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Résumé

Le cancer thyroïdien sur struma ovarii (CTSO) est une tumeur rare de l'ovaire, de type tératome
mature dégénérémonodermique. De découverte le plus souvent fortuite, il représente 0,01 % des
tumeurs ovariennes et 5 à 10 % des struma ovarii. Le diagnostic est histologique suite à une
chirurgie pelvienne, l'imagerie ne permettant pas de trancher formellement sur le caractère malin
du tératome. Faute de consensus, la prise en charge thérapeutique doit être validée en réunion de
concertation pluridisciplinaire spécialisée après relecture anatomopathologique par un centre
expert Institut National du Cancer (INCa) et déclaration dans le registre des tumeurs rares. Le
premier traitement est chirurgical par voie cœlioscopique dans la plupart des cas. Dans l'optique
d'une préservation de la fertilité, en l'absence de tumeur bilatérale, le traitement de choix est une
kystectomie ou une salpingo-ovariectomie unilatérale, complétée par une exploration abdomi-
nale. En fonction du risque de maladie résiduelle ou dans les formes métastatiques, un traitement
adjuvant par irathérapie à l'iode 131 après thyroïdectomie peut être proposé. Dans les cas
exceptionnels de formes agressives réfractaires à l'iode, non opérables ou métastatiques, pro-
gressives, l'utilisation d'un traitement par voie générale de type antiangiogénique (analogues
à ceux utilisés dans les carcinomes thyroïdiens) est parfois proposée. Il n'y a pas de standard dans
le suivi de ces patientes.

Pour citer cet article : Lebreton C, et al. Cancer thyroïdien sur struma ovarii : généralités et principes de prise en charge. Bull Cancer
(2018), https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2017.11.014

tome xx > n8x > xx 2018
https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2017.11.014
© 2018 Société Française du Cancer. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

1
Sy

n
th

ès
e

Bull Cancer 2018; //: ///

en ligne sur / on line on
www.em-consulte.com/revue/bulcan
www.sciencedirect.com

mailto:c.lebreton@bordeaux.unicancer.fr
https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2017.11.014
https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2017.11.014


Introduction
Le cancer thyroïdien sur struma ovarii (CTSO) est une tumeur
ovarienne rare, décrite pour la première fois en 1895 par Kalden
et par Gottschalk en 1899. Il représente 0,01 % des tumeurs
ovariennes et 5 à 10 % des struma ovarii [1,2]. Du fait de la
rareté de cette tumeur et de l'absence de registre, l'incidence
est mal connue. L'âge moyen au diagnostic serait d'environ
50 ans.
Dans les cohortes historiques, le mode de présentation est dans
12 % des cas une douleur abdominale, avec dans 58 % des cas
unemasse à l'examen clinique [3] et une ascite dans un tiers des
cas (parfois complété d'un tableau d'anasarque avec atteinte
pleurale, signant un « pseudosyndrome deMeigs » dans 5% des
cas [4,5]).
À l'heure actuelle, il s'agit le plus souvent d'un diagnostic fortuit
lors d'une chirurgie pelvienne d'une masse ovarienne de taille
variable (de 1 à 10 cm le plus souvent), se présentant de
manière unilatérale dans plus de 90 % des cas [6].
Devant la rareté de ce type de tumeur, il n'existe pas de consen-
sus sur la prise en charge. Cet article a pour objectif de faire le
point sur la nature de ces tumeurs, leur diagnostic et le principe
de la prise en charge.

Histologie
Le goitre ovarien (GO) est un tératome mature composé de
façon prédominante (> 50 %) ou exclusivement de tissu thy-
roïdien. Le goitre ovarien peut présenter des modifications
histologiques identiques à celles que l'on peut trouver dans
la thyroïde (hyperplasie diffuse, hyperplasie nodulaire, thyroï-
dite par exemple thyroïde de Hashimoto, adénomes, carcino-
mes thyroïdiens).
Les goitres ovariens dits « malins » correspondent à des carci-
nomes thyroïdiens le plus souvent de type carcinome papillaire
de variante folliculaire ou rarement à des carcinomes papillaires

classiques ou encore plus rarement à des carcinomes folliculai-
res [7].
Les goitres ovariens associés à une composante de type « carci-
noïde » sont appelés carcinoïdes strumeux (CS) et sont compo-
sés d'un tissu thyroïdien intimement mêlé avec de la tumeur
carcinoïde. Ces tumeurs sont à potentiel incertain de malignité
[8].
Le diagnostic microscopique des goitres ovariens simples est
généralement facile et est basé sur la présence de follicules
thyroïdiens renfermant de la colloïde ressemblant au tissu thy-
roïdien normal (TG et TTF1 positifs).
Le diagnostic de malignité est souvent difficile car les critères de
malignité utilisés dans la thyroïde sont difficilement applicables
sur les goitres ovariens. Le critère le plus important de malignité
dans la thyroïde est la présence d'invasion, capsulaire et/ou
vasculaire. L'invasion capsulaire est très rarement retrouvée car
les lésions thyroïdiennes dans les goitres ovariens ne sont
qu'exceptionnellement encapsulées et l'angio-invasion est éga-
lement très rarement retrouvée [9]. Concernant les caractéris-
tiques nucléaires spécifiques de type papillaire (noyaux
ovalaires en verre dépoli, chevauchés, à contour irrégulier avec
des incisures et/ou pseudo-inclusions), considérées comme un
signe de malignité dans la thyroïde, cela ne semble pas être vrai
dans l'ovaire. Elles ne sont pas indépendamment prédictives de
la récidive ou n'ont pas, indépendamment, un impact sur la
survie. De plus, ce critère a été mis en cause d'être à lui seul
suffisant pour établir un diagnostic de malignité dans la thyroïde
[10]. Actuellement, et selon la nouvelle classification de l'OMS
2017, l'existence de papilles (avec des critères nucléaires de
carcinome papillaire) ou d'invasion sont nécessaires pour confir-
mer la malignité. Ce même critère est appliqué pour les goitres
ovariens.
D'autres critères d'agressivité sont également à rechercher
comme la présence de composante d'architecture peu
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Summary

Thyroid carcinoma on struma ovarii: Diagnosis and treatment

Thyroid carcinoma on struma ovarii (TCSO) is a rare ovarian tumour, derivate from monodermic
teratomas. It represents about 0.01% of overall ovarian tumours and 5 to 10% of struma ovarii.
The diagnosis is histologic and retrospective after pelvic surgery; radiographic imaging being
unspecific. Because of its rarity, the treatment of TCSO is not consensual and should be validated in
multidisciplinary team involved in rare ovarian carcinoma. The first treatment is a surgical
removal, with a laparoscopic approach. A fertility-conservative surgery is recommended for
young women. If the tumour is unresectable and/or with metastatic spread, an adjuvant iodine
131 treatment might be proposed after thyroidectomy. Recurrence of TCSO should be taken care
of as a thyroid carcinoma with tyrosine kinase inhibitor in case of progressive distant relapse,
refractory to iodine 131 treatment. If the recurrence is localised, a complete surgery is the
preferred option. There is no gold standard for the follow up.
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