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RESUME

Obijectif: Le carcinome vésiculaire est le deuxieme type de cancer différencié de la thyroide apres le carcinome
papillaire. Il se caractérise par une fréquence élevée de métastases a distance et de récidives.

L'objectif de notre étude était de décrire les particularités cliniques, paracliniques et thérapeutiques, ainsi que
d’évaluer les résultats thérapeutiques du carcinome vésiculaire de la thyroide.

Méthodes: Nous avons mené une étude rétrospective a propos des patients pris en charge pour carcinome vésiculaire
au service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie cervico-faciale du CHU Habib Bourguiba de Sfax, sur une
période de 07 ans, allant de Janvier 2017 a Mars 2024.

Résultats: Nous avons inclus 26 cas de carcinome vésiculaire. La majorité des patients étaient de sexe féminin (23
femmes), avec un 4ge médian de 43,5 ans. Le principal motif de consultation était la présence d’une tuméfaction
cervicale antérieure (19 patients). Dans deux cas, le carcinome a été découvert a 'occasion de métastases a distance.
Les nodules thyroidiens observés a I'’échographie étaient classés EU-TIRADS 3 (12 patients), EU-TIRADS 4 (6
patients), et EU-TIRADS 5 (8 patients).

Une loboisthmectomie seule a été réalisée au cours du premier temps opératoire chez 17 patients. L’examen
extemporané a montré un carcinome vésiculaire dans 9 cas, pour lequel une thyroidectomie totale a été faite dans
le méme temps opératoire. Cependant, 17 patients ont eu une totalisation lors d’'une seconde chirurgie. Un CMR
bilatéral a été réalisé pour seulement 4 patients et il était controlatéral pour 8 patients.

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome vésiculaire invasif minime, observé chez 14 patients. Le stade
T3aNOMO était le stade le plus fréquent (15 cas). Le risque de récidive a été classé comme suit: faible risque (13
patients), risque intermédiaire (8 patients) et haut risque (5 patients).

Une IRA-thérapie (iode 131) a été indiquée chez 22 patients avec un nombre de cures qui variait entre 1 et 8 cures
et une dose de 100 mCi par cure. Une radiothérapie externe de la métastase a été indiquée dans un cas.

La réponse au traitement était compléte pour 13 patients, tandis que quatre avaient une réponse incomplete.
Conclusion: Le pronostic du carcinome vésiculaire dépend de la taille tumorale, I'angio-invasion, I'extension extra-
thyroidienne (EET) et la présence de métastases.

Mots clés: Carcinome folliculaire, Thyroidectomie, Diagnostic, Pronostic

ABSTRACT

Introduction: Follicular carcinoma is the second most common type of differentiated thyroid cancer after papillary
carcinoma. It is characterized by a high frequency of distant metastases and recurrences.

The aim of our study was to describe the clinical, paraclinical, and therapeutic features, and to assess the therapeutic
outcomes of follicular thyroid carcinoma.

Methods: We conducted a retrospective study on patients treated for follicular carcinoma in the ENT and Cervico-
Facial Surgery Department of Habib Bourguiba University Hospital, Sfax, over a 7-year period from January 2017 to
March 2024.

Results: We included 26 cases of follicular carcinoma. The majority of patients were women (23 women), with
a median age of 43.5 years. The main reason for consultation was the presence of an anterior cervical mass in
19 cases. In two cases, the carcinoma was discovered due to distant metastases. Thyroid nodules observed on
ultrasound were classified as EU-TIRADS 3 (12 cases), EU-TIRADS 4 (6 cases), and EU-TIRADS 5 (8 cases).

A lobectomy was performed as the initial surgery in 17 patients. The intraoperative frozen section revealed follicular
carcinoma in nine cases, leading to a total thyroidectomy during the same surgery. However, 17 patients underwent
a completion thyroidectomy in a second surgery. A bilateral mediastinal lymph node dissection (CMR) was performed
in only four patients, and it was contralateral in eight patients.

The most common histological type was minimally invasive follicular carcinoma, observed in 14 patients. The most
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frequent stage was T3aNOMO (15 patients). The risk of recurrence was classified as follows: low risk (13 patients),

intermediate risk (8 patients), and high risk (5 patients).

Radioactive iodine therapy (iodine-131) was indicated in 22 patients, with the number of treatments ranging from 1 to
8 sessions, and a dose of 100 mCi per session. External radiotherapy for metastasis was indicated in one case. The
treatment response was complete in 13 patients, while four had an incomplete response.

Conclusion: The prognosis of follicular carcinoma depends on tumor size, angioinvasion, extrathyroidal extension

(EET), and the presence of metastases.

Keywords: Follicular carcinoma, Thyroidectomy, Diagnosis, Prognosis.

INTRODUCTION:

Le carcinome vésiculaire représente le deuxiéme
carcinome différencié de la thyroide aprés le carcinome
papillaire [1]. Son incidence est estimée entre 10 a 15%
[2]. Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS),
il s’agit d’'une tumeur de différenciation vésiculaire
sans noyaux de type papillaire associée a une
invasion capsulaire et/ou vasculaire [3]. Le diagnostic
du carcinome vésiculaire représente un défi. Il est
difficile de différencier entre un adénome vésiculaire
et un cancer vésiculaire a la cytoponction ou I'examen
extemporané [4].

Dans le cas du carcinome vésiculaire, les métastases
ganglionnaires sont rares, mais il se trouve que les
métastases a distance et les récidives sont fréquentes.
L’incidence des métastases a distance est estimée
entre 6% et 20% [5]. Le taux de récidive est variable
dans la littérature, il varie de 3% a 43,5% [4,6].
Plusieurs facteurs pronostiques clinico-pathologiques
ont été identifiés dans la littérature [1,7encapsulated
angioinvasive (eaFTC].

L'objectif de notre étude étaitde décrire les
particularités cliniques, paracliniques et thérapeutiques
du carcinome vésiculaire de la thyroide.

PATIENTS ET METHODES:

I s’agit d'une étude rétrospective descriptive
observationnelle. L’étude a été menée au service d’oto-
rhino-laryngologie (ORL) et de chirurgie cervico-faciale
du CHU Habib Bourguiba de Sfax, sur une période de
06 ans et 03 mois, allant de Janvier 2017 a Mars 2024.
L’étude a inclus les patients ayant eu une prise en
charge chirurgicale pour un carcinome vésiculaire de
la thyroide, en adoptant la classification de 'TOMS 2017
[3] et ayant un suivi dépassant les 6 mois.

Les données épidémiologiques, cliniques et
paracliniques pré-thérapeutiques (bilan hormonal
thyroidien, échographie cervicale et cytoponction
thyroidienne) ont été spécifiées pour chaque patient. La
chirurgie thyroidienne a été indiquée en cas de cytologie
thyroidienne BETHESDA > Ill, de non disponibilité de
la cytoponction quand indiquée, de nodule thyroidien
de taille supérieure a 4 cm et/ou associé a des
signes de compression, ou en cas d’impossibilité
d’un suivi régulier. Le type et I'’étendue de la chirurgie
thyroidienne (en un ou deux temps opératoires,
loboisthmectomie, thyroidectomie totale ou totalisation
secondaire) ont été détaillés. En cas de découverte
d'un carcinome a [I'examen extemporané, une
totalisation était systématiquement réalisée aprés une
loboisthmectomie. Un curage médiastino-récurrentiel

et/ou ganglionnaire cervical latéral était réalisé en
présence d’adénopathies détectées cliniquement ou
échographiquement, et était discuté pour le reste des
cas. La classification des carcinomes vésiculaires a été
réalisée en se basant sur la classification thyroidienne
de 2017 (3), le stade TNM (2017) [8] et la classification
du risque de récidive établie par I’ATA en 2015 [9], avec
une réévaluation dynamique du risque.

En post-opératoire, la dose de LT4 était adaptée
au risque, et 'IRA thérapie indiquée selon le profil
de risque. Le suivi comprenait une surveillance
clinique, biologique (thyroglobuline, anticorps anti-
thyroglobuline, TSH) et échographique. La réponse
au traitement est classée en réponse compléte,
incompléte (Biologique incompléte et/ morphologique
incompléte) ou indéterminée.

La saisie des données et I'analyse statistique ont été
effectuées sur un logiciel SPSS dans sa version 25.
Nous avons calculé des fréquences (pourcentages)
pour les variables qualitatives. Nous avons calculé
des moyennes, des médianes et des écarts-types
et déterminé les valeurs extrémes pour les variables
quantitatives.

RESULTATS:

Durant notre période d’étude, nous avons recensé
26 cas de carcinome vésiculaire de la thyroide ce qui
correspondait a 12,8% de tous les patients opérés pour
carcinomes thyroidiens durant la méme période.

L’age médian était de 43,5 ans [11-73 ans] avec une
prédominance féminine: 23 femmes et 3 hommes et un
sex-ratio de 0,13.

Le délai médian de consultation était de 12 mois [3 mois-
7 ans]. Le motif de consultation le plus fréquent était la
constatation a I'autopalpation d’une tuméfaction basi-
cervicale antérieure (TBCA) chez 19 patients. Nous
avons découvert la présence de nodules thyroidiens
lors de I'exploration d’'une métastase a distance chez 2
patients. Le premier avait une localisation secondaire
au niveau du cavum et le deuxiéme une localisation
secondaire osseuse.

Al'examen, une TBCA a été retrouvée chez 24 patients.
Elle était ferme a la palpation chez 23 patients, et
dure chez un seul patient. Nous avons trouvé une
adénopathie (ADP) jugulo-carotidienne moyenne
homolatérale a la tumeur chez 1 patient. Elle était de
consistance dure et fixe par rapport aux deux plans
superficiel et profond, sans infiltrer la peau en regard.
Les aires ganglionnaires étaient libres pour les autres
patients. Nous avons noté une fixité d’'une corde vocale
homolatérale a la tumeur chez 2 patients.
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A la biologie, le taux de TSH était normal chez tous
les patients. Nous avons noté une hypercalcémie
chez deux patients. Elle était en rapport avec une
hyperparathyroidie primaire biologique (PTH=934
pmol/l) dans 1 cas et en rapport avec des métastases
osseuses dans l'autre cas.

L’échographie cervicale a montré la présence d’un ou
plusieurs nodules chez tous les patients (Tableau 1).

Description échographique Nombre
Hyperéchogene 5
Echogénicité | Isoéchogene 8
Modérément hypoéchogene 8
Fortement hypoéchogene S
Reéguli 21
Contours e{gu uf:rs
Irréguliers 5}
Microcalcifications
Calcifications . .
Macrocalcifications

Tableau 1: Description échographique des nodules thyroidiens

Les nodules les plus péjoratifs ont été classés EU-
TIRADS 3 chez 12 patients, EU-TIRADS 4 chez 6 patients
et EU-TIRADS 5 chez 8 patients. Une ADP thyroide-like
jugulo-carotidienne moyenne a été retrouvée chez un
seul patient. Elle correspondait a 'adénopathie suspecte
retrouvée a I'examen physique. Nous avons noté une
thrombose de la veine jugulaire interne homolatérale a la
tumeur dans ce méme cas.

Une cytoponction du nodule thyroidien le plus suspect, a
été réalisée dans trois cas par manque de moyen. Elle est
revenue Bethesda Il dans 1 cas et Bethesda IV dans 2 cas.
Au cours du premier temps opératoire, une
loboisthmectomie seule a été réalisée chez 17 patients,
suivie d’'une totalisation secondaire. Une thyroidectomie
totale a été pratiquée d’emblée pour 9 patients en
raison de la découverte d’'un carcinome vésiculaire
lors de 'examen extemporané. Nous avons constaté
un envahissement du nerf laryngé homolatéral qui a
été emporté avec la tumeur et un envahissement de la
trachée chez un patient. Nous avons laissé un reliquat
tumoral en regard des deux structures vu qu’ils n’étaient
pas décollables. Ce patient avait une fixité de la corde
vocale homolatérale en préopératoire. La chirurgie a été
jugée RO dans 25 cas, et R2 dans un cas.

Un geste ganglionnaire a été effectué chez 13 patients.
Quatre patients ont bénéficié d’'un curage médiastino-
récurrentiel (CMR) bilatéral. Dans le cas du patient
présentant une adénopathie suspecte cervicale avec
thrombose de la veine jugulaire, un curage latéral bilatéral
a été associé a un curage latéral radical modifié du c6té
de la tumeur, incluant I'exérése de la veine jugulaire
interne (VJI) et un évidement cervical fonctionnel (ECF)
du cété opposé. Enfin, dans 8 cas, un CMR controlatéral
a été réalisé lors de la reprise chirurgicale.

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome
vésiculaire invasif minime, qui a été retrouvé chez 14
patients, suivi des types angio-invasif minime et étendu
respectivement chez 10 et 2 patients. Nous n’avons
eu aucun cas de carcinome vésiculaire dans sa forme
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massivement invasive.

La taille tumorale a dépassé les 2 centimétres dans 22
cas. La taille médiane du plus grand axe de la tumeur
était de 5 centimeétres [1,3-11 centimetres].

Parmi les 13 patients ayant eu un curage ganglionnaire,
nous n’avons eu aucun cas d’atteinte ganglionnaire.
Dans le cas ou nous avons complété par un curage
latéral bilatéral avec ligature de la VJI homolatérale a
la tumeur, nous avons trouvé un thrombus tumoral au
niveau de la veine mais aucune métastase ganglionnaire
(25 ganglions latéraux ont été prélevés de chaque c6té).
Nous avons classé la tumeur selon la classification TNM
comme le montre le Tableau 2.

Tableau 2: Classification TNM

TINM 2017 Nombre
T1bNOMO 1
T1bNOM1 1
T2INOMO 6
T3alNOMO 15
T3aNOM1

T4NNOMO 2

Nous avons initialement classé le risque de récidive
pour nos différents patients en faible risque dans 21
cas et en haut risque dans 5 cas.

Une hormonothérapie a été indiquée pour tous les
patients avec des objectifs de TSH qui suivent les
recommandations de I'ATA.

Le traitement complémentaire par liode 131 a été
indiqué pour 22 patients. Il n’a pas été indiqué pour
quatre patients devant un faible risque de récidive initial
(forme mini-invasive sans EET ni métastase a distance),
et une bonne réponse au traitement lors du suivi.

Le délai moyen entre la chirurgie et la premiére cure
était de 6 mois avec des extrémes allant de 2 a 8 mois.
La dose d’iode par cure était de 100 mCi pour tous les
patients. Le nombre médian de cures était de 1,5 cure
[1-8 cures].

Nous avons eu recours a une radiothérapie externe
IMRT du nasopharynx, a la dose de 30 Gy, chez la
patiente qui avait une métastase au niveau du cavum.
Nous avons reclassé huit patients en risque
intermédiaire de récidive devant l'apparition d’une
fixation lors du balayage aprés la premiere cure d’iode
radioactive (Figure 1).

Une Tg a été dosée avant la premiere cure avec une
valeur médiane de 1,22 ng/ml [0,04 ng/ml ; 8500 ng/
ml]. L’anticorps anti-Tg était négatif dans tous les cas.
Lors du dernier suivi, ce taux était de 0,14 ng/ml [0,
004 ng/ml ; 500 ng/ml].

14 13

=2
5 s
a
2
o
Faible risque

Risque intermédiaire Haut risque

Figure 1: Evolution de la classification du risque de récidive
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La durée médiane du suivi était de 12 mois [6 mois
; 5 ans]. Neuf patients ont été perdus de vue apres
SiX mois.

A I'examen clinique, aucune masse cervicale n’a été
détectée chez nos patients. Nous avons noté une
persistance de la dysphonie chez les deux patients
qui avaient une fixité de la corde vocale préopératoire
malgré une rééducation orthophonique débutée
apres la chirurgie. A I’échographie cervicale, la loge
thyroidienne était libre dans tous les cas.

La réponse au traitement était jugée compléte dans 13
cas et incompléte dans quatre cas (Tableau 3).

Tableau 3: Caractéristiques des patients ayant une réponse
incompléte au traitement

Age Histologie TNM Nombre de cures Fixation au balayage Conduite | Derniére Tg
d'IRA-thérapie
[ng/m)

-

69ars  |Angio-invasion limitée [oT3aNOM1 |8 cures -Persistance de lafixationau | Rediothérapie | 500

niveau du cavum et du sacrum | exterre

didi
-Apparition de fixation au {EEESENER

RCP
niveau des cotes ‘

2 |73ans | Angio-invasion limitée | pT1a NO M1 1cure -Fixation cervicale et latéro- | IRAthérapie | 1,24

trachéale

-Faible fixation de Ihumérus

3 | 34ans | Invasif minime pr3aNOMD | 2cures Fixation cervicale médianeet | IRA-thérapie [2,44

fourchette sternale

4 | 73ans | Invasif minime pr3aNOMD | 2cures Fixetion au niveau de laloge | Surveillance (1,24

delaTg

DISCUSSION:

Le carcinome vésiculaire peut se manifester par des
signes généraux ou des signes d’appel a distance qui
peuvent révéler une maladie métastatique [10,11]. Le
site le plus fréquent est les poumons, suivi par I'atteinte
osseuse [12]. Dans notre série, nous avons découvert
un carcinome vésiculaire suite a I'exploration d’une
métastase a distance chez 2 patients.

Pour le carcinome vésiculaire, les caractéristiques
échographiques  spécifiques sont rares. s
apparaissent en général, comme de gros nodules sans
microcalcifications [9,13]. La majorité des carcinomes
vésiculaires sont intra-thyroidiens, uniques, iso ou
hypoéchogénes avec des marges régulieres, sans
calcifications ni ADP cervicales associées [9,14]. Dans
notre étude, 8 patients avaient un nodule isoéchogéne,
8 modérément hypoéchogene et 5 fortement
hypoéchogénes. Les marges étaient régulieres dans
21 cas.

Lors de la cytoponction thyroidienne, les carcinomes
vésiculaires sont en général classés en Bethesda Il
ou IV [14]. En effet, le carcinome vésiculaire a des
caractéristiques cytologiques similaires a I'adénome
vésiculaire [15,16], et son diagnostic repose sur la mise
en évidence d’'une invasion capsulaire ou vasculaire,
ce qui nécessite une étude histopathologique de
toute la tumeur [4]. Certains auteurs attirent I'attention
sur I'apport de la biologie moléculaire dans la prise

ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

en charge de carcinome vésiculaire et leur valeur
pronostique. Les patients ayant des mutations dans
les genes RAS et PAX8-PPARG ont en général un bon
pronostic [17]. En cas de mutation TERT, le pronostic
est plus réservé [18].

Au cours de la prise en charge du carcinome vésiculaire
de la thyroide, le choix entre une loboisthmectomie ou
une thyroidectomie totale est influencé par la taille
tumorale, les caractéristiques histologiques et la
présence de métastases [18].

Une thyroidectomie totale est réalisée pour les tumeurs
de plus de 1 centiméetre, celles qui présentent une
extension extra-thyroidienne (EET) ou des métastases
a distances [18]. Pour les tumeurs entre 1 et 4
centimetres, le taux de survie apres une thyroidectomie
totale et une loboisthmectomie, en tenant compte des
différents facteurs de risque, est comparable [19,20].
Cette constatation a permis une approche plus
conservatrice dans certains cas.

La décision d’une totalisation secondaire, suite a
une loboisthmectomie initiale, dépend du compte
rendu anapath et particulierement, la taille de la
tumeur, I’étendue de l'angio-invasion et de l'invasion
capsulaire, 'EET, la présence ou non de tissu résiduel
ainsi que la taille de 'ADP métastatique [21]. En effet,
elle est indiquée dans le cas d’une forme massivement
invasive ou en cas d’angio-invasion étendue (> 4
foyers) [22].

Selon les nouvelles recommandations de la société
francaise  d’endocrinologie et de [I'association
francophone de chirurgie endocrinienne, le curage
ganglionnaire doit étre réalis€ en méme temps
opératoire que le geste thyroidien, en cas de présence
avérée de ganglions atteints cliniquement et/ou
confirmée par la cytologie [23]. Un curage ganglionnaire
a titre prophylactique n’est pas indiqué dans le cadre
du carcinome vésiculaire [23].

De multiples études ont prouvé que la suppression de la
TSH par la Iévothyroxine était associée a une réduction
des taux de récidive tumorale et de mortalité liée au
cancer [24—26]. Les sociétés savantes recommandent
de maintenir des taux sériques de TSH en dessous de
0,1 mU/L apres la chirurgie chez les patients classés
a haut risque de récidive et les patients présentant
une maladie persistante [9,27]. La suppression
thérapeutique de la TSH avec un objectif <0,1 mU/I n’a
pas d’intérét pour les patients ayant un faible risque de
récidive [28].

Selon I'ATA, 'IRA-thérapie est fortement recommandée
pour les patients atteints de carcinome vésiculaire
présentant une angio-invasion étendue ou une EET
importante, les plagant ainsi dans la catégorie a haut
risque de récidive. En revanche, elle n’est pas indiquée
pour les formes mini-invasives ou avec une angio-
invasion limitée [9]. De méme, les recommandations
de la NCCN préconisent I'IRA-thérapie en cas d’angio-
invasion étendue, et son indication est discutée au cas
par cas en cas d’angio-invasion limitée [22].

Plusieurs facteurs pronostiques clinico-pathologiques ont
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été identifiés dans la littérature [1,7]. Certains auteurs ont
considéré le sexe masculin comme facteur pronostique
indépendant pour les carcinomes différenciés de la
thyroide [29,30]. Aboelnaga EM et al ont montré que le
sexe n‘avait aucun effet sur la survie globale, ni sur la
survie sans maladie dans ce type de cancer [31].

La taille tumorale au moment du diagnostic est deux
fois plus importante dans le carcinome vésiculaire par
rapport au carcinome papillaire [32]. Une revue de la
littérature a montré que I'age > 45 ans et une taille >
4 cm étaient des facteurs prédictifs indépendants du
développement de métastases a distance [33].

Le carcinome vésiculaire est un cancer différencié de la
thyroide avec un pronostic plus réservé en le comparant
au carcinome papillaire [4,34]. En cas d’angio-invasion,
le nombre de vaisseaux envahis (<4 ou =4) a une
valeur pronostique pour la survie spécifique au cancer
et la survie sans maladie [1,51,58].

Cependant, la définition de I'angio-invasion reste
controversée et 'une des limites de cette classification
est 'absence de quantification de I'atteinte vasculaire.
Bien que celle-ci constitue I'un des principaux facteurs
pronostiques pour les métastases a distance et la
mortalité dans le cadre du carcinome vésiculaire de
la thyroide [37,38]. Une étude pakistanaise a conclu
que les patients présentant une invasion massive
avaient une incidence plus élevée de métastases
ganglionnaires et de métastases a distance [39].

Le carcinome vésiculaire se propage par voie
hématogene (90 %), et de fagon moindre (<10 %) par
voie lymphatique [40,41]. Witte et ses collegues ont
noté que bien que les métastases ganglionnaires dans
les carcinomes vésiculaires soient rares, elles peuvent
présenter un facteur de mauvais pronostic avec une
augmentation significative du risque de récidive (p <
0,0005) [42]. Une autre étude a trouvé que l'atteinte
ganglionnaire avait un impact significativement négatif
sur la survie globale dans les carcinomes vésiculaires
(p <0,001) [43].

Aucun consensus n’a été établi concernant le calendrier
et les outils de surveillance optimaux spécifiques
au carcinome vésiculaire [4]. Il est recommandé
de surveiller de fagon périodique le taux de Tg et
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des anticorps anti-Tg [9], avec recours a diverses
techniques d’imagerie (par exemple, la scintigraphie
corporelle totale a liode radioactif, le scanner, la
radiographie thoracique, I'’échographie cervicale et le
®FDG-PET) [9,44].

Les récidives locales au cours du carcinome
vésiculaire sont rares. La surveillance échographique
postopératoire est beaucoup moins utile au cours
du carcinome vésiculaire par rapport au carcinome
papillaire [45].

Le taux de survie pour le carcinome vésiculaire de la
thyroide varie en fonction du stade et de la prise en
charge [46]. La survie sans maladie, dans le cadre du
carcinome vésiculaire, est estimée a 92,5 % [19].

CONCLUSION:

Le carcinome vésiculaire de la thyroide est le deuxiéme
type de cancer difféerencié de la thyroide apres le
carcinome papillaire. Il pose un défi diagnostique, avec
un profil évolutif spécifique. Le pronostic du carcinome
vésiculaire dépend de plusieurs facteurs, notamment
la taille tumorale, I'angio-invasion, 'EET et la présence
de métastases. Les formes avec angio-invasion
étendue (= 4 foyers) sont associées a un risque plus
élevé de métastases et de récidives. Compte tenu de
la tendance des récidives sous forme de métastases
a distance, il est essentiel de mieux standardiser
les protocoles de surveillance aprés traitement, en
incluant des dosages réguliers de thyroglobuline et
des techniques d’imagerie spécifiques (scintigraphie,
*FDG-PET).
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