Volumineux processus tumoral cérebral revélant
un carcinome papillaire de la thyroide
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INTRODUCTION

La majorité des patients atteints de cancer de la thyroide ont un nodule thyroidien asymptomatique.
Les patients avec métastases a distance représentent moins de 10 % de I'ensemble des patients avec carcinome différencié de la thyroide(CDT). Ces

métastases peuvent étre inaugurales, révélatrices du cancer dans la moitié des cas ou survenir plus de 10 ans apres la tumeur initiale.

OBSERVATION

Patiente agée de 50 ans, sans antéecédents personnels particuliers, adressée
pour prise en charge d’'un processus cavaire avec extension sellaire associe
a une hyperprolactinémie a 144, 81 ng/ml, revéle par un syndrome tumoral
Intra cranien et cecité bilatérale.

L'IRM hypothalamo-hypophysaire objectivait une masse de la région sellaire
et infrasellaire avec comblement total et ostéolyse du sinus sphénoidal,
extension supra-sellaire comblant partiellement la citerne opto chiasmatique,
arrivant au niveau des regions profondes de la face (surtout la fosse infra
temporale droite) mesurant 68x40x45mm

L'origine thyroidienne n'a ete suspectee que devant la présence d'un
volumineux nodule thyroidien gauche avec adénopathie sus claviculaire
gauche. Le taux de thyroglobuline était tres élevé a 6664ng/mi

La cytoponction thyroidienne éetait en faveur d’'un carcinome papillaire de la
thyroide.

La tentative d'exérese tumorale de la masse hypophysaire a declenche une
hemorragie tumorale tés importante, le neurochirurgien n'a pu pratique
gu'une biopsie qui a revele la presence de localisation sellaire d'un carcinome
papillaire dans sa forme vésiculaire de la thyroide;

La thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire est effectuee dont I'étude
anatomopathologique confirme le carcinome papillaire de la thyroide.

DISCUSSION

Les métastases a distance sont souvent multiples et siegent essentiellement au niveau des poumons et de |'os [1], d’autres sites métastatiques sont
possibles : cérébrales, hépatiques et cutanés [2]. Elles résultent de la dissémination par voie sanguines et/ ou lymphatique de cellules cancéreuses [2].
Les métastases cérébrales et encore plus hypophysaires sont rares (1,2% des cancers de la thyroide) [3], elles sont I'apanage des cancers thyroidiens
moins différenciés et les plus agressifs [3]. Elles sont localisées plus fréequemment dans les hémispheres et rarement dans le cervelet [4][5] et
"nypophyse [6] [7]

Ces meétastases sont généralement asymptomatiques, avec seulement quelques patients présentant des symptomes tels que des céphalées, des
troubles visuels [8], elles peuvent étre diagnostiquées devant une anomalie radiologique, le principal point d’appel est une élévation du taux sérique
de Tg. La scintigraphie corps entier, effectuée sur dose thérapeutique d’iode 131 permet de localiser |la métastase a condition que celle-ci fixe I'iode(
deux tiers des cas) [9]. L'IRM est |la méthode la plus sensible pour la détection des métastases cérébrales [10] elle devrait réalisée chez les patients qui
présentent des symptdomes neurologiques évocateurs.

Bien qu'il n'existe pas de protocole clairement défini pour la prise en charge des métastases intracraniennes du cancer de la thyroide, la chirurgie est
geénéralement considérée comme le meilleur choix thérapeutique pour la survie prolongée et |la régression des symptomes neurologiques. Les autres
options thérapeutiques sont représentees par la radiochirurgie, la radiothérapie externe en cas de métastases eétendues, l'irathérapie en cas de
meétastases fixant I'iode radioactif, la chimiothérapie reste limitée, et la thérapie ciblée est en cours d’essai.

IRM hypothalamo-hypophysaire , coupe sagittale
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CONCLUSION

La survenue des métastases a distance des cancers différenciés de |la thyroide aggrave considérablement le pronostic car ces métastases

constituent la principale cause de déces. La survie médiane apres le diagnostic de métastases cérebrales est généralement inférieure a 1 an.
la détection précoce et le traitement approprié de la métastase cérébrale est nécessaire, car ils peuvent améliorer la survie.
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