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Les indications de TEP FDG 

Bilan d’extension initial

Les cellules différentiées expriment le NIS et captent l’iode 131

Dédifférenciation
Baisse de l’expression de NIS

Augmentation de l’expression de GLUT 1



Le profil histologique

Grabellus et al. 



Le stade initial

• Sensibilité augmente si envahissement locorégional avancé ou 
métastatique

Lee JW et al.



Modification de la prise en charge

Cartographie fonctionnelle

La TEP-FDG peut être indiquée pour le bilan d’extension 
de carcinomes thyroïdiens de profil histologique agressif 

et/ou avec extension locorégionale avancée et/ou 
métastatique 

Lee JW et al.



Diagnostic de récidive

Stade initial avancé de la maladie Type histologique : peu différencié, cellules 
hautes ou cellules de Hürthle

Taux de thyroglobuline et son évolutivité

Sensibilité de la TEP FDG



Le taux de Thyroglubuline

Métanalyse Dong, Nuc Med Com 2009 : 
25 études, 789 patients :
Détection de récidive chez patient à scintigraphie négative et Tg élevée
Se 88,5% [0,828-0,929] ; Sp 84,7% [0.715-0.934]

Recommandation de l’ATA : 
Doit être envisagée chez les patients à risque élevé avec une Tg sérique élevée 
(généralement> 10 ng/mL) avec une scintigraphie à l’iode négative.
Si la thyroglobulinémie stimulée est ≤10 ng/mL, la sensibilité de la 18FDG est 
faible, allant de 10% à 30%.



Thyréostimulation
TEP basale : 78 (72%; IC à 95%, 63 à 80%) 

Leboulleux et al. 

Plus grande sensibilité par lésion mais pas par organe
Changement thérapeutique que dans 6 % des cas

TEP-rhTSH : 102 (94%; IC à 95%, 89–98%) 
p = 0,005



Quelques particularités

 Spécificité limité en cervical : si fixation modérée  échographie +/- cytoponction

 Certaine variante agressive peuvent produire de faibles quantités de Tg

 Pas de seuil retenu en cas d’anticorps anti-Tg

La TEP-FDG est indiquée si le taux de thyroglobuline est 
élevé ou en augmentation, en l’absence de foyer visible 

après traitement empirique par iode-131, ou d’emblée si 
la probabilité pré-test de positivité est suffisamment 

élevée. 



Robbins et al.

TEP FDG : Facteur pronostic majeur

En maladie métastatique



Résistance proportionnelle à l’intensité et au nombre de 
lésions fixant le FDG

FDR de captation du FDG : 
 > 45 ans 
 Macro-métastases pulmonaires
 Dédifférenciation tumorale
 Atypies cellulaires
 Nécrose de la tumeur primitive 

La TEP-FDG est indiquée en cas de maladie métastatique 
pour affiner le pronostic et adapter en conséquence la 

prise en charge de la maladie. 

Deandreis et al. 
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