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Imagerie d'une métastase mammaire métachrone
d'origine thyroidienne a propos d'un cas et revue

de la littérature

Résumé

Les métastases intra-mammaires des cancers extra-mam-
maires sont rares. Elles représentent 0,5 - 6,6 % de lensemble
des cancers mammaires. Lorigine thyroidienne représente
moins de 1 % des tumeurs malignes du sein. Elles sont le plus
souvent secondaires a un carcinome papillaire ou folliculaire
de la thyroide et se manifestent généralement par une masse
palpable, indolore et mobile. Le diagnostic différentiel avec
un cancer primitif du sein est difficile et repose sur lexamen
histologique et immunohistochimique de la biopsie mam-
maire. Le traitement des métastases mammaires dorigine
thyroidienne dépend du type histologique du cancer thy-
roidien, de son extension et de son évolution, associant une
chirurgie mammaire, une radiothérapie, une chimiothérapie,
une hormonothérapie et une thérapie ciblée. Le pronostic des
métastases mammaires dorigine thyroidienne est variable,
mais généralement meilleur que celui des cancers primitifs
du sein. Nous rapportons le cas dune femme de 53 ans, ayant
un antécédent de carcinome papillaire de la thyroide traité par
thyroidectomie totale et curage ganglionnaire cervical, qui a
présenté une métastase mammaire métachrone, révélée par
une mammographie de dépistage. Nous discutons les aspects
cliniques, radiologiques, histologiques et thérapeutiques de
cette entité rare, a la lumiére d'une revue de la littérature.
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Intramammary metastases of extra-mammary cancers are
rare. They represent 05 - 66 % of all breast cancers. Thyroid
origin represents less than 1 % of malignant breast tumors.
They are most often secondary to papillary or follicular car-
cinoma of the thyroid, and generally manifest as a palpable,
painless, and mobile mass. The differential diagnosis with
primary breast cancer is difficult and is based on the his-
tological and immunohistochemical examination of the
breast biopsy. The treatment of breast metastases of thyroid
origin depends on the histological type of thyroid cancer, its
extension, and its evolution. It may combine breast surgery,
radiotherapy, chemotherapy, hormone therapy and targe-
ted therapy. The prognosis of breast metastases of thyroid
origin is variable, but generally better than that of primary
breast cancers. We report the case of a 53-year-old woman,
with a history of papillary thyroid carcinoma treated by to-
tal thyroidectomy and cervical lymph node dissection, who
presented with a metachronous breast metastasis, revealed
by a screening mammaogram. We discuss the clinical, radio-
logical, histological, and therapeutic aspects of this rare en-
tity, in the light of a review of the literature.
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Introduction

Les cancers de la thyroide sont représentés essentiellement
par le carcinome papillaire, il sagit du type histologique le
plus fréquemment retrouvé. Le cancer papillaire représente
90 % des cancers de la thyroide, il est généralement de bon
pronostic. Sa dissémination est essentiellement locale,
lymphatique, sous la forme de métastases ganglionnaires,
cervicales V. La présence de métastases a distance demeure
rare, le plus souvent, il sagit de localisations osseuses et
pulmonaires. Les métastases au niveau du sein, des cancers
extra-mammaires sont trés peu fréquentes. Elles repré-
sentent 0,54 6,6 % %! de lensemble des cancers mammaires.
Le point de départ thyroidien reste exceptionnel.

De rares cas ont été décrits dans la littérature * 4. Nous
rapportons le cas d'un carcinome papillaire découvert en
mammographie.

Notre but est de discuter les moyens diagnostiques et les
aspects radiologiques des métastases mammaires d’un
cancer de la thyroide afin déviter les erreurs de diagnostic
et la prise en charge non adaptée qui peut suivre.

Observation

Il sagit de Mme A. B. 4gée de 53 ans, chez qui le diagnostic
de carcinome papillaire de la thyroide était posé il y a 2 ans.
Elle a bénéficié d'une thyroidectomie totale avec curage
central et jugulo-carotidien. La patiente a recu ses cures
d’irathérapie. Lors de son controle a 3 mois, elle a signalé
des nodosités mammaires gauches.

Lexamen clinique des deux seins et des creux axillaires ont
mis en évidence des nodules sous-cutanés, mammaires
gauches, dures, centimétriques dont lexérese est revenue
en faveur de nodules sous- cutanés de type métastatiques.

Un bilan radiologique sénologique correspondant & une
mammographie et une échographie mammaire, a été réalisé.

La mammographique a permis de mettre en évidence, une
masse mammaire gauche, de morphologie ronde, dense,
aux contours circonscrits, homogéne, sans microcalcifi-
cations en regard d’un trajet vasculaire, siégeant au niveau
du quadrant supéro-externe gauche (QSE) (Figure 1), ainsi
que quelques masses bilatérales, infracentimétriques, de
forme ovalaire, homogene, peu denses, aux contours cir-
conscrits présentant une encoche périphérique, se situant
en regard d'un trajet vasculaire, évoquant des ganglions
intra-mammaires.

Le complément échographique, a mis en évidence au ni-
veau du QSE gauche une masse de forme ovalaire, aux
contours non circonscrits par endroit, micro-lobulés en
dautre endroit, hypoéchogene, hétérogeéne, sans atténua-
tion postérieure, non vascularisée au doppler, classée BI-
RADS 4b de IACR (Breast Imaging Reporting And Data

System de lAmerican College of Radiology) (Figure 3). Nous
avions noté la présence dautres masses, de forme ova-
laire, aux contours circonscrits, avec un cortex, hypoé-
chogene, fin et régulier et un centre graisseux en rapport
avec des ganglions intra-mammaires siégeant au niveau
du quadrant médian interne (QMI) gauche, quadrant su-
péro-externe (QSE) droit, quadrant supéro-interne (QSI)
droit, classées BI-RADS 2 de 'ACR. La cytoponction de la
masse du QSE gauche, a révélé une métastase ganglion-
naire intra-mammaire dorigine thyroidienne (Figure 4), la
micro-biopsie de la masse du QSE gauche a confirmé la
nature maligne de type secondaire, métastatique dorigine
thyroidienne (Figure 5). Iétude anatomopathologique et
l[étude immunohistochimique nous ont permis d’adresser
la patiente en oncologie pour une prise en charge com-
plémentaire, pour son carcinome papillaire de la thyroide
avec métastases.

Figure 1 : Mammographie bilatérale, incidences cranio-caudales (a) et
incidences obliques externes (b): montrant une masse de haute densité,
du QSE gauche, de forme ovalaire, aux contours circonscrits, hormogeéne
sans microcalcifications (fleche jaune) et des masses homolatérales de
forme ovalaire, aux contours circonscrits, homogenes, bilatérales, classées
BI-RADS 3 de IACR (fléches rouges).

Figure 2 : La mammographique (cliché dagrandissement) montrant
§ i
une masse de haute densité, de forme ovalaire, aux contours circonscrits.
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Figure 3 : Echographie : (a) une masse du QSE gauche, hypoéchogene,
hétérogéne, de forme irréguliére, aux contours micro-lobulés par en-
droits, non vascularisés au doppler; (b) classée B-RADS 4b de TACR;
(c) présence également dautres masses de forme ovalaire, avx contours
circonscrits, avec un cortex, hypoéchogene, fin et régulier et un centre
graissewx évoquant des ganglions intra-mammaires, classées BERADS
2de IACR

A

Figure 4 : Aspect cytologique en faveur dune métastase intra-mam-
maire dorigine thyroidienne.
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Figure 5 : Aspect anatomopathologique en faveur dune métastase
intra-mammaire dorigine thyroidienne.

Discussion

Les tumeurs primitives a lorigine de ces métastases sont
dominées par les lymphomes, les mélanomes, les cancers
pulmonaires, les cancers ovariens et les cancers thyroi-
diens, en particulier le sous-type papillaire pourvoyeur de
métastase mammaire mais de facon exceptionnelle 1. Ce
sont des lésions dont le pronostic et le traitement sont trés
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différents de ceux d’'un cancer mammaire primitif .

Ces métastases mammaires sont communément situées
dans le tissu sous-cutané superficiel, épargnent les struc-
tures ductulo-lobulaires et nentrainent pas de rétraction
mamelonnaire ©.

La principale difficulté diagnostique repose sur le fait que
les métastases mammaires se présentent dans 75 % des cas
comme une lésion unique ), contrairement aux multiples
lésions métastatiques observées dans d’autres organes tels
que le foie et le poumon.

La présentation radiologique de ces métastases nest pas
spécifique. En mammographie, il sagit le plus souvent
d’une masse de forme ovalaire, aux contours circonscrits,
sans microcalcifications en regard d'un trajet vasculaire.
Pour la majorité des auteurs, laspect mammographique
est similaire a celui observé pour les Iésions bénignes telles
que, Tadénofibrome et le ganglion intra-mammaire 7).
Laspect échographique est celui d'une masse ronde ou ova-
le déchostructure hypoéchogéne, hétérogene, aux contours
irréguliers ¥, Limagerie par résonance magnétique est in-
téressante lorsque le parenchyme mammaire est dense ca-
ractérisant la 1ésion surtout par rapport aux contours, le si-
gnal et le comportement hémodynamique. La présence de
calcifications est rapportée dans les métastases de cancers
thyroidiens de type médullaire et dorigine ovarienne liés
ala présence de psammomes ©!. En pratique, il est recom-
mandé de réaliser dans un premier temps une cytoponc-
tion si la Iésion est classée BI-RADS 3 et au moindre doute
une micro-biopsie mammaire afin de préciser le caractére
bénin ou malin (primitifs voire secondaires).

[¥tude immunohistochimique occupe une place primor-
diale dans le diagnostic des métastases mammaires et par-
ticulierement il sagit de la premiére manifestation de la
maladie cancéreuse. Le traitement des métastases mam-
maires consiste en une chimiothérapie (maladie métasta-
tique) dont le type dépend de la tumeur primaire.

Conclusion

Le cancer de la thyroide occupe la 4¢ place des cancers chez
la femme algérienne. Le cancer papillaire représente 90 %
des cancers de la thyroide, habituellement de bon pronostic,
se métastasant rarement et de facon exceptionnelle au
sein surtout apres une thyroidectomie et une irathérapie.

Lorigine de ces métastases mammaires a été tres rarement
rapportée par la littérature. Cette origine doit étre soulevée
devant toute Iésion suspecte du sein, lorientation diagnos-
tique repose sur la mammographie et surtout la biopsie
mammaire, qui permet déliminer une tumeur primitive
du sein. Le traitement nest malheureusement que palliatif.
Il repose sur la chimiothérapie et parfois la chirurgie. Les
métastases mammaires posent un probléme de diagnostic
différentiel majeur avec les cancers primitifs du sein dont
la prise en charge est différente. Une confrontation des
données radiologiques et anatomopathologiques simpose
pour établir le diagnostic. [¥tude immunohistochimique
est d'un intérét majeur, particulierement quand la tumeur
mammaire est révélatrice.
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