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Cancers thyroïdiens
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D’après B Franc in « La Thyroïde »D’après B Franc in « La Thyroïde »
éd. Elsevier 2001 pp 466- 475éd. Elsevier 2001 pp 466- 475



Facteurs pronostiquesFacteurs pronostiques
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Classification TNM (ancienne version)



Classification TNM (nouvelle version)
(T) Tumeur (N) adénopathies (M) métastases
primitive régionales

TX non évalué NX non évalué MX non évalué

T1 : tumeur ≤ 2cm N0 : Absent M0 : Absent
ne dépassant pas
la capsule thyroïdienne

T2 : de 2 à 4 cm N1a : ADP méta M1 : Présent
ne dépassant pas régionales, cervicales
la capsule thyroïdienne homolatérales

Döbert N. et al., Thyroid 2004 ; 14 : 65-70



Classification TNM (nouvelle version)

(T) Tumeur (N) adénopathies
primitive régionales

T3 : > 4 cm N1b : ADP métastatiques
ou dépassant régionales, cervicales
la capsule bilatérales ou controlatérales
thyroïdienne ou médiastinales
de façon µscopique

T4 : toute tumeur dépassant la capsule
k) Vers tissu sous-cutané, larynx, trachée, œsophage, récuurent
l) vers aponévrose prévertébrale ou des vaisseaux

Döbert N. et al., Thyroid 2004 ; 14 : 65-70



S O Sebastian, Arch Surg 2000; 135 : 272-7S O Sebastian, Arch Surg 2000; 135 : 272-7



Sont de mauvais pronostic (I)Sont de mauvais pronostic (I)

1- Caractéristiques en rapport avec le patient1- Caractéristiques en rapport avec le patient
Age > 45 ansAge > 45 ans
Sexe masculinSexe masculin

2- Caractéristiques en rapport avec la tumeur2- Caractéristiques en rapport avec la tumeur
Aspects histopathologiquesAspects histopathologiques

papillaires : cylindriques, à cellules hautes, insulairespapillaires : cylindriques, à cellules hautes, insulaires
vésiculaires : invasifs, faiblement différenciéesvésiculaires : invasifs, faiblement différenciées

Extension tumoraleExtension tumorale
taille > 4 cmtaille > 4 cm
dépassement de la capsule de la thyroïdedépassement de la capsule de la thyroïde
multifocalitémultifocalité
extension ganglionnaireextension ganglionnaire
métastases à distancemétastases à distance
AneuploïdieAneuploïdie



3- Caractéristiques en rapport avec le traitement
Résection incomplète
Absence d’ irathérapie à l’iode 131 à forte dose

4- Concentration sérique de la thyroglobuline
Quand élevée 3 mois ou plus après la thyroïdectomie

5- Scores pronostiques

Sont de mauvais pronostic (II)



Prise en charge initiale

Thyroïdectomie totale
+ curage des adénopathies

macroscopiques





Attente (6 semaines)
que le patient hypothyroïdie

TSH ↑↑↑
Captation iodée optimale

80 – 100 mCi d’131I
(dose ablative en chambre plombée)



Balayage à l’iode 131 (100 mCiBalayage à l’iode 131 (100 mCi))



Balayage à l’iode 131 (100 mCi)Balayage à l’iode 131 (100 mCi)



Puis 3ème verrou :
freinage thyréotrope

1er verrou : chirurgie
2ème verrou : irathérapie
3ème verrou : freinage thyréotrope

TSH < 0,05 mUI/L
TG < 2 ng/mL



Cancers
différenciés
de la
thyroïde
359
récurrences/
1528
patients

Mazzaferri et al.
JCEM, 2001 86:1447-
1463



 Récurences
observées dans
les cancers
thyroïdiens >
1,5 cm en
fonction des
traitements

 Mazzaferri et al.
JCEM, 2001, 86: 1447-
1463



Cancers différenciés de la thyroïde
Récurrences en fonction du traitement initial
Mazzaferri: JCEM, 2001, 86: 1447-1463



Surveillance d’un patient traité pourSurveillance d’un patient traité pour
un carcinome thyroïdien différenciéun carcinome thyroïdien différencié

Objectif : freinage thyréotropeObjectif : freinage thyréotrope

TSH < 0,05 mU/lTSH < 0,05 mU/l

Surveillance :Surveillance : TSHTSH
TG effondréeTG effondrée

en l’absence d’AC anti-TGen l’absence d’AC anti-TG
échographie cervicaleéchographie cervicale



Surveillance SP
 2 fois par 6 mois :

Examen clinique
THS + TG +AC≠TG

1 fois par an :
Echographie cervicale

Si anomalie clinique, écho ou
TG > 2 ng/ml Thyrogen ou BCT
Ou imagerie centrée sur les anomalies



Protocole d ’exploration avec
rhTSH (THYROGEN®)

J1 J2 J3 J4 J5

Tg

rhTSH rhTSH I131 Scintigraphie
(0.9 mg X 2) (185 MBq)

Tg



CDT de mauvais pronosticCDT de mauvais pronostic
Prise en charge après chirurgie complète et irathérapie ablativePrise en charge après chirurgie complète et irathérapie ablative

Suivi à 3 mois : TSH, T4L, T3L, TG, AC-TGSuivi à 3 mois : TSH, T4L, T3L, TG, AC-TG

à 6 ou 12 mois : TG sous rhTSH, AC-TGà 6 ou 12 mois : TG sous rhTSH, AC-TG

TG indétectableTG indétectable TG détectableTG détectable

Suivi annuel ouSuivi annuel ou
biannuel sous T4biannuel sous T4
TSH, T4L, T3L,TSH, T4L, T3L,
TG, AC-TGTG, AC-TG
écho cervicale, RPécho cervicale, RP

Irathérapie à dose thérapeutiqueIrathérapie à dose thérapeutique

Scintigraphie négativeScintigraphie négative

18 FDG-Pet-scan18 FDG-Pet-scan

LitLit
thyroïdienthyroïdien

0 irathérapie0 irathérapie
ultérieureultérieure
systématiquesystématique

MétastasesMétastases
pulmonairespulmonaires

IrathérapieIrathérapie
jusqu’àjusqu’à
négativationnégativation
scintigraphiquescintigraphique

MétastasesMétastases
ganglionnairesganglionnaires

et osseuseet osseuse

chirurgiechirurgie

IrathérapieIrathérapie



Irathérapie à l’iode 131 à doses ablativesIrathérapie à l’iode 131 à doses ablatives

Poursuivie en fonctionPoursuivie en fonction

- de la fixation- de la fixation

- de l’efficacité clinique et paraclinique- de l’efficacité clinique et paraclinique

- de la thyroglobuline (dosage combiné des AC anti-TG)- de la thyroglobuline (dosage combiné des AC anti-TG)

Rythmicité :Rythmicité : 100 mCi (3,7 GBq) tous les 4 à 6 mois100 mCi (3,7 GBq) tous les 4 à 6 mois
pendant 1 à 2 ans puispendant 1 à 2 ans puis
une fois par anune fois par an

E BaudinE Baudin et alet al XXIIèmes J Franç Endocr Clin Nutr Metab, 2002XXIIèmes J Franç Endocr Clin Nutr Metab, 2002



Si carcinome papillaire < 1,5 cm

Le + souvent

Lobectomie suffisante

Pas de ttt complémentaire



Microcancers papillaires de la thyroïde
Mayo clinic: Hay, Surgery 1992, 112 N°11





Merci de votre attention


