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Observation : Une femme âgée de 53 ans était suivie depuis 2002 pour un goitre 
multinodulaire. Elle était en euthyroïdie clinique et biologique. A l’échographie cervicale, il 
existait un nodule basi-lobaire gauche de 18 x 16 x 23 mm, hypoéchogène, comportant 
quelques microcalcifications et une vascularisation périphérique. Une lobo-isthmectomie 
thyroïdienne gauche ayant été réalisée avec examen extemporané confirmant la malignité du 
nodule, elle était complétée par une totalisation de la thyroïdectomie et un curage 
ganglionnaire cervical central et bilatéral. L’examen définitif permettait de conclure à un 
carcinome papillaire de la thyroïde plurifocal bilatéral avec extension ganglionnaire 
lymphatique (pT1(m) N1a Mx 2002) développé sur un goitre multinodulaire. En outre, les 
données et la consultation du dossier de la patiente avaient permis de confirmer une 
localisation thyroïdienne et ganglionnaire cervicale d’une sarcoïdose connue et traitée depuis 
1999. 

Aucun des éléments cliniques et paracliniques de la sarcoïdose n’est spécifique à lui seul. Le 
diagnostic repose sur un faisceau d’arguments positifs : manifestations cliniques et lésions 
anatomopathologiques compatibles avec le diagnostic, et d’arguments négatifs : absence 
d’autre cause de maladie granulomateuse. La sarcoïdose n’est pas une maladie rare. Sa 
fréquence est particulièrement élevée dans le nord de l’Europe. Elle est rare chez le sujet noir, 
mais revêt une gravité particulière. Il n’y a pas de prépondérance d’un sexe par rapport à 
l’autre. Elle peut survenir à tout âge, mais c’est entre 20 et 40 ans qu’on observe la majorité 
des cas. Critères diagnostiques de la sarcoïdose : 1. Présentation épidémiologique, clinique, 
radiologique (radiographie ± tomodensitométrie) et biologique (y compris l’examen 
cytologique du liquide de lavage bronchoalvéolaire), évocatrice ou compatible. 2. Mise en 
évidence de lésions granulomateuses sans nécrose caséeuse au sein d’une localisation 
significative. 3. Exclusion de toute autre maladie granulomateuse susceptible de donner une 
présentation similaire, en particulier tuberculose, histoplasmose et bérylliose.  

Commentaires : La sarcoidose est une maladie inflammatoire granulomateuse, de cause 
inconnue, avec une atteinte préférentielle des poumons et des ganglions lymphatiques 
médiastinaux. L’atteinte thyroïdienne spécifique au cours de la sarcoïdose est rare, et 
s’accompagne alors souvent d’une atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. Les 
perturbations du métabolisme thyroïdien (hyper- ou hypothyroïdie) sont exceptionnelles. La 
relation entre la présence de granulomes sarcoïdosiques au sein de la thyroïde et une maladie 
thyroïdienne clinique n’est pas connue, de même qu’un éventuel effet de causalité1. 
Le principal problème présenté par ce cas clinique est celui du diagnostic différentiel des 
granulomes thyroïdiens. Il inclut essentiellelement la thyroïdite granulomateuse (de de 
Quervain), la thyroïdite de palpation, la tuberculose, différentes mycoses (actinomycose, 
coccidiomycose…) et les granulomes post-opératoires (avec ou sans réaction à corps 
étrangers exogènes autour de fils de suture) ou post-cytoponction (sidérophages ?). Ici, 
l’aspect microscopique et la localisation des granulomes, l’utilisation de colorations spéciales 
et l’intégration des données anatomopathologiques au contexte clinico-biologique du patient a 
permis de différencier ces différentes hypothèses2. 
L’association de granulomes sarcoïdosiques et d’un carcinome papillaire de la thyroïde a été 
rapportée une dizaine de fois dans la littérature dans la thyroïde et/ou les ganglions de 
drainage. La plupart des cas ont été décrits chez des patients n’ayant aucun signe de 
sarcoïdose systémique ; les granulomes étaient alors interprétés comme faisant partie d’une 
« réaction sarcoïdosique » d’accompagnement du carcinome papillaire, comme il peut être 
observé dans d’autres cancers3. D’autres cas ont été décrits chez des patients ayant une 



sarcoïdose connue4, un cas après traitement par minocycline5. L’association apparaît, comme 
ici, tout à fait fortuite. 
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1 : macroscopie; nodule suspect du lobe thyroïdien   2 : microscopie; carcinome papillaire de la thyroïde 

  
3: lésions granulomateuses au sein de la thyroïde 4 : ganglion de drainage 

  
5 : ganglion de drainage de cancer 6 : thyroidite granulomateuse de De Quervain 



 

7 : thyroidite de palpation  

 


