Metastases hyperfonctionnelles, étiologie rare d’hyperthyroidie; a propos d'un cas.
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Introduction:

Le cancer thyroidien differencie est frequent, il représente environ 1 % des cancers. Habituellement de bon
pronostic; cependant des meétastases peuvent survenir dans environ 10% des cas [11.

Ces metastases peuvent etre tres exceptionnellement secrétantes et responsables dun tableau d hyperthyroidie 2;.
Nous rapportons ici un de ces tres rares cas.

Observation:

Patient age de 79ans hypertendu,
admis pour prise en charge d'un
carcinome thyroidien, reveéle par une
compression medullaire de DS8; suite
a une paraplegie.

A T'IRM dorsolombaire: lésion
osteolytique du corps vertebral D8
avec compression medullaire
extrinseque, absence d’extension
épidurale. Le patient est opeére, il a
ete realise une spinolaminectomie
avec exerese tumorale en extra dural.
L'etude anatomopathologique
objective une localisation osseuse
d'un  processus  carcinomateux
d’origine thyroidien avec
immunomarquage I'g et TTF1(+)
Discussion:

L'association  entre  cancer et
hyperthyroidie est rare et recouvre
plusieurs entites distinctes.

La situation la plus fréquente est la

coexistence d'une hyperthyroidie
avec un cancer thyroidien differencie
decouvert fortuitement a
l'intervention chez 3 a 10 % des
hyperthyroidiens.

Les hyperthyroidies
paraneoplasiques  des  tumeurs

trophoblastiques productrices d'HCG
sont classiques, mais exceptionnelles.
Il en est de meéme des hyperthyroidies
par neoplasie thyroidienne vraie, qui
peuvent  correspondre a  des
teratomes ovariens cancéreux, des
nodules toxiques cancereux ou
comme dans cette observation a des
metastases secretantes et
autonomisees de cancer thyroidien
differencie.

Il s'agit d'une situation rare dont la
frequence est mal evaluée. Les
mecanismes physiopathologiques
sont incompletement compris.

Le TAP retrouve des nodules
pulmonaires lobaire superieur
gauche de 5.0mm, postéro-basal
gauche de 6mm et droit de 3mm.
Lesion lytique soufflante laile
iliaque gauche de 37mm avec
rupture corticale et envahissement
des parties molles postéerieures.
L’éechographie cervicale retrouve
une glande hetérogene par la
presence d’au moins bnodules
dont le plus grand mesure 4*4cm
classe tirads 4b dont la
cytoponction est revenue en
faveur d’une lesion vesiculaire
suspecte.Le bilan thyroidien a
notre surprise est revenue en

L'hypothese classique est que le
tissu tumoral a une capacite
fonctionnelle (captation iodee et
biosynthese) inférieure au tissu
sain. Il faut donc un volume
tumoral important pour rendre
une meétastase sécrétante L.

Mais, il faut egalement que les
metastases conservent un degre
avance de différenciation. Cela
représente un paradoxe, puisque,

en cancerologie, les tumeurs
volumineuses sont souvent
dédiftérenciees, et les tumeurs

bien différenciees n'atteignent pas
un gros volume.

L'hypothese d'Ober # est que la
conjonction tres rare des deux
caracteristiques soit a l'origine des
cas de metastases secretantes.

[  faut egalement que Iles
metastases soient autonomes et
independantes de la TSH. Ce
phénomene, tres proche de ce que
I'on observe dans les adenomes
toxiques, pourrait suggerer

Faveur d'une hyperthyroidie primaire
avec TSH freinée a 0.004 et une FT4 a
95 avec de discrets signes cliniques en
faveur: hypersudation, tachycardie
avec a I’'ECG une ACFA. La recherche
etiologique note des TSI, Ac anti TPO
et Ac anti Tg (-), 1absence
d’hyperfixation a la scintigraphie
thyroidienne. Le diagnostic le plus
probable est celui d’hyperthyroidie
par metastases secretantes. Au vu de
'etat general altérée du patient, de
l'etat avance de sa maladie et de son
refus la chirurgie a ete récusé. Le
patient est mis sous carbimazol et

lovenox avec amelioration de
"hyperthyroidie.
l'existence au sein des cellules

tumorales d'une mutation somatique
activatrice du récepteur de la TSH Pl
Sur le plan histologique, il s'agit d'un
cancer thyroidien vesiculaire dans
83% des cas, papillaire dans 17 % des
cas.

Biologiquement, un point marquant
est la fréequence des hyperthyroidies a
T3 préedominant sur la T4 (ce n’est pas
le cas de notre patient), voire a T3
isolee : dans 65 % des cas ou les deux
hormones sont dosees.

Enfin, si le pronostic de ces meétastases
secretantes de cancer thyroidien
demeure mal connu, on pourrait se
demander s'il n'est pas plus favorable
pour les metastases secretantes que
pour les métastases non secretantes :
en effet, la grande majorite des
metastases seécrétantes (95,5 %) se
revelent capables de fixer liode,
autorisant le traitement par 1'!, ce
qui constitue habituellement un critere
pronostique majeur.
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