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GGéénnééralitralitééss

�� DDééfinitionfinition
�� tumtumééfaction cervicale inffaction cervicale inféérieure, mobile rieure, mobile àà la dla dééglutition glutition 
avec le reste du corps thyroavec le reste du corps thyroïïde.de.

�� PrPréévalencevalence
-- Clinique : 2 Clinique : 2 àà 4%4%

-- ÉÉchographique : 20chographique : 20--30%30%

-- Autopsique : 50%Autopsique : 50%

�� FdRFdR
-- Femme ( F/H : 6,6)Femme ( F/H : 6,6)

-- FrFrééquence > avec lquence > avec l’’âgeâge

-- Carence iodCarence iodééee



histologiehistologie

�� PseudoPseudo--nodules :nodules :

Hyperplasie nodulaireHyperplasie nodulaire

-- FrFrééquent +++quent +++

�� Tumeurs bTumeurs béénignesnignes

-- AdAdéénomes folliculairesnomes folliculaires

-- Tumeurs trabTumeurs trabééculaires hyalinisantesculaires hyalinisantes

�� Tumeurs malignesTumeurs malignes

-- Carcinome papillaire 80%Carcinome papillaire 80%

-- Carcinome vCarcinome véésiculaire 15%siculaire 15%

-- Carcinome indiffCarcinome indifféérencirenciéé ( anaplasique) 2%( anaplasique) 2%

-- Carcinome mCarcinome méédullaire 3%dullaire 3%



Cancers thyroCancers thyroïïdiensdiens
�� 5% des nodules sont des cancers5% des nodules sont des cancers

�� Incidence en augmentation : Incidence en augmentation : 
-- 4000 nouveaux cas par an4000 nouveaux cas par an

�� Sexe ratio : F/H = 3Sexe ratio : F/H = 3

�� Taux mortalitTaux mortalitéé : 5%: 5%

�� Survie Survie àà 10 ans :10 ans :

-- papillaire : 93%  /  vpapillaire : 93%  /  véésiculaire : 85% / anaplasique 13%siculaire : 85% / anaplasique 13%

�� FdRFdR ::

-- radiations ionisantesradiations ionisantes

-- antantééccéédents familiaux de ndents familiaux de nééoplasie thyrooplasie thyroïïdiennedienne

-- antantééccéédents personnels pathologie bdents personnels pathologie béénigne thyronigne thyroïïdiennedienne



ProblProbléématiquematique

�� La dLa déécouverte d'un nodule thyrocouverte d'un nodule thyroïïdien pose le dien pose le 
problproblèème du me du ddéépistage du cancer thyropistage du cancer thyroïïdiendien!!

�� seuls 5 seuls 5 àà 10 % des nodules op10 % des nodules opéérréés sont des cancers s sont des cancers 

�� intintéérêt de traiter un cancer thyrorêt de traiter un cancer thyroïïdien au stade dien au stade 
prpréécoce de nodule isolcoce de nodule isoléé sans msans méétastases.tastases.



Conduite diagnostique 1Conduite diagnostique 1

�� InterrogatoireInterrogatoire
�� Age, sexeAge, sexe

�� AntAntééccéédents personnel irradiation (hodgkin, ndents personnel irradiation (hodgkin, nééo du sein/ORL)o du sein/ORL)

�� AntAntééccéédents familiaux pathologie thyrodents familiaux pathologie thyroïïdienne dienne 
(hyperparathyro(hyperparathyroïïdie, cancer thyrodie, cancer thyroïïdien) ou maladie gdien) ou maladie géénnéérale rale 
(ph(phééochromocytome)ochromocytome)

�� Signes fonctionnels gSignes fonctionnels géénnééraux (asthraux (asthéénie, diarrhnie, diarrhéée motrice, flush)e motrice, flush)

�� Signes dysfonction thyroSignes dysfonction thyroïïdiennedienne

�� Examen cliniqueExamen clinique
�� Palpation cervical avec dPalpation cervical avec dééglutition (taille, consistance)glutition (taille, consistance)

�� Triade dysphonie, dysphagie, dyspnTriade dysphonie, dysphagie, dyspnééee

�� AdAdéénopathiesnopathies

�� CBHCBH



Conduite diagnostique 2Conduite diagnostique 2

�� Biologie (1)Biologie (1)

�� TSHTSH
-- SystSystéématiquematique

-- Recherche dRecherche d’’une dysthyroidie sous jacente :une dysthyroidie sous jacente :

EffondrEffondréée : nodule e : nodule prpréétoxiquetoxique ou toxiqueou toxique

ÉÉlevlevéée : e : hypothyroidiehypothyroidie ((thyroiditethyroidite), nodule malin?), nodule malin?

Normale : nodule froid malin?Normale : nodule froid malin?

�� T3/T4T3/T4
-- Inutile si TSH normaleInutile si TSH normale

-- Si TSH anormale pour recherche une dysthyroidie cliniqueSi TSH anormale pour recherche une dysthyroidie clinique



Conduite diagnostique 2Conduite diagnostique 2

�� Biologie (2)Biologie (2)

�� ThyroglobulineThyroglobuline
-- Inutile dans la prise en charge initiale dInutile dans la prise en charge initiale d’’un noduleun nodule

�� CalcitonineCalcitonine
-- Pas de dosage systPas de dosage systéématique selon les recommandations de matique selon les recommandations de 

ll’’ANDEMANDEM

-- DDéépistage prpistage préécoce et sensible dcoce et sensible d’’ un cancer mun cancer méédullaire et dullaire et 
adaptation de la prise en charge thadaptation de la prise en charge théérapeutique.rapeutique.1,21,2

-- SystSystéématique pour de nombreuses matique pour de nombreuses ééquipes!quipes!

1 : 1 : CostanteCostante G et al. G et al. J Clin J Clin EndocrinolEndocrinol MetabMetab.. 20072007 2 : Hermann B L. 2 : Hermann B L. eureur j j endocrinoendocrino 20102010



Conduite diagnostique 3Conduite diagnostique 3
Imagerie Imagerie 

�� ÉÉchographiechographie

�� 1er examen morphologique a demander devant toute anomalie cliniq1er examen morphologique a demander devant toute anomalie clinique ue 
de la thyrode la thyroïïdede

�� Avantages : innocuitAvantages : innocuitéé, simplicit, simplicitéé

�� inconvinconvéénients : nients : -- opopéérateur drateur déépendantpendant
-- pas de diagnostic de certitude (aucune signe sppas de diagnostic de certitude (aucune signe spéécifique)cifique)

�� RRééalisation et compte rendu type bien codifialisation et compte rendu type bien codifiéé11 ::
-- Mode B temps rMode B temps rééel et dopplerel et doppler

-- Coupes longitudinales et transversales des 2 lobes et isthmeCoupes longitudinales et transversales des 2 lobes et isthme

-- Recherche adRecherche adéénopathie, retentissement trachnopathie, retentissement trachéée, caracte, caractèère plongeantre plongeant

-- CaractCaractééristiques nodule et parenchyme adjacentristiques nodule et parenchyme adjacent

-- SchSchééma rma réécapitulatifcapitulatif

1 ANDEM. Recommandations pour la pratique clinique. La prise en charge diagnostique du nodule thyroïdien. Ann Endocrinol, 1996



Conduite diagnostique 3Conduite diagnostique 3
Imagerie Imagerie 

�� CaractCaractééristiques noduleristiques nodule

-- SiSièègege

-- Taille : moins de 1cm/entre 1 et 3 cm/plus de 3 cmTaille : moins de 1cm/entre 1 et 3 cm/plus de 3 cm

-- Echostructure : Echostructure : 

--liquide (3 liquide (3 àà 10% des cas) an10% des cas) anééchogchogèène trne trèès rarement cancs rarement cancééreux.reux.

-- Mixtes (50 % des nodules), 10 Mixtes (50 % des nodules), 10 àà 20 % de ces nodules seraient canc20 % de ces nodules seraient cancééreuxreux

--solides : (40 % des nodules) dont lsolides : (40 % des nodules) dont l’’ééchogchogéénnéécitcitéé peut être : peut être : 

•• hypohypoééchogchogèène (40 ne (40 àà 60 % des nodules). Un nodule solide hypo60 % des nodules). Un nodule solide hypoééchogchogèène est un cancer ne est un cancer 
dans 46 dans 46 àà 63% des cas. 63% des cas. 

•• isoisoééchogchogèènene (3 (3 àà 20 % des cas). Son risque de malignit20 % des cas). Son risque de malignitéé est moins bien documentest moins bien documentéé (7 (7 àà
25 % selon les s25 % selon les sééries ries 

•• hyperhyperééchogchogèène (10 ne (10 àà 20 % des nodules) est rarement malin (1,3 20 % des nodules) est rarement malin (1,3 àà 4 %). 4 %). 

-- VascularisationVascularisation

-- AdAdéénopathie associnopathie associééee



Conduite diagnostique 3Conduite diagnostique 3
ImagerieImagerie

signes échographiques évocateurs de malignité d’un nodule thyroïdien

Frates MC, Benson CB, et al. Management of thyroid nodules detected at US. Radiology, 2005



Conduite diagnostique 3Conduite diagnostique 3
Imagerie Imagerie 

�� Scintigraphie Scintigraphie 

�� Permet de diffPermet de difféérentier nodules froids rentier nodules froids àà risque de cancer risque de cancer 
des nodules chauds exceptionnellement cancdes nodules chauds exceptionnellement cancééreuxreux

�� Le caractLe caractèère non fixant nre non fixant n’’est pas spest pas spéécifique et prcifique et préédictif du dictif du 
caractcaractèère malin du nodulere malin du nodule

�� Pas dPas d’’indication en premiindication en premièère intentionre intention dans le bilan ddans le bilan d’’un un 
nodule thyronodule thyroïïdien. dien. 

�� A rA rééaliser en cas de TSH abaissaliser en cas de TSH abaisséée :e :
-- Nodule chaudNodule chaud
-- Nodule froid au sein dNodule froid au sein d’’un goitre chaud (basedow, goitre un goitre chaud (basedow, goitre 

multinodulairemultinodulaire))



Conduite diagnostique 3Conduite diagnostique 3
Imagerie Imagerie 

�� TDM/IRMTDM/IRM
�� Pas dPas d’’information supplinformation suppléémentaire par rapport mentaire par rapport àà
ll’é’échographiechographie

�� Pas dPas d’’utilitutilitéé en pratique dans le den pratique dans le déépistage et caractpistage et caractéérisation risation 
dd’’un nodule sauf si extension thoracique de la thyroun nodule sauf si extension thoracique de la thyroïïde de 
et/ou signes compressifset/ou signes compressifs

�� TEP scanTEP scan
�� Fixation des nodules cancFixation des nodules cancééreux de plus de 1 cmreux de plus de 1 cm
�� Pas de caractPas de caractèère spre spéécifique des nodules canccifique des nodules cancééreuxreux
�� Pas dPas d’’utilitutilitéé en premien premièère intentionre intention



Conduite diagnostique 4Conduite diagnostique 4
cytoponction cytoponction 

Examen le plus performant actuellement pour diagnostiquer Examen le plus performant actuellement pour diagnostiquer 
un nodule cancun nodule cancééreuxreux

�� Objectifs :Objectifs :
�� ééviter dviter d’’opopéérer les nodules brer les nodules bééninsnins

�� Limiter les faux nLimiter les faux néégatifsgatifs

�� Avantages :Avantages :
�� Simple, peu couteux, non invasifs et peu effets indSimple, peu couteux, non invasifs et peu effets indéésirablessirables

�� InconvInconvéénients :nients :
�� OpOpéérateur drateur déépendant+++, contrependant+++, contre--indiquindiquéé si anticoagulantsi anticoagulant



Conduite diagnostique 4Conduite diagnostique 4
cytoponction cytoponction 

�� Technique :Technique :
�� En salle de consultationEn salle de consultation
�� Sous repSous repéérage rage ééchographiquechographique
�� AnesthAnesthéésie localesie locale
�� Ponction Ponction àà ll’’aiguille fine (25/27 gauge)aiguille fine (25/27 gauge)
�� 2 2 àà 4 passages par nodule4 passages par nodule
�� CritCritèères de qualitres de qualitéé : : 

+ de 5 amas cellulaires interpr+ de 5 amas cellulaires interpréétables par ponctiontables par ponction

�� Indications :Indications :
�� Nodule froid (TSH normale ou non fixant Nodule froid (TSH normale ou non fixant àà la la scintiscinti))
�� De plus de 1 cmDe plus de 1 cm
�� pas un kyste pur, ni un nodule hyperpas un kyste pur, ni un nodule hyperééchogchogèène avec un halo completne avec un halo complet
�� Contours mal limitContours mal limitéés, angulaires ou spiculs, angulaires ou spiculééss
�� HypoHypoééchogchogèène et solidene et solide
�� MicrocalcificationMicrocalcification
�� Vascularisation centrale isolVascularisation centrale isolééee



Conduite diagnostique 4Conduite diagnostique 4
cytoponction cytoponction 

Leenhardt L. Selection of patients with solitary thyroid nodulesfor operation. Eur J Surg. 2002; 168 (4) : 236-41

SensibilitSensibilitéé : 81%: 81% SpSpéécificitcificitéé : 69%: 69%

VPN : 96%VPN : 96% VPP : 27%VPP : 27%

��RRéésultatssultats



Conduite diagnostique 4Conduite diagnostique 4
cytoponction cytoponction 

�� RRéésultatssultats

�� BBéénin : nin : 
-- 60 60 àà 70% des cas70% des cas
-- 2 2 àà 4% de faux n4% de faux néégatifsgatifs

�� Malin : Malin : 
-- environ 5% des casenviron 5% des cas
-- cancer dans plus des 90% cancer dans plus des 90% àà ll’’histologie dhistologie dééfinitivefinitive

�� Suspect : Suspect : 
-- 10 10 àà 20% des cas20% des cas
-- 20 20 àà 50% de cancer50% de cancer

�� Non contributif : Non contributif : 
-- 15 15 àà 20%20%
-- 13 13 àà 18% de cancer18% de cancer



Nodule thyroNodule thyroïïdien : dien : 
clinique, TSH, calcitonine et clinique, TSH, calcitonine et ééchographiechographie

Entre 1 et 3 cmEntre 1 et 3 cm

Echo suspecteEcho suspecte

KysteKyste

Calcitonine Calcitonine éélevlevééee TSH < 0,5TSH < 0,5

T4, T4, scintiscinti II131131

Nodule Nodule 
froidfroid

AdAdéénome toxique nome toxique 

PrPréétoxiquetoxique (T4 (T4 nlenle))

Suspicion CMTSuspicion CMT

Taille < 1 cmTaille < 1 cm

Echo non suspecteEcho non suspecte

Surveillance annuelleSurveillance annuelle

Cytoponction Cytoponction ééchoguidchoguidééee

Malin ou suspectMalin ou suspect

Chirurgie avec analyse Chirurgie avec analyse 
anatomopathologiqueanatomopathologique

Non contributiveNon contributive bbééninnin
Kyste : Kyste : éévacuationvacuation

Cytologie systCytologie systéématiquematique

Surveillance Surveillance 

Cytoponction Cytoponction àà 1 an1 an
Si Si ééchocho

suspectesuspecte

Sinon Sinon 

22èème cytoponctionme cytoponction

Cellules Cellules 
suspectessuspectes

Taille > 3 cmTaille > 3 cm

SymptomatiqueSymptomatique

Croissance rapideCroissance rapide



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� ChirurgieChirurgie

�� ThyroThyroïïdectomie totale de principedectomie totale de principe car :car :
-- PossibilitPossibilitéé de complde compléément isotopiquement isotopique

-- Surveillance par dosage thyroglobulineSurveillance par dosage thyroglobuline

Nodule malin connu en prNodule malin connu en prééopopéératoire :ratoire :
-- ThyroThyroïïdectomie totale ddectomie totale d’’emblemblééee

Nodule suspect ou symptomatiqueNodule suspect ou symptomatique
-- Isthmolobectomie avec analyse extemporanIsthmolobectomie avec analyse extemporanéé

+/+/-- totalisation si malin totalisation si malin 

�� Si diagnostic postopSi diagnostic postopéératoire, totalisation systratoire, totalisation systéématique sauf simatique sauf si
-- Micro cancer de moins de 1 cmMicro cancer de moins de 1 cm

-- Paralysie rParalysie réécurrentielle post opcurrentielle post opéératoireratoire



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� Chirurgie : curage ?Chirurgie : curage ?
�� Exploration chirurgicale systExploration chirurgicale systéématique chaines latmatique chaines latéérales et rales et 
centrales en per opcentrales en per opéératoireratoire

�� Pas de bPas de béénnééfice en lfice en l’’absence dabsence d’’adadéénopathie suspecte :nopathie suspecte :

-- pas de bpas de béénnééfice sur risque de rfice sur risque de réécidivecidive

-- meilleur staging meilleur staging 

Seulement si adSeulement si adéénopathie suspecte prnopathie suspecte préé ou per opou per opéératoireratoire
-- Curage central (1er relais) et latCurage central (1er relais) et latééralral

�� Si rSi réé intervention pour totalisation, curage de la loge intervention pour totalisation, curage de la loge 
initialement dissinitialement dissééququéé contrecontre--indiquindiquéé car morbiditcar morbiditéé éélevlevééee



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� Totalisation isotopique Totalisation isotopique 
�� ButBut

-- DDéétruire tissu thyrotruire tissu thyroïïdien restant pour facilitdien restant pour facilitéé surveillance par surveillance par 
dosage thyroglobuline sdosage thyroglobuline séériquerique

-- DDéétruire reliquats tumoraux truire reliquats tumoraux ééventuelsventuels

-- Bilan dBilan d’’extension par scintigraphie postopextension par scintigraphie postopéératoireratoire

�� IndicationsIndications
-- AprAprèès thyros thyroïïdectomie totaledectomie totale

-- Si risque de maladie rSi risque de maladie réésiduellesiduelle

-- Si dSi d’é’évolution ultvolution ultéérieurerieure



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� Totalisation isotopique Totalisation isotopique 
�� ContreContre--indicationsindications

-- Grossesse et allaitementGrossesse et allaitement

�� modalitmodalitéé
-- Arrêt apports iodArrêt apports iodéés 2 semaines avants 2 semaines avant

-- Stimulation thyrStimulation thyrééocytes :ocytes :

. par sevrage en hormone avec taux TSH > 30mU/l. par sevrage en hormone avec taux TSH > 30mU/l

. TSH recombinante (thyrogen). TSH recombinante (thyrogen)

-- Scintigraphie : Scintigraphie : 

. Pr. Préé ththéérapeutique : poser rapeutique : poser ééventuellement indication ventuellement indication 
IRA thIRA théérapierapie

. Post. Post--ththéérapeutique : reliquats thyrorapeutique : reliquats thyroïïdiens et mdiens et méétastases tastases 
ganglionnaires rganglionnaires réégionales ou gionales ou àà distancedistance



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� HormonothHormonothéérapie postoprapie postopéératoireratoire
�� SystSystéématique matique àà tout patient avec ntout patient avec nééoplasie thyrooplasie thyroïïdiennedienne

�� But :But :
-- Assurer besoin hormoneAssurer besoin hormone

-- Freinage du rFreinage du réésidu cancsidu cancééreux sous lreux sous l’’influence de la TSH influence de la TSH 
(hormonod(hormonodéépendance du cancer thyropendance du cancer thyroïïdien)dien)

�� ModalitModalitéés :s :
-- LT4, dosage 2microg/kg/jLT4, dosage 2microg/kg/j

-- Adaptation dose en fonction signe clinique dAdaptation dose en fonction signe clinique d’’hyperthyrohyperthyroïïdiedie

�� Objectifs :Objectifs :
-- TSH < 0,1mU/L si rTSH < 0,1mU/L si réésidu tumoralsidu tumoral

-- 0,1<TSH<0,5mU/L si r0,1<TSH<0,5mU/L si réémission complmission complèète avec K te avec K àà ht risqueht risque

-- K en rK en réémission mission àà faible risque, TSH normale (dose substitutive)faible risque, TSH normale (dose substitutive)



Cancer mCancer méédullaire thyrodullaire thyroïïde de 
(CMT)(CMT)

�� GGéénnééralitralitéés s 

--1 1 àà 2% des nodules thyro2% des nodules thyroïïdiens, 5 diens, 5 àà 10% des cancers de thyro10% des cancers de thyroïïdede
-- 30% formes familiales (NEM2 a, b)30% formes familiales (NEM2 a, b)
-- DDééveloppveloppéé àà partir cellules C para folliculaires thyropartir cellules C para folliculaires thyroïïdiennesdiennes
-- Survie Survie àà 10 ans : 80% 10 ans : 80% àà 95%95%

�� Diagnostic Diagnostic 
-- DDéépistage gpistage géénnéétiquetique
-- DiarrhDiarrhéées et flushses et flushs
-- AdAdéénopathies ou mnopathies ou méétastases (20% des cas)tastases (20% des cas)
-- Nodule thyroNodule thyroïïdien clinique confirmdien clinique confirméé par lpar l’é’échographie :chographie :

. . Nodule tissulaire, rarement pseudo kystiqueNodule tissulaire, rarement pseudo kystique

. Hypo. Hypoééchogchogèènene

. Mal limit. Mal limitéé

. Ad. Adéénopathies associnopathies associéées dans 40% des cases dans 40% des cas



Cancer mCancer méédullaire thyrodullaire thyroïïde de 
(CMT)(CMT)

�� biologiebiologie
-- TSH, T4 TSH, T4 nlnl
-- calcitonine calcitonine éélevlevéée e 

. Normale < 10 . Normale < 10 pgpg

. > 100 . > 100 pgpg = CMT= CMT

. Entre 10 et 100 . Entre 10 et 100 pgpg : : ééliminer faux positifliminer faux positif

test test àà la pentagastrine :la pentagastrine :

�� Bilan prBilan prééopopéératoireratoire
�� Eliminer un phEliminer un phééochromocytome+++ochromocytome+++
�� Bilan extension systBilan extension systéématique si calcitonine > 100 matique si calcitonine > 100 pgpg ou signe extension cliniqueou signe extension clinique

-- TDM TDM cervicocervico thoracique (adthoracique (adéénopathies, mnopathies, mééta ta pulmpulm))
-- TDM ou TDM ou echoecho abdoabdo ( m( mééta hta héépatiques)patiques)
-- +/+/-- scintigraphie osseuse si symptômesscintigraphie osseuse si symptômes

InterprInterpréétation en fonction de ltation en fonction de l’’anamnanamnèèse et de lse et de l’’imagerieimagerie

Si doute : cytoponctionSi doute : cytoponction



Cancer mCancer méédullaire thyrodullaire thyroïïde de 
(CMT)(CMT)

�� Traitement Traitement 
�� Cancer lymphophile+++Cancer lymphophile+++

�� Pronostic dPronostic déépend directement de la qualitpend directement de la qualitéé de lde l’’exexéérrèèse initiale+++se initiale+++

�� ThyroThyroïïdectomie totale avec curage central et latdectomie totale avec curage central et latééroro--cervical cervical 
homolathomolatééralral en len l’’absence dabsence d’’adadéénopathies envahie pour les formes nopathies envahie pour les formes 
sporadiques sporadiques 

�� Sinon curage bilatSinon curage bilatééralral

�� Pas dPas d’’efficacitefficacitéé des autres traitementsdes autres traitements

�� SurveillanceSurveillance
�� Clinique et biologique (calcitonine)/anClinique et biologique (calcitonine)/an

�� ExExéérrèèse complse complèète si calcitonine postopte si calcitonine postopéératoire infratoire inféérieure rieure àà 10 10 pgpg

�� Dosage calcitonine aprDosage calcitonine aprèès pentagastrine si calcitonine de base normales pentagastrine si calcitonine de base normale



ConclusionConclusion

�� Pathologie frPathologie frééquente touchant les patients de tous les âges.quente touchant les patients de tous les âges.

�� LL’’enjeu est de denjeu est de déépister le plus prpister le plus préécocement possible les cancers cocement possible les cancers 
parmi tous les nodules bparmi tous les nodules béénins pour amnins pour amééliorer la survie sans liorer la survie sans 
rréécidive.cidive.

�� Place prPlace préépondpondéérante de lrante de l’é’échographie et de la cytoponction pour chographie et de la cytoponction pour 
opopéérer le moins possible de nodule brer le moins possible de nodule béénin et ne pas nnin et ne pas néégliger un gliger un 
nodule cancnodule cancééreux.reux.

�� Le dosage de la calcitonine doit être systLe dosage de la calcitonine doit être systéématique pour le matique pour le 
ddéépistage prpistage préécoce du CMT.coce du CMT.

�� Le seul moyen dLe seul moyen d’’avoir le diagnostic de certitude reste la chirurgie avoir le diagnostic de certitude reste la chirurgie 

pour lpour l’’analyse histologique danalyse histologique dééfinitivefinitive..
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ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� SurveillanceSurveillance

�� Thyroglobuline (Tg)Thyroglobuline (Tg)
-- Taux indTaux indéétectable aprtectable aprèès traitement radicals traitement radical

-- Marqueur sensible et spMarqueur sensible et spéécifique tissu thyrocifique tissu thyroïïdien dien 

-- Augmentation sensibilitAugmentation sensibilitéé par rhTSH avant dosagepar rhTSH avant dosage

-- Dosage Dosage àà 6 mois (pas avant car Tg s6 mois (pas avant car Tg séérique drique déétectable jusqutectable jusqu’à’à 3 3 
mois aprmois aprèès traitement initial)s traitement initial)

-- NNéécessitcessitéé dosage associdosage associéé AcAc antianti--TgTg (peut n(peut néégativer le taux Tg gativer le taux Tg 
alors qualors qu’’il existe une ril existe une réécidive)cidive)



ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� SurveillanceSurveillance
�� Echographie cervicaleEchographie cervicale

-- SystSystéématique matique àà 6 ou 12 mois6 ou 12 mois

-- Refaite en fonction taux TgRefaite en fonction taux Tg

-- Peut être complPeut être complééttéée par cytoponction si suspicion re par cytoponction si suspicion réécidive cidive 
ganglionnaire + dosage Tg sur liquide de ringanglionnaire + dosage Tg sur liquide de rinççageage

�� Scintigraphie iode 131Scintigraphie iode 131
-- Stimulation par rhTSH auparavant pour augmenter sensibilitStimulation par rhTSH auparavant pour augmenter sensibilitéé

-- Moins bonne sensibilitMoins bonne sensibilitéé que le couple que le couple txtx Tg et Tg et echoecho pour dpour déétecter tecter 
rréécidive dans le suivie systcidive dans le suivie systéématique matique 

-- IntIntéérêt chez . patient avec rêt chez . patient avec AcAc antianti--TgTg nnéégativant le taux Tggativant le taux Tg

. patient avec taux de Tg augmentant . patient avec taux de Tg augmentant 
significativement pour localisation rsignificativement pour localisation réécidive cidive 





ThThéérapeutiquerapeutique
cancer diffcancer difféérencirenciéé

�� PEC rPEC réécidivescidives
�� LocorLocoréégionalesgionales

-- Chirurgie en 1er intention (adChirurgie en 1er intention (adéénopathies nopathies latlatééroro--cervicales+++)cervicales+++)

-- A discuter si rA discuter si réécidive centrale (morbiditcidive centrale (morbiditéé éélevlevéée de le de l’’abord de la abord de la 
loge thyrologe thyroïïdienne) dienne) 

-- AssociAssociéée e àà ll’’IRA thIRA théérapie si persistance reliquat en postoprapie si persistance reliquat en postopéératoire ratoire 
ou si CI chirurgieou si CI chirurgie

�� MMéétastasestastases

-- Pulmonaires : Iode 131 tous les 4 Pulmonaires : Iode 131 tous les 4 àà 12 mois pendant 2 ans12 mois pendant 2 ans

-- Osseuses :   . chirurgie si risque fracture, ou douleursOsseuses :   . chirurgie si risque fracture, ou douleurs

. iode 131 si reliquat. iode 131 si reliquat

. radioth. radiothéérapie externe si douleurs rrapie externe si douleurs réésistantessistantes

NB : pas de radiothNB : pas de radiothéérapie en 1er intention par peu radiosensible.rapie en 1er intention par peu radiosensible.

aucune chimiothaucune chimiothéérapie nrapie n’’a prouva prouvéé dd’’efficacitefficacitéé


