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Lymphome B primitif de la thyroide : une localisation inhabituelle a propos d’un cas.
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Introduction

La thyroide est une glande normalement dépourvue de tissu lymphoide. Le lymphome non

hodgkinien représente 1 a 8% des tumeurs malignes de la glande thyroide et moins de 5% des lymphomes

extra-ganglionnaires (1). Les examens anatomo-pathologique et immunohistochimique sont nécessaire pour

le diagnostic. Nous rapportons le cas d’un lymphome B a grandes cellules primitif de la thyroide chez un

homme de 89 ans. Nous rappelons a travers des revues de la littérature les principales caractéristiques

épidémiologique et anatomo-pathologique de cette pathologie.

Observation

Il s’agissait d’'un homme age de 89 ans,
sans antécédents particuliers, hospitalisé pour un
volumineux goitre d’évolution rapide mais de
durée imprécisée. A I’admission, il présentait des
signes de compression tels que la dysphonie, la
dysphagie et la dyspnée.

A I’examen clinique, nous constations une
volumineuse tuméfaction non douloureuse et
ferme de la face antérieure du cou et les aires
reste des

ganglionnaires étaient libres. Le

appareils de la sphere ORL était sans particularité
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a I’examen ; la laryngoscopie indirecte montrait
des cordes vocales de mobilité conservee.

A la radiographie thoracique standard, le
cliché montrait une volumineuse opacité cervico-
meédiastinale.

L’examen biologique objectivait un
syndrome inflammatoire, mais le dosage des
hormones thyroidiennes était normal.

Aprés concertation, la décision d’une

thyroidectomie totale en vue d’un examen
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anatomo-pathologique était prise, sans
chimiothérapie ni radiothérapie néo-adjuvantes.

A I’examen macroscopique de la picce de
thyroidectomie, les lobes droit et gauche étaient
fermes, bien encapsulés, mesuraient
respectivement 15x7x4,5 cm et 14,5x7x5 cm et
pesaient 380 g et 310 g. A la coupe, les tranches
de section ne présentaient pas de tissu thyroidien
normal résiduel. Le parenchyme des 2 lobes
thyroidiens était totalement occupé par une masse
charnue, de consistance ferme, en aspect de
« chair de poisson», limitée par la capsule

thyroidienne. A [I’histologie, la  masse
correspondait a une prolifération tumorale, faite
de cellules lymphocytoides de grande taille, aux
noyaux atypiques et a cytoplasme peu abondant.
Ces cellules tumorales étaient organisées en amas
diffus, et disséquées par des fines travées fibreuses

(figure 1). Elles détruisaient et refoulaient les

Discussion

vésicules thyroidiennes résiduelles en périphérie,

sans envahissement de la capsule. L’aspect
histologique était un lymphome non hodgkinien a
grandes cellules de la thyroide.

Un examen immunohistochimique était
réalisé afin de déterminer le caractere monoclonal
de cette prolifération. Nous avons réalisé des
marquages aux anticorps CD 3 (lymphocytes T) et
CD 20 (lymphocytes B) sur les échantillons. Les
cellules lymphocytoides présentaient un marquage
membranaire et cytoplasmique intense au CD 20,
confirmant cellulaire

une prolifération

monoclonale de type B de ce lymphome
thyroidien (figure 2).

Ainsi, le diagnostic de lymphome B a grandes
cellules était retenu pour ce cas.

La suite opératoire du patient était sans
complication avec disparition des signes de

compression.

Les lymphomes de la glande thyroide sont
des entités tres rares que ce soit sous la forme
primaire ou secondaire (2). La majorité de ces
lymphomes sont de type non-hodgkinien avec la

prédominance du lymphome diffus a grande
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cellules B, suivi du lymphome B de la zone
marginale (MALT) (3). Notre cas était celui d’un
lymphome B a grande cellules, dont I’architecture

était diffuse.
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L’age d’apparition de cette tumeur est le
plus souvent de plus de 60 ans (4). Celui de notre
patient était de 89 ans.

Du point de vue clinique, le caractere
douloureux du goitre est trés suspect de
lymphome primitif de la thyroide et la plupart des
cas rapportés présentaient des adénopathies
cervicales (5). Ces signes étaient absents chez
notre patient.

Dans la littérature, la majorite des
lymphomes thyroidiens s’est développée au cours
de T’évolution d’une thyroidite auto-immune
(comme la thyroidite de Hashimoto) (4), ce qui
n’a pas été signalé dans notre cas.

Pour le diagnostic, d’aprés Canan et coll.,
la cytoponction a l'aiguille fine n'a aucune valeur
diagnostique et permet essentiellement d'exclure
les nodules bénins (6). Quant a la biopsie
chirurgicale, elle fournit le diagnostic et sa
sensibilité est de 90% (6) dans la distinction entre
une prolifération lymphoide et une tumeur
épithéliale (6,7). Mais les artéfacts traumatiques
provoqués par l'introduction du trocart peuvent
l'infiltrat

perturber I'interprétation de

lymphocytaire (6). Dans notre cas, le patient a
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subit directement une thyroidectomie totale, sans
biopsie au préalable.
A D’examen  macroscopique, selon
Ruggiero, la tumeur est molle ou ferme, lobulée,
multinodulaire ou diffuse, solide ou parfois

kystique, avec fréqguemment des foyers
hémorragiques et nécrotiques, et présentant un
aspect de “chair de poisson” (1). La lésion est
habituellement bien limitée mais non encapsulée,
pouvant envahir le tissu périthyroidien dans 50 a
60 % des cas (1). Dans notre cas, la tumeur était
ferme, en aspect de «chair a poisson», non
kystique, sans hémorragie, ni nécrose, bien limitée
par la capsule thyroidienne, et sans envahissement
du tissu adjacent.

Sur le plan histologique, le diagnostic n'est
pas aisé devant

toujours une prolifération

lymphocytaire et les diagnostics différentiels
peuvent se poser avec une thyroidite chronique
d'Hashimoto, un carcinome anaplasique ou plus

1)

investigation

rarement avec une thyroidite de Riedel
necessitant une
immunohistochimique (anticorps CD 20 et CD3

pour le lymphome). Dans notre cas, la présence

d’une prolifération tumorale diffuse composée de
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cellules lymphocytoides, atypiques et de grande
taille, CD 20 (+) et CD 3 (-) nous a permis de
porter le diagnostic final de lymphome B.

La plupart des patients rapportés dans la
littérature, présentaient la maladie a un stade
localisé, souvent IIE dans la classification d'Ann-
Arbor (8). Chez notre patient, aucune adénopathie
n’était observée et la tumeur était bien limitée a la
glande thyroide. Cela implique un bon pronostic.

Conclusion

Actuellement, Les lymphomes thyroidiens
primitifs hodgkiniens sont traités comme pour les
lymphomes hodgkiniens nodaux, par association
de polychimiothérapie et radiothérapie (9). Dans
notre cas, le patient provenait d’un centre
hospitalier situeé loin de la capitale, sans service
d’oncologie, et il n’a pu bénéficier que d’une
thyroidectomie totale, ce qui n’est pas conforme

au protocole thérapeutique recommandé.

Le lymphome non hodgkinien de la thyroide est une tumeur rare, mais a ne pas méconnaitre devant

toute augmentation rapide et douloureuse du volume de la glande. Un préléevement biopsique est

recommandé et la prise en charge adéquate est multidisciplinaire (oncologue, chirurgien et pathologiste).

Seuls les données histologiques et immunohistochimiques permettent de confirmer le diagnostic.
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Figure 1 : Thyroide : prolifération tumorale faite de grands lymphocytes atypiques, Hématéine éosine,
x200.

Source : Unité Paraclinique de formation et de recherche du CHU-JRA.
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Figure 2 : Thyroide : Anticorps anti-CD20 : marquage membranaire et cytoplasmique des lymphocytes
atypiques, x400.

Source : Unité Paraclinique de formation et de recherche du CHU-JRA.
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