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Epidémiologie

» 8 600 nouveaux cas de
cancers de la thyroide en
France.

» /5 % de femmes.

» Age moyen au diagnostic:
50 ans.

» Survie relative a 5 ans,
tous stades et histologies
confondus: 94 %.
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Cancers differencies de la thyroide de
souche folliculaire

» > 90 % des cancers de la thyroide

» papillaires (80 % des
cas)

» vesiculaires (10 % des
cas)

» formes histologiques
rares: pronostic plus
pejoratif (ex.:cancer peu
différencie, cancer avec
angio-invasion massive...)

Anatomo-pathologie dune carcinome
papiflaire.



Stratégies Therapeutiques

Strateégie therapeutique adaptee au niveau de risque du
patient

Classification des niveaux de risque, dans le cancer differencié
de la thyroide de souche folliculaire.

Niveaux de risque

pT1 (sous-groupe pT1 (sous-groupe tout pT3 et pT4 ou tout pT, N1,
<1 cm) unifocal, NO-Nx, |>1cmet<2cm)ou ou tout M1

pT2 NO-Nx ou Histologie agressive ou angio-
oT1(m) NO-Nx invasion massive

multifocal Résection tumorale
macroscopique incompléete

Extrait des recommandations de I'HAS juillet 2010



Stratégies Therapeutiques

Chirurgie:
= en premiere intention
= thyroidectomie dite totale
= +/- curage ganglionnaire

Radiotheérapie interne
vectorisee par l'iode-131
(irathérapie)

Radiotherapie externe

Chimiotheéerapie et
traitements cibles.




Stratégies Therapeutiques

Indications de la totalisation isotopique

Consensus : pas de totallsation Isotoplque car pas de bénéfice demontre

Patients a tres faible risque évolutif: pT1 £ 10 mm, unifocal, NO-N3x, MO-Mx

Consensus : totallsatlon Isotoplque par au molns 3700 MBq (100 mCl) d’lode 131 apres
sevrage en hormones thyroidlennes

Patients a haut risque évolutif : exérése tumorale incompléte non ré-opérable ou exéréese tumorale
compléte mais risque important de récidive ou de mortalité . grosse tumeur et/ou extension extra
thyroidienne (T3 et T4), extension ganglionnaire (tout T, N1), métastase a distance {tout T, tout N,
M1).

Pas de consensus: nécessité de la totallsation Isotoplque? quelle activite? quelle
stimulation ?

Patients a faible risque: tous les autres cas

Extrait des recommandations de 'HAS juillet 2010




Surveillance apres une Iratherapie

» Modalités de suivi:
= Biologigue
= Echographigue
= Scintigraphigue

= TEP 18 FDG




Surveillance Biologique

» A 3 mois de la
totalisation isotopigue

» Sous stimulation
thyreotrope (TSH-Rh ou
defreinage)

» [SH, TG, Anticorps
antiTG.



Surveillance Echographigue

Critéres de malignité d'une

» Echographie cervicale 3 S
mois apres la radiothérapie lerocalefications
eKystisation

vectorisee .
» Operateur dependant.

» Detection de ganglions
d'un religuat thyroidien.™

eVascularisation

Echogénicité proche du tissu
thyroidien

Récidive de loge :
emasse hypoéchogene
vascularisée £ kystique +
microcalcifications
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VI: central '_‘_
IV: sus-claviculaire - e
II-III: latéral
V: spinal ADP maligne : plutot arrondie, hypoéchogéne avec perte du hile (figl), ou hétérogéne
I : sous- (hyperéchogénes avec présence de calcifications fig2. présence de plages liquidiennes

mandibulaire par dégénérescence kystique fig3)




Scintigraphie pre-therapeutique
a I'Tode 131

» Aucune indication.
» Faible Se (<20%).

» Sideration des cellules
thyroidiennes
=« stunning »:

|

diminue I'efficacité d’'une
totalisation isotopique.



Scintigraphie post-therapeutigue
a I'Tode 131

» Bilan d’Extension Initial.
» Realisee 1 a 8 jours apres
I"'administration de |'lode

131 sous stimulation
(100mCI = 3.7 GBq).

3

» BCE +/- statiques FA/FP

» Interprétation visuelle, +/-
calcul d’'un taux de
fixation.




Scintigraphie post-therapeutique
a I'Tode 131

» Fixations physiologiques: » Examen sensible si la
glandes salivaires, cavite fixation cervicale est
buccale, nez, estomac, vessie, faible (<2%).
thymus, glandes mammaires...

Salivary gland uptake
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Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

07-Oct-13

» Femme de 21 ans.

» [otalisation isotopigue
pour un carcinome
papillaire T2NOMX.

g

» Multiples religuats
cervicaux (fixation de 1%)

» Foyers hyperfixants
pulmonaires secondaires.




Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Homme de 54 ans

» 5 microfoyers de
carcinome papillaire.

» g indosable avec
Anticorps positifs.

g

» Metastases pulmonaires
bilatérales confirmees en
Spect-CT.




Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Femme de 21 ans

» totalisation isotopique pour
un carcinome papillaire.

! 8

» Radiographie et scanner
thoraciqgues sans
particularite.

» Scintigraphie: adénopathie
sus-claviculaire droite et

envahissement pulmonaire
diffus.




Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Femme 14 ans.

» Cancer papillaire etendu
aux deux lobes et a
I'isthme.

» Adenopathies des
groupes IIB et IIT droit et
IIB gauches sur le BCT

4

» Decision de reprise
chirugicale avant nouvelle

irathérapie.



Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Femme de 37 ans.
» Cancer papillaire

» Thyroglobuline indosable
avec anticorps positifs.

: ]

» Apport de |la SPECT CT:

Accumulation benigne dans le
canal naso-lacrymal.

Tractus thyréoglosse

Reliquat para-tracheal gauche
en regard des clips
chirurgicaux.




Scintigraphie post-therapeutique
a |'Tode 131

Artefacts et sources d'erreur de la scintigraphie post thérapeutique a l'iode 131

- Reliquats thyroidiens intensément fixant masquant des foyers ganglionnaires de voisinage.

- Glandes salivaires proches des ganglions métastatiques.

- Kyste alveolo-dentaire et autres kystes (pleuro péricardique, rénal), ayant piegé l'odure radioactif

- Contamination par les vomissements, l'urine, les sécrétions nasales, la salive, la transpiration au
niveau de la peau, des cheveux, des vétements.

- Fixation pulmonaire due a une pneumopathie infectieuse ou a des pathologies inflammataires
chronigues.

- Fixation thymique.

- Fixation mammaire.

- Reflux gastro-oesophagien, stagnation de |a salive radioactive dans l'oesophage.

- Meétaplasie oesophagienne.

- Diverticule oesophagien.




Scintigraphie post-therapeutique a I'Tode
131

» Femme de 50 ans

» [otalisation isotopique
pour une carcinome
papillaire TLINxMx.

! 8

» Foyers ORL et méetastases
pulmonaires?




Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Foyers de bronchiolite
chronique et impactions
mucoides.

» Sinusite chronique.

1111111111




Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» Scintigraphie consideree
comme normale si |a
fixation des religuats
cervicaux est < 0.1%.

» Insuffisante a elle seule
pour affirmer I'absence de
maladie residuelle.

SYMBIA CHU NANCY-Brabois

CORPS ENTIER

Absence de foyer iodofixant



Scintigraphie post-therapeutigue
a |'Tode 131

» La remission complete est
definie par les criteres
suivants :

g < 1 ng/mL, sous
stimulation ;

absence d’Ac anti-Tg ;

echographie cervicale
normale.




Scintigraphie de Surveillance
a I'Tode 131

» Se = 20% pour les
diagnostics de recidives.

:

» Peu d'indications:

Si patient a haut risque avec
anticorps positifs et TG
indosable.

Si religuat cervical important
risquant de masquer la
presence d'adenopathies.

» Dose moindre: 74 a 185
MBQ et imagerie a J3.




TEP 18-FDG

» 30% des metastases ne
fixent pas I'Tode 131.

» Pas systematique: decision
en RCP.

» Realisee sous stimulation
thyreotrope de preference.

» Selon les etudes :
Se entre 60 et 95%.
Sp entre 80 et 90%.

Récidive ganglionnaire d'un carcinome
papillaire.



TEP 18-FDG

0.2 0.4 0.6
Sensitivity

Sensibilité par patient: 83%
(95CI: 79-87) (de 50 a 100%,)

Schliiter et al. [7]
Muros et al. [8]

Rodrigues et al. [17]

Gabriel et al. [19]
Hung et al. [20]

Frilling et al. [21]
Helal et al. [22]

Frilling et al. [24]
Alnafisi et al. [25]
Stokkel et al. [26]

Griinwald et al. [27]

Chung et al. [28]
Wang et al. [29]

Altenvoerde et al. [30]

Dietlein et al. [31]
Feine et al. [32]

Griinwald et al. [33]

Sensitivity (95% Cl)

0.65 (0.48-0.79)
1.00 (0.54-1.00)
0.71 (0.37-0.94)
0.87 (0.70-0.96)
0.89 (0.67-0.99)
0.95 (0.77-1.00)
1.00 (0.87-1.00)
0.77 (0.43-0.96)
0.93 (0.50-1.00)
1.00 (0.59-1.00)
0.85 (0.73-0.94)
0.94 (0.80-0.99)
0.70 (0.46-0.88)
0.50 (0.22-0.78)
0.64 (0.31-0.89)
0.90 (0.70-0.99)
1.00 (0.40-1.00)

Pooled sensitivity = 0.84 (0.79-0.87)
x?=46.03; d.f=16 (P=0.0001)
Inconsistency (/%) =65.2%

Dong et al. 2009



TEP 18-FDG

Specificity (95% Cl)

Schiliiter et al. [7] 0.42 (0.15-0.72)
» Muros et al. [8] 1.00 (0.40-1.00)
i Rodrigues et al. [17] 0.50 (0.00-1.00)
Gabriel et al. [19] 0.50 (0.07-0.93)
b Hung et al. [20] 1.00 (0.03-1.00)
Frilling et al. [21] 0.50 (0.01-0.99)
Helal et al. [22] 0.73 (0.39-0.94)
Frilling et al. [24] 0.50 (0.01-1.00)
Alnafisi et al. [25] 0.08 (0.00-0.586)
Stokkel et al. [26] 1.00 (0.29-1.00)
Griinwald et al. [27] 0.90 (0.83-0.95)
1 Chung et al. [28] 0.95 (0.76—1.00)
Wang et al. [29] 0.76 (0.50-0.93)
Altenvoerde et al. [30] 0.50 (0.00-1.00)
4 Dietlein ef all [31] 0.97 (0.83—-1.00)
b Feine et al. [32] 1.00 (0.48-1.00)
. Griinwald et al. [33] 0.92 (0.62-1.00)

Pooled sensitivity = 0.84 (0.79-0.87)
¥2=51.31; df=16 (P=0.0000)
Inconsistency (/2)=68.8%

0.2 0.4 0.6
Specificity

Spécificite par patient :
84% (95CI: 79-87) Dong et al. 2009



TEP 18-FDG

Niveaux de preuve sulfisants

La TEP-FDG est recommandée aprés traitement initial (chirurgie suivie d'une dose ablative d'iode
131) du CDT lorsqu'il existe une élévation confirmee et significative du taux de thyroglobuline et
lorsque la scintigraphie aprés dose traceuse ou thérapeutique d'iode 131 est négative

Lorsque la scintigraphle a I'lode 131 est négative, la TEP-FDG peut mettre en évidence des
lésions cervicales ou extra cervicales, parfois opérables. Elle présente donc ici un intérét diagnostique
et pronostique. Elle compléte utilement les autres examens d'imagerie, principalement échographie

cetvicale, scanner X cervico-tharacigque et scintigraphie osseuse

NMiveaux de preuve insuffisants

La TEP-FDG est discutée :
- avisée pronostique en cas de métastases d'emblée (révélatrices du cancer ou diagnostiquées au

moment de |'ablation) fixant ou non l'iode 131.
- lorsqu'il existe au cours de la surveillance une élévation confirmée du taux de thyroglobuline

guelle que soit les résultats de la scintigraphie aprés dose traceuse ou thérapeutique d'iode 131.

Extrait des recommandations de 'HAS juillet 2010



TEP 18-FDG

SYMBIA CHU NANCY-Brabois

uEY3 CORPS ENTIER

» Intérets:

Localisation d'une recidive
devant une augmentation de
la TG sans lesion
scintigraphique suspecte.
(Bourguet et al, 2003)

Caracterisation d'une lesion
suspecte sur les autres
bilans dimagerie.

Modification de la prise en
charge therapeutiqgue dans
50% des cas.

(Helal et al, 2001 et
Schluter et al, 2001)




TEP 18-FDG

22-Oct-12

Temps Tardifs SYMBIA CHU NANCY - Brabois
CORPS ENTIER

Femme de 43 ans.

Carcinome papillaire multifocal
pT3N1MO.

Scintigraphie normale apres
totalisation isotopique.

]

Mais a 6 mois: thyroglobuline
toujours dosable.

Decision en RCP de la realisation
d'une TEP au 18-FDG sous
Thyrogen:
recherche de foyer tumoral
déedjfférencie,




TEP sous Stimulation
thyréotrope:

Foyer hypermétaboligue
ganglionnaire sus
claviculaire droit.

3

Décision en RCP de
réaliser une ponction
biopsie de cette
adenopathie.

TEP 18-FDG

204/262

max: 5 Suy -265.17 mm

SUy 3.4 mm

204/262
-265.17 mm
3.4 mm




TEP 18-FDG

Intéréts:

Evaluation pronostigue:
« intensité de fixation
plus importante si
lésion agressive ou mal
differenciee. »

=
=]
g
E.
R
=)
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=
=
U_J

(Etudes rétrospectives de Wang et
al , 2000 et Robbins et al 2006)

Months from PET Scan

Robbins et al 2006



TEP 18-FDG

» Limites:
Résolution 5 mm.

Moins performante que la
scintigraphie a I'Tode 131 ou
un TDM en inspiration forcee
pour la detection des micro-
metastases pulmonaires.

Moins Se par rapport a la
scintigraphie a I'Tode 131
pour les cancers bien
difféerencies.




TEP 18-FDG

03-Aug-12

» Femme de 42 ans.

» [otalisation isotopique en
defreinage pour un
carcinome papillaire T4N1Mx.

» I BCT:

Localisations pulmonaires et
osseuses multiples.

Doute sur une atteinte
hepatigue.




TEP 18-FDG

CORPS ENTIER

3T jratheraple:
3 foyers pulmonaires et un
foyer cervical persistent .

!

A 3 mois Thyroglobuline
toujours elevee.

!

Décision en RCP de la réalisation
d’'une TEP FDG en défreinage .

Suivie d’'une 4eme Trathérapie.

FACE POST



TEP 18-FDG

1687226
max: 0.19 SUV -276.90 mm
min: -0.13 SUY 3.4 mm

TEP sous stimulation avant la 4¢me jrathérapie:

absence de Ilesion métaboligue suspecte.



TEP 18-FDG

20-Feb-14 CORPS ENTIER

> 47 BCT:

Persistance d'un foyer
cervical gauche

Et des trois foyers
thoraciques connus qui sont
en realite costaux

Apparition d‘un foyer
pulmonaire.




» Conclusion:

“ tumeur toujours bien
differenci

(L
(D
(L
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TEP a I'lode 124

» Sa place dans la prise en
charge des cancers de la
thyroide n’est pas encore
définie.

Sensibilité Par-lésion

cT 1247 PET 24T PET-CT  FD&PET-CT

LW

Freudenberg et al. 2008
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Merci de votre attention



