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OBSERVATION
Il s’agit d’une patiente âgée de 72 ans suivie en 
rhumatologie pour arthrose cervicale qui consulte 
pour une tuméfaction latéro-cervicale droite associée 
à une volumineuse tuméfaction pariéto-occipitale 
évoluant depuis plusieurs années et augmentant 
progressivement de taille sans signes cliniques 
associés.
A l’examen, La tuméfaction pariéto--occipitale était de 
12 cm de grand axe indurée, fixe par rapport au plan 
profond indolore et sans signes inflammatoires locaux.
On palpait une tuméfaction jugulo-carotidienne haute 
faisant 6 cm de grand axe, indurée et mobile par rapport 
aux deux plans. L’examen de la loge thyroïdienne a 
retrouvé une tuméfaction paramédiane droite de 2 cm 
de grand axe ferme mobile à la déglutition. Le reste de 
l‘examen cervical était sans particularités. L’examen 
du pharyngo-larynx était normal.
Une tomodensitométrie cérébrale a montré une 
ostéolyse crânienne bipariétale associée à une 
volumineuse masse tissulaire d’allure secondaire à 
extension endo et exocrânienne.  (Figure 1)

Quel est votre diagnostic et votre conduite à tenir 
thérapeutique ?

RÉPONSE 
Pour guider l’orientation étiologique, on a fait 
une cytoponction aussi bien thyroïdienne que des 
adénopathies jugulo-carotidiennes et de la lésion 
pariéto-occipitale.
La cytoponction thyroïdienne était acellulaire et 
non contributive. Par ailleurs, les cytoponctions 
ganglionnaire et pariéto-occipitale ont conclu à des 
métastases d’un carcinome vésiculaire de la thyroïde. 
Le diagnostic d’un carcinome vésiculaire métastatique 
de la thyroïde était retenu.
Après une consultation d’anesthésie et un consentement 
éclairé, la patiente a eu une thyroïdectomie totale. 
L’examen histologique extemporané de la thyroïde 
a confirmé le diagnostic d’un carcinome vésiculaire 
multifocal. On a fait en plus un évidement médiastino-
réccurentiel bilatéral avec un curage fonctionnel latéral 
droit des chaines II, III, et IV et un sacrifice de la veine 
jugulaire interne qui était thrombosée. 
L’examen histologique définitif de la pièce opératoire 
a conclu à un carcinome vésiculaire envahissant la 
veine jugulaire interne droite classé pT4N1b M1. 
L’exérèse de la métastase du scalp était jugée très 
risquée et était récusée par l’équipe de neurochirurgie. 
Pour cette raison, l’ira thérapie n’était pas réalisée. La 
patiente était mise seulement sous traitement hormonal 
substitutif avec un bon recul à 1 an.    

Figure 1: TDM cérébrale en coupe axiale (A) sans injection 
de produit de contraste (B) fenêtre osseuse (C) avec injection 
de produit de contraste: lésion tissulaire hétérogène se 
rehaussant de façon importante après injection du produit de 
contraste avec ostéolyse crânienne en regard   

L’échographie cervicale a objectivé un goitre multi 
nodulaire dont le nodule le plus volumineux est du côté 
droit mesurant 22.8 mm classé EU -TIRADS 5 avec 
multiples adénopathies jugulo-carotidiennes droites 
d’allure suspectes. La plus volumineuse mesure 50*27 
mm au niveau du secteur IIA droit. (Figure 2)

Figure 2:
- �(A) Adénopathie cervicale droite à centre dédifférencié suspecte 

de 50 mm de diamètre
- �(B)Iobe droite multi nodulaire avec un nodule classé EU -TIRADS 5
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DISCUSSION 
Les carcinomes vésiculaires de la thyroïde sont des 
tumeurs à croissance lente avec un pronostic favorable 
sauf lorsqu'ils présentent des métastases à distance[1].
Les métastases à distance sont rarement révélatrices 
et touchent essentiellement le poumon et l’os[2]. Les 
métastases osseuses se localisent électivement au 
niveau des omoplates, de sternum, des vertèbres 
et de l’os iliaque. La localisation crânienne est rare: 
elle a été rapportée dans 2,5 à 5,8% des cancers 
thyroïdiens[2–4].
Le délai entre le diagnostic de tumeur thyroïdienne et 
la découverte de métastases crâniennes était de 23,3 
ans confirmant la longue évolution clinique avant le 
diagnostic de lésion du crâne[4].
Cliniquement, ces métastases se présentent comme 
une masse, fixée du scalp, indolore, qui augmente 
progressivement de taille à bas bruit. L’imagerie 
montre un processus expansif extra dural ostéolytique 
souvent hyper vascularisé, avec atteinte des tissus 
sous cutanés[1,4,5].
Le traitement des patients présentant des métastases 
crâniennes se base sur un traitement thyroïdien et un 
traitement de la métastase[1].
 Une thyroïdectomie totale, un évidement ganglionnaire 
médiastino-récurrentiel associés éventuellement par 
un évidement latéral en cas d’atteinte ganglionnaire 
sont préconisés par la majorité des auteurs[3,6,7].  
L’exérèse de la lésion métastatique est faite tant que 
possible. L’exérèse doit emporter l’os atteint ainsi que 

les tissus cutanés adjacents alors que la dure mère 
doit être conservée quand elle est macroscopiquement 
saine [4,8,9].
 La chirurgie est complétée par un traitement isotopique 
par iode radioactif 131[1,4].
Certains auteurs soutenaient l´utilisation de la 
radiothérapie externe à la fois pour le  contrôle 
locorégional et des métastases inopérables.[10]
 La chirurgie des métastases du crâne, en particulier 
les métastases étendues, est souvent difficile. En effet, 
la résection tumorale est rarement complète [4,8]. 
De ce fait, plus le résidu tumoral est important, plus 
l'efficacité de l’IRAthérapie et le pronostic sont réservés. 
[3,10]
Les métastases osseuses des cancers différenciés 
de la thyroïde sont considérées comme un facteur de 
mauvais pronostic: La survie à 10 ans pour les patients 
traités est de 27% [3,4].  Cependant, la survie moyenne 
des patients avec des métastases crâniennes d’un 
carcinome vésiculaires est seulement 4.5 ans, ce qui 
atteste un pronostic encore plus mauvais pour cette 
localisation métastatique[4].
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