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Introduction Matériels et Méthodes

, . . L - Etude rétrospective, monocentrique.
- L'IRA-thérapie en sevrage standard (4 semaines) est contre-indiquée chez

les patients présentant de lourdes comorbidités (afin d’eviter une
decompensation en lien avec le passage en hypothyroidie) et en cas de
volumineuses lésions métastatiques sécretrices d’hormones thyroidiennes
(du fait d’'une élevation insuffisante de la TSH).

- 21 patients porteurs d’'un carcinome thyroidien différencie pour un total de 33 IRA-
thérapies réalisées entre janvier 2006 et fevrier 2015 a I'lnstitut du Cancer de
Montpellier

- L'utilisation de la TSH recombinante n'a pas d’indication a ce jour dans les
cancers a haut risque et est contre-indiquée dans les cancers
metastatiques.

- Criteres de non indication d’'un sevrage prolongé:
55% : comorbidites, etat general altére
9% : risque de progression carcinologique

- || existe donc un interét de I'evaluation d'une methode couplant ces 33% : importante sécrétion métastatique d’hormones thyroidiennes.

techniques de stimulation
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Arrét L-thyroxine 1ére injection 2iéme injection  1-131  CMambre guintiqranhie
th-TSH h-TSH TgJ-3 plombee - - : - ’ -
Ac anti-tg Tg J-6 - 20 patients avaient un cancer a haut risque (selon 'ETA 2006) :

TSH 48 % étaient classés M1
Figure n°1 : Schématisation de la sequence thérapeutique selon le protocole mixte 62 % étaient N1
38 % étaient pT4
19 % classes pT3
9 patients etaient des hommes (43%). L'age meédian était de 76 ans.

- Toutes les TSH au moment de I'|RA-thérapie etaient > 30 mUI/L
oo mote 28 patients ont recus 100mCi, 2 patients 90 mCi et 3 patients plus de 100mCi.
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- Aucun patient n'a rapporté de symptomes d’hypothyroidie.

- Les résultats a 6-12 mois étaient :
1 2 3 4 5 (5] i 38 9 10 11 12 13 14

Patients 24 % en remission complete (tg/LT4<0,2ng/mL et/ou tg/rh-TSH<1ng/mL et écho.

Figure n°2 : Taux de TSH obtenus chez les mémes patients selon des protocoles normale et/ou scintigraphie blanche).
de stimulation différents (n=14 patients)

33 % en progression (cf figure n°3)
24 % en réponse partielle (cf figure n°4)
15 % perdus de vue

M Evolution scintigraphique et augmentation
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de la tg (n=3) Discussion

Evolution échographique et scintigraphigue

=1 , res 2 . 15 o : :
(n=1) Seules quelques etudes ont deja évalue I'association d'un sevrage en L-thyroxine et

W Evolution échographique (n=2) du rh-TSH, montrant des résultats encourageants ! 1< ],

B Augmentation de la tg (n=2)
Le symporteur Na/l (NIS) est une proteine membranaire permettant le passage de

I'iode a lI'intérieur des cellules folliculaires ; d'elle déepend |la dose d’iode radioactif
accumulee dans les cellules cancereuses, la dosimétrie et donc l'efficacité de I'IRA-
therapie.

La stimulation mixte semble avoir un effet complémentaire - P!:

- le sevrage permet une elévation progressive et prolongée de la TSH, activant
I'expression du gene codant pour NIS au niveau nucléaire.

- la rh-TSH entraine une e€lévation rapide et importante de la TSH, permettant
également une utilisation du pool intracellulaire de NIS.

B Evolution scannographique/ au TEP-FDG
(n=3)

Figure n°® 3 : Représentation graphique des criteres de progression (n=11)

De plus, le sevrage permettrait une diminution de l'iode circulant, et donc une
M Tg sous LT4 comprise entre 0,2 et 1 ng/mL meilleure captation de l'iode radioactif :

et echographie cervicale normale (n=1) - un comprimé de L-thyroxine apporte 50 & 60 ug d'iode par jour
- une gelule d’'iode radioactif contient environ Sug d’iode.
La demi-vie de I'lode stable dans I'organisme étant de 8 jours ', on peut donc en
deduire qu'apres un sevrage de 2 semaines la quantité résiduelle d'lode due au
traitement freinateur est minime ..

B Diminution de la tg stimulée et des lésions
scintigraphiques (n=7)

Une etude randomisée le comparant aux protocoles de stimulation classiques
Figure n° 4 : Représentation graphique des critéres de réponse partielle (n=8) pourrait étre envisagée.
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