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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Les thyroides ectopiques

L’ectopie thyroidienne est définie par la présence du tissu thyroidien en dehors de sa
localisation pré-trachéale normale. C’est une malformation qui résulte de trouble apparus
pendant I'embryogenése et particulierement pendant I’organogenése des visceres cervico-
thoraciques. C’est la plus fréquente des dysgénésies thyroidiennes avec 48-61% des cas [1].

La thyroide est dite ectopique parce qu’elle se développe en dehors du site qu’occupe

normalement le corps thyroide.

Le siege de cette ectopie est trés variable : la plupart des thyroides ectopiques siégent
dans la région cervico-médiatisnale, classiqguement dans I’air de wolfler qui a pour limites
anatomiques le bord inferieur de la mandibule en haut et la concavité de la crosse aortique en
bas. En réalité, on peut les rencontrer au-dela de ce territoire, dans la langue et jusqu’au
diaphragme. Un rappel embryologique soulignant I'importance du rapport thyro-cardiaque
permettra de comprendre les principales localisations de ces ectopies thyroidiennes.

On observe :

-soit l'ectopie totale, quand il n’existe pas de thyroide pré- trachéale en position
normale : c’est I’ectopie vraie

-soit thyroide accessoire en cas de présence de thyroide cervicale.

Parmi les différentes variétés des dysgénésies thyroidiennes (athyréose et ectopie) on
peut distinguer entre :

.les formes a révélation précoce (vue en pédiatrie).

.les formes a révélation tardive caractérisées par leur latence clinique et qui apparaissent
lors des poussées évolutives liés a un accroissement de la demande en hormones thyroidiennes,

comme on en voit en période pubertaire ou a I’occasion d’une grossesse.
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Les thyroides ectopiques

Observation N 1

Fille de 12 ans, suivie pour un rhumatisme articulaire aigue sous chimioprophylaxie, sans
antécédents pathologiques familiaux, qui consultait pour une tuméfaction oropharyngée.

Le début de la symptomatologie remontait a 08 mois par I’apparition progressive d’une
géne a la déglutition, une voix pharyngée et des épisodes de dyspnée et de ronflement
nocturnes. Sans de signes de dysthyroidie .

L’examen physique a montré une masse basilinguale médiane arrondie rougeatre, bien
limitée, de surface lisse, qui bombe dans I'oropharynx sans signes inflammatoires, de
consistance ferme, indolore a la palpation avec une mobilité normale de la langue sans
adénopathies cervicales ni autres masse associées.(figurel)

La TDM cervicale a objectivé une masse arrondie spontanément hyperdense homogeéne,
bien limitée, se rehaussant aprés injection du produit de contraste. Il n’y avait pas
d’adénopathies cervicales associées.

L’échographie cervicale a montré une loge thyroidienne vide avec une formation tissulaire
de 3 cm de diametre, bien limitée au dépend de la base de la langue, d’échostructure semblable
a celle du parenchyme thyroidien normal, faisant suspecter une thyroide ectopique basilinguale

La scintigraphie thyroidienne au Technétium 99m a montré I’absence de fixation au
niveau de la loge thyroidienne avec une plage de captation intense du traceur radioactif, se
projetant sur la base de la langue, ce qui a confirmé le diagnostic d’ectopie thyroidienne.(Fig2)

Les taux de TSH-us et de T4 libre ont étaient normaux.

L’indication chirurgicale a été prise devant le caractere symptomatique de cette ectopie
(la géne a la déglutition, la dyspnée, la voix pharyngée). Apres une trachéotomie de sécurité et
mise en place d’'une sonde nasogastrique d’alimentation, I'exérese totale de la masse a été menu
par voie endobuccale combinée a un abord cervical trans-hyoidien, nécessitant une ablation de

I’os hyoide et ouverture de la muqueuse pharyngée. Apres une hémostase soigneuse au niveau




Les thyroides ectopiques

de la base de la langue et suture de la muqueuse pharyngée, les muscles sous hyoidiens ont été
suturés au muscle de la base de la langue. Un drain aspiratif a été mis en place pendant 3 jours.

Une antibioprophylaxie a été donnée pendant 48 heures a base d’amoxicilline/acide
clavulanique a dose de 50mg/kg/j, en plus d’une hormonothérapie substitutive a base de L-
thyroxine 50ug/j.

Les suites post-opératoires étaient sans incidents, pas d’hématome de la base de la
langue ni d’infection ni de fuites salivaires.

La patiente a été décanulée au 5¢me jour, avec ablation de la sonde naso-gastrique a j14
et reprise de I'alimentation sans fausses routes.

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire a diagnostiqué un adénome

macrovésiculaire sur thyroide ectopique basilinguale, sans signe de malignité associée.




Les thyroides ectopiques

Figure 1 : masse basilinguale médiane arrondie rougeatre, de surface lisse, qui bombe dans I'oropharynx

sans signes inflammatoires

Figure 2 : image scintigraphigue qui montre une plage de captation intense du traceur radioactif

se projetant sur la base de la langue




Les thyroides ectopiques

Observation N 02 :

Patiente K.R, Aagée de 34 ans, qui a comme antécédent une Lobo-isthmectomie droite
pour un goitre multi nodulaire hétérogene il y’a 19 ans.

La patiente était admise dans un tableau clinique de dyspnée laryngée, une trachéotomie
en urgence a été faite avec découverte en peropératoire d’'une tumeur sous glottique d’allure
hémorragique ayant I’aspect d’un angiome sous glottique.

L’examen physique a objectivé une dyspnée, une dysphonie, une voix rauque et une
tuméfaction nodulaire cervicale médiane gauche basse, mobile a la déglutition d’allure
thyroidienne.

La laryngoscopie directe faite sous anesthésie générale a montré un processus tumoral
sous glottique a surface lisse, d’allure vasculaire.

La nasofibroscopie a montré une diminution de la mobilité des deux cordes vocales.

L’échographie cervicale : goitre multinodulaire hétérogéene au dépend du lobe gauche.

Scintigraphie : goitre multinodulaire du lobe gauche hétérogene.

Tomodensitométrie cervicale : goitre multi nodulaire hétérogene avec présence d’une
tumeur endo-trachéale prenant le produit de contraste de facon modérée. (Figure 3)

Une lobectomie gauche a été faite, elle n’a pas mis en évidence de pertuis entre le lobe
droit et la composante endotrachéale, une biopsie per-opératoire de la tumeur endotrachéale
apres ouverture de la trachée a été réalisée, I'examen antomo-pathologique a conclu a une
dystrophie thyroidienne sans signe de malignité.

La chirurgie a été menée par voie cervicale antérieure de Kocher avec confection d’un
volet trachéal. Nous avons découvert une tumeur de 2cm de diametre recouverte d’une
mugqueuse saine (Figure 4). La dissection sous muqueuse de la tumeur était laborieuse. L’exérése
tumorale a été compléte. La fermeture trachéale est faite sur un tube de calibrage de
MONTGOMERY. L’anatomopathologie de la tumeur endotrachéale conclu au tissu thyroidien

dystrophique avec absence de signes de malignité.
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La patiente a bénéficié d’'une antibioprophylaxie a base d’amoxicilline acide clavulanique,
2g/j en intra veineuse directe, en plus d’'une hormonothérapie substitutive, I'ablation du tube de
MONTGOMERY est réalisée a j30 de I’hospitalisation. Le contrble endoscopique a la nasofibroscopie

n’a pas montré de paralysie récurentielle ni de récidive sous glottique avec un recul de 5 ans.
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Figure 3 :TDM en coupe axiale avec un processus tumoral intratrachéal de

2cm de diameétre se réhaussant de facon modérée avec le

produit de contraste

Figure 4: photo peropératoire apres réalisation du volet trachéal

montre la thyroide endotrachéale.
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Observation NO3 :

Patiente de 45 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, qui consultait pour une
tuméfaction de la base de la langue.

La patiente présentait depuis sept ans une tuméfaction de la base de langue. La tumeur
était non douloureuse, génant la déglutition, associée a une dysphonie et a un ronflement
nocturne. Il n’y avait pas de signes cliniques de dysthyroidie.

L’examen physique trouvait une tuméfaction de la base de la langue, médiane, de couleur
rougeatre, indolore, de consistance ferme, bien limitée et partiellement obstructive (figure 5),
avec une mobilité normale de la langue.

L’examen cervical était sans anomalies notamment pas d’adénopathies palpables.

La tomodensitométrie faciale . montrait une masse ovalaire basilinguale, d’aspect
tissulaire de 3 cm de grand diameétre et rehaussée aprés injection de produit de contraste. La
lumiere oropharyngée était réduite (figure 6).

Vu I’age et le caractére non spécifique de la masse une biopsie a été faite dont I’étude
anatomo-pathologique retrouvait du tissu thyroidien hétérotopique.

A I’échographie cervicale : la loge thyroidienne était vide et il n’y avait pas d’adénopathies
cervicales.

La scintigraphie n’a pas été demandée.

La TSH-us était normal a 1,80 mUl/I, ainsi que les taux de T3l et T4l (respectivement de

5,4 et 12,1 pmol/I).

=Le diagnostic de goitre sur thyroide ectopique basilinguale a été retenu.
L'indication chirurgicale a été justifiée par les manifestations cliniques et le volume
tumoral. Aprés une trachéotomie préopératoire de sécurité, I'exérese compléte a été réalisée par
voie cervicale sus-hyoidienne aidée par une manipulation endobuccale avec ablation de I'os
hyoide et suture des muscles sous hyoidiens au muscle de la base de la langue. L’examen

anatomopathologique définitif a conclu a un goitre ectopique sans signes de malignité.
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La patiente a été décanulée au cinquieme jour. L’antibioprophylaxie a base
d’amoxicilline/acide clavulanique 50mg/kg/j en IVD a été prolongée 4jours. La reprise de
I’alimentation par voie orale a j10 a été marquée par quelques épisodes fausses routes aux
liquides qui ont régressées rapidement ce qui a permi I’ablation de la sonde nasogastrique a j15.

Une hormonothérapie substitutive a base de 100 ug de lévothyroxine a été instaurée.

Figure 5 : volumineuse masse rougeatre de la Base de langue

Figure 6 : TDM faciale en coupe axiale montrant un rehaussement homogeéne et intense tumoral
apres injection de produit de contraste
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Les thyroides ectopiques

I. Epidémiologie :

1. Fréquence :

L’ectopie thyroidienne est une pathologie rare, survienne avec une fréquence de
1/100 000 a 1/300 000 [16,17]. Cette fréquence atteint 1/3000 a 1/4000 en cas de
pathologie thyroidienne associée notamment en cas d’hypothyroidie [18].

Mais tant qu’on ne pratique pas des autopsies de routine, la fréquence exacte d’ectopie
thyroidienne restera inconnue. En effet, beaucoup de cas ou I’ectopie est peu visible et
n’entraine pas de symptdomes passent inapercus. Sauk [19] a trouvé wun tissu thyroidien
ectopique asymptomatique le long du tractus thyréoglosse dans 10% des autopsies qu’il a fait.

ORTI dénombre une ectopie sur 4000 cas d’affections thyroidiennes [20].

TURCO cite 5 cas d’ectopie thyroidienne sur une série de 1322 malades porteurs
d’affections thyroidiennes.

Notre série 3 cas sur une période de 11 ans, illustre d’une maniére tres nette la rareté de
cette affection.

La thyroide linguale est la plus fréquente puisqu'elle représente 90 % des ectopies
thyroidiennes [21, 22,23].

DUTAU et ROCHICCIOLI [25] trouvent parmi 45 cas d’ectopie thyroidienne :

- 42 thyroides linguales
- 2 cas d’ectopies sus hyoidiennes

- 1 cas d’ectopie inter-thyro-hyoidienne

Notre série :
- 2 thyroides basilinguales et 1 intratrachéale.

L'ectopie thyroidienne est responsable de 75 % des cas d'hypothyroidie chez les enfants
[24], La sévérité de I’hypothyroidie dépend du volume thyroidien restant ce qui conditionne par

conséquent la date du diagnostic [25] En effet, les ectopies de gros volume peuvent échapper au
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dépistage néonatal, et la sécrétion hormonale résiduelle peut étre compatible avec une survie de
plusieurs années [26], comme c’est le cas dans notre série.

NEIMAN et coll. Affirment, dans une étude sur 165 cas d’hypothyroidie chez I’enfant, qu’il
s’agit dans 3/4 des cas d’ectopie thyroidienne [27].

Dans la série de KELLERSOHN et coll. parmi les 23 cas d’hypothyroidie congénitale
juvénile, on a trouvé 14 cas a thyroides ectopiques [28].

Dans notre série aucune patiente n’a présenté des signes d’hypothyroidie.

Ces exemples nous permettent de tirer les conclusions suivantes :

-I’ectopie thyroidienne est une affection rare

-la fréquence réelle des cas de thyroide ectopique accessible a I’examen ORL ne peut étre
connue avec précision du fait qu’il existe de nombreux cas pratiqguement asymptomatiques.

-La localisation linguale est la plus fréquente (90 % des cas)

-I’hypothyroidie est la forme clinique la plus fréquente, donc c’est au service

d’endocrinologie qu’on peut rencontrer cette pathologie.

2.sexe:

Elle touche surtout les femmes essentiellement au cours de I'activité génitale. avec un
sex-ratio de 4 femmes pour 1 homme [29]

La plupart des auteurs pensent que cette prédominance chez la femme est en rapport
avec les besoins d’hormones thyroidiennes plus importants que chez I’lhomme, au cours des
différentes étapes de la vie génitale (puberté, grossesse etc ...)

Cependant, on admet I'hypothése qu’il y a nombreux cas inapparents chez I’lhomme,
cette hypothése est démontrée par la pratique d’un examen systématique de la base de la langue
et du cou au cours d’autopsies.

MONTGOMERY, dans sa série de 144 cas a compté 17 hommes (10% environ), 118

femmes et 9 personnes de sexe non précisé [30].
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Dans notre série les trois patients étaient de sexe féminin. On retient donc une légere
prédominance chez la femme, chez qui la thyroide ectopique se manifeste plus que chez

I’lhomme .

3.Ll’age :

Les thyroides ectopiques existent deés la naissance, puisqu’elles sont d’origine
embryonnaire. Cependant elles sont rarement découvertes chez le nouveau-né.

L’age moyen de découverte est de 40ans avec deux pics a 12 et 50ans (8), ce qui coincide
avec les cas de notre série [31].

DAUTAU et ROCHICCIOLI présentent 14 cas ol le diagnostic a été porté au-dela de I'age
de 2 ans, sur une série de 45 ectopies. Ces deux auteurs apportent la notion de décompensation
prépubertaire : le développement est parfaitement normal jusqu’a I’dge de 14 ans et demi
(puberté) avec toute la symptomatologie de I’hypothyroidie [32].

Méme remarque chez BERMOND qui dénombre, sur une série de 22 ectopies linguales, 30
% de cas ou le diagnostic intervient en période pubertaire [33].

L’age de découverte de I’ectopie thyroidienne dépend de la taille du foyer ectopique ainsi
que de son caractére fonctionnel ou non. Ainsi, les ectopies sécrétantes peuvent passer
inapercues assurant, ainsi, une croissance normale durant les toutes premiéres années de la vie.
Elles ne vont étre révélées que tardivement a un age un peu plus avancé, a la puberté ou lors
d’une grossesse, dans la mesure ou les besoins en hormones thyroidiennes deviennent plus
prononcés dans de telles circonstances [34].

D’aprés ce qu'on a vu on peut expliquer la découverte assez tardive de la pathologie
chez deux patientes de notre série. A cet effet, toute perturbation de la croissance doit conduire
a la réalisation d’un bilan hormonal thyroidien.

On retient donc la fréquence particulierement importante pendant la période d’activité

génitale, I'ectopie étant rare avant la puberté et apres la ménopause. L'explication réside dans
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I’'augmentation des besoins d’hormones thyroidiennes au cours des différentes étapes de la vie

génitales.

4. Répartition raciale et géographique :

Il s’emble que I'on voit davantage d’ectopie thyroidienne dans les régions connues pour
la fréquence des goitres. Cette hypothése, que MONTGOMERY a proposé (sur les 144 cas qu’il a
étudié), n’est pas encore confirmée ou infirmée par d’autres auteurs. Le méme MONTGOMERY
conclut que I’ectopie ne touche aucun groupe de personne en particulier ni aucune localité. Des
personnes atteintes de ['affection étaient signalées dans de nombreux pays d’Europe
occidentale, dans les iles Britanniques, au Japon, et parmi les descendants d’immigrés Européens
vivant actuellement en Amérique du Nord et du Sud. Sur les 144 cas retenus par MONTGOMERY,
deux étaient des Noirs. donc on peut dire qu’il n y a aucun facteur racial, mais il faut remarquer
gue ces renseignements sont assez incomplets car ils n’ont été fournis que par des pays ou la
médecine est assez avancée. Il n’y a pas d’étude épidémiologique dans les autres pays. les

éléments sont trop fragmentaires pour conclure [35].

Il. Embryopathogénie du tissu thyroidien ectopique : [15]

Trois remarques essentielles résument cette embryo-pathogénie de I’ectopie :

- le canal thyréoglosse disparait en grande partie dés la fin du premier mois
embryonnaire. La persistance pathologique des segments fragmentés de ce
canal est a l'origine des kystes congénitaux et des ectopies thyroidiennes
médianes.

- I’entrainement excessif du canal thyréoglosse par le bulbe artériel explique la
possibilité d’ectopies thyroidiennes médiatisnales.

- le tractus traverse le corps de I’os hyoide, ce qui explique la présence d’ectopie

thyroidienne développée a ses dépens.
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Nous classons les différentes malformations selon leur topographie (ZARA) :
- Formations thyroidiennes accessoires si une thyroide cervicale existe.
- ectopie vraie : quand I'ectopie est totale.

- et les résidus thyroidiens latéraux : qui sont exceptionnels.

1. formations thyroidiennes accessoires :

Elles relevent de la pathologie du canal thyréoglosse qui, au lieu de régresser au 30&me
jour, laisse une trace de son passage, alors que I'’ébauche thyroidienne migre et se développe
normalement : on a donc par définition une glande thyroide en place.

Les anomalies se présentent sous forme de kystes ou fistules, et surtout sous forme de
thyroides accessoires : leur fréquence est élevée : 20 a 30 % des cadavres disséqués selon
feuillet. Elles siegent le plus souvent sur le trajet méme du canal thyréoglosse. Plus rarement il

s’agit d’une thyroide aberrante (Figure 7).

Thyroide linguale - Linguafthyroid —
Thyrcide intralinguale - intradngual thyrold —
Thyroide subBngude - Sublfngual Byrokd |

Kyste thyréodosse - 7hyroglost cyst
Thyroide prélaryngée - Prelaryngealthymid _|
Thyroide normale - Normalthymoid
Thyraide iriratrachéale - intracheal Hprais
Thyroide subdernale - Sedieiama donws

figure 7: situations ectopiques de la thyroide
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1-1) Les thyroides accessoires dérivées du tractus thyréoglosse :

Normalement, le segment supérieur du tractus thyréoglosse se fragmente, puis se
résorbe totalement. Dans le cas contraire, de petites portions persistantes de ce tractus
thyréoglosse, forment les thyroides accessoires.

Ce trouble de la migration de la glande, se produit entre la 3¢me semaine, date de début
du développement thyroidien, et la fin de la 6¢me semaine, date a laquelle la thyroide atteint son
siege définitif.

Ces thyroides accessoires sont situées dans l'aire de wolfler. Selon leur situation, on

distingue :

a. Les thyroides linguales :

Elles constituent le groupe le plus important connu depuis fort longtemps (VERNEUIL en
fait la 1¢re description en 1853).

Elles résultent du défaut de migration de I’ébauche thyroidienne médiane qui fait
normalement passer les cellules glandulaires du plancher de la bouche a la face antérieure de la
trachée.

Trois cas peuvent se présenter :

a-1) la thyroide linguale accompagnée d’une thyroide cervicale :

Une partie de I’ébauche médiane ne migre pas, constituant la thyroide linguale.

L’autre partie migre totalement et se développe normalement, si ce reste est suffisant
pour assurer le role d’organisateur « des ébauches latérales » (MONTGOMERY).

La thyroide linguale est alors une formation annexe : une thyroide accessoire. Dans ce
cas, le corps de la glande thyroide joue son réle et les sujets présentent uniquement des signes
endobuccaux sans hypothyroidie. L’anomalie ne sera décelée que si la thyroide linguale évolue

pour son propre compte.
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La thyroide linguale représente le seul tissu thyroidien fonctionnel : ectopie vraie
représente (70%) des ectopies linguales.

C’est une ectopie totale. L’ébauche médiane reste bloquée a son point de départ, au
niveau de la base de la langue, qui a comme conséquence |'absence de thyroide en position
normale. Cette variété d’ectopie ne fait pas partie du chapitre des formations thyroidiennes
accessoires.

L’explication de ce phénoméne d’ectopie vraie est réduite a I’état d’hypothése. Chez
I’Homme, deux publications, qui rapportent la découverte de plusieurs thyroides linguales au
sein d’une méme famille, évoquent la possibilité d’un facteur génétique contrélant la migration
de I’ébauche thyroidienne (ORTI et COLL. 1971) ;(ZABRANSKY et HIRSH 1973).

On remarque la présence de kyste dans la région thyroidienne provenant des corps

ultimo-branchiaux, I’ébauche médiane n’ayant pu jouer son role d’inducteur.

a-2) la thyroide linguale accompagnée d’un tissu thyroidien supra-hyoide :

Cette forme intermédiaire s’explique par la non-migration d’une partie de I’ébauche
médiane et par la migration partielle du reste de I'’ébauche. Ces deux formations peuvent étre

réunies par une isthme. NIEMANN reléve trois cas sur cent quatorze cas d’ectopie.

b. Les thyroides accessoires supérieures :

Elles sont situées entre la base de la langue et I'isthme thyroidien. Elles sont beaucoup
plus rares que les thyroides linguales, PESNEL rencontre un cas sur cent dix-sept ectopies.
Elles se divisent en plusieurs groupes selon leur siege par rapport a I’os hyoide : épi-

hyoidiennes, sus-hyoidiennes, pré-hyoidiennes et intra-hyoidiennes.

c. Lesthyroides accessoires inferieures :

Elles sont situés entre I'isthme thyroidien et I'aorte descendante.il faut rechercher leur
origine dans les rapports étroits qui existaient entre I’ébauche thyroidienne et bulbe artériel

vers le stade 5-6 mm de la vie embryonnaire : rapport thyro-cardiaque.
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1-2) Les thyroides aberrantes :

Ces thyroides siégent en dehors du trajet du migration de I’ébauche médiane : dans les
régions latéro-cervicales avant tout, mais aussi et exceptionnellement dans des sites plus
inattendus : poumon, trachée, cesophage, ovaires, sein, iris etc.

Autrefois, la plupart des pathologistes pensaient qu’il s’agissait de métastases émanant
d’un carcinome de la glande. L’interprétation du phénomene n’est pas d’un accord unanime.

ZARA admet I’hypothése de métastase d’un cancer thyroidien primitif méconnu, mais
explique I’erreur premiere par la malignité trés faible de ces lésions.

Gérard MARCHANT affirme qu’elles représentent un processus métastatique bénin
analogue a I’endométriose.

Pour GRICOUROF, les thyroides latérales aberrantes sont des autogreffes bénignes du
tissu thyroidien. Elles correspondraient a un phénoméne acquis et non congénital, a une

migration de cellules issues du corps thyroide.

2. l’ectopie thyroidienne vraie :

Elle résulte du non survenu de la migration de I’ébauche médiane. Ce phénomeéne
apparait trés précocement vers la 3¢me semaine de la vie embryonnaire.
Les conséquences sont les suivantes :

— I’ébauche thyroidienne, retenue a son point de départ, siégera donc au lieu de
convergence des trois bourgeons de la langue primitive et sera donc incorporée
dans la musculature de celle-ci. La migration peut toutefois s’amorcer et la glande
ectopique pourra alors siéger dans la région thyroidienne ou méme plus bas. Ces
formes sont dites intermédiaires.

— il n’y a pas de tissu thyroidien en place. I'ébauche médiane, ayant un role
fondamental d’induction; son défaut de migration entraine |'atrophie des

ébauches latérales et I'absence de développement des vaisseaux thyroidiens.
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— du point de vue histologique, I’ébauche ectopique va connaitre un développement
plus ou moins complet aboutissant a une structure variable :

e structure de type embryonnaire, avec des formations kystiques a épithélium
cylindrique pouvant renfermer un contenu muqueux et étre drainées par des
canaux excréteurs.

e A l'inverse, on peut avoir un tissu parfaitement différencié avec une structure
trabéculo-folliculaire. La glande sera encapsulée et fonctionnelle.

e Ou bien ce sera I’association en profondeur de tissu thyroidien et en superficie
de kyste mucoides.

On constate donc, qu’il y a des formes histologiques de type embryonnaire, les autres de
type endocrinien, ainsi que les différents aspects intermédiaires. Ces notions illustrent
parfaitement les conceptions qui réunissent en un méme groupe physiopathologique les
différentes formes de dysgénésie thyroidiennes, lI'athyréose (ou agénésie) étant considérée

comme une ectopie a tissu indifférencié, resté au stade embryonnaire.

3. Les résidus thyroidiens latéraux :

On n’en a décrit que quelques cas, toujours chez des myxcedémateux. Ces formations
siégent dans les régions latéro-trachéales et sont associées a I’absence de thyroide en place, ou
quelque fois a un vestige thyroidien de la base de la langue.

On admet que ce sont des reliquats des ébauches latérales de la thyroide.

Au total :

L'ectopie thyroidienne est le résultat d’un trouble de migration de I’ébauche médiane de
la thyroide.

Selon le degré de cette migration, on peut observer essentiellement :

— soit ’ectopie vraie, dont le cas le plus typique est la thyroide linguale.

— soit la thyroide accessoire avec présence d’une thyroide cervicale fonctionnelle.
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Ces anomalies de migration ne sont pas propres a la thyroide. On peut voir des ectopies
avec toutes les glandes qui effectuent la migration au cours de I'embryogénese :les testicules,

hypophyse et thymus.

lll. Etio—pathogénie :

La pathogénie de I’ectopie thyroidienne n’est pas connue. Une des hypotheses serait que
des immunoglobulines maternelles, dirigées contre les antigenes thyroidiens, bloqueraient la
migration [36]. En effet, L’étude génétique pratiquée chez les souris, a montré que les facteurs
de transcription suivant : Thyroide-Transcription Factor-1 (TTF-1) et le PAX8 ont un r6le dans la
survie et la prolifération des cellules folliculaires de la thyroide. Le Thyroid-Transcription Factor-
2 (TTF-2) a un rble dans la migration et le développement des récepteurs a la TSH (TSHR) en
post-natal. Chez I’'homme la dysgénésie thyroidienne est généralement une atteinte sporadique,
mais dans 2 % des cas on retrouve d’autres cas dans la famille, ce qui correspond a 15 fois plus
de risque de récurrence que ne le voudrait le hasard. L’analyse de pedigree est compatible avec
une maladie de transmission dominante a pénétrance incompléete. Dans moins de 10 % des cas, il
y a des mutations au niveau de TTF-1, TTF-2, PAX8 et TSHR. Dans ce dernier cas, il y a une
glande en position eutopique mais hypoplasique et souvent associée a d’autres malformations. .
Le fait que la base moléculaire de I’ectopie thyroidienne soit inconnue n’est pas surprenant,
puisqu’il y a une discordance dans plus de 90 % des cas entre jumeaux monozygotes, ceci
suggere que les cas isolés d’ectopie thyroidienne sont le résultat de mutations somatiques, ou

de modifications épigénétiques, ou d’événement di au hasard [37].

-21 -



Les thyroides ectopiques

IV. Diagnostic clinigue et paraclinique :

1. LA THYROIDE BASILINGUALE :

1-1 L’anamnése :

a. Les antécédents généraux :

L’interrogatoire doit rechercher, dans la famille, I’existence d’'un dysfonctionnement
thyroidien. La plupart du temps on ne trouvera pas de thyréopathies, ou bien seulement des
formes légéres. Cependant JOB cité par ZARA, signale la fréquence des thyréopathies trois ou
quatre fois plus importante dans les familles des enfants avec ectopie que dans la population
générales.[38]

MANPEA, trouve 4 meres atteintes d’affections thyroidiennes (trois hyperthyroidies et une
hypothyroidie) sur 14 méres d’enfants avec ectopie thyroidienne.

Il faut chercher également la notion d’ectopie thyroidienne dans la famille.

ORTI et CASTELLS citent le cas de trois sceurs dont deux présentent une thyroide linguale
avec absence de thyroide au niveau du cou, le tableau clinique est celui de I’hypothyroidie).Leur
sceur ne présente aucun symptome clinique, mais on a remarqué une hypoplasie du lobe gauche
de la thyroide cervicale.[20]

De méme, SPRINGER observe deux fréres présentant une thyroide linguale au méme
age.[39]

Donc I’ectopie thyroidienne est une affection qui peut étre familiale.

On doit chercher également la notion de maladies ou traitement suivis par la mére
pendant la grossesse.

Si pour BERTHIER, il n’existe pas de relation entre une affection de la mere pendant la
grossesse et I'apparition d’'une ectopie, on a quand-méme observé quelques cas d’athyréose

apres la prise par la mere d’antithyroidiens de synthése pendant la grossesse [40].
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Le reste des antécédents pathologiques est sans particularités. Les autres affections des

parents n’ont jamais été incriminées dans la genese de I’ectopie thyroidienne.

b. Lesantécédents personnels :

L’interrogatoire doit préciser le poids de naissance. En effet, plusieurs auteurs signalent
un poids de naissance élevé.

Pour BERTHIER, 40 % des patients qui ont une ectopie thyroidienne ont un poids de
naissance supérieure a 4 kg. [40]

A la fin de l'interrogatoire, il ne faut pas oublier de chercher certaines données
prédisposant aux goitres : tel que I’endémicité, les facteurs alimentaires et le traitement

hormonal ou iodé d’un dysfonctionnement thyroidien.

1-2 les signes fonctionnels en rapport avec le volume tumoral :

la thyroide linguale se manifeste par des signes obstructifs qui peuvent réaliser un
syndrome d’obstruction du carrefour aéro-digestif avec dysphagie dysphonie et méme dyspnée.
Ceci est en accord avec I'importante étude statistique faite par MONTGOMERY (voir tableau 1).

[30,35]

a. Ladysphagie :
C’est le symptome le plus fréquent qui amene le patient a consulter, elle se voit dans 50
% des cas d’ectopie thyroidienne, elle peut aller d’une simple géne a la déglutition a des
manifestations plus graves entrainant une véritable cachexie. Chez certains patients il est arrivé

que la nourriture ressorte par le nez lors de la déglutition. [30]
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Tableau 1 donnant la fréguence des principaux symptomes

d’apres |'étude Statistiqgue de MONTGOMERY sur 144 cas de la littérature

Degré de géne légere modérée grave total ler symptome
dysphagie 17 24 31 72 33
dysphonie 28 29 6 63 33
dyspnée 13 16 11 40 8
hémorragie 11 8 24 7
douleur 6 2 10 3
Impression
d’avoir la gorge 2 3 _ 5 5
pleine

Quelquefois, des vomissements s’ajoutent a la dysphagie :

Parfois,

patiente agée

observation Dr LEMMON : une petite fille, agée de 3 ans et demi, était enrouée
depuis quelques jours. Cette géne venait d’'une masse tumorale de la base de la
langue. La patiente craignait les boissons chaudes.la tumeur augmenta
rapidement de volume, I’enrouement augmenta, accompagné de vomissements
fréquents.[43]

coexistent dysphagie, dysphonie et dyspnée comme c’est le cas chez notre

de 12 ans, ou seulement dysphagie et dysphonie comme c’est le cas chez notre

patiente dgée de 45 ans.

A partir du tableau de MONTGOMERY et de la description que je viens de faire, on peut

conclure que :

la dysphagie est un symptome qui se voit dans 50 % des cas d’ectopie
thyroidienne. Ceci nous permet de conclure que dans un cas sur deux, le malade
n’a aucune difficulté a avaler.

I’association dysphagie-dysphonie constitue le premier motif de consultation en
cas de thyroide ectopique qui siege au niveau de la sphére ORL. Mais d’autres

signes peuvent s’ajouter également, tel que la dyspnée et les vomissements.
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- en cas de dysphagie, la symptomatologie est le plus souvent bruyante voir méme

grave dans 50 % des cas.

b. La dysphonie :
Selon I’étude de MONTGOMERY, la dysphonie apparait presque autant que la dysphagie.

Dans un cas sur deux elle constitue le premier symptome qui améne le malade a
consulter.

A l'inverse de la dysphagie, la dysphonie ne présente dans la majorité des cas que des
formes légéres ou modérées. Elle n’est grave que dans 6 cas seulement (tableau 1).

G.YANNATOS et PANTAZOPOULOS ont observé parmi des malades présentant des
ectopies  thyroidiennes, dans le service d’ORL de la faculté d’ATHENES, trois cas qui ont
comme symptome essentiel une dysphonie intense. lls en concluent : « la voix des malades
était pateuse, et donnait I'impression acoustique de celui qui parle, la bouche pleine ou
ayant un corps étranger dans le pharynx. Cette dysphonie nous rappelait celle qu’on rencontre
chez les porteurs d’un abcés péri-amygdalien. Le timbre vocal était altéré seulement par un
nasonnement couvert assez marqué. La hauteur vocale était normale mais son intensité était
diminuée. La voix était couverte a cause du changement des cavités de résonance du pharynx, ce
qui décolorait la voix de ses harmoniques. L'aspect glottique, du point de vue anatomique et
fonctionnel, était absolument normal ».

IIs essayerent de diminuer la dysphonie, en faisant disparaitre ces ectopies thyroidiennes.
Les malades ont subi un traitement médical aux extraits Thyroidiens qui, par leur action
inhibitrice sur I’hormone thyréotrope de I’hypophyse, diminue [|’action stimulatrice sur la
thyroide ectopique. Ce traitement a donné un bon résultat dans 2 cas (ou il y a une dysfonction
thyroidienne). Au bout de 6 mois I’ectopie diminue et on obtient une amélioration vocale. Il fut
sans résultat sur le 3¢me patient.

Sur celui-ci on pratiqua une extirpation chirurgicale. Le résultat phonétique fut cette

fois—ci trés satisfaisant immédiatement aprés I'intervention.
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Donc I'amélioration de la dysphonie était proportionnelle a la diminution du volume de
I’ectopie. Ceci a permis a G.YANNATOS et PANTAZOPOULOS de conclure que la dysphonie doit
étre attribuée a la modification des cavités de résonnance par le volume de I'ectopie. Cette
conception de la dysphonie s’est basée sur les constations suivantes :

-la disparition immédiate et manifeste de la dysphonie chez le cas opéré.

-I’amélioration moyenne de la dysphonie dans les deux cas de traitement conservatif
car elle est proportionnelle a la diminution du volume de la tumeur.

-I’intégrité anatomique et fonctionnelle du larynx et spécialement des cordes vocales.

-le type de la dysphonie dans ces trois observations était celui de la modification des
cavités de résonance, et ne provenait pas du larynx.

Enfin comme nous I’avons déja vu, la dysphonie s’associe, bien souvent a la dysphagie ou
a la dyspnée [44].

Dans notre série les trois patientes présentaient une dysphonie.

c. Ladyspnée

Statistiquement la dyspnée est moins fréquente que la dysphagie et la dysphonie. Elle est
observée 40 fois sur les 144 cas retenus par MONTGOMERY et elle apparait 8 fois seulement
comme premier symptome.

Dans notre série deux patientes sur trois présentaient une dyspnée.

Le premier cas de thyroide ectopique décrit dans la littérature s’est manifesté par une
géne respiratoire. C’est celui d’HICKMAN (1869) qui avait constaté chez un nouveau-né, mort
par asphyxie, une large tumeur de la base de la langue, dont I’examen histologique révéla qu’il
s’agissait d’un tissu thyroidien [45].

Parfois, la dyspnée est si intense qu’on doit pratiquer une trachéotomie comme c’est le
cas chez notre patiente dgée de 34 ans. Ces cas grave sont assez rares, 11 cas sur 40 dans
I’étude statistique de MONTGOMERY.

Lorsque la thyroide ectopique est de siege laryngé ou trachéal, on peut observer tous les

degrés dans I'obstruction des voies respiratoires supérieures : dyspnée intermittente ou
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permanente, quelquefois rythmée par les regles, aggravées par la grossesse (sous |'effet de
variations de volume de la masse), stridor, tirage, cyanose, jusqu’au tableau dramatique de

I’obstruction respiratoire haute compléte.

d. L’hémorragie buccale :

L’hémorragie est vue plus rarement que les signes de compression. En effet selon I’étude
de MONTGOMERY il n’y a que 24 cas sur 144 ou I’hémorragie apparait, dont 1/3 comme signe
révélateur de la maladie.

Dans notre série aucune patiente n’a présenté une hémorragie buccale.

La vascularisation abondante et superficielle de la glande thyroide a un emplacement
aussi exposé, a provoqué des hémorragies, allant de simples filets de sang mélés a la salive,
jusqu’a des saignements abondants trés graves (8 cas dans I’étude de MONTGOMERY).

Leur répétition, méme si leur abondance est faible, expose le malade a une anémie
importante, tel est le cas de I'observation du Dr SAGLOIS :

« ANDRE A., 17 ans apres un repas apparait une hémorragie buccale qui dure 15 minutes,
puis se répete pendant 8 jours.de plus, le malade présente les signes d’un état anémique.
L’examen laryngoscopique montre une masse grosse comme un ceuf a la base de la langue.
L’examen anatomo-pathologique confirme : adénome thyroidien vésiculaire ».[15]

Cette hémorragie peut étre provoquée, mais le plus souvent elle est spontanée. On
distingue trois causes :

— Cause traumatique provoquée : soit par le passage du bol alimentaire sur la
tumeur, soit déclenchée a I'occasion d’une quinte de toux.

— Elle peut étre influencée par le cycle menstruel : sur les 24 cas de thyroides
ectopiques retenue par MONTGOMERY comme provoquant des hémorragies, 4
étaient des hommes. Trois des 20 cas de femmes étaient signalés comme ayant

eu des hémorragies en rapport avec leurs regles.
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Chez I'une des 3 patientes, I’lhémorragie buccale survint pendant ses régles.

Une autre eu une hémorragie abondante juste un mois avant ses premiéres regles, a I’age
de 16 ans. Par la suite, elle eut d’autres hémorragies, toujours liées a son cycle menstruel.

La troisieme patiente eut des hémorragies la premiere fois a 14 ans, puis régulierement
et souvent en méme temps que ses regles.

L'influence du cycle menstruel s’explique par I’hyperfonctionnement de la glande
ectopique au cours de cette période.

-Enfin, tres souvent, I’hémorragie peut survenir spontanément : c’est le cas 20 fois sur

24 dans I'étude statistique de MONTGOMERY.

e. Lasensation de plénitude dans la gorge :

Sur les 144 cas étudiés par MONTGOMERY, 4 se plaignaient d’une impression de
plénitude dans la gorge et un autre avait I'impression d’avoir le cou enflé.

GRUBER, cité par HENDRICK signale avoir trouvé cinq thyroides ectopiques pendant la
période ou il pratiqua 1309 thyroidectomie. Les cing patients se plaignaient de crise

d’étouffement et d’impression de plénitude dans la gorge [46].

f. Ladouleur:
Les douleurs sont rares (5 % des cas), souvent a type de piqure et de gorge serrée. Ses
caracteres sont les suivants :
- Point de départ dans la gorge.
- lrradiant a I'oreille, la joue et les maxillaires.

D’abord provoquée par la déglutition puis devient spontanée [47]

Parfois, la douleur peut étre témoin d’une nature cancérigéne de la thyroide ectopique. En
effet, MONTGOMERY constate que sur les 10 patients qui se plaignent de douleurs, deux d’entre
eux présentaient un carcinome de la thyroide ectopique. Pour 'un, la douleur avait été le Ter

symptome, pour |'autre il survint 5 ans apres la découverte de la tumeur.
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IIs se plaignaient de sensation de piqures d’aiguille a la base de la langue, irradiant
jusqu’a la joue et au maxillaire inférieur, devenant intense et continues.

CANCIULLO et MOTTA constatent que sur 12 cas de carcinome de thyroide ectopique, la
douleur était présente 7 fois [48].

En général, la douleur est absente du tableau clinique.

Dans notre série aucune patiente n’a présenté une douleur.

g. formes asymptomatiques :

La thyroide linguale, peut rester asymptomatique et étre décelée au cours des examens
demandés chez une personne venue consulter pour une autre affection ou en per-
opératoire[49].

Observation Dr M’HIRI : « Une patiente agée de 32 ans, sans antécédents médicaux
particuliers, est opérée dans un premier temps par un chirurgien ORL de la ville pour dysphagie
évoluant depuis six mois, survenue a la suite d'une piqlire par une aréte de poisson. Elle a eu
une amygdalectomie droite avec découverte en peropératoire d'une formation du sillon glosso-
amygdalien droit pour laquelle elle nous a été adressée » [50].

Observation du Dr ALHADEFF : « Mme. L. 32 ans est examinée au cours d’une angine, on
découvre alors une grosseur indolore de la langue dans sa partie postérieure. Elle n’avait aucune
difficulté a respirer, a avaler ou a parler, et la tumeur ne saignait pas. Elle n’occasionnait qu’une
sensation pénible, de temps a autre, dans la journée ». Dans ces cas, c’est un bilan para-clinique

qui établira le diagnostic [51].

1-3 signes fonctionnels en rapport avec la dysfonction thyroidienne:

En terme de fonction thyroidienne, Le dysfonctionnement de la thyroide ectopique
basilinguale se fait le plus souvent dans le sens de I’hypothyroidie surtout en I'absence d’une
thyroide orthotopique. [52, 53]. Les patients peuvent également étre euthyroidiens
[54].L'hyperthyroidie est extrémement rare et seulement quelques cas ont été rapportés dans la

littérature [55]. Donc la symptomatologie générale serait celle de I’hypothyroidie.
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a. Hypothyroidie :

L’hypothyroidie représente la principale manifestation clinique de I’ectopie thyroidienne,
chez I’enfant le tableau clinique associe souvent un retard statural (signe le plus fréquent), un
retard pubertaire, une obésité et constipation opiniatre, retard de I’idéation (représenté par des
difficultés scolaires ou bradypsychie), peau rugueuse et infiltrée, modification de la voix, hernie
ombilicale, frilosité, macroglossie, [59. Chez I’adulte, le tableau clinique d’hypothyroidie devient
plus complet et on peut assister a des manifestations rares tels que des méno-métrorragies
dues a des anomalies des facteurs de coagulation (VIII et IX), a une anomalie fonctionnelle des
plaquettes et a une augmentation de la fragilité capillaire [69],

Le métabolisme de base, lorsqu’il a été mesuré, n’a contribué au diagnostic positif que
dans 40 % des cas : sur une série de 40 observations, le métabolisme de base n’a été inférieur a
la normale que dans 16 cas.

Donc la mesure du métabolisme de base n’a pas de valeur diagnostic que s’il va dans le

méme sens que la symptomatologie clinique.

b. Hyperthyroidie :

Comme nous avons déja vu que I'hyperthyroidie est extrémement rare et seulement
quelques cas ont été rapportés dans la littérature.

ENNUYER et GURGEMAN signalent des cas d’ectopies associés a un syndrome fruste
d’hyperthyroidie fait d’émotivité, tremblement et tachycardie. Parfois, les signes sont plus nets
avec agitation et augmentation du métabolisme de base.[15]

Dans son étude, MONTGOMERY reléve 4 patients porteurs de thyroide ectopique et
souffrant d’hyperthyroidie.

Dans notre série aucune patiente n’a présenté les signes de I’hyperthyroidie

1-4 L’examen physique :

Devant des signes cliniques révélateurs, un examen O.R.L. s'impose. On doit rechercher
en arriére de la langue une masse globuleuse médiane ou périphérique. L’examen de la tumeur

est facilité par la traction de la langue et I’examen au miroir.
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a. INSPECTON :

Cet examen permet de préciser certains criteres de la masse tumorale.

— la taille : le plus gros module de la taille d’'un ceuf de cane. Fut signalé par
WALTHER. Les plus petits ont été trouvés par Mac CULLUM et SCHILLER : petits
amas d’acini de glande thyroide. Mais la taille moyenne .pour laquelle le nodule
cause des symptomes est celle d’'une noix.

— la surface : lisse, plus ou moins lobulée et sillonnée de varicosités quand la
tumeur n’est pas ulcérée.

- La forme : peut étre hémisphérique. Ovoide ou semi-ellipsoide.

— la coloration : va du rose pale au rouge foncé. Parfois. Elle prend une couleur
particuliére : gris rougeatre [47].

— Le siége : le plus souvent. La thyroide ectopique siege et la base de la langue.
Refoulant I'épiglotte en arriere et la basculant vers la couronne laryngée. Dans ce
cas. La masse tumorale est enfoncée plus au moins profondément dans la langue.

La base d’implantation étant rarement pédiculée.

b. PALPATION :

Cet examen trouve une tumeur indolore, ferme et élastique, le plus souvent avec absence
d’adénopathie.

Cependant, la palpation de la région cervicale n’apporte que des hypothéses sur la
présence ou l'absence de thyroide en position normale. En effet, il arrive qu’une thyroide
cervicale de taille réduite existe et que la palpation en avait nié I’existence. Donc les résultats de
la palpation doivent étre confirmés par d’autres examens.

Le reste de I’examen permettra d’évaluer, en déviations standards, le retard de croissance
staturale. On pése le malade et on précise son métabolisme de base.

Enfin le spécialiste va essayer d’évaluer le quotient intellectuel (Q.l) qui est partie
intégrante de I’examen de tout malade chez qui on suspecte une hypothyroidie. Nous obtenons

donc une évaluation approximative du niveau mental qui se situe le plus souvent dans les limites
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de la normale. Ce n’est que dans les formes révélées tardivement qu’on va observer une
altération, le plus souvent modérée du quotient intellectuel.
Dans certains cas, cet examen n’a paru indispensable, compte-tenu des renseignements

fournis par I'interrogatoire qui témoignaient d’une bonne adaptation des sujets.

1-5 examens paraclinigues:

a. Lesexamens radiologiques :

Les moyens d’imagerie médicale contribuent a I'affirmation du diagnostic de I’ectopie
thyroidienne et a I'orientation par la méme occasion de la stratégie thérapeutique et le suivi du
patient.

Les techniques d'imagerie les plus fréquemment utilisées pour I'exploration d'une
thyroide ectopique sont la scintigraphie utilisant I'lode 123, I'lode 131 ou le Technétium 99m

(Tc99m), I’échographie, la tomodensitométrie, I'imagerie par résonance magnétique (IRM).

a-1 L’échographie :

L’échographie représente un outil d’imagerie trés utile en premiére intention pour
explorer la loge thyroidienne et les aires cervicales médianes susceptibles d’englober des foyers
tissulaires thyroidiens ectopiques. L’échographie cervicale permet alors d’évoquer le diagnostic
devant la vacuité de la loge thyroidienne et éventuellement la présence d’une masse ectopique
ayant la méme échostructure (hypoéchogene hétérogéne) que le tissu thyroidien, située sur le

trajet habituel de migration de la glande (entre le foramen caecum et la loge thyroidienne).[36]

a-2 La tomodensitométrie et I’imagerie par résonance magnétique :

Malgré que La tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
sont deux examens non spécifiques [36], mais ils jouent un réle important dans le diagnostic, la
localisation précise (rapport avec les tissus avoisinants), la recherche d’une éventuelle

transformation maligne et en cas de nécessité la préparation a une approche chirurgicale [104]
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En cas de suspicion de thyroide ectopique maligne, la tomodensitométrie et I'IRM ont un
intérét majeur dans I’analyse de la tumeur, en précisant sa densité, ses limites, ses rapports et
en faisant un bilan d’extension locorégional plus précis [18]. lls permettent aussi de détecter des
adénopathies cervicales infracliniques.

Sur les coupes tomodensitométriques, le tissu thyroidien ectopique se présente le plus
souvent sous forme d’une masse de taille variable, spontanément hyperdense (en raison de sa
forte teneur en iode) et se rehaussant apres injection de produit de contraste iodé, le
différenciant ainsi des parties molles adjacentes notamment des muscles de la langue, comme ce
fut le cas chez notre patiente par rapport au foyer ectopique basilingual [104].

La TDM est actuellement supplantée par I''lRM qui permet une meilleure évaluation de
I'extension tumorale a l'oropharynx et I'hypopharynx, notamment dans le plan sagittal et

détermine ainsi la meilleure voie d'abord chirurgicale.

L’IRM permet d’explorer la masse, et montre une masse iso ou hyperintense en T1,
non ou faiblement rehaussée aprés injection de Gadolinium ; et hyperintense en T2. Elle permet
d’identifier un éventuel contingent vasculaire tumoral, de détecter des extensions périneurales

et de la localiser par rapport aux axes vasculaires [18].

a-3 La radiographie du thorax :

Parfois, la radiographie du thorax peut contribuer au diagnostic en montrant des signes

indirects en rapport avec la présence de d’autres sites ectopiques intra thoracique [105].

a-4 LA SCINTIGRAPHIE :

La scintigraphie, en utilisant le Tc-99m, I-131, 1-123 ou le Th201, est le plus important
outil de diagnostic pour détecter le tissu thyroidien ectopique et montre I'absence ou la présence
de la thyroide dans son emplacement normal. C'est un examen contre indiqué chez la femme
enceinte et allaitante. En cas d’utilisation du Tc-99m, [’allaitement doit étre interrompu
transitoirement pendant 24 h. le technétium 99 m est le produit radioactif le plus utilisé car il a

une période physique de 6h et c’est un émetteur de rayon gamma de 140 kev.
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Avant la réalisation de I’examen certains médicament sont susceptibles de modifier la
fixation scintigraphique de facon directe ou indirecte : médicaments iodés, les antithyroidiens de
synthése et les hormones thyroidiennes. pour ces derniers il est préférable de les interrompre
pendant une durée de trois a 4 semaines avant la réalisation de la scintigraphie.

Toutefois, la scintigraphie réalisée en mode planaire (en incidences antérieure, latérale
et/ou oblique) intervient en tant que moyen d’exploration physio-fonctionnelle, plus sensible et
spécifique pour la mise en évidence du tissu thyroidien ectopique et fonctionnel [21] et pour
différenciation d'une thyroide ectopique des autres masses de la ligne médiane du cou. Cette
sensibilité parait plus accentuée pour les explorations scintigraphiques réalisées en mode
hybride couplant la tomographie par émission monophotonique a la tomodensitométrie
(TEMP/TDM). En effet, cette technique d’imagerie bimodale ou les informations fonctionnelles de
la médecine nucléaire et anatomiques de la radiologie peuvent étre étudiées de facon conjointe,
permet une meilleure caractérisation et une localisation plus précise du (des) foyer(s)
thyroidien(s) ectopique(s) [106] (image 6).

Cette image a hybride (TEMP/TDM ou SPECT/ CT) permet de conjuguer les avantages des
deux techniques et neutralise leur faiblesse, elle permet de conjuguer I'information fonctionnelle

obtenue par la scintigraphie et I'information localisatrice et diagnostique obtenue par le scanner.
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Figure 8 :thyroide ectopique prétrachéale, image de fusion.

4+ RESULTATS DE L’EXPLORATION ISOTOPIQUES : [15]

Les différentes explorations isotopiques permettent de préciser les états topographique,

morphologique et fonctionnelle des glandes thyroidiennes présentes.

» DONNEES TOPOGRAPHIQUES:
En général, I'examen isotopique met en évidence la thyroide ectopique, qui se trouve le
plus souvent, sur une ligne médiane allant de la base de la langue a I'os hyoide, c'est a dire le

trajet du tractus thyréo-glosse, confirmant ainsi les données anatomiques.

Comme nous l'avons déja évoqué, les différentes études statistiques effectuées sont

arrivées a cette constatation [15].
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» DONNEES MORPHOLOGIQUES :

Dans ce cadre, I'exploration isotopique permet I'étude de la forme, du volume et du poids

de la glande ectopique.

- forme :
La thyroide ectopique se présente sous forme d'une masse arrondie, ovalaire ou
polygonale, prenant :
- soit, le plus souvent, lI'aspect d'un nodule sphérique ou ellipsoide, médian et
symétrique.
- soit, I'aspect d'une tache aux contours mal limités ce qui est plus rare.
Mais pour I'étude du volume et du poids, les auteurs n'ont pris en considération que la
forme ellipsoide dont on connait deux surfaces de projection : face et profil.
La faible inclinaison du grand axe de cette formation (Inférieure a 20%) sur le plan frontal

permet d'assimiler ses contours apparents a la section droite de I'ellipsoide (NEIMANE).

- Volume :
Le volume de I'llot est difficile a déterminer et surtout il est impossible d'effectuer des
comparaisons entre des images obtenues par différents appareillages ou a partir de différents
étalonnages.

Cependant, grace a une technique fixe et constante, MEIMANN et ses collaborateurs ont

réalisé des études comparatives et évalué approximativement le volume de la glande a partir de
la surface de projection.

La position ectopique de la thyroide rend impossible I'utilisation des formules classiques
qui ne tiennent compte que de l'aire frontale de projection (ALLEN et GOODWIN).

Il faut ici, d’'une part utiliser deux plans perpendiculaires, I'un frontal et I'autre de profil,
et d'autre part effectuer une approximation en supposant que l'flot possede une forme

ellipsoidale.
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- Poids

C'est a partir de la surface de la région émettrice que les auteurs sont arrivés a calculer le
poids de la glande ectopique (formule d'HYMANKA).

Ce poids varie entre 0,50 g et 8,40 g (NEIMANN et collaborateurs). On a constaté que les
thyroides ectopiques dont le poids est supérieur a 8 g (correspondant une spheéere de trois
centimetres de diameétres) se manifestent par des signes de compression. C'est également en
dessous de cette limite (8g) que les signes cliniques d'hypothyroidie se manifestent.

Il existe un parallélisme entre le poids de la glande et sa capacité fonctionnelle et ceci
rejoint les constatations anatomiques déja citées.

> DONNEES FONCTIONNELLES :

La courbe de fixation dessinée a partir des mesures de la Tere heure, 3éme heure, 6eme
heure, 24éme heure et éventuellement jusqu'au 6eme jour, permet d'étudier la chronologie de
la fixation, la valeur de son taux maximum, ainsi que la fuite iodée. Elle représente un excellent
reflet du métabolisme de l'iode a I'intérieur de la glande.

L'étude de la courbe de fixation est trés riche en renseignements. Elle nous permet
d'évaluer l'avidité du tissu thyroidien pour l'iode (courbe des premiéres heures et |'utilisation de
I'isotope (Fuite des premiers jours).

Si on examine la courbe, on remarque que la fixation croit rapidement dans les six
premieres heures et atteint son maximum en un peu moins de 24 heures. Ce maximum dure
longtemps, c'est pourquoi les mesures ultérieures ne sont pas modifiées. On note ainsi le
pourcentage fixé par le tissu thyroidien aux différentes périodes.

La courbe de fixation obtenue reflete la capacité fonctionnelle normale ou pathologique
de la glande. Ce qui explique qu'on obtient différents types de courbe selon I'état fonctionnel
d'hyperthyroidisme, d'hypothyroidisme ou d'euthyroidisme.

En effet, selon les cas, la qualité diode fixée est plus ou moins importante (Fig 9 et 10)

Plusieurs types de courbes peuvent étre observés dans les ectopies thyroidiennes.

BERTHIER, aprés I'étude de 40 cas, reprend la définition de NEIMANN des quatre types de

courbes : (Fig 11)
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Type | : enclocher...................c (30 cas)
Tvpe Il : Plate. ... ..o (4 cas)
Tvoe lll : Plateau.......coovveiie s (3 cas)
Tvne I\/ - Aan acrancinn nralnnnéae (R rac)

DUTAU a étudié également la question ; ses conclusions sont :
- Premier type : Aspect en "clocher" avec ascension rapide, le maximum étant
atteint avant la 24éme heure, la fuite est trés rapide également (50 %).

- Deuxiéme type : courbe en plateau stable sur plusieurs jours (24 %).

- Troisieme type : ascension trés progressive au cours des premiers jours et

stabilisation en plateau ver le 4éme ou 5éme jour (10%).

On obtient parfois une courbe échappant a toute description (15%).

On retient donc que la description et le pourcentage des différents types de courbes de
fixation sont variables d’'un auteur a un autre, mais la plupart des auteurs adoptent la
classification de NEIMANN.

L'aspect en clocher type | est le plus fréquent. Cette courbe présente un raccourcissement
de la période biologique de l'iode : normalement égale ou supérieure a 8 jours, elle est ici
comprise entre 0,3 et 6 jours. Ces constatations traduisent une accélération du métabolisme
iodé intra- thyroidien et donc une suractivité glandulaire.

En conclusion, 'aspect en clocher correspond a un hyperfonctionnement de la glande
ectopique, mais qui s'épuise rapidement. En effet, si la thyroide ectopique est hyperactive, il
semble cependant, qu'elle est incapable de stocker I'hormone et de faire des réserves. Elle libére
les hormones thyroidiennes trés rapidement au fur et a mesure de leur production. Ceci est due
a la demande importante de I'organisme et a une hyperstimulation par I'hormone thyréotrope.

En réalité I'iode 131 n’est plus utilisé car c’est un produit trés radioactif .c’est un émetteur de
rayonnement beta - d’énergie maximale de 606 kev et rayonnement gamma de 364 kev.

Le technétium 99 m est le produit radioactif le plus utilisé, sa dosimétrie est faible et son

taux de fixation est facilement calculable a partir de la 20éme minute (0,5 a 5 %)
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% de la dose administrée
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Figure 10 : Courbe de fixation de I’iode 131 par la thyroide
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% de la dose administrée
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Figure 11 : Schéma d’aprés BERTHIER, des quatre types de courbes de fixation rencontrées dans

I’ectopie de la thyroide
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b. diagnostic anatomo — pathologique :

Jusqu'a 1948, date de début de 'utilisation de I'iode radio - actif pour le diagnostic de la
thyroide ectopique (HACHMANN et CRAWFORD), la biopsie était le moyen de diagnostic le plus
utilisé.

Cependant, cette biopsie, pratiquée avant l’intervention chirurgicale, est un acte qui

présente des limites et des risques.

b-1 LIMITES :

Jadis, lorsque le patient semblait présenter une masse tumorale de la base de la langue,
on essayait une aspiration biopsique. Mais dans la plupart du temps, cette aspiration échouait.

Parfois, méme lorsque I’aspiration a ramené un fragment, elle n’a pas toujours permit de
conclure.

Observation de Dr. CRISPELL : "G.A.C. dgée de 14 ans. On a pratiqué une laryngoscopie
sous anesthésie générale. On a trouvé une masse a la base de la langue, sur la ligne médiane.
L’aspiration a échoué.

Apres plusieurs essais, on est arrivé a prélever un petit fragment ; résultat : c’est un
fragment de muqueuse buccale de la base de la langue. L’examen a I'iode radio - actif a permit
de conclure qu’il s’agit d’une thyroide ectopique".[15]

Donc I'aspiration biopsique est peut étre sans danger mais inefficace.

De méme, la biopsie isolée ne permet pas toujours de conclure. Il faut parfois la répéter a

plusieurs reprises afin de mettre en évidence du tissu thyroidien.

b-2 RISQUES :

La biopsie d’une thyroide ectopique est sans doute un acte traumatisant. Elle peut

provoquer des accidents comme :

e Hémorragies plus ou moins abondantes :
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unhe perforation :

e Inflammation passagére: remarquée par certains autours comme RAY,

BAUGHMAN, KURT est SPRINGER.
e Infection : due aux manipulations faites dans un milieu septique.

e Enfin, des risques d’aggravation dans le cas d’une tumeur maligne.[15]

Dans le cas ou une biopsie est réalisée, l'intubation n’est pas toujours réalisable et
Il est nécessaire de prévenir le malade qu’on peut étre amené a réaliser une trachéotomie

d’urgence.

b-3 CARACTERISTIQUES HISTOLOGIQUES:

Bien que le diagnostic par biopsie microscopique ne sait guere utilisé en cas de thyroide
ectopique, nous allons en exposé briévement les principaux caractéres histologiques.
MONTGOMERY les a classé selon leurs caractéristiques prédominantes. Il a fait trois
groupes :
- Type normal.
- Type feetal.

- Type dégénératif.

> Thyroide ectopique de type normal : [15]

Plus la thyroide ectopique est bas située, plus son aspect s’apparente a celui de thyroide
normale, puisque I’arrét de la migration s’est fait plus tardivement.

Dans la série de MONTGOMERY, des 85 cas ou les caractéres histologiques étaient
signalés, 55 % étaient de ce type, c’est - a - dire constitués en majeure partie par du tissu
thyroidien normal.

MONTGOMERY décrit ce type normal de la maniére suivante :

"Les acini de taille variable, avaient une forme trés proche de celle des acini de la glande

thyroide normale du cou.
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Les caracteres et la quantité de la substance colloide variaient considérablement dans les
diverses tumeurs et au sein méme d’une tumeur.

Cette substance remplissait I’espace alvéolaire tout entier. Parfois, elle avait tendance a
s’éloigner en se contractant de I’épithélium qui la tapissait. C’est ce phénoméne qui était le plus
fréquent.

Enfin, notons qu’un grand nombre de petits acini ne contenaient pas de colloide.

L’épithélium était différent selon les zones :

- Cylindrique ou cuboide élevé, dans les petits acini et les amas de cellules denses.

- Cuboide peu élevé dans les gros follicules et les espaces kystiques”.

Ces filots de tissu thyroidien normal s’accompagnent de zones de type fecetal,
imparfaitement développées.

Dans d’autres cas plus rares, 'aspect histologique est plutot a prédominance feetal.

> Thyroide ectopique de type foetal : [15]

Sur les 85 cas cités par MONTGOMERY, 17 (20%) étaient caractérisés par : "de petite acini,
des amas compacts de cellules et un épithélium cylindrique ou cuboide élevé. lls sont de type
feetal au développement non déterminé”.

La colloide était en général peu abondante et se trouvait presque exclusivement dans les
grands acini.

Par contre, beaucoup de petits acini n’en contenaient pas.

Un des cas ressemblait d’apparence quasi normale, mais contenant moins de colloide que
la glande normale.

Sur les 17 cas de MONTGOMERY, la substance colloide était présente dans 8 cas, absente
dans 2 cas et non mentionnée dans les 7 cas restants.

Méme remarque chez DORTA et VANOTTI :

"L’aspect feetal est constitué par des cordons de cellules épithéliales séparées par des

capillaires, avec absence plus ou moins compléete de vésicules contenant de la colloide”.
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L’age de découverte des lésions de type feetal variait le plus souvent entre 10 et 30 ans
selon les séries, mais dans tous les cas, il ne s’agit d’'un nouveau-né que trés rarement. Ceci a
permit aux auteurs de conclure que le caractere foetal n’est pas une conséquence de
I'immaturité.

La présence de ce type embryonnaire est responsable le plus souvent d’une hypothyroidie

sévere car I'activité hormonale est trés réduite.

> La thyroide ectopique maligne :

L’apparition d’un cancer sur tissu thyroidien ectopique est une pathologie trés rare
représentée dans 1 % des cas [34]. Pour CHEAH ce risque de cancérisation est de 2,4% plus élevé
que pour une thyroide en place( 2%) [99]. En fait ce pourcentage est variable selon les séries.

Le premier cas a été rapporté en 1997 par Grunn et Rutgers.[15]

Dans notre série il n’y avait aucun cas de thyroide ectopique maligne.

Sur les 33 cas répertoriés dans la littérature, il y avait 12 hommes et 21 femmes [100].
Donc le risque de dégénérescence est plus grand chez la femme. L'dage moyen des patients est
de 40 ans variant de 12 a 86 ans [100].

Pour HUNG et POVOA , la dégénérescence n’existe pas chez L’enfant .Elle atteindrait en
générale L’homme adulte jeune.[15]

La tumeur maligne peut rester longtemps silencieuse ou sous forme de manifestations
légeres qui évoluent de facon progressive : 20 ans dans un cas de ASHHURST, 9 ans dans un cas
de CADERAS.

Parfois, L’évolution peut débuter brutalement par une hémorragie (BACHI)

Les signes cliniques évocateurs de dégénérescence maligne peuvent étre une douleur (de
type névralgique atteignant le territoire du nerf V, avec irradiation jusqu'a la pointe de la langue)
Cette douleur est spontanée ou déclenchée par la stimulation de la région glosso-amygdalienne,
des otalgies, des hémorragies de contact, une ulcération muqueuse et des adénopathies

métastatiques. Cela impose la pratique d’une biopsie et un suivi régulier chez tout patient ayant
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une thyroide en position ectopique. Les modalités de cette surveillance ne sont, cependant, pas
clairement définies dans la littérature : surveillance clinique ou radiologique.

La symptomatologie est souvent trompeuse. En effet, elle peut faire penser a une
thyroide ectopique bénigne, dans ce cas, c’est la biopsie au niveau de la masse tumorale, répété
au besoin, qui va permettre de faire la différence et de poser le diagnostic.

Dans la plupart des cas, I’état général reste longtemps bien supporté.

L’examen montre une tumeur sans caractére particulier.

Dans l'observation de MARCHAL : c’est une tumeur végétante en chou-fleur avec
hémorragies récidivantes. Dans le cas de CANCIULLIO et MOTTA “ la tumeur a un aspect granulé,
mamelonné, et siége a la base de la langue .la muqueuse est rouge mais non ulcérée. L’examen
buccal montre une hémi-atrophie de la langue du c6té de la tumeur et la musculation apparait

paralysée .Si on fait titrer la langue au malade elle dévie a droite “.

Parfois, on constate une ulcération de la tumeur qui reléve :
- soit d’'une cause mécanique
- soit de L’évolution cancéreuse

Au cours de I’examen de la région cervicale, on doit rechercher une adénopathie .la
patiente de MARCHAL présentait une adénopathie sous -maxillaire gauche, celui de CANCIULLO
et MOTTA, une adénopathie latéro-cervicale droite, cette adénopathie peut étre le premier signe.
Il peut s’agir d’'une simple réaction inflammatoire passagére ou bien il s’agit d’une métastase
cancéreuse.

Il est trés rare de découvrir des métastases cancéreuses a distance en premier lieu. Elle
peut étre unique et pulmonaire (TULER) ou multiples : pleurale, rénale et méme musculaire avec
anévrisme artério-veineux (MARCHAL) [15].

Le type histologique retrouvé le plus fréquemment est I’adénocarcinome papillaire dans
75-85 % des cas, [101]. Massine et al [102] ont analysé les données histologiques des 28 cas

publiés a ce moment-Ila, et ont retrouvé un diagnostic histologique certain dans seulement 10
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cas, avec une plus grande fréquence du type vésiculaire. Ceci contraste avec la prédominance du
type papillaire, retrouvé dans 80 % des carcinomes du canal thyréoglosse [100]. D’autres formes
ont été décrites, notamment la forme anaplasique. Selon Kennedy et al., aucun cas de carcinome
médullaire n’a été rapporté dans les séries des cancers sur tractus thryéoglosse.[103]

Le diagnostic histologique de malignité sur une thyroide linguale peut poser certains
problemes. En effet, la thyroide linguale bénigne est souvent entourée d'une capsule fine ou
incomplete, pouvant entrainer l'invasion du tissu musculaire voisin par les vésicules
thyroidiennes. Ceci résulte en un enchevétrement d'éléments musculaires et glandulaires faisant
craindre une malignité. La recherche de signes histologiques de malignité autres que
I'envahissement du tissu musculaire, tels que la présence d'emboles vasculaires, les atypies
architecturales et nucléaires, les hémorragies, un stroma hyalin, des dépots calcaires et des

dépots osseux peut aider au diagnostic.

c. labiologie :

En cas de suspicion de thyroide ectopique, le dosage sérique de T3, T4, TSH et la
thyroglobuline évalue la fonction thyroidienne, Les résultats des tests indiquent dans la majorité
des cas une hypothyroidie ou une euthyroidie, tandis que I’hyperthyroidie est rarement
rencontrée. Le dosage de la thyroglobuline est utile dans la surveillance postopératoire d’une
thyroide ectopique maligne. L’absence de fixation thyroidienne sur la scintigraphie avec un taux

sérique détectable de thyroglobuline indiquent la présence de tissue thyroidien ectopique.

2. AUTRES LOCALISATIONS :

2-1 Thyroide ectopigue sublinguale ou pré-laryngée :

Cette thyroide ectopique se présente généralement comme une masse antérieure du cou
au-dessus, en dessous ou au niveau de |'os hyoide. Elle est généralement indolore, augmentant
progressivement de taille, et mobile a la déglutition. De facon caractéristique, la masse est

mobile, a des marges lisses et de consistance molle.

- 46 -



Les thyroides ectopiques

2-2 Thyroide ectopigue dans le kyste du tractus thyréoglosse :

Le tissu thyroidien a été décrit dans d'autres parties de son parcours descendant. Il s’agit
du kyste du tractus thyréoglosse. Dans cette localisation la thyroide ectopique est généralement
asymptomatique [62]. L’examen histologique trouve un kyste de taille centimétrique, bordé par
un revétement cubocylindrique pseudo-stratifié cilié, avec territoires +/- étendus de métaplasie
malpighienne. Présence fréquente dans le stroma adjacent de glandes muqueuses ou de
vésicules thyroidiennes, ce tissu thyroidien est soit normal, soit hyperplasique. Remaniements
inflammatoires secondaires fréquents pouvant s’accompagner d’une desquamation du
revétement épithélial avec infiltrat inflammatoire du stroma sous-jacent, tissu de granulation et
fibrose. La plupart des cas se déclarent durant I’enfance, parfois plus tardivement.

Les thyroides ectopiques associées aux kystes du tractus thyréoglosse sécrétent les
hormones thyroidiennes et les patients sont en hypo ou en euthyroidie [62,63].Des cas de
thyroidite d’ASCHIMOTO et de carcinome papillaire ont été décrite dans cette localisation

[64,65].

2-3 Thyroide ectopique latérocervicale :

Le tissu thyroidien ectopique latérocervical est extrémement rare. Le diagnostic étant
souvent confondu avec atteinte métastatique des ganglions lymphatiques cervicaux, ayant
comme origine un carcinome papillaire de la thyroide orthotopique [66] Nicastri et coll.[67] ont
rapporté que le tissu thyroidien bénin peuvent également former des métastases dans les
ganglions lymphatiques cervicaux. Cependant, quelque cas de thyroide ectopique bénigne
latérocervicale ont été rapportés [68,69].

Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer I'origine de la glande thyroide
latérocervicale. I’hypothése la plus acceptée stipule que I’ectopie thyroidienne latérocervicale se
produit pendant I’embryogénese lorsque les cellules de I'ébauche thyroidienne latérale ne
rejoignent pas celles de I'ébauche médiane. Son emplacement est généralement dans la région
submandibulaire [70]. Il se présente comme une masse latérocervicale avec ou sans glande

thyroide prétrachéale associée [71].
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a. Thyroide ectopique submandibulaire :

Une tuméfaction de la loge submandibulaire met le plus souvent en cause la glande
submandibulaire. Son origine est fréquemment lithiasique ou tumorale. De rares cas de
tuméfactions submandibulaires d’autres origines sont rapportés, comme les localisations
submandibulaires de Iésions thyroidiennes. Les thyroides ectopiques de la région
submandibulaire sont peu fréquentes, bien que cette lésion soit déja décrite [voir tableau].
Helidonis décrit le premier tissu thyroidien ectopique dans la région submandibulaire [72]. Elle
peut étre isolée, sans que ne soit retrouvé aucun tissu thyroidien normotopique. Une thyroide
normotopique peut également coexister. En 1996 Sambola-Cabrera et al ont été les premiers a
signaler un cas de tissu thyroidien ectopique submandibulaire en combinaison avec une glande
thyroide normalement située [73]. Ainsi, plusieurs ectopies thyroidiennes peuvent se retrouver
chez le méme patient, comme par exemple une thyroide linguale et une thyroide

submandibulaire [74]. Un cas de thyroide submandibulaire bilatérale est méme rapporté [75].

tableau 2 :les cas de thyroide ectopigue submandibulaire cités dans la litérature anglaise

AUteurs Année Age Eulopic Sile sexE pays

Babazade ¢t al. (2009) 200 20 3 submandibulaire r IR.AN

I:iaulmlidn ..*r_nl' (2005) -:.:-:I:f . l submandibulaire |' ':%ﬁpkr("g

:?.LE ¥ Chen 200 007 1 ' submandibulaire ‘ TAWAN

Omwr et af Lﬁil]';— Euuf i . SUDmﬂndibmﬂirE f TURKIE

Zicren et al. (2006) 2006 1 ? submandibulaire f ALLEMAGNE

Kanaya et al (2005) 2005 53 : submandibulaire f JAPAN

Paresi and Shah (2005) 2005 w . submandibulaire f USA

Emlik et al. (2003) 2003 43 . submandibulaire r TURKIE

Kisrnar et . (2001 ) 2001 12 - submandibulaire i INDE

::f"“ ] rddq :ir::;]m En:: _|,: ! submandibulaire :: mIE:-IEE MAGNE
1HITES &1 [ ZUK ZLH AL = o H

o ¢f o (2000 200Ky 14 + SIJbI'.HﬂI'IIijIHﬂIFE m INDE

Tucci and Rulli (1999) 1999 ? . subiinguale TALE

Akozetal (1998) 1998 66 + submandibulaire m TURKIE

Ternmel et al. (1958) 199% 18 # submandibulaire { AUTRICHE

Di Benedetto (1997) 1967 q T submandibulaire m TALIE

Sironi ef al, (1996) 1994 45 . submandibulaire f TALIE

Hansen and Chiresteneem (1996) 1994 ? T submandibulaire DANEMARK

Sambela-Cabrer of al, (1996) 1904 3 . submandibulaire r ESF‘AE;NE

Morgan et al. (1995) 1995 e submandibulaire r USA

ot o 7 - . submandibulaire . CANADA

Helidonis 7 al. (1980) 1980 30 . submandibulaire r GREEC

F:femme M:male

La thyroide ectopique submandibulaire est plus fréquente chez les femmes a des ages

allant de 4 a 81 années et se trouve principalement sur le c6té droit du cou [76]. Les patients se
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présentent habituellement avec une masse latérale, palpable, mobile, indolore située dans le
triangle de la carotide ou la région sous-maxillaire [76,77], durant I’enfance mais peuvent
également ne développer leurs symptomes qu’a I’age adulte.

A la différence des thyroides linguales, les thyroides submandibulaires causent trés
rarement de compression locale et aucun cas d’obstruction des voies aériennes n’est rapporté
[77]. Dans la plupart des cas, une glande thyroide orthotopique coexiste et les patients sont
euthyroidiens [76,77]. Néanmoins, elle peut aussi se présenter comme le seule tissu thyroidien
fonctionnel .

L’échographie cervicale permet d’évoquer le diagnostic devant la vacuité de la loge
thyroidienne et éventuellement la présence d’une masse ectopique ayant la méme échostructure
que le tissu thyroidien, située en latérocervical.

A la TDM et I'IRM, les caractéristiques du tissu thyroidien ectopique latérocervical sont
similaires a ceux de la glande thyroide normale, avec un rehaussement aprés injection de produit
de contraste.

La scintigraphie affirme la nature thyroidienne de la masse latérocervicale, et détecte la
présence d’autres sites ectopiques.

La transformation maligne ou le développement de goitre sur le tissu thyroidien

ectopique est imprévisible, I'aspect radiologique de ce dernier devient hétérogéne.

2-4 La thyroide intratrachéale :

C’est une autre localisation rare du tissu thyroidien ectopique, elle représente 1% [78] a
6% -7% [79] de toutes les tumeurs primaires intratrachéales. Le premier cas a été décrit en
1875 par Ziemssen [80]. Depuis lors, plusieurs cas ont été signalés(tableau 3). La plupart des cas
ont été vus dans les régions d’endémie du goitre et les pays d'Europe centrale. la thyroide
ectopique intra trachéale peut se voir a tout age, surtout entre 30 et 50 ans, chez les femmes

plus que chez les hommes [81] avec un sex ratio 3 :1 .
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La pathogenése de tissu thyroidien intratrachéale est toujours inconnue. Il ya deux
théories qui ont été proposées a la fin du 19eme siécle. En 1875, Ziemssen[80] décrit «la
théorie de malformation», qui dit que la glande thyroide se divise par la croissance des cartilages
trachéaux et qu'une partie du tissu thyroidien est laissé a l'intérieur de la trachée entre le
cartilage et la muqueuse trachéale.[26]

Cette théorie a été soutenue par Falk, qui a effectué 19 autopsies sur 21 nouveau-nés et
a trouvé un tissu thyroidien intra trachéale chez neuf d'entre eux [82].

En 1892, " la théorie de croissance interne "a été décrite par Paltauf. Il suppose que le
défaut du développement du tissu mésenchymateux entre la thyroide et la trachée permet a la
thyroide primitive d'adhérer a la trachée, ce qui permet sa croissance en intratrachéal [83].

La plupart des patients peut étre entierement asymptomatiques jusqu'a ce qu'un
changement se produit dans leur statut endocrinien. lls peuvent devenir symptomatiques au
cours de la puberté, la grossesse ou la ménopause.

La Symptomatologie clinique commune comprend une dyspnée progressive, un stridor,
une toux, une dysphagie, et une hémoptysie.

La thyroide intratrachéale est généralement accompagnée d’une glande orthotopique qui
fonctionne normalement, et par conséquent, un état euthyroidien. [84]

La TDM et I'IRM sont les examens d’imagerie de choix pour le diagnostic de la thyroide
intratrachéale. lls sont des outils précieux pour identifier le site exact de I’ectopie, ils permettent
une analyse critique des tissus mous avoisinants et révelent la présence d’un autre tissu
thyroidien ectopique. Si la TDM ou I'IRM détectent une adénopathie ou une invasion
intratrachéale la suspicion de la malignité augmente .ils peuvent également détecter d’autres
pathologies supplémentaires, telles que le goitre multinodulaire qui peut étre associé au tissu
thyroidien intratrachéal comme c’est le cas chez notre patiente.[81] le Balayage a l'iode radioactif
n’est pas tres utile pour le diagnostic de tissu thyroidien intratrachéale parce que l'absorption

par la glande thyroide orthotopique masque l'absorption du tissu thyroidien intratrachéale.[85]
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Une analyse de l'iode radioactif peut étre utile pour déterminer si la glande thyroide fonctionne
et si un autre tissu thyroidien ectopique est présent.

tableau 3: les cas de thyroide ectopigue intratrachéale signalés depuis 1965

. can Age/  symptome  failede  diagnostic traitement résultats
Sexe initial la tumeur initial
Myars and I-"‘r\mngcnl SB/F dyspnes 3 cm TEI Bronchodilabon wivant.ASM
1975
Fotenbarg 813l 19797  47/F  hémoptysie 3em ETT.PC'  Radiation vivant.ASM
Danegan and Wood JuF  masse cervicak  2em TEI Esccision wivant ASM
1985 dyspnes chinsrgicale
Forito i al. 1588 270 NS NR TEI MR wivant. ASM
Chanin and Groenberg,  Birth/M -Z‘_-fﬁF'F:'-'“_E 0.5 em TEI SUpprEssion vivant. ASM
1988 astresss hormonale
respiratoine
Osammaor af al, 15900 57/ enrousment 25 cm TEl excision vivant ASM
dyspnes chirurgicale
heémoptysie
Ogden and Goldatraw,  43/F stridar 2em TEI excision
1001 dyspnés chirungicale
ak-Haijaj, 1991* 30F  Wheezing, 1 em TE| Bronchodilation vivant ASM
dyspnes
) décidé de
Soylu ot al, 1980 IWF dyspres MR TEI COD, laser metastase
. pulmeonairss
Muysoms ot al 1647 63F ‘};;E;E 1.5 cm TEI excision wivant.ASM
chirurgicale
See et al, 1098" 33 Strdor MR TEI excision vivant ASM
chirurgicale
Har & ol, 1598467 Gad/MA Stirdor MR ETT. PC Radiabion
Dossing ol al, 19697 27F dyspnée 2em TEI excision vivant.ASM
chirurgicale
Byrd &t al, 2003° 4/M FUCUN 2em TEI refuser Iz chirurgis vivant avec
anomalies

résiduslies

TEI: thyroide ectopigus intratrachéale  ASM:sbsence de signe de maladie  MS: non signalé  FCicarcinome papillsir

Afin de visualiser la masse directement, une laryngoscopie directe est recommandée. Le
tissu thyroidien intra trachéal apparait généralement comme une masse sous-muqueuse a base
large sur la paroi latérale sous—-glottique ou trachéale supérieure. Une ulcération, de multiples
nodules, et des saignements devrait alerter le clinicien a une éventuelle tumeur maligne [26]. La

biopsie est nécessaire pour le diagnostic histologique. Sans biopsie, un diagnostic est
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extrémement difficile a établir. Si la Iésion est lisse et recouverte d’'une muqueuse normale, on
peut biopsier. Cependant, il faut prendre soin parce la thyroide intra trachéale peut saigner
d’une maniere profuse.[86,87]

La transformation maligne de la thyroide intratrachéale a été rapportée dans 11% des

patients. [87] Le type histologique le plus fréquent est le carcinome papillaire de la thyroide.

2-5 La thyroide ectopigue intrathoracique :

La thyroide ectopique intrathoracique est une autre entité rare, seulement quelques cas
ont été rapportés dans la littérature. elle représente environ 1% de toutes les tumeurs
médiastinales et 1-3% de I’ensemble des goitres rétrosternales [88] . La thyroide intrathoracique
peut étre distinguée du  goitre intrathoracique secondaire du fait qu’elle  recoit sa
vascularisation directement des vaisseaux médiastinaux plutét que le cou, et elle n’est pas
reliée a la thyroide cervicale que par une bande mince de tissu conjonctif. Elle a été rapporté
dans le médiastin, les poumons et le coeur. Les patients sont souvent asymptomatiques, mais
parfois le tissu thyroidien ectopique augmente de volume et comprime les organes de voisinage,
ainsi on peut voir une toux seche caractéristique de la compression trachéale, une dyspnée et
une hémoptysie, moins souvent, les patients présentent une dysphagie ou le syndrome de la
veine cave supérieure. La thyroide intrathoracique peut également étre révélée fortuitement a la

radiographie thoracique [89] ou a l'autopsie.

a. Thyroide ectopique médiatisnale :

Dans la plupart des cas rapportés dans la littérature, elle est située dans le médiastin
antérieur [89].

On pense que la thyroide médiatisnale représente un tissu ectopique accessoire de
I’ébauche médiane de la thyroide, avec le déroulement de 'embryogéneése et le développement
du cou , et a cause d’une relation mécanique anormale avec le cceur , une partie de I'ébauche
thyroidienne ( restée attachée au péricarde et aux gros vaisseaux) est attirée caudalement lors

de la descente du coeur et des gros vaisseaux pour rejoindre sa localisation intra thoracique.[88]
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d’autres voient que la relation entre le thymus (comme une autre structure migratrice) et le tissu
thyroidien c’est elle qui est a I'origine de I'ectopie thyroidienne médiatisnale.[90]

La radiographie thoracique objective une opacité avec élargissement médiastinal, et des
signes indirectes comme la déviation de la trachée en rapport avec une compression par le tissu
thyroidien ectopique, cependant elle est insuffisante pour écarter les autres diagnostic
différentiels d’une opacité médiastinale.[88]

La tomodensitométrie thoracique et I'imagerie par résonance magnétique fournissent
des informations importantes sur I'emplacement du tissu thyroidien ectopique et son relation
avec les autres organes de voisinage d’une part, et les gros vaisseaux du médiastin d’autre part
pour identifier la suppléance vasculaire de la masse ectopique. Une suspicion clinique élevée
d’une thyroide ectopique médiastinale peut conduire a la demande d’une scintigraphie qui est
tres utile pour écarter les autres diagnostics différentiels, cependant elle ne permet pas toujours
le diagnostic positif parce que le tissu thyroidien ectopique intrathoracique n’absorbe pas
toujours le radio traceur, ce qui fait que le taux des faux négatives peut atteindre 11% des cas.
[88, 90]

D’autres rapports ont mentionné la médiastinoscopie comme moyen d’identification du
tissu thyroidien du médiastin antérieur [90]

En cas de thyroide ectopique médiatisnale, un tissus orthotopique coexiste

habituellement et les patients sont euthyroidiens [89].

b. La thyroide intracardiaque :

Un tissu thyroidien ectopique dans le cceur est extrémement rare. En 1941, lors d’une
autopsie de routine, Dosch [91] a raporté le premier cas de tissu thyroidien dans la cavité
ventriculaire droite. depuis cette date, moins de trente cas ont été déclarés (tableau4). En 1984,

Lo et al. [92] décrit la premiere excision réussie du tissu thyroidien ectopique intracardiaque.
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tableau 4:les cas de thyroide ectopigue intracardiague signalés dans la littérature

Age %50 (250- Mojannée
Bae i femmes 517
PAEBENIETON
fonuite
symplomatique b &1.1
necropse : 111
5‘_-"""1-‘1ﬂ‘ﬂlﬂ'5 11 patenty
dyspnes 0 iy
palpitation . =
CrEsy noope : 1
syncope 3 136
douleurs thracigues 1 a5
lacalsaton
BEOIUM NtV ERNoUlRIng 25(v0T-21
COC du VD :
panod du VD
onediene droite
3one )
COC du VG
chirungie {30 patients)
excasion ., Al
EexcEsion 4 124
]
beopsse seule

resechon partele

CDC du WD: chambre de chasse du ventricule droit
CDC du VG: chambre de chasse du ventricule gauche

Les trois—quarts des thyroides ectopiques intracardiaques ont été trouvées dans le
ventricule droit, habituellement originaires du septum interventriculaire, moins fréquemment
dans la ventricule gauche. [93]

L'explication la plus logique pour I'existence de tissus thyroidien intracardiaque réside
dans la proximité de I'ébauche thyroidienne du cceur lors du développement embryologique
précoce.

Dans une tentative pour expliquer pourquoi le site de la thyroide intracardiaque est
toujours le ventricule droit, Pollice et Caruso ont suggéré que pendant le développement

embryonnaire, I'ébauche de la thyroide vient toujours en contact avec le méme site du coeur
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primitif: le bulbe cardiaque, dont La partie distale (I'infundibulum) donne naissance a la chambre
d'éjection du ventricule droit.

En 2000, Casanova et ses collegues [93] a rapporté 20 cas, dix-sept étaient des femmes
adultes, et dans 19 cas le tissu thyroidien ectopique a été décrit comme ayant une large base
d’implantation sur le septum interventriculaire, et se prolongeant a la chambre d'éjection du
ventricule droit.

L’hétérotopie thyroidienne intracardiaque peut étre de découverte histologique fortuite.
En effet, ces tumeurs peuvent rester asymptomatiques durant toute la vie. Les symptomes tels
que la dyspnée, les palpitations, la douleur thoracique et les troubles de rythme indiquent un
stade avancé de la maladie et sont en rapport avec l'obstruction d’une voie d’éjection
ventriculaire et ou les voies de conduction nerveuses. A ce stade, la chirurgie cardiaque est
indiscutable. Seul '’examen anatomopathologique permet de confirmer le diagnostic du tissu
thyroidien ectopique. Aucun cas de récidive de ces tumeurs n’a été rapporté dans la littérature.

En cas de thyroide ectopique intracardiaque, un tissus orthotopique coexiste
habituellement et les patients sont euthyroidiens [94].

Le diagnostic initial, comme dans la majorité des masses cardiaques, se fait par une
étude échocardiographique. Cette étude nous permet d’établir I'existence et I'emplacement de
la masse cardiaque, d'évaluer son étiologie possible, et d'effectuer une évaluation fonctionnelle
d’une obstruction valvulaire ou veineuse. L’imagerie par résonance magnétique donne des
informations supplémentaires concernant la masse et sa position anatomique, sa relation avec
les structures adjacentes, et ses caractéres tissulaires. [93] la coronarographie est également
utile dans I'évaluation de l'irrigation de la masse.

Un tissu thyroidien paracardiaque fixé a l'aorte ascendante, a également été rapporté, se
manifestant par des douleurs thoraciques et des palpitations, en raison de [l’irritation du
péricarde et de la compression de l'oreillette droite. Le patient peut étre completement

asymptomatique et la masse peut étre découverte au cours des opérations cardio-vasculaires.
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2-6 La thyroide ectopigue sous diaphragmatique :

La thyroide ectopique sous diaphragmatique extrémement rare a été décrite dans
plusieurs endroits : les ovaires, les glandes surrénales, la vésicule biliaire, le pancréas, le

duodénum, le mésentére de l'intestin gréle...

a. Le goitre ovarien :

Décrits pour la premiere fois par Von Kalden en 1895, les goitres ovariens (ou Struma
ovarii) sont des tératomes unitissulaires de I’ovaire composés majoritairement (plus de 50 % de
la tumeur) voire exclusivement (goitre ovarien pur) de tissu thyroidien.

La prévalence du goitre ovarien parmi I’ensemble des tératomes de |’ovaire est estimée a
2,7 %, alors que des inclusions de tissu thyroidien, généralement de taille modeste, sont mises
en évidence au sein de ces tératomes dans 5 a 15 % des cas.

Ces tumeurs surviennent avant la ménopause dans 85 % des cas, le plus souvent dans la
cinquieme décennie. L’age moyen au diagnostic est de 42 ans. Le goitre ovarien est le plus
souvent unilatéral (I'ovaire gauche est atteint dans 63 % des cas, mais peut étre bilatéral dans 6
% des cas.[95]

La fréquence de la transformation maligne des goitres ovariens est difficile a évaluer en
raison du caractere peu consensuel des critéres diagnostiques et de la rareté de ces tumeurs.

Le plus souvent, la symptomatologie est pauvre, le diagnostic de masse ovarienne étant
fait soit par un examen systématique, soit devant I’existence de douleurs pelviennes, d’une
masse abdominale ou de troubles du cycle.

Environ 5 a 8 % des goitres ovariens s’accompagneraient d’hyperthyroidie. En effet,
comme dans la glande cervicale, le tissu thyroidien ectopique peut également s’autonomiser.

Les éléments conduisant a évoquer le diagnostic de goitre ovarien en I’absence de
pathologie thyroidienne sont I'absence de fixation de la glande thyroide a la scintigraphie
cervicale accompagnée d’'un taux de thyroglobuline normal ou élevé, écartant ainsi une
thyréotoxicose factice. Ce diagnostic doit aussi étre évoqué devant une hyperthyroidie

persistante malgré une éventuelle thyroidectomie totale.[95]

- 56 -



Les thyroides ectopiques

L'aspect radiologique des goitres ovariens est peu spécifique et souvent suspect de
malignité. En échographie, on retrouve une grosse tumeur hétérogéne mixte solide et liquide,
avec cloisons et végétations.

Joja et al. puis Kim et al. ont évalué les caractéristiques radiologiques des goitres
ovariens en IRM. Il s’agit dans tous les cas d’une masse hétérogéne unilatérale plurikystique avec
des composants solides, dont la surface est multilobulée et les cloisons épaissies.

En dehors de métastases, il n’existe pas de critéeres radiologiques de malignité du goitre
ovarien.

Il n’existe pas de dosage biologique spécifique pour le diagnostic de goitre ovarien.

Le marqueur tumoral CA 125, utile dans la surveillance des cancers ovariens épithéliaux
traités, n’a qu’un role limité dans le diagnostic des masses ovariennes en raison de son manque
de spécificité.

L’aspect macroscopique caractéristique des goitres ovariens est celui d’une tumeur a
composante mixte, solide et kystique (a contenu muqueux ou gélatineux), de couleur marron
vert, généralement de grande taille et associée aux autres composants d’un tératome mature
dans pres de la moitié des cas.

L’aspect microscopique retrouve des inclusions de follicules thyroidiens contenant du
colloide qui sont soit encapsulées, soit irrégulierement distribuées parmi les autres composants
du tératome. L’architecture tissulaire est tout aussi variée que celle de la glande thyroide, avec
des structures macro- ou microvésiculaires, de goitre colloide, pseudotubaires ou trabéculaires,
qui peuvent étre associées entre elles. Les cellules peuvent présenter un cytoplasme éosinophile
ou clair, parfois vacuolé.

Le diagnostic histologique des formes malignes du goitre ovarien a longtemps été
controversé et mal évalué en raison de I'absence de critéres diagnostiques uniformes et de la
rareté de la tumeur. Selon Devaney et al., seules les tumeurs avec des signes cytologiques de

malignité devraient étre considérées comme réellement malignes et a risque métastatique.
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Ces critéres sont la présence de noyaux cellulaires irréguliers, chevauchant et en verre
dépoli, une activité mitotique intense ou des signes d’invasion vasculaire. Ce dernier signe est
utile mais non nécessaire au diagnostic de malignité. C’est le cancer papillaire qui constitue la
forme la plus fréquente de goitre ovarien malin (85 % des cas).

Lorsque les autres composants du tératome sont manquants, I’exclusion d’un carcinome
primitif thyroidien avec métastase ovarienne est nécessaire. En effet, bien qu’exceptionnelles,

des métastases ovariennes d’un cancer thyroidien ont été décrites.[95]

b. la thyroide ectopique intra surrénalienne :

Sept cas de glande thyroide intra-surrénalienne ont été rapportés dans la littérature [96].
Les femmes sont beaucoup plus souvent touchées que les hommes, avec une moyenne d’age de
54 ans. Elle se présente comme une masse surrénalienne kystique découverte fortuitement a
I’échographie ou la tomodensitométrie abdominale. Parfois le diagnostic est fait a I'issue d’une
enquéte étiologique pour une hypertension artérielle secondaire. Les patientes étaient en
euthyroidie et la glande ectopique était diagnostiquée a I'examen histologique aprés
surrénalectomie, qui objective une hyperplasie de la glande surrénale avec la présence parfois

d’un compartiment kystique.[96]

c. la thyroide ectopique dans la vésicule biliaire, duodénum, pancréas et intestin :

La thyroide ectopique a l'intérieur ou a proximité de la vésicule biliaire ainsi que dans le
pancréas et le duodénum est habituellement de découverte fortuite a I'examen histologique
apres une cholécystectomie pour cholécystite aigué ou chronique ou pendant les opérations
abdominales, comme vagotomie et pyloroplastie [96]. Un cas de thyroide ectopique dans le
pancréas a été découvert fortuitement chez une femme de 50 ans qui a subi une vagotomie
tronculaire et pyloroplastie pour un ulcére duodénal. Elle n’ avait aucun signe ou symptome
d'une tumeur de la thyroide [97]. Un autre cas de Tissu thyroidien dans le mésentere de

I'intestin gréle chez une femme de 56 ans a été rapporté. Elle avait hyperthyroidie préopératoire
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et elle a subi une thyroidectomie subtotale bilatérale 10 ans auparavant. Aucun signe ou
symptome d'une tumeur de la thyroide n’étaient présents [98].

Cependant, la thyroide intra-abdominale peut étre suffisamment grande pour provoquer
des douleurs abdominales, des lombalgies, des diarrhées et une faiblesse généralisée. Une
glande thyroide Orthotopique coexiste habituellement .Dans tous les cas des thyroides
ectopiques sous diaphragmatiques, la possibilité d'une origine métastatique des follicules

ectopiques devrait toujours étre exclue.

2-7 la double ectopie :

Il est trés rare que deux foyers ectopiques soient présents simultanément. Dans la
plupart des cas, la premiére masse est linguale ou sublinguale et la seconde est subhyoidienne
(dans le la majorité des cas), infrahyoidienne ou suprahyoidienne . Les patients présentent
habituellement une masse de la ligne médiane du cou ou peuvent étre asymptomatiques, avec
un age moyen de 18,7 ans (extrémes 4-45) et d'une une répartition égale entre les sexes . Sur le
plan fonctionnel, environ la moitié des patients sont euthyroidiens et le reste sont en
hypothyroidie, généralement sans l'absorption du radionucléide dans la région de la glande
thyroide normale . Une double thyroide ectopique dans la langue et le pédicule hépatique a été
décrite. La maladie de Graves dans l'un des deux sites ectopiques, combinées avec
ophtalmopathie unilatérale, a été rapportée. Un cas de la thyroide ectopique familiale chez une
mere et son fils a été décrite, avec la premiére lésion en sublingual et la seconde

perihyoidienne :les deux patients étaient en euthyroidie [96].
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V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

Les métastases du cancer de la thyroide doivent toujours étre exclues, ils peuvent aussi
se manifester en tant que tissu thyroidien ectopique. En générale, le diagnostic différentiel

dépend de I'emplacement de la thyroide ectopique.

1. LA THYROIDE LINGUALE ET SUBLINGUALE :

Le diagnostic différentiel de la thyroide linguale et sublinguale se fait avec :

1-1 L’hémangiome :

C’est une tumeur vasculaire qui peut revétir deux aspects :

L’ hémangiome capillaire : Il peut ne pas étre présent a la naissance mais apparaissent
dans les 6 premiers mois de vie, pour commencer a diminuer de taille entre I’dge de 12 et 15
mois.

L’hémangiome caverneux : c’est une tumeur congénitale constituée de vaisseaux
sanguins dilatés, molle, compressible, qui se blanchit sous la pression et se remplit a nouveau
apres décompression. Sa surface moins réguliere. De volumineuses veines la sillonnent et lui
donnent une couleur "roue" ou "pourpre”, parfois "complétement violacée.

La position souvent excentrée de I'hémangiome, le distingue de la thyroide ectopique qui

est le plus souvent médiane [15,108,109].

1-2 Le lymphangiome kystique :

Le lymphangiome kystique est une malformation lymphatique. Cette lésion peut étre
suspectée a l’examen clinique devant la présence de fines vésicules superficielles de la
mugqueuse linguale. L’échographie est souvent suffisante au diagnostic, mais reste limitée par le
manque de spécificité. Elle objective une formation kystique, bien limitée, pouvant étre

uniloculaire, mais souvent multiloculaire comportant de fines septas. Au doppler couleur, une

- 60 -



Les thyroides ectopiques

vascularisation périphérique peut étre visualisée en rapport avec le tissu environnant tassé. Le

scanner trouve son intérét essentiellement dans I’évaluation de I’extension de la masse [110].

1-3 LE KYSTE DU TRACTUS THYREOGLOSSE:

Il s’agit d’'une anomalie de résorption du tractus thyréoglosse,. Il est de localisation
cervicale médiane dans 75% des cas. Dans 2% des cas, il est situé a la base de la langue.
Cliniquement, il se manifeste par une masse de la langue pouvant changer de volume avec les
épisodes infectieux.

A I’échographie, il peut apparaitre anéchogene, souvent uniloculaire, a paroi fine.

La TDM est un examen intéressant surtout en cas de volumineuse lésion.

L’IRM est I’examen de choix pour le diagnostic de cette Iésion qui peut passer inapercue

sur les autres moyens d’imagerie, surtout lorsqu’elle est petite et profonde. [111]

1-4 LE KYSTE BRONCHOGENIQUE :

Les kystes bronchogéniques ectopiques de la langue sont extrémement rares, avec moins
de dix cas rapportés dans la littérature. Les manifestations cliniques d’un kyste bronchogénique
sont sans spécificité par rapport aux autres kystes linguales.

A L’examen clinique, on note une tuméfaction linguale rénitente.

Les examens d’imagerie (échographie, TDM et IRM) permettent le diagnostic différentiel

en montrant la nature kystique de la lésion. [112]

1-5 LE KYSTE DERMOIDE:

La localisation du kyste dermoide au niveau de la langue est tres rare. 17 cas seulement
sont décrits dans la littérature anglaise. Cliniquement, le KD se révéle par une tuméfaction
indolore. L'IRM est I'examen qui permet de poser le diagnostic avec certitude. En effet, elle
permet de confirmer la présence du contingent graisseux au sein du kyste, apparaissant en
hypersignal T1 et T2 identique a la graisse sous cutanée qui s’éteint sur les séquences en

suppression de graisse. [113]
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1-6 LE FIBROME :

C’est une tumeur bénigne du tissu conjonctif faite d’'une prolifération de fibroblastes et de
dépot de fibres de collagéne C'est une masse lisse, dure, souvent pédiculée, dont la surface ne

présente pas de varicosités. Le diagnostic différentiel est fait par la biopsie.

1-7 LE LIPOME:

Comparativement a d’autres régions du corps, il est assez rare au niveau intra-oral; il ne
représente que 1-2% de I’ensemble des tumeurs orales bénignes.
Le diagnostic différentiel est fait facilement devant sa couleur jaune pale typique et sa

consistance molle, ne présentant ni la fermeté ni I'élasticité de la thyroide ectopique. [115]

1-8 LES TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES :

Toutes les tumeurs des glandes salivaires, soient bénignes (Les adénomes) ou malignes
(Carcinome adénoide kystique, Carcinome mucoépidermoide ) peuvent simuler une thyroide
ectopique basilinguale, d’ou toute I'importance de [I’examen histologique qui fait le

diagnostic.[114]

1-9 AMYGDALE LINGUALE:

Elle est constituée par un nombre variable de nodules lymphoides, qui peuvent prendre
des dimensions considérables. Ces petits nodules, proches les uns des autres, laissent croire
qu'il s'agit d'une masse unique.

L'hypertrophie de I'amygdale linguale n'apportera que peu de difficultés I'établissement
du diagnostic différentiel, étant donné qu'en général, cette tumeur présente:

- une surface cryptique irréguliére, contrairement a I'aspect lisse et rond des
thyroides ectopiques.
- une localisation bilatérale, de part et d'autre du sillon médian, avec I'épiglotte

reposant dans la dépression centrale, s'opposant ainsi aux thyroides ectopiques
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linguales qui sont souvent médians, ou un peu excentrées, rondes en forme de
dome.

- enfin, une consistance plus molle que celle de la thyroide ectopique. [15]

2. LA THYROIDE ECTOPIQUE LATEROCERVICALE :

Le diagnostic différentiel d’une thyroide ectopique latérocervicale comprend les
métastases d’un carcinome sur thyroide orthotopique, les adénopathies inflammatoires et

malignes, les tumeurs de la glande parotide, le lipome, et le kyste dermoide.

3. LA THYROIDE INTRATRACHEALE :

Son principale diagnostic différentiel est I’asthme, car c’est difficile parfois de différencier
le stridor (associé a la thyroide intra trachéale) du wheezing (associé a I'asthme), on distingue
aussi les tumeurs bénignes (telles que le papillomes, chondrome, le lipome) et malignes (telles
que le carcinome épidermoide, le carcinome adénoide kystique, chondrosarcome, le carcinome a
cellules squameuses) ainsi que d’'autres affections bénignes comme les dépots

amyloides.[116,117] (voir Fig 12,13,14)

Figure 12 : image d’un lipome intra trachéale
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Figure 13 : image d’un papillome qui obstrue totalement la trachée

Figure 14 : Image des amyloides intratrachéales avant et aprés résection au laser

4. THYROIDE ECTOPIQUE INTRATHORACIQUE:

4-1 THYROIDE MEDIASTINALE :

Le diagnostic différentiel de la thyroide médiastinale se fait avec :

a. Les tumeurs médiastinales :

Le médiastin peut étre le siege de pathologies tumorales trés variées, chacune étant
associée a un compartiment médiastinal particulier (antérieur, moyen ou postérieur) et qui peut
simuler une thyroide ectopique médiastinale. En se limitant aux néoplasies, le médiastin

antérieur est le siege des tumeurs épithéliales thymiques, de lymphomes, des tumeurs
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germinales et des carcinomes de primitif connu ou inconnu. Le médiastin moyen est le siege des
lymphomes. Le médiastin postérieur est le siege des tumeurs nerveuses. Le diagnostic des
tumeurs médiastinales se fait sur les résultats des examens d’imagerie (TDM et IRM) et I’étude

anatomopathologique [118,119,120].

4-2 THYROIDE ECTOPIQUE INTRACARDIAQUE:

Bien que les métastases cardiaques sont beaucoup plus fréquentes, la thyroide
ectopique intracardiaque est habituellement solitaire et se présente plus comme une tumeur
cardiaque primitive .Le myxome cardiaque, est la principale tumeur cardiaque primitive mais, a
la différence de la thyroide ectopique qui a une base élargie, le myxome est généralement

pédiculée [121].

5. THYROIDE ECTOPIQUE INTRA-ABDOMINALE :

Le goitre ovarien doit étre différencié des autres tumeurs ovariennes soit primitives (ex :
les tumeurs a cellules granuleuses, les tumeurs de Brenner, le cystadénocarcinome...) ou
secondaires comme les métastases d’un carcinome thyroidien différencié [96]. Les autres
thyroides ectopiques intra-abdominales sont souvent de découverte fortuite et le diagnostic est

basé sur I’étude histologique.

VI. Le traitement :

1. le but du traitement :

Le traitement de la thyroide ectopique a pour principale objectif d'assurer une fonction
thyroidienne normale, tout en améliorant la symptomatologie et en éliminant les complications

locales de la glande thyroide ectopique.
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2. Le traitement de la thyroide basilinguale :

2-1 les moyens du traitement :

Le traitement peut étre médical, chirurgical ou bien médico-chirurgical.
Le traitement chirurgical peut étre :

- Soit radical : C'est I'ablation de la tumeur (exérese totale).

- Soit conservateur: Exérese partielle, greffes ou bien les transplantations pédiculées.

Le traitement médical est basé sur I'hormonothérapie. C'est un traitement substitutif, a
vie le plus souvent.
D'autres méthodes thérapeutiques peuvent étre utilisées, mais beaucoup plus rarement,

tel que I'ablation a I’iode radioactif [15].

a. le traitement médical :

Ce traitement médical est actuellement largement utilisé en association aux
thérapeutiques radicales, qu'elles soient chirurgicale ou par l'iode radioactif. Ce traitement a vie
impose avant son institution, I'établissement d'un diagnostic de certitude d'hypothyroidie,

facilité par les moyens de diagnostic plus perfectionnés qu'auparavant.

a-1 Modalités du traitement :

Actuellement, le traitement classique de I'hypothyroidie repose sur I'administration de
l[évothyroxine synthétique per os (L-Thyroxine®, Lévothyrox®)

La posologie est indépendante de I'étiologie de I'hypothyroidie. Elle se situe aux alentours
de 1,7 ug/kg/j chez I'adulte (habituellement 75-100 ug/j), 1,3 ug/kg/j chez le sujeigé et 2
ug/kg/j chez I'enfant, puis elle est adaptée en fonction des résultats biologiques : TSH dans les
limites de la normale.

Les besoins en hormones thyroidiennes dépendent de I'espace de diffusion (poids,
grossesse). lls sont majorés avec certains traitements associés (pansements digestifs, inhibiteurs

de la pompe a protons, sel ferreux, estrogénes), des maladies associées (maladie coeliaque), une
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déperdition hormonale (dialyse, syndrome néphrotique), un exces de catabolisme (inducteur
enzymatique), une résistance tissulaire.

Il est préconisé une prise unique, le matin a jeun, a distance de toute alimentation (au
moins 20 a 30 minutes avant le petit-déjeuner). Certains auteurs proposent une prise plutot le
soir avant le coucher [137]. Quel que soit I'horaire de prise du traitement, il convient, d'un jour a
I'autre, de respecter le méme délai par rapport a la prise alimentaire.

Afin d'étre plus proche de la physiologie, certains auteurs proposent d'associer a la
thyroxine de la triiodothyronine. La substitution de 50 ug de thyroxine par 12,5 ug de
triiodothyronine chez des sujets hypothyroidiens traités pourrait améliorer certains scores
neuropsychologiques ainsi que I'humeur [138], mais les études sur de plus longues périodes ne
I'ont pas confirmé. La combinaison des deux molécules occasionne une augmentation des taux

de T3 plasmatiques, source de palpitations.

a-2 Conduite du traitement :

Les modalités d'installation du traitement dépendent du contexte. Le principe d'une
montée en charge progressive de la posologie est généralement admis, encore que certains
préconisent l'administration d'emblée de la dose pleine et entiére chez les sujets jeunes sans
risque cardiovasculaire ou au décours d'une thyroidectomie. Chez le sujet agé, il est
indispensable d'utiliser des doses initiales faibles (12,5 ou 25 ug), de respecter des paliers plus
ou moins longs de 2 a 4 semaines afin de ne pas déstabiliser une cardiopathie sous-jacente
marquée par I'hypothyroidie [139].

La surveillance clinique est obligatoire. Elle doit comprendre:

e Un contréle du pouls et du poids.

e Surveillance de la régression de l'infiltration cutanéo-muqueuse.

e Reprise progressive des activités.

e [|'évolution du volume glandulaire.

e Enfin, il faut rechercher par l'interrogatoire, la notion d'installation de douleur

thoracique, surtout chez le sujet agé.
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Sur le plan biologique, il faut surveiller la cholestérolémie et la TSH dans les
hypothyroidies périphériques (primitives), sans oublier, bien sir, le controle des hormones

thyroidiennes dans le sang.

b. le traitement chirurgical :

b-1 EXERESE TOTALE :

Parfois, la brutalité des accidents impose Le geste chirurgical et ce n'est qu'a cet instant
qgue la décision doit étre prise par l'opérateur: exérése totale ou traitement conservateur. C'est
un choix crucial car I'exérése est sans conteste la solution de facilité pour le chirurgien et peut
étre aussi pour le médecin, puisqu'il suffira ensuite de mettre en route un traitement substitutif
si nécessaire.

Cependant, l'exérese totale nécessite des précautions a prendre et une surveillance

minutieuse des suites opératoires.[15]

e Précautions (Attitude préopératoire)

Avant d'entreprendre un traitement chirurgical, il ne faut pas perdre de vue que cette
thyroide ectopique (TE) peut représenter, a elle seule, tout le tissu thyroidien de I'organisme ou
tout au moins sa plus grosse part. Son ablation partielle ou totale entraine un myxocedéme
postopératoire grave qui ne pourra étre combattu que par une thérapeutique hormonale
supplétive, a laquelle le malade sera condamné toute sa vie.

CHAMISSO de BONCOURT en 1897, mettait déja en garde les chirurgiens contre I'ablation
des thyroides ectopiques sans vérifier préalablement I'existence dune thyroide en position
normale.[15]

On ne peut compter sur I'hypertrophie compensatrice des autres localisations de tissu
thyroidien que dans le cas ou la thyroide ectopique concernée ne représente qu'une thyroide
surnuméraire, le cas est rare.

L'exploration par l'iode radioactif joue ici un réle important. Elle nous renseigne sur

I'existence et la valeur fonctionnelle de thyroide prétrachéal. Elle évite I'exploration chirurgicale
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pratiquée autrefois, qui ne pouvait d'ailleurs donner que des renseignements imprécis puisque

portant sur le volume et la nature de la glande mais non sur sa valeur fonctionnelle.

e Technique opératoire

> Les Voies d'abord transorales :
Elles ont toutes en commun d'étre de réalisation facile. Elles s'adressent a des tumeurs
relativement limitées dont I'extension vers le bas ne dépasse pas la limite oro-hypo-pharyngée

[122]. On distingue la voie endobuccale et la voie transmandibulaire.

= la voie endobuccale :

C'est la voie la plus simple utilisant les voies naturelles .Cette méthode d'excision est
préférable pour les thyroides linguales de petite taille. Elle est idéalement adaptée pour les
lésions qui sont au-dessus du niveau de |'os hyoide [122]. La chirurgie est généralement réalisée
sous anesthésie générale avec une intubation nasotrachéale qui permet d’éviter les
traumatismes lors de I'intubation. Le patient est installé en position de Rose, comme pour une
amygdalectomie, et la langue est refoulée par un écarteur de Boyles-Davis. La gorge est
emballée hermétiquement a l'aide d’'une bande de gaze pour éviter I'inhalation du sang. La
masse est prise avec une pince et tirée en avant. Le bord antérieur est incisé en utilisant une
cautérisation diathermique. La tumeur est délicatement disséquée et séparée du tissu lingual.
Une hémostase parfaite est assurée par coagulation des points de saignement observés dans la
base de la tumeur. Les points de Saignement observés dans la base peuvent étre cautérisés a
I’aide d'une coagulation bipolaire.[124]

Les avantages de l'approche endobuccal sont:
e |l est facile a exécuter
e L'incision cervicale est évitée
e Le rétablissement des patients est rapide
e Les complications (la lésion du nerf lingual, la formation de fistule, I'infection

profonde) sont minimes.
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Cependant, on lui a adressé des critiques :

e Elle fait communiquer la plaie opératoire avec la cavité buccale septique.

e Elle a pu poser des problemes anesthésiques particuliers devant lesquels
certains ont choisi la trachéotomie préalable avec mise en place d'une canule.

e L’intervention ne permet pas un controdle tres efficace et durable de I'némostase.

e Cette technique présente l'inconvénient d'étre assez aveugle, puisque le poéle
postérieur de la tumeur est trés peu visible.

e La thyroide ectopique linguale se clive facilement, et son ablation risque d’étre,
involontairement une ablation totale et conduire a I'apparition d'un myxcedéme.

[124,125]

Les auteurs pratiquant cette intervention, la décrivent comme simple, rapide, peu

traumatisante.

Voie transmandibulaire de Trotter [126] :

Son principe est de permettre d'accéder, dans un plan « avasculaire » et directement, a
des lésions médianes de la paroi antérieure et postérieure de I'oropharynx. Cette voie offre un
jour supérieur a la précédente, mais au prix de séquelles inesthétiques sur la levre inférieure et
le menton. Ces indications sont ainsi fortement limitées, pratiquement réservées aux grosses
tumeurs bénignes de la base de la langue (thyroides linguales).

La trachéotomie peropératoire est indispensable, tout autant que la mise en état au
préalable de la cavité buccale.

L’incision est médiane et unique, elle court de la levre inférieure, qu'elle transfixie aprées
repérage soigneux des foramens mentonniers, au bord supérieur du cartilage thyroide.

L'hémostase des arteres coronaires réalisée, l'incision se poursuit d'emblée jusqu'a I'os
mandibulaire, puis divise la région sous-mentale, faisant apparaitre le raphé médian

mylohyoidien, puis le corps de I'os hyoide et la ligne blanche cervicale.
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La mandibule est sectionnée sur la ligne médiane. La mise en tension des deux fragments
permet de sectionner, entre les deux ostia salivaires de Wharton, le plancher buccal, puis de
sectionner, toujours sur la ligne médiane, la langue mobile (plan avasculaire théorique). L'écart
progressif de la tranchée permet I'avancée translinguale jusqu'a la vallécule si nécessaire. Il est
possible de sectionner sur la ligne médiane le corps de l'os hyoide pour améliorer
I'exposition.(Fig 15)

Lors de la fermeture, la langue est fermée aux points séparés, la mandibule par une ou

deux plaques galbées et vissées d'ostéosynthese.(Fig 16)

Figure 15 : image gui montre I’abord transmandibulaire
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Figure 16 : image qui montre la fermeture de I'incision de |’abord

transmandibulaire

> La voie cervicale :
Cette voie a été employée pour la premiére fois par BERNAYS en 1888 [15]. Elle est
indiquée en cas de thyroide basilinguale de grande taille.[127,128]
On a deux techniques :
- soit par pharyngotomie médiane.

- ou bien par pharyngotomie latérale.

v" La pharyngotomie latérale :

On distigue :

*= La pharyngotomie latérale haute :
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Visant a atteindre la région basilinguale basse, la vallécule et I'épiglotte sus-hyoidienne,
cet acces se heurte au mur théorique hyoidien. La réalisation préalable d'une trachéotomie est
indispensable. Le patient, un billot sous les épaules, a la téte tournée du co6té opposé.[129]

L'incision est largement fonction de I'intention du geste, allant d'une cervicotomie droite
présterno-cléido-mastoidienne, centrée sur l'os hyoide, a des incisions plus généreuses,
fonction des habitudes (L. de Paul-André, Sébileau).[129]

Sous le platysma coli, la dissection se déroule en avant du sterno-cléido-mastoidien, au
travers du plan veineux du tronc de Farabeuf dont les affluents sont ligaturés. En haut, le ventre
postérieur du muscle digastrique est repéré avec le nerf hypoglosse immédiatement sous-jacent.
L'artére linguale, adjacente au nerf, doit étre liée. Le nerf laryngé supérieur est ensuite découvert
dans la bissectrice classique de I'angle formé par, en arriére, la carotide externe, I'artére linguale
en haut. Le bord externe de I'omohyoidien compléete en bas le triangle d'abord que limitent en
haut le digastrique et en arriere le paquet vasculonerveux. La grande corne de I'os hyoide est
déshabillée de ses insertions musculaires supérieures et inférieures au bistouri électrique et il en
est fait de méme de la corne supérieure du cartilage thyroide.

Cette exposition permet ainsi I'ouverture du pharynx verticalement entre le nerf laryngé
supérieur en bas et le nerf hypoglosse en haut, en arriere de 'extrémité postérieure de la grande
corne de Il'os hyoide (Figurel5). On se retrouve alors situé au-dessus du repli
pharyngoépiglottique repéré par le nerf laryngé supérieur qui en constitue I'essentiel.

La fermeture se fait en deux plans, musculaire et muqueux pour la paroi pharyngée. Mise
en place d'un drain aspiratif de Redon, fermeture du platysma coli et de la peau en deux plans

séparés. [129]
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Flgurq:“?: Ph.:ryngnlnrnil.- latérale haute, 1, MNerd Iinr:lu..tl; 2. ner
hypoglosse ; 3. artére linguale ; 4. nerf laryngé supérieur.

= La pharyngotomie latérale basse :[129]

Elle est la poursuite de ce qui a été décrit pour la pharyngotomie latérale haute avec des
indications oncologiques de méme nature. Position opératoire, incision sont identiques. Le
centrage de la dissection se porte vers le bas entre la grande corne de I'os hyoide et le cricoide
en bas.

Aprés incision de I'aponévrose cervicale superficielle au bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien, les branches du tronc de Farabeuf sont liées, notamment la veine thyroidienne
supérieure et la veine linguale. La section du ventre antérieur de Il'omohyoidien ouvre
I'aponévrose cervicale moyenne. L'obtention des repéres, carotidiens en arriére, de l'artere
linguale en haut, permet d'individualiser le paquet vasculonerveux laryngé supérieur entre la
grande corne hyoidienne et le bord supérieur du cartilage thyroide. Arteres et veines
thyroidiennes étant ligaturées, le lobe thyroidien est facilement refoulé vers le bas, exposant

I'aile thyroidienne et, en arriere d'elle, la paroi latérale de I'hypopharynx au-dessous du nerf
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laryngé supérieur marquant le pli pharyngoépiglottique. Une exposition plus large de la paroi du
sinus piriforme est facilement obtenue en réséquant une partie de l'aile thyroidienne aprés I'avoir
débarrassée par rugination sous-périostée (a partir d'une incision sur son bord libre postérieure
et supérieure) du revétement muqueux, sur sa face interne, et du revétement musculaire sur sa
face externe. L'accés a la paroi postérieure ne pose que le probléeme du décollement

rétropharyngé s'effectuant au doigt. La fermeture se fait sans particularité.

v" Pharyngotomie médiane :
= Voie transhyoidienne médiane : [130]

L’incision est transversale a hauteur de l'espace hyothyroidien.

Aprés contrble des veines jugulaires antérieures, les muscles sous-hyoidiens superficiels
et profonds sont détachés de leur insertion hyoidienne. La membrane thyrohyoidienne
individualisée, on recherche latéralement les pédicules laryngés supérieurs.Latéralement, au-
dessus de l'extrémité de la grande corne de I'os hyoide, le nerf hypoglosse et I'artére linguale
sont repérés, cette dernieére pouvant étre ligaturée a titre préventif.La section de la membrane
thyrohyoidienne donne accés aux tissus graisseux de la loge hyo-thyro-épiglottique que l'on
sectionne en direction du fond de la vallécule, que I'on dégage aux ciseaux sur la ligne médiane
et latéralement a la demande. L'ouverture de la muqueuse pharyngée permet une bonne vision
des régions épiglottiques et de la base de la langue. La fermeture s'effectue en trois plans sur un

drainage aspiratif.

b-2 L'ABLATION PARTIELLE :

Proposée par GOETSH, elle était couramment utilisée. En pratique, on l'indique devant
I'association d'hypothyroidie et des troubles compressives locaux.[132]
Elle met a I'abri du myxcedéme vrai; mais elle n'empéche pas l'apparition des signes

d'hypothyroidie, donc exige une opothérapie substitutive. Il faut noter quand méme que la
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carence hormonale postopératoire entraine une hyper-sécrétion du TSH, ce qui provoque une
hypertrophie du nodule restant. Mais, ce n'est pas toujours le cas.
L'exérese partielle est souvent suivie de récidives, ce qui explique pourquoi on l'utilise de

moins en moins actuellement.

b-3 LES GREFFES :[15]

> Technigue opératoire (Autogreffe)

Tous les auteurs ont repris la technique appliquée par SWAN en 1954 :

"Cette masse qui pesait entre 1,5 g et 2 g était enlevée dans les meilleures conditions
d'asepsie et immergée pendant quinze minutes dans une solution de permanganate de
potassium (1/4000). En suite, elle était sectionnée en tranches de 2 a 3 mm d'épaisseur- Puis

deux incisions verticales furent pratiquées dans la paroi abdominale, d'une longueur de 4 a 5

centimetres; ces incisions furent poursuivies jusqu'aux muscles droits que I'on ouvrit
longitudinalement sur toute la longueur de l'incision. On glissa dans la paroi musculaire droit six
tranches de thyroide préparées précédemment, et cing furent implantées a gauche.

Quatre mois plus tard, la fixation de l'iode 131 s'élevait a 17 % dans la région
abdominale.

Deux ans plus tard, la fixation est de 24 % a la 24éme heure et le taux de P.B.l égal a 5,6
microgrammes.

Trois ans plus tard, la fixation est de 30 % a la 24eme heure et le taux de P.B.l égal a 3,9
microgrammes.

Donc, I'évolution s'est faite lentement mais surement vers I'amélioration.

> Résultats
Apreés les travaux expérimentaux de BOTNER et PETTINANI, WAYOFF pense que le greffon
a de meilleures chances de survie si I'organisme est en état de carence hormonale vis-a-vis du

tissu greffe.
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Selon COLLE, ANDRIA, CRISTIANI, STONE et bien d'autres, un état de carence totale
favoriserait la croissance de la greffe, tandis que BOATTINI, EISELLBERG, SULTAN, PAYR, SERMAN
et d'autres encore, cités par BOTNER, pensent que la croissance serait favorisée d'une maniere

plus forte par une carence seulement partielle.

De plus, il est important d'assurer au greffon un apport sanguin et une oxygénation
suffisante. C'est pourquoi SWAN a essayé de donner a la greffe son maximum de surface en la
découpant en fines lamelles (technique dite des "tranches de pain”).

Le site de la greffe doit étre tel que :

. Le greffon soit a I'abri des traumatismes et assez superficiel pour pouvoir étre surveillé
par le toucher et la vue.

. Les veines efférentes ne passent pas par le foie, lieu du catabolisme de I'hormone
thyroidienne. Entre les différents lieux de greffe, BOTNER mentionne le tissu musculaire et le
tissu sous-cutané ou les résultats sont encourageants.

. La greffe effectuée en deux lieux différents, est une technique qui permet de lutter, au
moins partiellement, contre la possibilité d'infection du tissu greffé.

"Il parait néanmoins tres difficile d'éviter la nécrose et la perte, au moins partielle, du
pouvoir fonctionnel du tissu greffé" conclue WAYOFF. C'est pourquoi la technique de la

transplantation pédiculée parait plus séduisante.

b-4 TRANSPLANTATION PEDICULEE

Cette technique permet de "conserver la totalité du parenchyme thyroidien en lui
conservant son pédicule nourricier" (WAYOFF) [133].

Le but de cette méthode est d'assurer au nodule ectopique de meilleures conditions
physiologiques de développement et ainsi de compenser au mieux le déficit hormonal. Sur ces
objectifs, "la transplantation apparait donc comme le traitement idéal puisqu'elle ne fait que

déplacer une thyroide génante par sa situation".[134]
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La thyroide ectopique peut étre transplantée dans la loge sous-maxillaire ou bien dans la

région sous-mentale.

» Transplantation pédiculée sous-maxillaire :

L'idée est ancienne. Déja en 1930, CLOPTON en avait réalisé une avec un succes partiel.
Mais, c’est CHARDOT et MILOT, de I'Ecole de Nancy, qui ont réalisé en 1961, la premiere
transplantation avec un plein succés.[135]

La transplantation effectuée par CHARDOT a été faite dans la loge sous-maxillaire évidée.
Elle décrit sa technique comme suivant :

"Cette tumeur est extirpée doucement par énucléation au doigt, en respectant un

pédicule artério-veineux antéro-inférieur trés gréle, branché, semble-t-il sur les vaisseaux sus-

hyoidiens. Plusieurs tractus fibreux accompagnent ces éléments vasculaires et s'attachent au
bord postérieur de I'os hyoide".

Comme il ne trouva pas de thyroide en position normale, l'idée lui vint d'effectuer la
transposition sous-cutanée en respectant le pédicule, qui parait favorable a cette manceuvre.

"Pour éviter une tuméfaction médiane, trop disgracieuse, on réalise une bascule latérale
dans la loge sous-maxillaire évidée de sa glande salivaire. Le pédicule thyroidien étant jugé trop
exigu pour la masse tumorale, a tort ou a raison. On effectue une hémi-spherectomie opposée
au poble pédiculaire. On espére aussi par ce procédé faciliter une néo vascularisation de la
glande. Celle-ci est fixée dans la région sous maxillaire par plusieurs points de catgut fin. La

plaie cervicale haute est refermée sans drainage."(voir figure 18)
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Fouvenure du pharynx qui montne [ thyrode nguale

LT: thyroide linguale le deplacement ce la thyroude bnguale 3 sa
T: Iz langue nouvelie loge par un doigt introduit par i3 bouche
E : lépigiotie

Figure 18 : la technigue de transplatation pédiculée sous maxillaire

> _Transplantation pédiculée sous-mentale

A l'école de Nancy, a la suite de CHARDOT, WAYOFF et LABAEYE ont effectué une autre
technique de transplantation pédiculée. Cette fois-ci, la thyroide ectopique est transposée dans
la région sous-mentale. lIs décrivent ainsi leur technique opératoire.

"Aprés trachéotomie, on aborde la thyroide ectopique par une pharyngotomie trans-
hyoidienne. L'ouverture du pharynx est réalisée dans la région valléculaire. Cet abord permet de
visualiser trés largement la thyroide ectopique linguale. Lorsque la muqueuse de la base de la
langue n'est pas ulcérée, il est possible d'isoler la masse tumorale par dissection sous-
muqueuse. Alors que s'il existe une ulcération, la dissection sous-muqueuse est néanmoins
possible et la transformation du tissu thyroidien permettra ultérieurement de renfermer

completement la muqueuse de la base de la langue.”

c. ) traitement par I’iode radioactif :[15]

Si pour des raisons particulieres, on décide d'utiliser les radiations comme moyen
thérapeutique, on choisira alors le traitement par l'iode radioactif, puisque la concentration de

I'isotope radioactif est élective au niveau du tissu thyroidien.

- 80 -



Les thyroides ectopiques

Le rayonnement utile est le rayonnement de l'iode 131. L'irradiation est donc

strictement localisée, étant donné le faible parcours des rayons B". (ENNUYER).

La dose d'iode radioactif administrée par voie orale est trés variable: SCHILLING (1950) a
traité une jeune femme avec 10 milli curies. SPRINGER (1955), chez deux nourrissons de deux et
guatre mois qui présentaient des signes d'obstruction, a donné une dose de 100 microcuries
seulement. Quinze jours plus tard, la mére remarque une nette amélioration Trois mois apres,
I'enfant ne présente plus aucun symptéme.

Cependant, avec 100 microcuries, on ne peut parler de traitement. Les doses utilisées ici
sont des doses traceuses bien inférieures aux doses thérapeutiques habituelles. JAMMET a
obtenu la disparition de la tumeur et toute trace de fixation de l'iode radioactif, par trois
traitements successifs (3 milli curies, 8 milli curies et 25 milli curies) répartis sur un an, chez une

femme de 31 ans.

d. Lasurveillance

Si La thyroide ectopique est macroscopiquement peu développée et il n'existe pas des
signes fonctionnels locaux, et I’état endocrinien est normal, une simple surveillance peut suffire,
Cette surveillance de I'état général et local, doit étre réguliere et trés attentive pour pouvoir
détecter une transformation maligne, une augmentation de la masse et un trouble de la fonction

thyroidienne.

2-2 Les indications :

a. Le traitement médical :

- L'état de grossesse est une raison suffisante pour reculer l'intervention
chirurgicale jusqu’a l'accouchement et autoriser le traitement d'épreuve
médical, qui permet en plus d'éviter I'apparition de goitre chez le feetus.

- Malades euthyroidiens présentant une thyroide ectopique a

symptomatologie modérée assez bien supportée et n'entrainant pas
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d'altération de I'état général. C'est le cas le plus fréquent. Le traitement
médical réduit le volume de la glande par diminution de la stimulation
hypophysaire.

Dans l'observation du Dr. ALHADEFF, la malade était une jeune femme de 32 ans qui avait
découvert une tumeur a la base de la langue lui procurant seulement une " sensation pénible ".
La malade subit un traitement a base de thyroxine et d'iode : " La malade recoit de la thyroxine-
sodium : 0,1 mg, 2 fois par jour, de facon a diminuer I'activité thyroidienne, en méme temps que
I'iode pour neutraliser les effets goitrigenes d'une carence iodée alimentaire possible ".

- Malades euthyroidiens pressentant une thyroide ectopique a

symptomatologie plus sévere en l'absence de thyroide cervicale :

C'est le cas de Mme. S.M. (Obs. du Dr. MARION) agée de 32 ans, présentant une thyroide
ectopique linguale qui se manifeste par une hémorragie buccale abondante, persistent pendant
une semaine. Devant |'absence de tout tissu thyroidien cervical, on fait un traitement médical:
thyroxine, 3 comprimés (150mg) pendant 15 jours, puis 4 comprimés (200mg) pendant un mois.
Le traitement est bien supporté et le goitre a nettement diminué de volume.

Lorsque la tumeur est de volume modéré, et qu'elle n'apporte qu'une géne légére, on
peut essayer un traitement médical par des extraits thyroidiens ( 5 a 10 cg par j ) ou par la
thyroxine ( 100 a 200mg/jour ) en l'absence de tout signe d'insuffisance thyroidienne. Ce
traitement diminue la sécrétion de thyréostimuline endogéne et peut entrainer une réduction du
volume de la tumeur avec amélioration fonctionnelle. Il doit étre poursuivi 3 a 4 mois; si

I'amélioration est insuffisante au bout de ce délai, on envisagera l'indication opératoire.

b. Le traitement chirurgical :

- quand le malade présente un cas d'urgence, c'est-a-dire en cas
d'hémorragie abondante par ulcération d'un vaisseau, ou en cas de troubles
compressifs séveres tel que dysphagie, dysphonie, dyspnée intense. Dans ce

cas la suppression immédiate de la tumeur peut étre nécessaire.
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- En cas d'échec de I'opothérapie, devant une masse tumorale peu

volumineuse accompagnée d'une légére dysphagie comme signe
fonctionnel.

- En cas de présence d'une thyroide en position normale ou d'une thyroide

doublement ectopique. Dans ce dernier cas, I'exérése est pratiquée sur la TE
présentant des symptémes locaux génants.
- Enfin, en cas d'apparition d'un carcinome ou plus rarement en cas de

nécrose de la tumeur (BRONSAY).[15]

c. Le traitement par I’iode radioactif :
L’utilisation de l'iode radioactif dans le traitement de la thyroide ectopique est limitée
aux patients qui ne sont pas aptes pour la chirurgie, chez ceux qui ont refusé I'opération et ou
chez qui la résection chirurgicale est impossible, et cela a cause de ses effets délétéres

potentiels sur les gonades et autres organes, et sur la thyroide cervicale s’elle existe.

3. Le traitement des autres localisations :

Une gestion appropriée des thyroides intra trachéale dépend de plusieurs facteurs,
notamment la taille de la l|ésion, I'dge du patient, la présence de symptomes locaux, le statut de
la fonction thyroidienne, et la suspicion de malignité. Les options thérapeutiques possibles sont
I'excision chirurgicale, et I’ablation a l'iode radioactif. L’excision chirurgicale est le traitement
de base. Elle est réalisée en cas de symptomes de compression comme la dyspnée, ou en cas de
suspicion de malignité histologique. Les patients ont deux options: ablation de la tumeur via une
ouverture cricoidienne , ou via un approche endoscopique assisté au laser. L’ablation a I'iode
radioactif comporte le risque de thyroidite et de trachéite radio-induite, potentiellement
contribuant a l'aggravation de l'obstruction des voies respiratoires. Une thyroide orthotopique
existe souvent et serait détruit par l'iode radioactif, en plus la thyroide intra trachéale ne capte

pas l'iode aussi efficacement que la normalement située. Tous ces facteurs font de I'ablation a
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I'iode radioactif une option thérapeutique potentiellement dangereuse, indiquée chez les
personnes agées qui refusent ou qui sont impropres a la chirurgie.

La thyroide ectopique intra thoracique symptomatique est traitée chirurgicalement par
chirurgie ouverte (thoracotomie, une sternotomie) ou a l'aide d’une approche mini-invasive
comme la thoracoscopie et la chirurgie robotique assistée [140]. Pour la thyroide intracardiaque
provoquant des signes de compression cardiaque, la chirurgie est également le traitement de
choix. Ce trouble semble étre guérissable si la résection complete est effectuée [96].

Les thyroides ectopiques intra-abdominales sont abordés en utilisant les techniques
classiques de chirurgie de I'appareil digestif. Apres exérése, la piece est envoyée au laboratoire
d’anatomo-pathologie pour le diagnostic histologique. Si le diagnostic est fait aprés la
chirurgie, il faut commencer des nouvelles investigations a la recherche d’une thyroide
orthotopique et d’autres localisations ectopiques .la suite du traitement sera en fonction des

résultats des investigations demandées.

4. Le traitement de la thyroide ectopique maligne : [141]

La prise en charge tumeurs survenus sur tissu thyroidien ectopique comporte deux
volets. Il faut tout d’abord traiter la tumeur initiale en réalisant, dans la mesure du possible, une
exérése totale, puis éventuellement compléter par une thyroidectomie totale. Son indication
reste controversée et il n’existe pas de consensus sur ce sujet. L’abord de la tumeur est différent
en fonction de la localisation du tissu ectopique. Ainsi, pour les localisations cervicales, une
cervicotomie permet d’accéder a la tumeur et de réaliser une exérése compléte. La réalisation
d’un examen extemporané constitue une grande aide au diagnostic et a la poursuite de la
conduite thérapeutique ultérieure. La thyroidectomie totale peut étre pratiquée dans le méme
temps opératoire que le traitement de la tumeur initiale si la réponse de I’examen extemporané
est concluante. Dans certains cas, la réalisation de la thyroidectomie est reportée a un second

temps apres le résultat anatomopathologique définitif.
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Cependant, le débat reste ouvert concernant l'intérét de cette thyroidectomie pour les
cancers du tractus thyréoglosse. Différents articles rapportent 11 a 27 % de carcinomes
thyroidiens découverts lors de thyroidectomies faites a titre systématique. Miccoli et al. trouvent,
sur une série de dix cas de kystes du tractus de thyréoglosse dégénérés, quatre carcinomes
papillaires intrathyroidiens. Le développement synchrone d’un carcinome papillaire au sein de la
thyroide en position normale et des ilots thyroidiens du tractus thyréoglosse peut s’expliquer
aussi bien par I'existence d’une tumeur multifocale que par un foyer métastatique, sachant que
le canal lui-méme sert d’intermédiaire a la propagation carcinomateuse. Concernant I’évidement
ganglionnaire, son indication et son étendue sont aussi sujettes a polémiques. Certains
proposent un curage central systématique en partant du principe que les ganglions récurrentiels
et prétrachéaux sont les premiers envahis. lls y associent un curage homolatéral des ganglions
sus—claviculaires et de la partie basse de la chaine jugulocarotidienne. Les arguments de ces
équipes sont d’abord la fréquence de I’envahissement ganglionnaire dans les cancers papillaires
qui atteint 35 a 65 % des cas (mais elle est plus faible pour les adénocarcinomes papillaires sur
tissu thyroidien ectopique , ensuite la difficulté de détecter ces métastases ganglionnaires dans
le compartiment central et surtout la difficulté a réopérer ce compartiment si cela s’avéere
nécessaire. Cependant, plusieurs éléments militent en faveur d’un curage moins systématique et
surtout moins étendu. Le premier est que les premiers ganglions envahis sont plus
probablement les ganglions prétrachéaux et ceux de la chaine jugulocarotidienne. Il n’est donc
peut-étre pas utile d’effectuer un curage systématique des ganglions latérotrachéaux qui
augmente la morbidité par atteinte récurrentielle et parathyroidienne. [141]

Le suivi postopératoire, en se basant sur la demande d’une scintigraphie corps entier et
un dosage de la thyroglobuline qui doit étre indosable, est trés important. L’existence des
résidus tumoraux a la scintigraphie conduit vers une irathérapie postopératoire.

L’hormonothérapie thyroidienne a dose frénatrice est toujours indiquée.
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Le pronostic d’'un adénocarcinome papillaire sur tissu thyroidien ectopique reste meilleur
que celui du carcinome papillaire de la thyroide en sa position normale, du fait de la rareté des

métastases ganglionnaires et leur distance.

5. Evolution et résultats : [15]

5-1 Evolution et résultats du traitement médical :

a. Lesucces:

Le plus souvent, comme nous l'avons vu, le traitement médical apporte une nette
amélioration des signes cliniques lorsque son indication est posée.
La plupart du temps, le traitement médical constitue la thérapeutique complémentaire de

I'exérése ou des greffes afin d'éviter le myxcedéme postopératoire.

b. L’échec:

Il arrive parfois, que le traitement par I'hormone thyroidienne soit en échec.
C'est le cas de la malade de BRIERE, la prise de 4 comprimés de Cynomel par jour
pendant un mois n'a pas amené de diminution du volume de la tumeur qui a cependant été

freinée. Avec la prise de 6 comprimés, on n'obtient pas de meilleurs résultats.

c. Lestroubles psychiques :

Dans le cas d'un myxcedéme congénital, le traitement médical substitutif précoce et
correct n’est pas garant d'un bon résultat, notamment sur le plan psychique.
- Soit qu'il existe a la naissance, des lésions neurologiques irréversibles liées
I'ectopie.

- Soit qu’il existe des lésions concomitantes d'autre origine.

Fréguemment, on note des intolérances au début du traitement: agitation et nervosité,
qui ne sont pas pour autant des signes de surdosage. Il est parfois nécessaire d'associer des

thérapeutiques sédatives.
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d. La thyrotoxicose :

C'est une conséquence d'un excées d'efficacité de a un excés de dosage (surdosage). On
voit une tachycardie, tremblement et amaigrissement. Dans ce cas, il faut faire une réadaptation

des doses.

e. Les troubles cardio-vasculaires :

" La prescription de doses progressivement croissantes permet d'éviter une complication
cardio-vasculaire rare mais qui peut entrainer une mort subite ". (GUILLARI)). Mais, le plus
souvent, il s'agit de la survenue d'une ischémie coronarienne chez un sujet porteur d'une
insuffisance coronarienne latente ou méconnue. C'est pourquoi, un examen cardio-vasculaire
soigneux avec bilan (ECG...) doit étre pratiqué systématiquement avant de démarrer le traitement
hormonal.

Les Bétabloqueurs ont l'avantage de réduire les effets myocardiques des hormones

thyroidiennes. lls sont indispensables en cas de coronaropathie.

f. I’insuffisance surrénale aigue :

Dans linsuffisance thyroidienne secondaire (origine hypophysaire), le traitement par
hormonothérapie thyroidienne doit toujours étre précédé 1 semaine auparavant par de
I'hydrocortisone: 30 mg/j sous peine de déclencher une insuffisance surrénalienne aigue. Cette
insuffisance est due au déséquilibre entre le catabolisme du cortisol circulant, qui s’accélere en
guelques jours, alors que I'anabolisme ne revient a la normale que quelques semaines plus tard.

La corticothérapie sera maintenue tout au long de la suppléance thyroidienne.

Le traitement cortisonique n’est pas une association indispensable quand I'hypothyroidie

est primitive, c'est le cas de la plupart des ectopies thyroidiennes.

5-2 Evolution et résultats du traitement chirurgical :[15]

a. Immédiates :
Elles sont habituellement sans complications. Cependant, on a signalé parfois des

hémorragies postopératoires secondaires.
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b. Tardives :

L'évolution en postopératoire est marquée par deux complications possibles : le

myxcedéme et la tétanie.

b-1 Le myxcedéme :

Selon ASCH, dans 1 cas sur 10, on a un myxcedéme post opératoire- C'est pourquoi, la
thérapeutique d'exérese a des indications bien précises et doit rester un traitement exceptionnel.

Pour éviter ce myxcedéme, trois solutions préventives sont possibles: I'ablation partielle,
les greffes, ou mieux encore les transplantations.

Toutefois, dés l'apparition du myxcedeme, I'opothérapie substitutive doit étre instaurée.

L'amélioration clinique est normalement obtenue avec ce traitement substitutif, comme
dans le cas décrit par MAC GIRR et HUTCHISON:

"G.A est une fille de 13 ans. A I'dge de 11 ans, elle présente une tumeur médiane saillante
dans le cou. Aprés lintervention chirurgicale, la parole se voile, les cheveux tombent, le
psychisme est ralenti et les mouvements sont plus lents. Les examens du laboratoire montrent
un myxcedéme. L'épreuve au radio-iode décele la présence d'un maigre fragment de tissu
thyroidien au niveau de la citratrice opératoire. Pendant le traitement aux extraits thyroidiens (1

g/jour), I'amélioration clinique est excellente".

b-2 La tétanie :

Dans un cas rapporté par ASCH, le malade, apres ablation d'une tumeur de la base de la
langue, présenta non seulement un myxcedéme, mais aussi des signes de tétanie.

L'examen anatomo-pathologique montra des petites structures ressemblant a l'aspect
microscopique d'une parathyroide.

La présence des corps parathyroides a ce niveau, est difficile a expliquer
embryologiquement.

Habituellement, les parathyroides proviennent de la troisieme et quatriéeme poches

branchiales et sont en relation étroite avec le corps ultimo-branchial, lequel est a l'origine des
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ébauches latérales de la thyroide. De ce fait, elles sont situées normalement latéralement par
rapport a la glande thyroide. Cependant, WOOD émet I'hypothése selon laquelle la deuxieéme
poche branchiale pouvait donner du tissu parathyroide, ce qui expliquerait sa présence dans la
région de la langue.

Dans la littérature, on note un autre cas, rapporté par DINIERMAN et SOKRINE, cités par
CNATYSAK en 1956, ou une jeune fille présenta des crises de tétanie apres l'ablation d'une

thyroide ectopique située a la base de la langue.

5-3 Evolution et résultats du traitement par I’iode radioactif :
Les résultats du traitement par l'iode radioactif, sont comparables a ceux de l'exérése
chirurgicale : dans les deux cas, les signes d'obstruction disparaissent.
Dans le cas de I'hypothyroidie fruste de Madame N.S. (27ans) (Observation du Dr. CRISPELL),
l'association de thyroxine et de l'iode radioactif fut tres efficace. On peut penser que l'extrait

thyroidien compensait l'insuffisance glandulaire, tandis que le radio iode s'attaquait a I'hyperplasie

a. L’ hémorragie :
Si les hémorragies ne se reproduisent pas l'intervention chirurgicale, dont la cicatrisation
se fait d'ailleurs rapidement, elles ne régressent par contre, que lentement avec le traitement d

I'iode radioactif.

b. Le myxcedéme.

L'inconvénient majeur de ce traitement est I'apparition du myxcedéme. En effet, le but des
radiations est de détruire la glande ectopique, or celle-ci peut représenter la totalité du tissu
thyroidien ou du moins sa plus grande partie.

" L'apparition de ce myxcedéme est souvent une infirmité plus grande que les troubles
fonctionnels que présentait le malade.

Malgré les excellentes thérapeutique substitutives dont nous disposons vis-a-vis de
celui-ci, I'abstention d’une telle thérapeutique nous apparait devoir étre la plus fréquente a

prendre en présence de thyroide ectopique".(ENNUYER).
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L’ectopie thyroidienne est la présence d’un tissu throidien en dehors de sa
localisation pré trachéale normale. Il y a deux types d’ectopies selon sa localisation
pendant la migration de la migration de la glande thyroide au cours de la vie
embryonnaire. Le siége de I’ectopie thyroidienne est tres variable. Cependant, c’est la
localisation linguale qui est la plus fréquente. De I’étude de la symptomatologie, nous
pouvons conclure que la thyroide ectopique peut se présenter sous deux formes
essentielles : la forme tumorale et la forme endocrinienne. Le diagnostic anatomo-
pathologique, par ses limites et ses dangers sera avantageusement remplacé par le
diagnostic au radio-isotopique. Ce dernier apporte a la fois la preuve formelle de la
nature thyroidienne du la thyroide ectopique et des précisions sur son état fonctionnel
et d’une éventuelle thyroide cervicale. La thérapeutique se résume le plus souvent a la
prescription de L thyroxine. Elle trouve son indication essentiellement dans les formes
hypotrophiques ou atrophiques hypohormonales, mais également dans les formes
tumorales accompagnées de légers signes locaux. Dans ce cas, la suppression de
I’activité thyréotrope peut aboutir a la régression du volume tumorale. Le traitement de
I’ectopie thyroidienne devient chirurgical des que la masse tumorale est suffisante pour
entrainer des troubles locaux graves. Afin d’éviter le risque de myxocedeme
postopératoire, les résultats du test a l'iode radioactif vont faire opter soit pour
I'exérese totale, soit pour une solution conservatrice. Les indications du traitement
radical sont essentiellement les complications graves tel que I’hémorragie, la nécrose
ou la dégénérescence et la présence d’une thyroide cervicale fonctionnelle ou d’une

thyroide doublement ectopique ou en cas d’échec de I'opothérapie.
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|. Rappel embryologique :

A la deuxiéme semaine de la vie embryonnaire, deux feuillets se différencient :
I’ectoblaste primaire et I’endoblastes.

A la troisieme semaine, c’est la gastrulation : un troisiéme feuillet s’insinue entre les
deux premiers : le chordo-mésoblaste. ce dernier s’introduira partout entre I'ectoblaste et
I’endoblaste, sauf en deux régions précises, formant a ses deux extrémités, la membrane
cloacale d’une part et la membrane pharyngienne d’autre part .I’embryon est donc constitué de
trois feuillets.

Vers le vingtiéme jour, la différenciation du mésoblaste donne naissance a deux tubes
endocardiques. Peu a peu ces deux tubes sont amenés en position ventrale puis fusionnent en
un tube unique vers le 22¢me  jour, donnant ainsi I’ébauche cardiaque située en avant de la
membrane pharyngienne.

C’est au niveau de l'intestin pharyngien que va apparaitre I'appareil branchial, formé
d’une série d’épaississements mésoblastiques : les arcs branchiaux qui sont au nombre de six,
séparés les uns des autres par des sillons : les poches épiblastiques a I’extérieur de I’embryon et

endoblastiques en dedans.

1. Les arcs branchiaux :

Chez I'hnomme quatre arcs branchiaux sont visibles de I'extérieur, mais il en existe un
cinquieme et un sixieme indiqués par des nerfs et des arcs artériels correspondants [15,18].
IIs apparaissent et s'identifient entre la 3éme et la 4éme semaine, en commencant par les

plus antérieurs puis se modifient pour donner différentes ébauches [19]. (Figure 19,20).

1-1. Le premier arc (Arc mandibulaire) :

Il est constitué par le cartilage de Meckel qui est a I'origine de la téte du marteau et du
corps de I'enclume. ITdonnera naissance également au maxillaire au malaire a I'os zygomatique

a I'apophyse zygomatique de I'os temporal et a la mandibule.
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Les muscles du premier arc sont les masticateurs (temporal, masséter, ptérygoidien), le
ventre antérieur du digastrique, le mylo-hyoidien.
L'innervation des muscles du ler arc est assurée par le nerf trijumeau (V).

Le premier arc aortique donne I'artére maxillaire interne et l'artere faciale.

1-2. Le deuxieéme arc (Cartilage hyoidien) :

Le cartilage du deuxieme arc est le cartilage de REICHERT. Il donne naissance a I'étrier au
manche du marteau a l'apophyse styloide du temporal au ligament stylo-hyoidien aux petites
cornes et a la partie craniale de I'os hyoide.

Les muscles du deuxiéme arc sont le muscle de l'étrier, le stylo-hyoidien, le ventre
postérieur du digastrique et les muscles de la face.

Le nerf du deuxiéme arc est le nerf facial.

Le deuxieme arc aortique est a l'origine de I'artére stapédienne.

1-3. Le troisieme arc branchial :

Il est a I'origine de la partie caudale du corps de I'os hyoide et de ses grandes cornes. Cet
arc ne posséde qu'un muscle, le stylo-pharyngien innervé par le nerf glosso-pharyngien. La
langue provient en partie de cet arc.

Le troisieme arc aortique donne la partie proximale de la carotide interne.

- 94 -



Les thyroides ectopiques

) [T
¥ " G T r i
e diEuE QIR Fa L :
. iy n
- LA
LT At Fa i o
y =
F . e
i e h MdaLbEne —_— N
E e I
s en man Ly _ } 1.4 e r
T
i S 5 c T
" e
e ra
-Fi- 5
e £
" - ey -
I i y
4
- . o
ey )
"o, . =
[
1
i i1
FLpt
-
3 ¢
i f o
'\..' 2 -'"
v -
e

Figure 19 : Partie céphalique de I’embryon de 5 semaines [14]

1-4. Les quatriéme, cinquiéme et sixiéme arcs :

IIs donnent les cartilages thyroide, cricoide et aryténoide du larynx par fusion des
cinquieme et sixieme arcs.

Les muscles du quatriéme arc sont le crico-thyroidien, les péri-staphylins et constricteurs
du pharynx, ceux du sixiéme arc sont les muscles intrinséques du larynx. lls sont innervés par le
nerf pneumo-gastrique (X).

Le quatrieme arc aortique forme la crosse de 'aorte, a gauche et la partie proximale de
I’artere sous-claviere a droite.

Le sixi@me arc aortique fournira I’artére pulmonaire.
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A- A six semaines B- A sept semaines

Figure 20 : Représentation schématique du développement
des poches branchiales ecto et endoblastiques [15]

2. Les poches endoblastiques :

2-1. La premiére poche endoblastique :

Elle est constituée par le récessus tubo-tympanique qui vient au contact de la premiére
poche ectoblastique, futur conduit auditif externe (L’accolement des feuillets épiblastiques et
endoblastiques donnera la membrane tympanique).

La partie distale de ce diverticule s'élargie formant la cavité tympanique primitive (future

oreille moyenne). La partie proximale constitue la trompe d'Eustache [20].

2-2. La deuxiéme poche endoblastique :

Elle s'oblitere en presque totalité. Dans la partie restante apparait une prolifération

épithéliale qui formera I’'amygdale palatine.
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2-3. La troisieme poche endoblastique :

Le récessus ventral fournit I'ébauche du thymus paire et symétrique qui migrera avec son
homologue opposé pour former une glande unique située dans la région thoracique supérieure.

La partie dorsale donne la parathyroide inférieure.

2-4. La quatriéme poche endoblastique :

Elle donne la parathyroide supérieure qui va s'amarrer au corps thyroide.

2-5. La cinquiéme poche endoblastique :

Elle donne naissance au corps ultimo-branchial qui s'incorporera ultérieurement a la

thyroide.

3. Les poches ectoblastiques :

L'embryon de 5 semaines est caractérisé par la présence de quatre poches dont seule la
premiére participe a sa constitution définitive. La partie dorsale de la premiere poche va
participer a la formation du conduit auditif externe en rejoignant la premiére poche
endoblastique.

Les deuxiéme, troisiéme et quatrieme poches sont recouvertes par le développement du
deuxieme arc. Elles forment une fois enfouies une cavité tapissée d’ectoblaste : le sinus cervical

appelé a disparaitre lors du redressement de la courbure buccale [20].
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Tableau 5 : Dérivés des arcs branchiaux et des poches endobranchiales.

Arc/ poche Nerf de l'arc Squelette de 'arc Dérives de la poche
Ter Trijumeau (V2, Mandibule, marteau, Conduit auditif
W3 enclume externe,
oreille moyenne,
trompe d'Eustache
2= facial (VII) os hyoide (petites amygdale palatine
cornes et partie
supérieure du
corps), styloide
3e glossopharyngien | grande corne thymus,
(1) et partie inférieure parathyroide
du corps de l'os inférieure
hyoide
de laryngé supérieur | cartilages parathyroide
(xX) thyroide (partie supérieure
supérieure)
et aryténoides.
5e recurrent (X) cartilage corps ultimo
thyroide (partie branchial
inférieure)
et cricoide

4. Le champ méso-branchial :

Le plancher de l'intestin céphalique va donner naissance a la langue a I'épiglotte et au

corps thyroide.

4.1 - Formation de la langue :

Les 2/3 antérieurs de la langue (ou corps de la langue) se forment a partir du premier arc
avec la fusion d’une ébauche médiane : le tuberculum impar et des deux bourgeons latéraux.
Le 1/3 postérieur (ou base de langue) se développe a partir de la copula formée aux

dépens des deuxiéme, troisiéme et une partie du quatrieme arc [20,21].

4.2 -Formation de I’épiglotte :

Elle provient de I'éminence hypo-branchiale (ou copula).
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4.3 - Formation de la thyroide :

Elle nait vers le 17éme jour au milieu des ébauches linguales. Elle apparait sous forme
d'un amas cellulaire entre en avant le tuberculum impar, en arriére la copula, latéralement les
ébauches linguales.

Cet amas cellulaire se développe a partir du foramen caecum et forme rapidement un
cordon épithélial qui migre dans le mésoblaste en avant de l'intestin pharyngien sous forme d'un

diverticule (Figure 21).
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Figure 21 : Schéma montrant le trajet de migration de la glande thyroide [14].

Celui-ci reste en relation avec le plancher de l'intestin pharyngien par l'intermédiaire du
canal thyréoglosse [22]. L'ébauche thyroidienne trouve sa situation définitive vers la 7éme
semaine en avant de la trachée.

Cette migration est donc achevée avant que les arcs branchiaux fusionnent sur la ligne
médiane, ceci explique la variabilité des rapports entre le tractus et I'os hyoide [2]. Aussi il peut
étre adhérent a la face postérieure de I'os, trajet rétro-hyoidien décrit par HIS en 1891 [9].

Un trajet trans-hyoidien est possible, plusieurs observations ayant montré du tissu

thyroidien ou kystique au sein de l'os [23].
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Mais I'nypothése communément admise montre un trajet préhyoidien, le tractus restant
en avant des 2éme et 3éme arcs branchiaux [20, 24, 25]. Les adhérences a la face postérieure
étant expliquées par une rotation de I'os hyoide durant sa maturation (Ellis) [25].

Le plus souvent le canal s'oblitére entre la 8eme et la 10éme semaine ne laissant que

deux vestiges de foramen caecum et la pyramide de la luette.

5. Description de I’embryologie thyroidienne :

5-1 origine :

La thyroide dérive en quasi-totalité du bourgeon endodermique : les follicules épithéliaux
y procédent, aussi bien de I'isthme que des lobes latéraux.

Chez I'Homme seules les cellules para-folliculaires de NONIDEZ (qui colonisent
essentiellement la partie postérieure des lobes latéraux) sont d’une origine différente .Elles
dérivent des corps ultimo-branchiaux qui constituent une étape dans leur migration a partir des

crétes neurales.

5-2 morphogenése :

a. Rapport thyro-cardiaque :

L'intestin antérieur émet un bourgeon médian a partir d’'un point correspondant chez I'étre
achevé a la jonction du 1/3 postérieur et des 2/3 antérieurs de la langue ; ce bourgeon s’allonge
dans le sens cranio—-caudal donnant naissance au canal thyreoglosse, qui suit sa descente relative.
L'importance de contact thyro-cardiaque est largement soulignée par les auteurs.

En effet, I’entrainement excessif du canal thyreoglosse par le bulbe artériel explique
I’existence d’ectopies thyroidiennes médiatisnales véritables qui sont rares.

La plupart des auteurs excluent le goitre plongeant du groupe des ectopies, parce que le

phénomene n’est pas malformatif.
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b. Développement de I’ébauche médiane :

Au stade 3 mm vers le 17&me jour de la vie embryonnaire, apparait I’ébauche médiane de
la thyroide a partir d’une multiplication de cellules entoblastiques qui donnent un amas cellulaire

plein, c’est le bourgeon thyroidien qui correspond a I’ébauche glandulaire de la thyroide.

entablaste

Tubercule
thyroidien

Mésoblaste

Figure 22 : image du bourgeon thyroidien

Cette ébauche forme rapidement un cordon épithélial qui s’enfonce dans le mésenchyme
du plancher buccal, et se creuse donnant naissance au canal thyreoglosse dont le bourgeon

terminal devient bilobé au 25 eme jour qui correspond au stade 6 mm.

TR Padicule
S I thyréo-glosse
./, Poche de N

. Bochdalek

e Lyl .
L] AR T

Figure 23: image qui montre le tractus thyréoglosse avec son bourgeon terminale
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A ce stade, on remarque deux particularités :
- d’une part, I’ébauche thyroidienne, et pour une longue période sera en contact
avec I’endothélium du tube cardiaque primitif.
- d’autre part, cette ébauche se place a la jonction des trois tubercules de la langue
primitive.
Au 30¢me jour, stade 7 mm la lumiére centrale du canal se comble et les 2 lobes de

I’ébauche thyroidienne s’écartent donnant naissance a I'isthme

o L-'-'LTractus
L s thyréo-glosse

S e

Figure 24: image qui montre le comblement du tractus thyréoglosse

Au stade 11 mm, I’ébauche thyroidienne médiane est constituée de deux lobes réunis par
un isthme, le canal thyreoglosse s’est fractionné en plusieurs portions. : La partie inférieure du

tractus thyréoglosse persiste et constitue la pyramide de L’alouette.
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% Fragmenmation du tractus
', thyréo-glosse

Pyramide de lalouette
-
-~

Figure 25 : image gui montre la fragmentation du tractus thyréoglosse

A la 7¢me semaine au stade 14 mm, la thyroide médiane prend la forme d’un U majuscule

se rapprochant de la forme définitive.

c. Développement des ébauches latérales :

c-1 formation :

Les ébauches latérales de la thyroide ont pour origine le corps ultimo-branchiale qui se
forme aux dépend de I’épithélium des cinquiémes poches endobranchiales. Ces dernieres sont
pratiquement annexées aux quatriémes poches.

Ceci explique I'apparition du complexe brachial IV constitué de I’association du corps
ultimo-branchiale et de la parathyroide supérieure. Ces deux formations migreront de facon
identique et simultanée, vers la face dorsale des lobes latéraux de la thyroide médiane ceci
correspond au stade 6 mm.

Au stade 10 mm, le complexe branchial IV apres sa migration, reste relié a la paroi
pharyngée par un pédicule creux, le canal pharyngo-brachial IV qui deviendra par la suite le
canal thyreo-pharyngien.

Au stade suivant ,16 mm, survient I’oblitération du canal thyreo-pharyngien d’ou la perte

des connections pharyngées.
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D’autre part, on observe une véritable soudure entre ces trois éléments :
- I’ébauche médiane d’une part

- le corps ultimo-branchiale et les parathyroides d’autre part.

Cet accolement a lieu dans la partie craniale de la face dorsale des lobes latéraux de
I’ébauche médiane.

Au stade 20 mm : I'ébauche latérale se sépare de la portion parathyroidienne du
complexe IV .fusion totale entre les lobes latéraux de I’ébauche médiane et le corps ultimo-
branchial.

Au stade 48 mm : on considére que l'interpénétration est complete a ce stade de 48
mm.il n’est plus possible de distinguer histologiquement la double origine des cellules.

c-2 Rapport ébauche médiane-ébauches latérales

Selon ZARA le tissu thyroidien médian aura un réle d’inducteur de la migration du corps
ultimo-branchial et de sa transformation en tissu thyroidien .cette théorie expliquerait I’absence
de thyroide latérale lors du défaut de migration de la thyroide médiane, alors que les
parathyroides sont présentes.

De méme, il semblerait que la soudure du corps ultimo-branchial a ’ébauche médiane

jouerait le role d’accélérateur sur le développement de cette derniére.

d. Tractus thyréoglosse :

d-1 Formation :

Son étude est primordiale pour la compréhension du probléme de la thyroide ectopique.

Le bourgeon médian part de la base de la langue, descend entre les ébauches linguales
passe derriere I'os hyoide, puis, toujours strictement médian, devant le larynx. Ce trajet
représente le tractus thyreo-glosse qui se creuse ensuite d’une lumiére et devient le canal

thyreo-glosse.la prolifération de son extrémité inferieure donne tout le corps thyroide. son
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extrémité supérieure persiste sous forme d’un petit cul de sac: le foramen caecum
correspondant au sommet du V lingual.

Le canal va s’allonger par deux phénomeénes différents :

-Un phénoméne actif : multiplication cellulaire au niveau des cellules du pédicule et au
niveau des cellules mésenchymateuses voisines qui moulent I’ébauche thyroidienne.

-un phénomeéne passif: en rapport avec les modifications morphologiques qui
apparaissent au cours de la formation du cceur embryonnaire, du cou, et des différentes
ébauches linguales.

Simultanément a [I’élongation, la lumiére du tractus disparait presque totalement.il
s’obture a partir a partir du 30¢me jour, puis se fragmente et s’atrophie peu a peu. Il en subsiste
une série de formations fibreuses ou kystiques sur son trajet.

Le tractus est divisé par I’os hyoide en deux segments :

- Segment supérieur : étendu du foramen caecum a I’os hyoide.

- segment inferieur : étendu de I'os hyoide a I'isthme du corps thyroide.

Ceci explique qu’on puisse retrouver des vertiges pré, rétro, ou intra-hyoidiens, puisque

I’ébauche hyoidienne se soude sur la ligne médiane.

d-2 devenir

Le segment supérieur: ce segment est aussi appelé canal lingual ou canal de
BOCHDALECK, il disparait dans la plupart des cas .parfois il peut étre individualisé sous des
aspects différents, tout au long de la vie feetale : tube creux épithélialisé, cordon épithélial plein,
vestige échelonnés le long du trajet. Il laisse a son extrémité orale, une petite dépression : le
foramen caecum.

Le segment inferieur : il persiste le plus souvent (deux tiers des sujets selon Daniel) et
représente, chez ’'Homme la pyramide da lalouette, tres variable dans sa taille et son aspect. Elle

nait des lobes thyroidiens et remonte jusqu’a la face postérieure de I’'os hyoide.
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ll. Rappel histologique :

La thyroide est une glande endocrine lobulée, faite de follicules thyroidiens situés dans un
stroma conjonctivo-vasculaire riche en capillaires sanguins fenétrés. Les follicules thyroidiens

sont des formations sphériques comprenant :

1) la paroi :

constituée par un épithélium simple reposant sur une lame basale et comportant deux types de
cellules : les cellules folliculaires( Leur pdle basal repose sur la lame basale du follicule, leur pole
apical présente des microvillosités se projetant dans la colloide, et leurs faces latérales sont
réunies a celles des cellules folliculaires adjacentes par des complexes de jonction.) et les
cellules C( Moins nombreuses que les thyréocytes, elle sont situées contre la lame basale des

follicules et n’entrent jamais en contact avec la colloide) [142].

2) la colloide :

La colloide est un contenu amorphe, pateux et jaunatre a I’état frais. (Voir Figure 26)

ﬁgure2E:|magu d’'une coupe de thyroide
Flache bleue = le stroma conjonctivo-vasculaira
Fleche noire . un thyréaocyte
Fleche rouge : la colloide
Fléche mauve @ un capillaire sanguin
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lll. Rappel physiologique :

1. Synthése de thyroglobulines :

La thyroglobuline est élaborée par les cellules thyroidiennes, sa fraction protéique étant
synthétisée dans le réticulum endoplasmique rugueux puis transportée dans l'appareil de Golgi,
ou la plupart de ses résidus sucrés sont ajoutés par glycosylation.

La thyroglobuline quitte la face trans de I'appareil de Golgi dans de petites vacuoles qui
sont transportées jusqu'au po6le luminal de la cellule. Elle est ensuite libérée dans la lumiére par
exocytose.

Peu aprés cette libération, l'iode, issu du cytoplasme des cellules épithéliales par
oxydation de l'iodure, est incorporé a ses composants tyrosines (la cellule épithéliale
thyroidienne non seulement transporte l'iode contre un gradient de concentration a partir du

sang capillaire dans la lumiere de la vésicule, mais convertit également l'iodure en iode).

2. phase de stockage (ou de repos)

La thyroglobuline agit comme un réservoir a partir duquel les hormones thyroidiennes

peuvent étre produites et sécrétées dans la circulation capillaire en fonction des besoins.

3. dégradation de la thyroglobuline :

Afin de libérer les hormones thyroidiennes a partir de la colloide, les cellules épithéliales
émettent des pseudopodes a partir de leur surface luminale ; elles entourent de petites
gouttelettes de colloide qui sont ensuite incorporées dans leur cytoplasme.

Les lysosomes fusionnent avec les petites vacuoles et leurs enzymes fractionnent la
thyroglobuline, par hydrolyse et protéolyse, en plus petites unités dont les plus importantes sont

la T4 et la T3. Toutes deux sont des acides aminés iodés.

-107 -



Les thyroides ectopiques

La biosynthése des hormones thyroidiennes est possible grace a l'organisation des
cellules thyroidiennes en structures folliculaires polarisées avec un pole apical au contact de la
colloide et un pole basolatéral au contact du compartiment plasmatique.

L’hormone qui controle la fonction thyroidienne est la TSH. Elle exerce un controle positif
sur le thyréocyte, en stimulant a la fois la fonction, la prolifération et la différenciation cellulaire.

L’iodure est a I'inverse le principal agent de contréle négatif.

1

Les monographies emplifon Mo31

Figure 27 : Biosynthése des hormones thyroidiennes

La synthese et la sécrétion de TSH sont sous le controle de plusieurs facteurs, les plus
importants étant le rétrocontrbéle négatif par les hormones thyroidiennes et I’action stimulante

de la TRH (figure 27).
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Ln
-

Hormones thyroidiennas

Les mun;u-graphies emplifon N*41

Image 28 : Controle de la synthése et de la sécrétion des hormones thyroidiennes.

La biosynthese des hormones thyroidiennes appartient donc aux cellules folliculaires.
Les cellules C qui produisent la calcitonine ne dépendent pas de la TSH pour la croissance

et la prolifération et n’interviennent pas dans la production des hormones thyroidiennes.
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Résumé

L’ectopie thyroidienne est une pathologie rare. Elle se caractérise par la présence de tissu
thyroidien en dehors du siége normal de la thyroide. Dans cet article nous présentons 3 cas de
thyroide ectopique colligés dans le service d’ORL de CHU Mohammed VI Marrakech. Résultats
:L’dge moyen des patients était de 26 ans, de sexe féminin. Les signes cliniques étaient
représentés par la géne a la déglutition avec des crachats hémoptoiques dans 2 cas de thyroide
ectopique basilinguale, une dyspnée inspiratoire aigué ayant nécessité une trachéotomie dans un
cas de thyroide ectopique endotrachéale. Les trois patientes ont bénéficiées d’'un examen
tomodensitométrique cervical et deux patientes d’une scintigraphie. La prise en charge a
consisté en une exérése chirurgicale .La pathogénie de I’ectopie thyroidienne est inconnue. Elle
peut siéger a n’importe quel niveau le long du trajet de migration de la thyroide. La scintigraphie
permet de localiser avec précision I'ectopie et elle objective la vacuité de la loge thyroidienne. La
prise en charge des thyroides ectopiques est chirurgicale et peut étre associée a un traitement
médical. Le volume, I’extension tumorale et les risques opératoires guident la voie d’abord et la
réalisation ou non d'une trachéotomie. L’ectopie thyroidienne est une pathologie rare, Le
diagnostic repose essentiellement sur I’examen clinique et I'imagerie, et La prise en charge des
thyroides ectopiques est chirurgicale et peut étre associée a un traitement médical CHU

Mohammed VI Marrakech- Maroc.
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Abstract

Thyroid ectopia is a rare disease. It is characterized by the presence of thyroid tissue
outside his n normal seat . We present 3 cases of ectopic thyroid collected in the ear ,nose and
throat department of UHC Mohammed VI Marrakech. The mean age of patients was 26 years,
female. Clinical signs were represented by difficulty in swallowing with hémoptoiques spitting in
2 cases of basilingual ectopic thyroid , acute inspiratory dyspnea requiring a tracheotomy in a
case of endotracheal ectopic thyroidl. The three patients have benefited from a cervical scanner
and two patients from a scintigraphy. The management consisted of surgical excision The
pathogenesis of ectopic thyroid is unknown. It may sit at any level along the normal path of
migration. The scintigraphy can locate accurately and objectively the ectopia and the emptiness
of thyroid lodge. The management of ectopic thyroid is surgical and may be associated with
medical treatment. Volume, tumor spread and operative risks guide the surgical approach .
Ectopic thyroid is a rare disease, the diagnosis is mainly based on clinical examination and
imaging, and the management of ectopic thyroid is surgical and may be associated with medical

treatment UHC Mohammed VI Marrakech-Morocco.
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