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l. Introduction :

La pandémie de COVID-19 a amené a la réalisation d’un grand nombre de scanners thoraciques sur
une large population, ce qui a permis de diagnostiquer une proportion importante de cancer pulmonaire a un
stade précoce, et de bénéficier d’un traitement curatif. [1]

Nous rapportons un cas d’un cancer pulmonaire dépisté a un stade précoce sur un scanner thoracique
réalisélors d’infection COVID 19, traité et dont I’évolution a été marquée par la survenue d’une métastase
thyroidienne.

Les métastases thyroidiennes du cancer pulmonaire constituent une entité clinique rare et méconnue
[2]. La symptomatologie clinique et I’'imagerie sont aspécifiques, rendant difficile le diagnostic différentiel avec
un cancer primitif de la thyroide. La recherche d’antécédents néoplasiques a I’interrogatoire du patient et le
recours a la cytoponction permettent d’orienter le diagnostic qui est établi par I’histologie [3,4].

Il.  Observation :

Nous rapportons le cas d’un patient de 80 ans, tabagique chronique & 36 paquets/année sevré depuis 5
ans et suivi pour une cardiopathie ischémique avec mise en place de deux stents. Il s’est présenté dans un
tableau de détresse respiratoire fébrile en Décembre 2020 suite a une infection virale a coronavirus SARS-CoV-
2, confirmée par une PCR COVID positif.

Le scanner thoracique a montrédes plages de verre dépoli postéro-basales périphériques bilatérales
avec quelques foyers de condensations parenchymateuxet un nodule spiculé apical droit (figure 1). Le patient a
été traité selon le protocole thérapeutique de la COVID 19 codifié parle ministere de la santé au Maroc avec une
bonne évolution clinique et biologique.

Selon les recommandations de la société de Fleischner, le nodule est classé de haut risque de malignité.
Dans ce sens,unebronchoscopie souple a été réalisé, elle était sensiblement normale et ’IRM cérébrale était
sans anomalies. Le PET-CT scan a, cependant, mis en évidence un processus tissulaire lobaire supérieur droit
hypermétabolique de 26 mm (SUV de 18,7 pour un SUV max de), sans autres foyers hypermétaboliques
suspects (figure2). Le nodule pulmonaire a été classé cT1c NO MO stade I1A-3 (selon la8éme édition de la
classification TNM)

La décision de la concertation pluridisciplinaire d’oncologie thoracique était en faveur d’une exérese
chirurgicale a visée diagnostique et thérapeutique. Une lobectomie homolatérale avec un curage ganglionnaire
médiastinal a été indiquée. Le bilan d’opérabilitétrouvait un patient a faible risque de complicationavec un score
ThRCRIa 1.5 et un VEMS prédictif postopératoire a 83% des valeurs prédites.

L’étude histopathologique était en faveur d’un carcinome épidermoide moyennement & peu différencié
sans embole vasculaire ou nerveux ni envahissement ganglionnaire. Il a étéclassé pT1b NO MO stade plA-2,
avec des résultats immunohistochimiques positifspour la P40 et négatifs pour le TTF 1.

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique. Le patient était sous
surveillance réguliere. A 18 mois, I’évolution est marquée par I’apparition d’un nodulethyroidien droit solide,
hypoéchogeéne, hypervascularisé classé EU-TIRADS-4., sans signes cliniques ou biologiques de dysthyroidie.
La cytoponctionécho-guidée du nodule thyroidien met en évidence un carcinome épidermoide différencié. Ce
type histologique est exceptionnel.

Un bilan d’extension a été indiqué par la réunion d’oncologie vu I’antécédent de cancer pulmonaire de
méme type histologique. Le PET-CT scan a montré un nodule thyroidien lobaire droit hypermétabolique de
4.55 cm3 mesurant environ 20mm sans hypermétabolisme ganglionnaire suspect de malignité ni autre foyer
hypermétabolique (figure 3) et I’IRM cérébrale était normale. La thyroidectomie totale était donc réalisée avec,
a I’étude histopathologique, un carcinome épidermoide différencié kératinisant et invasif mesurant 2.2 cm
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intrathyroidien lobaire droit, sans effraction de la capsule ni emboles carcinomateux vasculaires ni extension
lymphatique.

L’immunohistochimie était en faveur d’une origine pulmonaire avec des anticorps anti TTF-1 négatifs,
anticorps anti P40 positifs et anticorps anti thyroglobuline négatifs. La recherche de I’expression de PDL1 s’est
avérée négative.

Aprés discussion collégiale avec les anatomopathologistes, 1’origine secondaire pulmonaire de
I’atteinte thyroidienne était la plus probable

Au total, le diagnostic retenu était celui d’un carcinome épidermoide pulmonaire au stade précoce plA-
2 révélé par uneCOVID 19, compliqué 18 mois plus tard d’une métastase thyroidienne métachronesans récidive
locale. Il n’y avait pas d’expression de PDL1 dans le sens d’une immunothérapie en cas de progression de la
maladie. Une surveillance rapprochée est toujours assurée chez le patient.

I11.  Discussion :

Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent dans le monde et représente la premiére cause de
déces par cancer [5]. D’ou I’intérét de la prévention et, a défaut des diagnostics précoces. Des études récentes
ont montré un bénéfice du scanner thoracique a faible dose dans le dépistage du cancer du poumon, en termes
de diagnostic a un stade précoce accessible a un traitement curatif, et de réduction de la mortalité spécifique [1].

Une étude menée par P. Wang et al. [1]a objectivé que sur 24390 patients ont eu un TDM thoracique
lors de la COVID,84diagnosticsde cancer pulmonaire ontétéposés,soituneincidencede0,34%.

Notre patient a fait COVID 19, on a dépisté un cancer a un stade précoce opéré avec une surveillance
réguliére.L’évolution a été marquée par la survenue d’une métastase thyroidienne.

Si les principaux sites métastatiques du cancer pulmonaire sontle cerveau, le foie, les glandes
surrénales, le poumon controlatéral et 1’os [6,7]. La découverte d’autres sites métastatiques est beaucoup plus
rare. Parmi lesquels, les métastases thyroidiennes restent exceptionnelles [8].Leur incidence est estimée entre 2
et 4 % dans les séries cliniques [9] et peut atteindre jusqu’a 24,2 % dans les séries autopsiques compte-tenu de
la découverte demicrométastases occultes [4,9].

Les variétés histologiques a potentialité métastatique intrathyroidienne les plus fréquemment
rencontrées sont les adénocarcinomes, les carcinomes épidermoides comme notre cas, les carcinomes a petites
cellules suivies les carcinomes & grandes cellules [10].

Les métastases thyroidiennessont soit synchrones du neoplasme primitif et peuvent en étre révélatrices,
soit métachrones beaucoup plus rare, survenant dans un délai allant d’un mois a 26 ans comme 1’état de notre
patient [4].

Contrairement a la pathologie néoplasique thyroidienne primitive caractérisée par une prédominance
féminine, le sexe ratio est la de 1/1 avec un age de prédilection de 60 ans [4].

La symptomatologie clinique n’est pas spécifique, le mode de révélation est un nodule thyroidien ou
une augmentation de volume thyroidien, responsables dans certains cas de troubles compressifs tels qu’une
dyspnée, dysphonie, dysphagie, géne cervical ou un syndrome cave supérieur [8,4]. La recherche d’antécédents
néoplasiques revét toute son importance a I’interrogatoire[4,11].

Le bilan biologique thyroidien est habituellement normalainsi que le dosage de la thyroglobuline [3]
comme dans notre observation. De rares cas de dysthyroidie a type d’hyperthyroidie ont été rapportés [4].

L’échographiethyroidienne retrouve un nodule solide, hypoéchogéne, hypervascularisé en mode
doppler, a limites floues[4] Dans notre cas, le nodule était trés suspect classé EU-TIRADS-4. Le scanner
cervico-thoracique permet d’évaluer 1’extension aux organes de voisinage et de visualiser d’éventuelles
métastases pulmonaires associées [3,4]. Le TEP-CT posséde une meilleure sensibilité dans 1’évaluationdu
primitif et de son extension afin d’orienter la prise en charge thérapeutique [11].

Le diagnostic de Iatteinte thyroidiennenécessitela réalisation d’une cytoponction échoguidée [8]. La
confirmation est histologique, 1’immunohistochimie peut faire la distinction entre les tumeurs malignes
métastatiques et les tumeurs thyroidiennes primitives du point de vue histologique ou cytologique, ainsi qu’en
aidant a la mise en évidence de la source des Iésions primaires [8]. Le TTF1 peut étre positif dans les
adénocarcinomes pulmonaires ainsi que dans les cancers primitifs de la thyroide, c’est 1’utilisation de la
thyroglobuline (qui sera présente dans un cancer primitif de la thyroide) qui permet d’affiner le diagnostic
comme [8,12,13].

La prise en charge curative se fait en fonction du type histologique et de la résécabilité de la tumeur
primitive [4,11]. Dans le cas présenté, I’indication chirurgicale a été retenue. Le traitement médical par
chimiothérapie/immunothérapie est proposé en complément ou en I'absence de possibilités chirurgicales et se
fait en tenant compte du type histologique de la tumeur primitive et de I'état général du patient [11].
L’immunothérapie reste un traitement alternatif en cas d’age avancé et PDL-1 élevé.

L’iode radioactif n’a pas de place dans le traitement des métastases intrathyroidiennes [14].
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Le traitement chirurgical se justifie pleinement devant un patient opérable qui présente une métastase
isolée ou si d’autres localisations métastatiques associées sont opérables [8].

IV.  Conclusion :

Lorsqu’un nodule au niveau de la thyroide est mis en évidence par imagerie chez un patient suivi pour
une néoplasie pulmonaire ou ayant des antécédents néoplasiques, une métastase thyroidienne doit étre envisagée
bien que rare [15]. Le diagnostic est souvent difficile parce que la présentation clinique peut étre confondu avec
une tumeur thyroidienne primaire.

Le PET-CT a permis d’affiner la suspicion diagnostique, le couplage échographie thyroidienne et
cytoponction a 1’aiguille fine apporte le diagnostic formel. L’approche thérapeutique est essentiellement
dépendante de la néoplasie primitive et du stade au moment du diagnostic.

En raison de la rareté de cette maladie, une communication étroite entre cliniciens, chirurgiens,
radiologues et anatomopathologistes au travers d’une approche pluridisciplinaire est importante pour améliorer
la prise en charge [8].
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Figure 1 : b- Des reconstructions frontale et sagitale de la TDM thoracique objectivant le nodule avec

Figure 2 : PET-CT scan objectivant une lésion lobaire supérieur droit hypermétabolique de 26 mm (SUV
de 18,7)

Figure 3 : PET-CT scan objectivant un nodule thyroidien lobaire droit hypermétabolique de 4.55 cm3
mesurant 20mm
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