiques ont permis, de décrire
les premiers cas de cancers secondaires de la thyroide,
souvent les lésions thyroidiennes ou les tumeurs primitives
étant peu analysées. Le premier cas revient a Foerster en
1858. |l s'agissait d’'une métastase d’un carcinome utérin.

- Rosenblatt, en 1867, a observé une métastase

thyroidienne d'un carcinome hépatique,

- Wirchow, en 1871, cite une métastase d'un

cancer du testicule,
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- Deck, en 1884, retrouve une métastase
thyroidienne d'un cancer du poumon,

- Leva , en 1891, rapporte la premiére
observation de métastase thyroidienne d’'un adénocarcinome

rénal,

- Kantorovicz en 1893, constate une métastase

thyroidienne d’'un cancer du sein,

- Kaufmann, en 1902, observe une métastase

d’'un cancer de la prostate,

- Chalier et Bonnet en 1912 retrouve une
métastase d’un mélanome et du rectum,

et enfin,

- en 1922, Handley, décrit une métastase d'un

mélanome . (28)

Le tableau | rassemble les études de 18 auteurs,
publiées de 1892 a 1988. Ce tableau regroupe 23998
autopsies de patients atteints de cancers. La fréquence
moyenne des métastases thyroidiennes est de 6,7% mais varie
selon les auteurs de 1,8 & 26,4%. Ces variations semblent
essentiellement conditionnées, par le choix de | ’échantillon
et par les méthodes d'examen anatomo-pathologique de la
thyroide.
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Concernant la méthode d’examen anatomo-

pathologique de la thyroide:

- dans certaines études, une section bilatérale
systématique de la thyroide in situ est pratiquée avec examen

microscopique de la coupe de section,

- dans d’autres cas , un prélevement de la
thyroide suivi de coupes sériées est effectué, mais seulement

en cas de lésions visibles ou palpables de la glande in situ,

- enfin, les coupes sériées de la glande
systématiquement prélevées en cours d’autopsies sont
soumises a un examen anatomo-pathologique microscopique
méme en l'absence de |ésion macroscopique. Cette derniere
méthode augmente considérablement la fréquence des
constatations des métastases thyroidiennes dans les
statistiques d’autopsies (28).



39 CHAPITRE 1l

Tableau |

Fréquence des métastases thyroidiennes découvertes a

I’autopsie de malades cancéreux

Auteurs Année de Nbre % de métastases
publication | d'autopsies thyroidiennes

Muller 1892 623 1,8%
Symmers 1917 298 2,3%
Kitain 1922 452 3,1%
Rice 1934 89 10,0%
Walther 1948 3433 2,9%
Abrams 1950 1000 1,9%
Thorpe 1954 200 2,0%
Hull 1955 59 16,9%
Mortensen 1956 467 3,9%
Elliott&Frantz 1960 7382 3,5%
Shimaoka 1962 1980 9,5%
Brierre&Dickinson 1964 53 26,4%
Silverberg 1966 90 16,4%
Goumoens 1968 1759 5.3%
Willis 1973 500 4,0%
Ingenito 1974 189 4,4%
Thorbjorn Berge 1974 4404 4,3%
Lang 1988 1020 3,4%
Total 23998 6,7%

Si I'on regroupe les études autopsiques ou une
étude macroscopique et microscopique systématique de la
thyroide a été effectuée, un pourcentage de 7,7% de
métastases thyroidiennes est obtenu ( Tableau Il d'aprés
Haguenauer,1980 ) (28).
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Tableau Il

Autopsies de cancéreux avec examen microscopique

systématique de la thyroide.

Auteurs Année de Nbre Nbre
publication | d'autopsies | de métastases %

Rice 1934 89 9 10,1
Hull 1955 59 10 16,9
Mortensen, Woolner& 1956 467 18 3,9
Bennett
Shimaoka,Sokal& 1962 1980 188 9,5
Pickren
Brierre&Dickinson 1964 53 14 26.4
Silverberg&Vidone 1966 90 15 16,4
Goumoens 1968 1759 93 53

Total 4497 347 7,7

Si I'on étudie dans un tableau les constatations
des auteurs ayant fait des études autopsiques
macroscopiques et microscopiques systématiques de la
thyroide, on constate que 56% des métastases thyroidiennes
se présentent seulement sous la forme de Iésions
microscopiques. ( Tableau lll )d’aprés Haguenauer,1980
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Tableau tlI

Métastases thyroidiennes microscopiques

Auteurs Année Nbre Métastases
de publication | métastases | .microscopiques | %
Rice 1934 9 4 45
Shimaoka, Sokal& 1962 188 109 58
Pickren
Silverberg&Vidone 1966 15 3) 33
Goumoens 1968 93 52 56
Total 305 170 56

Fréquence des métastases thyroidiennes
dans les études chirurgicales :

En 1941, c’'est Mayo et Schlike qui réalisent la
premiére grande étude statistique portant sur 45000
thyroidectomies et révélant 19 cas de métastases
thyroidiennes. Le tableau IV rassemble les statistiques de
thyroidectomies publiées de 1934 a 1987. Ce tableau regroupe
165745 thyroidectomies. En regroupant certains chiffres de
ces enquétes, des résultats paraissent significatifs, sur:

- 42493 thyroidectomies, on retrouve 1964

cancers thyroidiens, soit 4.62%

- 119 cancers thyroidiens sur 4909 sont des

métastases, soit 2,42%.
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En conséquence, environ 5% de la chirurgie
thyroidienne concerne des cancers thyroidiens et environ 2,5%

des cancers de la thyroide opérés sont des métastases.

On peut facilement remarquer, une importante
disparité entre les pourcentages des diverses études. Cette
disparité pouvant la aussi, partiellement s’expliquer par la
méthode d’examen anatomo-pathologique de la thyroide et par

le choix de I'échantillon.

Concernant le choix de ['échantillon: les
indications initiales de thyroidectomies peuvent étre trés
variables selon les chirurgiens et, le recrutement des

patients peut ne pas étre représentatif (28).

Afin d’expliquer I'importante distorsion entre les
études cliniques et autopsiques, la méthode d'examen et le
choix de I'échantillon n’interviennent que partiellement. Il
existe également [I'importante latence des métastases
thyroidiennes qui se présentent sous forme microscopique
dans 56% des cas a l'autopsie, comme nous [‘avons vu

précédemment.
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Tableau IV

Fréquence des métastases thyroidiennes découvertes a la

thyroidectomie pour tuméfaction thyroidienne.

Nbre Nbre Nbre
thyroidectomies| cancers métastases %
thyroidiens | thyroidiennes
Pemberton&Bennette, 1934 45421 2 0,005
Weiskittel, 1937 10000 1 0,01
Mayo Schlike, 1941 45000 19 0,04
Long&Black,1945 1000 4 0,4
Boys, 1947 1702 1 0,06
Cope, 1949 1109 130 12 1,1
Zimmerman, 1949 1871 52 0 0
Lange,1952-1953 1000 14 0
Cratice, 1953 1928 145 6 0,30
Mac Fee, 1953 46 1
Reams, 1954 250 2 0 0
Bruce&Michie, 1954 1600 87 4 0,25
Bohn&Gjorup, 1954 867 1 0,10
Crile, 1955 182 14
Sokal, 1955 70 2
Wellti, 1956 233 B 2,1
Marchetta, 1957 163 13 8,5
Hurscthal&Heineman, 1958 0 ol 4
Elliott&Frantz,1960 500 14
Bartels, 1961 226 7 2 0,9
Roswell Park Mem, 1962 153 13
Wychulis
Beahrs&Woolner,1964 20262 12 0,06
Mayo Clinic
Welti, 1968 16000 603 L5, 0,03
Heitz,1975 13445 573 9 0,07
Pillay,1977 10
Borellli, 1983 5064 348 5 0,09
Rigaud,1987 586 6
Total 165745
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La fréquence des métastases thyroidiennes par
rapport & ’ensemble des cancers thyroidiens est de 5% environ. La
majorité est d'ailleurs une simple decouverte d'autopsie. Les
études cliniques concernant les métastases thyroidiennes
représentent 2,8 a 7,5% de l'ensemble des cancers thyroidiens
traités(54).

Dans les études autopsiques ou cliniques, la
découverte d'une métastase thyroidienne isolée est peu fréquente:
en effet, comme le souligne Haguenauer en 1980, la présence
simultannée de plusieurs métastases est habituelle ce qui pourrait
s'expliquer en partie par [I'importante latence cliniqgue des
métastases thyroidiennes. Mortensen, lors de son étude sur 467
autopsies de malades cancéreux en 1956, avait déja observé qu'il
était habituel que les métastases thyroidiennes coexistent en
méme temps que d’autres métastases( osseuses, pulmonaires...)
(28)

Fréquence des cancers primitifs :

L'origine des métastases thyroidiennes est également
trés diversement appréciée selon qu'il s’agit d’étude clinique ou
autopsique. Ces différences dépendent en partie du génie évolutif
de la tumeur primitive et de la durée de survie apres I’apparition
de la métastase thyroidienne.

Les tumeurs primitives qui donnent le plus souvent
des métastases thyroidiennes sont les tumeurs du :

- rein,

- poumon,

- sein,

- tube digestif,

- les mélanomes

- les lymphomes.
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A noter comme le rappellent La Meir et Dor , que
dans I'étude réalisée par Froidevaux les tumeurs primitives les
plus fréquentes dans les séries autopsiques sont les mélanomes et

le sein, et dans les études cliniques c’est le rein (35).

L’étude des 5 observations présentées retrouve trois
cas de métastases intrathyroidiennes d'un adénocarcinome rénal,
un cas de métastases d’un mélanome et un cas de métastase d'un

adénocarcinome neuro-endocrine.

Tableau V

Fréquence
de I'origine des métastases thyroidiennes

découvertes a la thyroidectomie

(en %)
Froidevaux Czech
1977 1982

Rein 53 42
Poumon 12 17
Tube digestif 12 8
Sein 11 33
Mélanome 4
Peau 2
Utérus 1
Foie, Voies 1
Biliaires
Autres 4

Total 100




46 CHAPITRE Ill

Tableau VI

Fréquence
de I'origine des métastases intrathyroidiennes

découvertes a I’autopsie

Shimaoka | Elliott&Frantz | Froideveaux

188cas 253cas

(en %) (en %) (en %)
Sein 21 25 20
Poumon 1 24 16
Mélanome 39 10 15
Lymphomes 10 12
Rein 12 9
Tube Digestif 2 10 d
Utérus 8 7
Pancréas 3 >
Peau 3
Foie,Voies 1
biliaires
Autres 3

312.- Age - sexe :

Les moyennes d'age de survenue des métastases
thyroidiennes des cancers épithéliaux sont relativement constantes

quels ques soient les auteurs :

les tumeurs secondaires de la thyroide sont surtout

découvertes chez les personnes de plus de 50 ans.

Rigaud, en 1987, dans une étude concernant 51
femmes et 46 hommes constate une moyenne d’ége de 57 ans, la
fréquence des métastases thyroidiennes semblant augmenter avec
les tranches d’age (50). Les ages extrémes sont retrouvés dans
'observation de Gazel avec une métastase thyroidienne d'un

cancer testiculaire chez un homme de 21 ans (22) et dans
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'observation de Friberg avec une métastase thyroidienne d'un
cancer du rein opéré 16 ans auparavant chez un homme de 88 ans
(25).

Aucune prédisposition de sexe n'a été constatée dans
la littérature concernant I'apparition de métastases thyroidiennes
excepté le cas des carcinomes rénaux ou une nette prédominance

masculine est accordée (25).

Il est important de noter que l'dge des malades est
fonction en partie de I’age de survenue du cancer primitif sachant
que dans certains cas une période de latence assez longue (
jusqu’a plusieurs années ) peut s'écouler entre la découverte de la
néoplasie primitive et la localisation secondaire thyroidienne.
Green et Al. ont retrouvé 36 cas de métastases thyroidiennes de
cancer rénal dans la littérature anglaise. Le sexe ratio était de 1 :
1, la moyenne d’age 59 ans allant de 25 a 88 ans (44).

Dans les 5 observations de notre étude, il ne s'agit
que de patients masculins, dont la moyenne d’age est de 62 ans
dont I'age minimal est de 57 ans et I’dge maximal est de 65 ans.

313 .- Délai d’apparition par rapport au cancer primitif :

La date d’apparition des métastases thyroidiennes
par rapport au cancer primitif peut étre trés variable. En effet, les
métastases thyroidiennes peuvent étre découvertes quelques mois
a plusieurs années aprés le diagnostic de la néoplasie primitive.
Dans certains cas, l'apparition de la métastase thyroidienne
précéde la découverte du primitif. Dans la littérature, c’est
essentiellement le temps de latence des métastases thyroidiennes

des adénocarcinomes rénaux qui a été étudié.
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Les métastases thyroidiennes des cancers du rein
peuvent survenir a n'importe quel moment de I'évolution du cancer,
voire le révéler (24). La date d'apparition de la métastase par
rapport & la néoplasie primitive est variable, généralement
longtemps apres l'ablation de la tumeur rénale, 9 ans et demi en
moyenne. Mais ce délai peut dépasser 15 ans et méme atteindre 23
ans ( Heimann ) ou parfois, apparaitre presque en méme temps que
le cancer ou dans l'année qui suit (Friberg), plus
exceptionnellement 5 @ 6 mois avant lui (Moore) (48).

Cette notion de latence clinique est importante car
elle permet d’expliquer la fréquence des découvertes autopsiques
de ces métastases thyroidiennes et la présence d’'une metastase
isolée peu fréquente. En effet, lors de la découverte d'une
métastase thyroidienne, il est fréquent que celle - ci appartienne a

un processus métastatique généralisé.

Parmi les 5 observations que nous avons analysées,
le délai d’apparition de la métastase thyroidienne par rapport au
cancer primitif est trés variable. En effet, ce temps de latence est
dans un cas de métastase thyroidienne d'un adénocarcinome rénal
de 7 ans, de 1 an dans un deuxiéme cas et de 5 mois dans un
dernier cas. Concernant les deux autres observations, la métastase
thyroidienne est d’apparition simultanée avec la découverte d'un
processus métastatique généralisé d’'un adénocarcinome neuro-
endocrine et enfin dans un cas, la métastase est révélatrice d'un

mélanome.
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314 .- Role favorisant des lésions thyroidiennes

préexistantes :

Plusieurs observations de métastases thyroidiennes
associées & des lésions thyroidiennes préexistantes ont été

publiées:

- Virchow en 1867 a décrit des métastases
thyroidiennes d'une tumeur testiculaire associé a un goitre.

- Numokawa en 1906 a décrit un nodule métastatique

a l'intérieur d’'un adénome thyroidien.

- Naegeli en 1912 a décrit un adénocarcinome du
rectum avec métastases dans des zones nodulaires dégénératives

d’un goitre au long cours.

Ces diverses observations de la littérature aménent a
se demander si un adénome ou d’autres modifications structurales
de la thyroide ne prédisposent pas a I'apparition d’une localisation
métastatique (32).

Cependant, la rareté des métastases thyroidiennes

parait surprenante dans un organe si richement vascularisé.

Deux théories s'affrontent :
- La théorie mécanique

- I’hémodynamique: d’aprés Burton et Optiz, il passe
560 cc de sang par minute pour 100 grammes de tissu thyroidien.
C’est & dire 20 fois plus qu’au niveau du foie. A une vitesse aussi
alevée de la circulation sanguine, les embols néoplasiques ne

parviendraient pas a se fixer.(16)
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- Le filtre pulmonaire et hépatique: Pour Colman,
Eisenberg et Cuthéon, le poumon et le foie joueraient un réle de

filtre retenant les embols néoplasiques.
- La théorie métabolique :

- action carcinostatique de [I'iode. La forte
concentration en iode au niveau de la thyroide entrainerait un rdle

inhibiteur de la croissance des métastases.

- action carcinostatique des hormones thyroidiennes.
Théorie trés ancienne soutenue par Dargent en 1947 (17) et
controversée dans diverses études. Le role de la sécrétion
thyroidienne sur I’évolution des cancers a suscité de nombreux
travaux. Les effets de la thyroxine selon qu’elle agit & la phase de
carcinogénése ou de croissance sont différents. Les conclusions
de ces travaux ne sont pas concordantes, cela tenant aux
conditions différentes des expériences. La suppression anatomique
ou fonctionnelle de la fonction thyroidienne semblerait stimuler la
croissance de certaines tumeurs alors que le rétablissement de

cette méme fonction aurait un effet freinateur. (25)

- quantité importante de facteurs anti-tumoraux du
sang apportés dans la thyroide grace a l'importante circulation
sanguine conduisant & une inhibition du développement
métastatique ( Guerrier ). Dans les adénomes ou la circulation est
plus lente que dans une thyroide normale ( affirmée grace a la
réalisation d’'une artériographie ) les embols néoplasiques peuvent

se fixer plus facilement. (26)

L’existence d’anomalies vasculaires et structurales
thyroidiennes serait une condition importante  pour le
développement des métastases dans le corps thyroide. Ceci
expliquerait la fréquente coexistence des adénomes et des
métastases thyroidiennes ( Dargent, Guinet ) (42).Cette incidence
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majeure de métastases thyroidiennes au sein d‘une thyroide
pathologique ( goitre, adénome ) a été observée également par
Mayo et Schlike, Thorpe, Haguenauer.(28)(7)

Le rdle favorisant d'antécédents thyroidiens sur la
genése des métastases thyroidiennes apparait certain pour
quelques auteurs, comme Guerrier, mais pour d’autres ce role n'est
pas formellement établi (32). En effet, Goumoens et Mortensen
réfutent ces conclusions, en affirmant sur des statistiques
importantes que des altérations morphologiques de la glande
thyroide n’ont aucune incidence sur le développement des
métastases thyroidiennes. Sur 93 cas de métastases thyroidiennes,
Goumoens retrouve une thyroide normale dans 54% et des
altérations dans 46% des cas.

Dans notre étude, seuls deux patients sur cing
présentaient dans leurs antécédents une pathologie thyroidienne

bénigne, en I'occurence un goitre multi-hétéro-nodulaire ancien.

Les voies de propagation des métastases

thyroidiennes :

La voie artérielle : Cette voie semble rarement
donner de métastases thyroidiennes en raison du filtre pulmonaire
s’opposant a la diffusion des embols néoplasiques vers la glande.

La voie Iymphatique : Rejetée par les auteurs
devant lintégrité quasi constante des ganglions cervicaux.
Guerrier souligne cependant, que devant |'existence d'une lésion
pulmonaire maligne, les ganglions inter trachéo-bronchiques
envahis, pourraient étre responsables d'une diffusion vers la

thyroide.
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La voie veineuse : Elle semble étre le mode de
propagation retenu par la majorité des auteurs, par le biais des
veines vertébrales. En effet, ce systéme sans valvule ou la
circulation est faible, est facilement inversé par une hyperpression
abdominale courcircuitant les filtres hépatique et pulmonaire. Ceci
permettant ainsi d’expliquer I'existence de métastases isolées de la
thyroide sans lésion pulmonaire, la place privilégiée des
carcinomes rénaux dans les tumeurs secondaires de la thyroide et

enfin les métastases thyroidiennes des cancers a distance (28).

Au total, les problémes pathogéniques que posent
ces métastases intrathyroidiennes ont été largement abordés dans
plusieurs publications. A [I'heure actuelle, il ny a aucune
explication satisfaisante pouvant justifier la rareté de ces

métastases, leur siége et leur latence clinique (34).

315 .- Circonstances de découverte:

Elles ont varié avec le temps. En effet , les premiéres
observations de métastases thyroidiennes ont été établies sur des
constatations nécropsiques puis des observations cliniques ont été

rapportées.

Plusieurs éventualités peuvent se présenter au
clinicien: Le diagnostic clinique se pose de maniére differente
selon qu’il existe une tumeur primitive viscérale meéconnue ou
connue encore que dans ce cas, elle peut étre oubliée ou encore,

que deux cancers peuvent coexister.(28)

Le malade consulte; soit en raison de signes
d’appels thyroidiens soit en raison de signes en rapport avec la
tumeur primitive ou d’autres localisations métastatiques. La
métastase thyroidienne peut apparaitre sur une thyroide
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antérieurement pathologique,ainsi, toute augmentation de volume
et / ou le changement de consistance d’'un goitre plus ou moins
ancien doivent attirer I'attention. Dans ce cas, une notion

d’antécédent de néoplasie est a rechercher .

Examen systématique de contréle: dans les suites
opératoires d’une tumeur primitive ou plus ou moins longtemps

aprés I'exérése d’une tumeur primitive.

En per-opératoire: dans 2/3 des cas, le diagnostic
de métastase thyroidienne se fait sur la piéce de
thyroidectomie.(26)

A lautopsie: lors de I'examen systématique de la
thyroide. Dans 1/3 des cas, la découverte d'une métastase

thyroidienne se fait a I'autopsie.
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32.- ELEMENTS DU DIAGNOSTIC

321.- Signes cliniques:

Tuméfaction cervicale : augmentation de
volume du cou ou d'un goitre préexistant ou changement de
consistance d'un goitre. Ces signes pouvant étre associés a
des signes compressifs ou également a une altération de I'état

général.

Le plus souvent, I'apparition d’une tuméfaction
thyroidienne est localisée a un lobe: nodule solitaire, masse
multinodulaire, avec parfois noyau controlatéral. Plus rarement
la totalité de la glande est envahie.

Le plus souvent , la masse est bosselée de
consistance dure et irréguliére. La mobilité a la déglutition
peut étre conservée mais assez rapidement il existe des
adhérences aux organes de voisinage. Il existe une possibilité
de caractére vasculaire des métastases thyroidiennes, avec
une publication par Welti et Chevalley d'un goitre
hypervasculaire avec souffle systolique (25). Moreau a
également décrit I'association d'un nodule thyroidien avec
signes vasculaires pseudo-anévrismaux avec souffle systolo-
diastolique (42).

Parmi les cing observations que nous avons
présentées, une tuméfaction cervicale a été le signe clinique
de découverte d'une métastase thyroidienne a deux reprises.



55 CHAPITRE llI

Signes fonctionnels de compression :

Ils sont fréquents, environ un cas sur deux:

- Dyspnée :

elle est due a la compression trachéale ou a un
envahissement mais également, elle peut étre liée a I'atteinte

pulmonaire ou cardiaque.

Cette dyspnée est de type trachéal pur (en deux
temps respiratoires) ou de type laryngé inspiratoire.

L’'intensité: elle va de la simple dyspnée d'effort
a une détresse respiratoire accompagnée ou non de cornage,
tirage, stridor, toux séche ainsi que d'un besoin
d’expectoration de certains malades, détresse respiratoire
imposant parfois la nécessité d'une intervention chirurgicale

en urgence.

- Dysphonie :

Elle est due a une compression récurrentielle
avec parfois syndrome de Claude-Bernard-Horner.

- Dysphagie :

Elle est due a une compression oesophagienne.
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- Divers :

Douleurs avec parfois irradiation vers l'oreille ou
le menton, cyanose, oedéme du visage, dilatation veineuse
cervicale, par compression veineuse extrinseque le plus
souvent ou parfois par oblitération néoplasique des vaisseaux
(26).

Les signes fonctionnels de compression a type
de dysphonie et de dysphagie étaient présents au cours de
deux des cinq observations cliniques que nous avons étudiées.

Altération de I’état général :

Asthénie, amaigrissement entrainant une
évolution vers une cachexie néoplasique par dissémination

métastatique généralisée.

Cette altération de [I'état général a pu étre
observée dés le début de la symptomatologie clinique d'une
des observations que nous avons rapportées.

Dysthyroidie :

Le plus souvent, il n'existe pas de signe de

dysfonctionnement thyroidien.

- L’hyperthyroidie :

Le premier cas d’hyperthyroidie a été rapporté
par Hischfeld en 1906, lors de la découverte d’'une metastase
thyroidienne d’'un sarcome (32). Les signes cliniques
d’hyperthyroidie existent dans environ 20% des cas
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(H’Doubler, Klose, Weiskittel, Plauchu) avec discrets
tremblements, nervosité, irritabilité, exophtalmie plus ou moins
nette, I'amaigrissement est trop fréquent dans les cancers
pour avoir de la valeur (25)(26). L'origine de ces syndromes
thyréotoxiques reste obscure:

Dargent et Guinet ont constaté en effet une
hyperthyroidie passagére lors de I'installation de la métastase
thyroidienne (17). Cette hyperthyroidie serait liee a une
libération excessive de thyroglobuline provenant de la rupture
des cellules folliculaires lors de I'invasion carcinomateuse et
induirait une inhibition de la TSH (3)(24)(30)(40). Bricaire note
que les études isotopiques ont montrée que le plus souvent
I’hyperthyroidie est le fait du tissu glandulaire sain et non du
tissu cancéreux qui apparait au contraire commme une plage

froide a la sintigraphie (8).
- L’hypothyroidie :

Elle est beaucoup plus rare, liée a un
envahissement presque total de la glande thyroide avec un
ralentissement idéo-moteur, une frilosité, une constipation,
une infiltration oedémateuse des téguments. Un cas de
métastase thyroidienne d'un cancer du sein avec signes
d’hypothyroidie a été décrit par Willis (25).Une hypothyroidie
a &té décrite rétrospectivement par Shimaoka lors d'une
observation ou le sujet avait une voix lente, une somnolence,
et une fixation d’iode 131 @ 2% a 24 heures (48).

Dans la majorité des cas, [|'hyperactivité
thyroidienne réactionnelle et la destruction de la glande
s’équilibrent et / ou sont trés peu marquées et le
fonctionnement biologique de la thyroide est normal (32).
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En reprenant les observations de notre étude,
tous les dosages des hormonémies thyroidiennes étaient dans

les limites de la normale.

Syndrome métastatique:

Comme l'ont observé Mortensen et al. , il est
assez frequent que les métastases thyroidiennes existent en
méme temps que d’'autres métastases:
osseuses,ganglionnaires, hépatiques... dans le cadre d'un
syndrome métastatique généralisé (35) (48).

Dans les observations IV et V de notre étude, la
découverte de métastases thyroidiennes s’est réalisée dans le

cadre d’un syndrome métastatique généralisé.

LA CONDUITE A TENIR DEVANT UNE
TUMEFACTION THYROIDIENNE SERA DONC LA SUIVANTE :

L’interrogatoire devra rechercher:

- Les antécédents thyroidiens: goitre, traitement,

|ésions bénignes

- Un contage infectieux récent, des antécédents

de tuberculose

- Une altération de I'état géneral

- Des signes de dysthyroidie

- Une notion d’exérése d'une tumeur primitive
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Il conviendra également d’orienter I'interrogatoire
a la recherche d'une pathologie primitive responsable
éventuellement de métastases thyroidiennes :

- pathologie rénale : douleur, hématurie

- pathologie digestive : méléna, rectorragie,

dysphagie, vomissement

- pathologie pulmonaire : hémoptysie, toux, tabac

- pathologie dermatologique : |ésion cutanée

- pathologie mammaire : nodule

L’examen clinique:

- a l'inspection : recherche d’une déformation ,
d’'un oedéme, d’une dilatation veineuse.

- a la palpation : localisation précise des lésions,

consistance, mobilité, adénopathies,caractére pulsatile,

- a lauscultation : recherche d'un souffle

L’examen ORL: la laryngoscopie indirecte permet
de rechercher une paralysie récurrentielle ou une déformation

de la filiére laryngo-trachéale.

L’examen général: recherche une éventuelle
cicatrice opératoire oubliée par le patient, et recherche une

néoplasie primitive pouvant donner des métastases
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thyroidiennes. (en particulier: rein, sein, digestif avec la

réalisation d’un toucher rectal, poumon, cutanée)

322.- Examens complémentaires :

Les différents examens complémentaires vont

contribuer a orienter le diagnostic en :

- affirmant la localisation thyroidienne d'une

tuméfaction cervicale,

- précisant le caractére bénin ou malin de cette

tuméfaction,

- reconnaissant la nature métastatique de la
Iésion thyroidienne et son origine,

- jugeant de [I'opportunité d'une intervention

chirurgicale.

- radiographie pulmonaire :

Elle peut mettre en évidence une compression ou
une déviation trachéale, un goitre plongeant , des [ésions
radiologiques évocatrices d'une néoplasie pulmonaire, des

adénopathies médiastinales (30).

- scintigraphie thyroidienne :

Elle se réalise a I'lode 123 ou plus fréquemment
au Technetium 99m en raison de la rapidité de I’examen(20 a
30 minutes aprés injection intra-veineuse)et de la faible

irradiation.
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C’est I’examen de référence donnant a la fois des
renseignements morphologiques et fonctionnels. La
scintigraphie précise le caractére hypo ou hyperfixant d'un ou
plusieurs nodules thyroidiens, leur taille, leur situation, ou un
aspect hétérogéne de I'ensemble de la glande. Elle révele que
la tumeur refoule ou détruit le parenchyme thyroidien. Ce peut
étre une simple diminution de fixation ou un aspect hétérogene
d’un lobe, le lobe controlatéral étant le plus souvent normal ou
plus ou moins hétérogeéne.

La scintigraphie représente donc la premiéere
grande étape diagnostic permettant de visualiser les nodules,
une métastase thyroidienne ne fixant pas le radioélément
(7)(27)(32)(48). (Schéma n°1)

Cependant, cette méthode a ses limites, en effet:

- si un nodule hyperfixant n’est jamais malin, un

nodule hypofixant ne I'est pas toujours.

- de plus, parfois la scintigraphie est impossible
a réaliser en raison d’une concentration suffisante en iode au
niveau du corps thyroide liée & une interférence

médicamenteuse le plus souvent.

- ou encore, le diamétre de la lésion peut étre
insuffisant pour avoir une expression scintigraphique. En
pratique, il faut que le diamétre de la lésion soit au moins de

un centimeétre pour avoir une traduction a la scintigraphie.

Le marquage au Phosphore radioactif P32 n'est

actuellement plus employé. Celui-ci permettait de realiser une
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carte ou se superposaient de fagon manifeste les plages fixant
mal l'iode et retenant au contraire le Phosphore de fagon
nette, permettant ainsi de dessiner d'une maniére
caractéristique les zones de tissu thyroidien et celles de tissu
métastatique. Le radioélément se concentre plus

particuliéerement dans les tissus en prolifération cellulaire (26).

Actuellement, une autre scintigraphie tend a étre
réalisée dans le cadre de la pathologie thyroidienne: la
scintigraphie au Thallium 201. En effet, aprés avoir mis en
évidence un nodule froid lors d’ une scintigraphie au
Technetium 99, on peut réaliser une scintigraphie au Thallium
201. Celle-ci présente un intérét dans la différenciation de
I'aspect bénin ou malin d’'un nodule hypofixant, la positivité de
cette technique orientant vers une pathologie maligne, une
thyroidite ou un nodule folliculaire. Cette scintigraphie a une
sensibilité de 91.1%(37).
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Schéma n° 1 : Scintigraphie Thyroidienne
Goitre multinodulaire
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- échographie

Elle permet de préciser la nature solide ou
liquidienne d’un nodule froid. Cet examen permet d'apprécier
la présence ou non d'un ou plusieurs nodules, leur volume,
leur échogénicité, leur localisation au niveau de la glande. De
plus, elle permet de guider une ponction biopsie a l'aiguille
fine. Chatzkel(10), lors d’'une observation d’'un homme de 60
ans aux antécédents de néphrectomie gauche treize ans
auparavant, a montré I'intérét de I'échographie thyroidienne
qui révélait un nodule thyroidien mais également des embols

tumoraux au niveau du réseau veineux.

Cela n’apportant pas de preuve histologique
quant & la suspicion d’'une métastase thyroidienne mais cet
examen a permis d’avoir une idée sur le mode d’invasion en
'occurence par la veine thyroidienne inférieure et la veine

jugulaire interne (10).

Rappelons  également, la possibilité de
visualisation de la vascularisation thyroidienne grace a

I'utilisation de I’écho-doppler.

- artériographie :

Elle a été rarement réalisée. Moreau, précise que
cet examen permettrait de différencier ce qui est bénin de ce
qui est néoplasique en montrant la richesse vasculaire de la
lésion sans en affirmer I'origine secondaire(42). Les critéres

de malignité étant :
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- augmentation importante ou modérée de la

vascularisation,

- remplissage en flaques irréguliéres de l'image

tumorale,

- existence de vaisseaux pathologiques intra-

tumoraux,

- présence d'une vascularisation supplémentaire
anormale provenant des vaisseaux du cou autres que les
artéres thyroidiennes,

- aspect grignoté et irrégulier de la périphérie de

la tumeur.

En pratique, le seul intérét réel de cet examen,
est son utilité éventuelle pour le chirurgien dans la conduite

opératoire. (Schéma n°2)

Les limites de cette technique sont liées a la
nature méme de la tumeur: la thyroidite de Hashimito réalise
les mémes images que les tumeurs malignes et seules , les
tumeurs de plus de deux centimétres peuvent étre visualisées.
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Schéma n°2 : Artériographie
Hypervascularisation Thyroidienne
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- I.LR.M et scanner :

Ces deux examens ne peuvent et ne doivent étre
réalisés qu’aprés I’échographie et la scintigraphie en raison de
I'injection de produit de contraste iodé au cours de I'examen

scannographique.

L'l.R.M permet une étude de la glande thyroide
dans différents plans et en particulier sur un plan axial

transverse.

Actuellement, la définition de I'image de |la
glande thyroide semble étre supérieure en scannographie par
rapport a I'l.R.M.

Quelle que soit la lIésion thyroidienne explorée, il
est impossible d’étre formel sur le diagnostic histologique
d’une tumeur maligne. Les principaux signes qui orientent vers
ce type de pathologie sont:

mauvaise limitation périphérique de la lésion,

caractere irrégulier,

contenu inhomogeéne,

signal atypique: supérieur a une thyroide
normale en T1 et restant élevé en T2,

- extension postérieure , en arriére de la trachée
et de 'oesophage ( Schéma n°3)

- et enfin, recherche d'adénopathies jugulo-

carotidiennes.(37)
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Schéma n° 3 : Scanner cervical
Tumeur Thyroidienne refoulant la trachée
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- ponction biopsie a I'aiguille fine :

la palpation, I'échographie et la scintigraphie
sont autant de guides anatomiques a la realisation d'une
ponction a l'aiguille fine.Cette ponction est de réalisation
simple. Elle s’effectue chez un patient assis avec le cou en
légére extension aprés avoir soigneusement désinfecté, avec
ou sans anesthésie locale. Le préléevement est fait par
aspiration au moyen d’une aiguille fine. Le matériel aspiré est
immédiatement étalé sur des lames de verre, fixé dans une
solution d’alcool, puis coloré par les différentes méthodes,
Papanicolaou, Diff-Quick, May-Grunwald-Giemsa,
Hématoxyline-Eosine et Wright-Giemsa (15) (20).

Elle n'est pas pratiquée de fagon systéematique
mais elle entre de plus en plus fréquemment dans la pratique
courante. La ponction a l'aiguille fine est une methode peu
couteuse, peu traumatisante, sans risque de dissémination si
I'on prend soin d’utiliser des aiguilles trés fines de 5/10e mm
dans lesquelles [|'aspiration n’est pas maintenue en fin
d’opération. Comme I'a constaté Boland lors d'une étude
prospective sur 96 patients, la ponction biopsie a I'aiguille fine
est une technique d’une grande sensibilité puisqu’il a obtenu
91% de résultats positifs.(6)

Cette technique a donc un intérét en pratique
dans l'orientation diagnostic des masses cervicales. C'est une
technique simple et sGre avec la méme exactitude que les
biopsies percutanées des autres endroits du corps. Il existe
environ 5% de faux négatifs et moins de 8% de faux positifs

(6).
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Les inconvénients de cette ponction a l'aiguille

fine sont:

- le risque de développement d’'un hématome,

mais celui-ci est rare , inférieur a 1/1000

- l'impossibilité de recueillir du tissu tumoral
suffisant lors de tumeurs particuliérement fibreuses, d'un
nodule difficilement accessible, ou lors d'un nodule trés
vasculaire ou hémorragique. Ce type de probleme est

rencontré dans 10 a 15% des cas.

- enfin, I'’examen anatomo-pathologique a ses
propres limites: cette méthode donne des résultats fiables sur
le caractére malin des lésions ponctionnées. En revanche, il
existe souvent une incertitude sur le caractére primitif ou
secondaire des lésions qui sera confirmé a I'examen de la

piéce opératoire(48).

La ponction biopsie a l'aiguille fine est donc un
outil diagnostic devant étre appliqué a tous les patients aux
antécédents de néoplasie antérieure présentant un nodule

thyroidien d’apparition récente (16).
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- drill-biopsie:

Elle fournissait un fragment de tissu plus
facilement interprétable que la ponction biopsie a I'aiguille
fine mais cette méthode n’est plus utilisée en raison de ses

inconvénients multiples:

- hémorragies importantes car la ponction était

trés traumatisante,

- risques importants de dissémination

néoplasique sur le trajet de la ponction(48).



72 CHAPITRE llI

33 .- Anatomo-pathologie :

Rappelons une nouvelle fois que dans le cadre
du diagnostic d’'une métastase intrathyroidienne, |'examen
anatomo-pathologique sera le seul a pouvoir affirmer le
diagnostic, les autres examens complémentaires ne donnant

gu’'une orientation.

Cet examen anatomo-pathologique comprend
diverses techniques, celles-ci étant complémentaires. Il s’agit:

- de I’ étude macroscopique,

- de |I' étude microscopique complétée de
colorations standards ainsi que de colorations spéciales
comme le PAS, le Bleu Alcian, ou encore la coloration de la
mélanine

- et de I’étude immuno-histochimique en utilisant
en particulier des anticorps anti-thyroglobuline, anti-vimentine
et anti-cytokératine.

331 .- Généralités

Sur le plan macroscopique les métastases
thyroidiennes peuvent étre unies ou multi-focales, siéger dans
un seul lobe , au niveau de l'isthme ou au niveau des deux
lobes. Elles se présentent sous forme d'une infiltration
globale du parenchyme thyroidien ou sous forme nodulaire
unique qui est plus rare (26). En effet un nodule en apparence
solitaire est souvent constitué par un amas de plusieurs
nodules de petite taille.

- Leur diamétre excéde rarement 2 a 3

centimeétres (32).
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- La consistance est le plus souvent ferme ou
dure.

- Dans les cas typiques, I'aspect macroscopique
de la métastase reproduit celui de la tumeur primitive:

. grise ou blanc-jaunatre dans les observations
de métastases thyroidiennes de néoplasie digestive,

. noiratre caractéristique du mélanome,

jaune safran caractéristique des métastases

thyroidiennes des carcinomes a cellules rénales (61), mais
cette couleur est inconstante, pouvant varier du jaune
rougeatre au gris blanchatre.

Généralement, il existe autour de ces nodules
métastatiques une pseudo-capsule fibreuse(26).

Ces métastases thyroidiennes peuvent coexister
avec des lésions anatomiques variées du reste du tissu
thyroidien:

- un goitre simple ou diffus est relativement
fréquent,

- une thyroidite de Hashimoto a également éte
observée (48),

- une atrophie, une fibrose ou une disparition de
la totalité du tissu thyroidien est possible dans les formes
évoluées de métastases thyroidiennes.

Sur le plan des structures anatomiques voisines,
une compression est assez fréquente: la trachée de méme que
I'oesophage sont souvent refoulés ou envahis. Une extension

tumorale dans les muscles voisins est également possible .
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Des embols néoplasiques peuvent étre observés
dans les veines thyroidiennes remontant parfois jusqu'a la

veine jugulaire (26).

Enfin, 'existence d'adénopathies loco-régionales

est possible mais rare.

332 .- Formes étiologiques- étude morphologique-

Les métastases thyroidiennes des

adénocarcinomes rénaux:

Sur le plan macroscopique, elles se
caractérisent, comme nous I'avons déja décrit, par leur couleur
jaune safran, leur importante vascularisation, leur consistance
parfois molle et leur tendance a obstruer les veines
thyroidiennes.

Sur le plan microscopique, on constate une
prolifération de grandes cellules polygonales, variant
légérement de taille et de forme, aux limites souvent nettes. Le
cytoplasme est clair mais parfois granuleux ou éosinophile, le
noyau est souvent central, petit et dense, rond ou ovale,
nucléolé, hyperchromatique, atypique avec un certain degré

d'anisocaryose.

Ces noyaux sont rarement mitotiques. Les
cellules sont arrangées le plus souvent en nids, nappes ou
cordons. Le stroma de la tumeur se présente sous forme de
cloisons fines de tissu conjonctif avec une vascularisation
importante sinusoidale trés ramifiée. 1l peut exister des embols
vasculaires le plus souvent veineux. Cependant le tableau
histologique peut étre atypique.(52)(23) ( Schéma n°4 et 5)



CHAPITRE IlI

de tumeur

ienne

étastase Thyroid

M
de GRAWITZ (0

4

o]

éman

Sch

.X6,3)

j

b

Cellules de GRAWITZ ( obj. x 10)

5

o

r

eman

Sch



76 CHAPITRE IlI

Devant une métastase d'un carcinome rénal, il
est difficile de faire le diagnostic entre métastases
thyroidiennes d’un carcinome rénal a cellules claires et cancer
thyroidien primitif a cellules claires. L’étude microscopique est
alors complétée de colorations spéciales comme ['Acide
Périodique Schiff (PAS) (52)(23) . Le PAS met en évidence le
matériel glycogénique. Celui-ci se dispose dans le cytoplasme
sous forme de granules d'abondance variable ou en amas
autour de vacuoles de taille variable et dans quelques pseudo-
inclusions intranucléaires. Dans le cadre des métastases
intrathyroidiennes des carcinomes a cellules rénales, cette
coloration est positive.

L'immunohistochimie a un intérét particulier ici,
permettant de différencier de fagon formelle, un cancer
thyroidien primitif d'une métastase thyroidienne,grace aux
marquages de la Thyroglobuline , de la cytokératine et de la
Vimentine. Dans les cancers thyroidiens  primitifs,
I'immunomarquage de la Thyroglobuline est positif, celui de la
cytokératine également, alors que dans le cadre des
métastases thyroidiennes d'un carcinome rénal a cellules
claires, I'immunomarquage de la Thyroglobuline est négatif,
celui de la cytokératine positif et celui de la Vimentine
variable. En cas de tumeur primitive, la positivité de la
Thyroglobuline doit étre franche au sein de la tumeur pour étre
significative et ne pas refléter la persistance de quelques
cellules thyroidiennes en périphérie d'une metastase
intrathyroidienne.(37)(52)
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Les métastases thyroidiennes des mélanomes:

Sur le plan macoscopique, une [ésion
thyroidienne noire doit faire évoquer un melanome bien que
certains mélanomes soient achromiques.(52)

Les colorations spéciales comme la coloration
de la mélanine permet d’orienter le diagnostic, ainsi que
I’étude immunohistochimique qui réveéle un marquage positif
des anticorps anti-Proteine S100 et HMB45. Les cellules
tumorales n'expriment pas les cytokératines.

Métastases thyroidiennes des cancers
digestifs:

sur le plan macroscopique, |'étude de ces
métastases retrouve un aspect gris ou blanc jaunéatre,

en microscopie,les colorations spéciales comme
le PAS et le Bleu Alcian mettent en évidence une
mucosecrétion.

I'immunohistochimie met en évidence un
marquage négatif des anticorps anti-thyroglobuline et anti-
vimentine. Les cellules tumorales expriment, par contre, les

cytokératines.

Métastases thyroidiennes des cancers du

sein:

de type lobulaire ou canalaire infiltrant.
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Au total, les difficultés diagnostiques sont
variables. En effet,

si la tumeur primitive est connue, le diagnostic
est facile,

si la tumeur primitive est inconnnue, deux cas
sont possibles:

- soit la métastase thyroidienne reproduit
fidélement un cancer primitif, une reconnaissance trés précise

de son origine est donc effectuée,

- soit la métastase thyroidienne reproduit un
cancer peu ou pas différencié: la reconnaissance de la

métastase est beaucoup plus difficile voire impossible.

34 .- Difficultés diagnostiques :

Certaines formes histologiques de métastases
thyroidiennes posent des problémes de diagnostic différentiel:

les métastases thyroidiennes des carcinomes
anaplasiques:

Elles se discutent avec le carcinome anaplasique
du corps thyroide qui représente 20% des cancers thyroidiens
primitifs (27).

les métastases thyroidiennes des carcinomes
épidermoides:

- probléme d’un éventuel envahissement par

continuité a partir d’'un cancer oesophagien par exemple.
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- exceptionnellement, possibilité d'un épithélioma
épidermoide primitif du corps thyroide ou d'une métaplasie
épidermoide bénigne parfois rencontrée dans les thyroidites

chroniques.

- possibilité de confusion avec un cancer
métaplasique de corps thyroide de type Herrenschmidt ( par
envahissement loco-régional ou carcinome épidermoide
primitif du corps thyroide) (27).

les métastases thyroidiennes des carcinomes a

cellules rénales:

- difficulté diagnostique avec les tumeurs a
cellules claires de la thyroide:

- ce sont les carcinomes thyroidiens primitifs a
cellules claires folliculaires ou vésiculaires, peu ou
moyennement différenciés, d’architecture trabéculaire et peu
vésiculaire. Les cellules sont claires, polygonales,
volumineuses. Leur cytoplasme apparait optiquement vide ou
finement spumeux avec des noyaux d'assez grande taille et
polymorphes. Les éléments contiennent un matériel
glycogénique PAS positif en quantité modérée. Quant a
I'immunomarquage de la Thyroglobuline, il affirmera le
caractére primitif de la tumeur par sa positivité(34).

Les carcinomes thyroidiens primitifs a cellules
claires ne prennent pas la coloration des graisses ( Noir

Soudan, Oil Red O ) a l'inverse des tumeurs rénales .

Enfin, en microscopie électronique, les tumeurs
rénales ont un plus grand nombre de mitochondries, des
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desmosomes moins marqués, peu d’interdigitations, des
noyaux moins indentés, des microvilli beaucoup plus longues
et proéminentes, de plus nombreuses vacuoles lipidiques que
dans les tumeurs thyroidiennes. Ces différences ne seront
appréciées que lors d’une étude en microscopie electronique

(3).

- un carcinome indifférencié de la thyroide :

Cas d'une observation de métastase thyroidienne
d’'un carcinome a cellules fusiformes: au niveau thyroidien un
tel cancer peut évoquer un carcinome primitif en microscopie
optique. Néanmoins, en microscopie électronique, la présence
de nombreuses vacuoles graisseuses s’accorde mal avec un
épithélioma indifférencié de la thyroide (14).

- goitre thyroidien riche en lipides:

dd a un vice métabolique.

- des métastases thyroidiennes des cancers
surrénaux et du cortico-surrénalome,

- un carcinome trabéculaire parathyroidien:

Ce cancer est exceptionnel. Il s’agit le plus
souvent d’une extension d’un carcinome parathyroidien voisin
de la glande thyroide. Les éléments ont une disposition
trabéculaire ou lobulaire. Le tissu tumoral est dissocié par de
larges cloisons de fibrose dense, souvent hyalinisées. Des
calcifications sont possibles dans le stroma ou dans les plages
parenchymateuses. Ce carcinome est constitué en majeure
partie de cellules & contenu PAS positif et Oil Red O positif.
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L'immunomarquage de la thyroglobuline est négatif, celui de la
calcitonine est positif.

et enfin, des métastases thyroidiennes des

séminomes :

La différenciation peut étre trés difficile en
raison d'une prolifération de cellules claires riches en
glycogéne et en lipides (25).La découverte d’une stroma
réaction lymphocytaire épithélioide orientera le diagnostic
mais c'est le recours a l'immunomarquage qui permettra de
I'affimer . Celui-ci est négatif pour la Thyroglobuline, la

cytokératine, et la Vimentine.

Le diagnostic différentiel anatomo-pathologique
demande toujours a étre orienté par les renseignements
cliniques et paracliniques. La confirmation diagnostique ne
pourra étre définitive qu’aprés confrontation de toutes ces

données.
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35 .- TRAITEMENT:

La conduite thérapeutique va dépendre de la
symptomatologie thyroidienne et de I'importance de I'extension

métastatique.

La chirurgie:

Le traitement d'une métastase intrathyroidienne
est avant tout chirurgical. L'intervention doit étre envisagée
dans tous les cas, chaque fois que sa réalisation en est
possible .

L'intervention peut intéresser:

- soit une partie du parenchyme qui supporte la
lésion maligne (c’est la lobectomie ou la thyroidectomie sub-
totale) ,

- soit tout le lobe qui supporte la Iésion (c’est la

lobectomie totale extra-capsulaire) ,

- soit tout le parenchyme thyroidien (c’'est la
thyroidectomie totale).

En chirurgie thyroidienne, il y a globalement

deux tendances:

- la tendance minimaliste: en présence d'une
métastase thyroidienne, la lobectomie totale extra-capsulaire
avec isthmectomie est le geste minimum. Il n’y a presque pas
de risque de paralysie récurrentielle, ni d’hypoparathyroidie.
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L’'inconvénient est de laisser en place un éventuel foyer
néoplasique contro-latéral.

- La tendance maximaliste: elle est représentee
par la thyroidectomie totale extra-capsulaire avec curage
ganglionnaire. Elle est utilisée devant la fréquence des
récidives aprés chirurgie unilatérale, et le risque de paralysie

récurrentielle accru lors de la chirurgie des reécidives.

Les inconvénients sont:

- le double risque récurrentiel car les deux nerfs

récurrents doivent étre disséqués,

- I'hypoparathyroidie secondaire,

Certains auteurs insistent sur 'importance d’une
thyroidectomie totale surtout en cas de métastase unique d’'un
cancer rénal, devant le risque d’envahissement microscopique
controlatéral (3) (7).

La chirurgie ganglionnaire peut étre pratiquée
soit de nécessité devant un envahissement ganglionnaire

patent, soit de principe.

Enfin la chirurgie du dernier recours; c’est celle
des formes extra-capsulaires en phase localement avanceée. La
décision opératoire est souvent prise en urgence devant un
tableau clinique de détresse respiratoire aigué ou autres

signes compressifs (7) (9).

La radiothérapie:

La radiothérapie externe sera :
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- soit complémentaire d'un acte chirurgical
insuffisant,
- soit réalisée isolément en cas de tumeur

inopérable ou de récidive thyroidienne,

- soit symptomatique contre les douleurs et les

phénoménes compressifs liés a I’évolution de la tumeur,

- soit carcinostatique afin d’assurer une qualité
de survie confortable voire d’allonger si possible la durée de
cette survie(48).

En moyenne, 25 a 30 Gray sont délivrés en 2 a 4
semaines sur un volume cible incluant la région thyroidienne,
les axes lymphatiques du cou et de la partie supérieure de
médiastin. Actuellement, la Télécobaltothérapie est utilisée, ce
qui permet de délivrer des doses plus élevées, de 50 Gray en
moyenne, sur 5 semaines a raison d'une irradiation

quotidienne cing jours par semaine.(37)

La chimiothérapie anti-mitotique:

Une chimiothérapie adaptée au type de la tumeur
primitive peut également étre réalisée afin de compléter le
traitement chirurgical et/ou la radiothérapie externe. Une
chimiothérapie complémentaire est souvent instaurée en cas
de métastase thyroidienne d'un adénocarcinome rénal pour

agir sur les foyers métastatiques infra-cliniques(40).
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Les indications:

Deux circonstances différentes peuvent se

rencontrer:

- la tumeur primitive est ignorée: le diagnostic
pré-opératoire est impossible, seule I'histologie extemporanée

livrera le diagnostic:

s’il s’agit d’un nodule isolé, une loboisthmectomie
extra-capsulaire avec contréle histologique au niveau de
I'isthme doit étre réalisée;

s’il n'existe pas d’envahissement, on peut se
contenter de cet acte; le risque d’une récidive ultérieure dans
le lobe restant a été constaté par Bruce et Freund dans des
délais de 2 a 9 ans,

s’il s’agit d’'un envahissement glandulaire massif,
la seule sanction possible est une thyroidectomie totale avec
curage ganglionnaire.

En ce qui concerne les chaines ganglionnaires, il
est conseillé un évidement sus claviculaire homolatéral avec
contréle extemporané permettant la réalisation d’'un évidement
cervical complet en cas de positivité. Puis il convient de traiter
la tumeur primitive le plus rapidement possible (22)(34)(37).

- la tumeur primitive est déja connue et
traitée: |l faut alors s’assurer de I'absence de récidive locale;
du caractére isolé ou généralisé de cette localisation
métastatique (22)(34).
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On peut alors envisager selon les cas, une lobo-

isthmectomie ou une thyroidectomie totale (21).

D’aprés Bacourt, il semble logique d'effectuer
lexérése des lésions macroscopiques en préférant la
lobectomie totale lorsque I'envahissement est important et la
thyroidectomie totale en cas de lésions bilatérales. En effet,
en cas de récidive, la totalisation d’'une lobectomie subtotale
est toujours plus risquée qu’'une lobectomie totale d’emblée(3)
(24).

Les contre-indications opératoires sont:

- extension cervicale étendue dépassant la
capsule thyroidienne avec adhérences viscérales surtout
trachéales. Il faut une certaine prudence en cas de signes
compressifs puisque beaucoup d’'échecs de thyroidectomies en

urgence ont été constatés.

- nature histologique de la tumeur primitive:
s’il s’agit d’'un mélanome métastatique, il existe un tres
mauvais pronostic, s'il s’agit d’un lymphome, la chimiothérapie
est plus indiquée, la chirurgie n‘ayant ici qu'une valeur

diagnostique.

- présence d’autres métastases: chirurgie

indiquée essentiellement en cas de signes compressifs (22).

36 .- EVOLUTION:

L’apparition d’'une métastase dans |'évolution

d’'un cancer constitue un élément de gravité. Toutefois, le
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pronostic mérite d'étre nuancé en fonction des conditions de
survenue du cancer secondaire thyroidien et du génie évolutif

de la tumeur primitive(48).

Si la métastase thyroidienne n’est qu’'un des
éléments d’un processus métastatique diffus, il ne faut rien
attendre d’'une thyroidectomie sauf d’éviter les troubles

compressifs.

Par contre si la métastase thyroidienne est bien
circonscrite, sans signe de compression ni d’adhérence, chez
un sujet en bon état général, et dont le cancer primitif
antérieurement traité est stabilisé, ces éléments sont des

facteurs favorables.

Welti et Wychulis ont décrit des survies entre 2
et 10 ans pour des métastases thyroidiennes de cancer du
rein et du sein. La survie est inférieure pour des mélanomes

ou des néoplasies bronchiques métastasés (22).

L'évolution est imprévisible et échappe a toute

systématisation.

Elle dépend:

- du type histologique du cancer primitif,

- de la curabilité du cancer primitif,

- de I'’existence d’autres métastases,

- de I'extension loco-régionale de cette

métastase dans le cou,
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- de I'état général et de I'age du patient ,

- de la découverte de la métastase avant le
primitif (27).

Le pronostic de ces métastases thyroidiennes

dépend de la tumeur primitive:

En ce qui concerne les métastases des tumeurs
du rein, le pronostic ne semble pas mauvais confirmant les
données connues sur la lente évolutivité des cancers du rein
et de ces métastases. Un traitement chirurgical actif est donc
justifié (3)(23)(9).

Si la découverte de Ja métastase thyroidienne
précéde la découverte de la néoplasie rénale, il est
déconseillé de réaliser une thyroidectomie avant Ia
néphrectomie, ceci paraissant accélérer I'évolution de la

tumeur primitive (25).

L’évolution est donc trés variable, allant d'une
aggravation rapide a une lenteur sur des mois voire des
années d’évolution . Pour certains, la survie serait d’autant
plus longue que la métastase est apparue plus tardivement

aprés la découverte du cancer (25).
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CONCLUSION
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Les métastases intrathyroidiennes sont rares, leur
fréquence est diversement appréciée selon que les études soient
cliniques ou autopsiques. Mais cette rareté ne doit pas faire oublier leur

existence.

Ces cancers métastatiques représentent environ 5% de
I'ensemble des cancers thyroidiens.

L'origine de ces métastases thyroidiennes est le plus
souvent: le cancer du rein, le cancer du poumon, le cancer du sein, les

cancers digestifs et les mélanomes.

La symptomatologie clinique est assez variable allant

d’'une tuméfaction cervicale & des troubles compressifs.

Il semble que l'existence de dystrophies thyroidiennes
favoriserait la survenue de métastases thyroidiennes par modifications

circulatoires et anoxie.

Le diagnostic est exclusivement histologique; seul
I'examen anatomopathologique permet le diagnostic différentiel entre une
tumeur thyroidienne primitive et une métastase, a laide de
rimmunohistochimie qui est un apport considérable . Il est important de
noter également I'intérét de la ponction biopsie & l'aiguille fine permettant

une orientation diagnostique et une attitude thérapeutique adaptée.

Enfin, la lenteur dévolution de ces métastases

thyroidiennes justifie un traitement chirurgical actif.
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RESUME :

Les métastases thyroidiennes sont rares mais peuvent étre source
de difficultés diagnostiques et thérapeutiques.

L'auteur propose dans ce travail, une présentation de cing
observations de métastases intrathyroidiennes de cancers
viscéraux recueillies au Centre Hospitaler Régional de Limoges et
une revue de la littérature.

Les métastases thyroidiennes représentent environ 5% de la
pathologie maligne thyroidienne.

Leur origine est le plus souvent le cancer du rein, poumon, sein,
digestif et les mélanomes.

Les manifestations cliniques sont identiques a celles d'un cancer
primitif thyroidien.

Le diagnostic différentiel sera affirmé par I'anatomopathologie aidée
de colorations spéciales et de 'immunohistochimie.

Le traitement est avant tout chirurgical.

Le diagnostic et le traitement précoce semblent améliorer le
pronostic.
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