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INTRODUCTION

L'association adénome thyréotrope-
cancer thyroidien difféerencie est rare (6
cas publies dont 3 papillaires et 3

vesiculaires).

Déecouverte d'une hyperthyroidie par
secretion inappropriee de TSH chez une
patiente de 47 ans, ménopausee,
presentant un goitre multinodulaire,
associee a un adénome hypophysaire de
8 mm.

Bilan hormonal:

TSH : 1,93mU/l (0,4-3,6mUl/l),

T3L: 5,2ng/l (1,8-4,2),

T4L : 23,7ng/l (8,9-17,6ng/l),

sous-unitée a (SUa): 1,65mUl/ml (N<1,6),
LH: 34,9U/] (10,9-58,6U/l),

Article

Calle-Pascual et
al, 1991

Gasparoni et al,
1998

Kishida et al,
2000

Ohta et al, 2001

Gessi et al, 2006

Poggqi et al,
2009

Cas présent

Age

95

37

27

45

47

50

47

Sexe

Masculin

Féminin

Féminin

Féminin

Féminin

Masculin

Féminin

TSH au diagnostic

3.5

5.7

2.16

2.2

139

2.31

1.93

T3L

T4=3.4ng/ml

T3=5.7pmol/l

9.5pg/ml

4.05pg/mli

5.2 ng/l

T4L

T4L=172

T4=23.1pmol/l

4.05ng/dl

2.32ng/ml

23.7 ng/l

Diameétre de
'adénome
thyréotrope

>1cm
(dimension
exacte non
precisée)

Type hystologique
du carcinome
thyroidien

Vésiculaire

Papillaire

Papillaire

Papillaire

Vésiculaire

Vésiculaire

Papillaire

Diametre du
carcinome
thyroidien

Traitement

Thyroidectomie,
radiotheérapie et
adénomectomie
transsphénoidale

Thyroidectomie
et radiothérapie

Adénomectomie
transsphénoidale
et hemi
thyroidectomie

Adénomectomie
transsphénoidale
et thyroidectomie

Adénomectomie
transsphénoidale
et thyroidectomie

Thyroidectomie
et observation

Adénomectomie
transsphénoidale
et thyroidectomie

FSH: 105U/l (16,7-114U/l),
cestradiol: 18,5pg/ml (<35pg/ml)).

Tableau 1: Cas publiés sur I'association cancer thyroidien — adénome thyréotrope

Dans cette observation, la stimulation
excessive et prolongée parla TSH a
probablement joué un role dans la
carcinogenese thyroidienne (activation
de I'adenylate cyclase avec
augmentation consécutive du cAMP
intracellulaire et stimulation de la
synthese du DNA).

L’adenomectomie hypophysaire est
suivie d’'une normalisation hormonale,
sans deficit antehypophysaire
postopératoire (TSH: 0,55mU/I, T3L:
3,99ng/l, T4L: 15,8ng/l, SUa: 1,02mUl/ml),
Immuno-histochimie positive pour TSH,
sous-unite a et FSH.

Les IRM hypophysaires de contrble a 3
et 12 mois: doute sur une petite image a
la partie supérieure du sinus sphénoidal
gauche rehaussée par le contraste
pouvant evoquer un reliquat
adenomateux.

L'interpretation de la TSH non freinee a
distance de l'intervention et du
traitement par 1131 est difficile: freination
insuffisante? Secretion adenomateuse
résiduelle ?

L’echographie thyroidienne de contréle
realisee a 8 mois post-adenomectomie
hypophysaire retrouve une augmentation
de |a taille des nodules ainsi qu'une
hypervascularisation nodulaire.

Décision de thyroidectomie totale,
retrouvant un carcinome papillaire
multifocal (nodule dominant >2 cm)
necessitant un traitement complementaire
par |1131a 2 reprises, suite a la presence
d'un reliquat au niveau de la loge de
thyroidectomie.

Compte tenu de la rarete de
I'association de ces 2 pathologies, Il
n'existe donc pas malheureusement de
consensus de prise en charge.
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Image 2: IRM hypophysaire de controle a
12 mois en post-operatoire

Compte tenu de la negativité de I'evaluation
post-1131 : décision de ne pas augmenter le
traitement freinateur sous surveillance
carcinologique et hypophysaire rapprochee:
IRM hypophysaire de controle ainsi que bilan
hormonal complet (TSH, T4L, T3L,
thyroglobuline, anticorps anti-thyroglobuline)
une fois par an.

GONTACT

SERVICE D'ENDOCRINOLOGIE

DIABETOLOGIE ET OBESITE A 6 mois post 1131, sous 150ug

Levothyrox /jour: TSH: 1,08muUl/l, T3L.:
1,83ngd/l, et evaluation carcinologique
satisfaisante apres stimulation par rhTSH
(Thyroglobuline<1ng/ml, anticorps anti-
thyroglobuline négatifs, imagerie
negative).

E-mail:

Telephone: 03-27-14-01-47
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