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Iratherapie des cancers de la thyroïde

Irathérapie des cancers différenciés de la glande thyroïde.
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Abstract

Résumé
Les cancers différenciés de la glande thyroïde sont des 
cancers particuliers. En effet, la cellule thyroïdienne 
cancéreuse conserve les mêmes propriétés physio-
logiques que la cellule thyroïdienne normale. Elle 
demeure sous le contrôle de la TSH et continue à syn-
thétiser des hormones thyroïdiennes. Le traitement par 
l’iode 131 radioactif, appelé aussi radiothérapie méta-
bolique ou radiothérapie vectorisée, consiste en l’intro-
duction au sein de la cellule cancéreuse de ce radioé-
lément et, tenant compte de son activité rayonnante, 
entrainer la mort cellulaire immédiate ou en différé. 
Et cela intervient comme traitement secondaire à la 
chirurgie totalisatrice, pour détruire les tissus remnants 
résiduels.
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The treatment with radioactive iodine 131, also called me-
tabolic radiotherapy or vectorized radiotherapy, consists 
in the introduction into the cancer cell, of this radioele-
ment and taking into account its radiating activity, cau-
sing immediate or delayed cell death. And this comes 
as a secondary treatment to total surgery, to destroy resi-
dual remnants.

a. Physique
L’iode 131 est un isotope de l’iode, c’est émetteur de 
rayons gamma et beta, qui a une demi-vie de 8,03 jours.
Ces différents rayonnements émis interagissent avec la 
matière de plusieurs façons. En créant des ionisations et 
des excitations des atomes avec lesquels ils interagissent. 
Ces interactions sont proportionnelles à l’énergie portée 
par chaque rayonnement, par l’activité du radioélément 
et par sa demi-vie.
Le rayonnement gamma de l’iode 131 est très énergé-
tique, équivalent à 364 Kilo-électron-volts. Le rayonne-
ment beta de l’iode 131, est un rayonnement corpuscu-
laire, il s’agit de l’émission d’électrons négatifs sur une 
gamma d’énergie étendue. C’est ce type de rayonnement 
qui est efficace dans le traitement. 
En effet, le parcours des rayonnements beta est de l’ordre 
du micron donc le temps de séjour au niveau cellulaire 
va permettre d’irradier et d’interagir avec les éléments 
constitutifs de la cellule thyroïdienne, jusqu’à entrainer 
sa mort.

b. Physiologique
L’iode 131 va suivre le cycle physiologique dans le corps 
humain. Absorbé sous forme d’iodure au niveau intes-
tinal, il est transporté par le sang vers les cellules thy-
roïdiennes. Sous l’action de la TSH hypophysaire, cet 
élément est introduit de façon active dans le thyrocycte 
après organification. 
L’iode est inclus dans le process de synthèse des hor-
mones thyroïdiennes grâce à la thyroglobuline, puis 
libéré dans le plasma sanguin sous la forme de T3 et T4, 
liées ou libres.
L’iode 131 administré est absorbé puis transporté 
jusqu‘au tissu thyroïdien, puis admis dans la cellule thy-
roïdienne cancéreuse grâce à la TSH, et va donc séjour-
ner dans la cellule.

2. Préparation
Prenant en compte la propriété fondamentale de la cel-
lule cancéreuse différenciée, qui est que sa physiologie 
est identique à la cellule normale. Il est absolument nécessaire 

Principe 



88

Médecine

N° 28 | Vol. V | Mars 2020

que le taux de TSH soit suffisant pour permettre une avidité 
importante de cette cellule à l’iode 131 dans ce cas.
Il est donc nécessaire d’augmenter le taux de TSH cir-
culante du patient à traiter, deux techniques sont à dis-
position :
• Le sevrage en hormones thyroïdiennes de substitution 
post thyroïdectomie. Le délai pouvant varier de deux se-
maines à un mois et demi, fonction de plusieurs critères (taille 
du reliquat, présence ou non de métastases évidentes),
• L’administration parentérale de TSH, recombinante, sous 
forme de deux injections sur deux jours. 
Ces deux techniques vont donc :
Pour la première, sevrage, entrainer une hypothyroïdie cli-
nique et biologique, qu’il faudra surveiller, certains patients 
étant plus susceptibles que d’autres dans l’exacerbation des 
signes d’hypothyroïdie clinique.
Pour la deuxième, TSHr, entrainer une hypothyroïdie bio-
logique, avec quelques effets secondaires mineurs assez 
fréquents.

Administration 
L’iode 131 est administré sous forme de gélule d’iodure de 
sodium lyophilisé. L’ingestion per os se fait chez un patient 
qui n’est pas à jeun.
L’activité préconisée est généralement de 3,7 GBq (Giga 
Becquerels) correspondant à 100 mCi (millicuries) dans la 
majorité des cas.

a. Précautions
Le patient est hospitalisé dans une chambre « plombée » 
pendant la durée de l’hospitalisation.
La chambre plombée est une structure particulière d’hospi-
talisation, en effet les murs sont renforcés en épaisseurs de 
plomb de manière à atténuer les rayonnements émis par les 
patients par rapport au public circulant à l’extérieur.
Les toilettes sont reliées à un système de décantation, par-
ticulièrement les urines qui seront stockées dans des cuves 
spécifiques. Ces effluents liquides seront libérés dans les ré-
seaux généraux après un séjour équivalent moyennement à 
7 périodes physiques
Le médecin nucléaire qui administre cette dose, est tenu 
de respecter plusieurs règles de radioprotection particuliè-
rement :
• Le port de gants en latex pour éviter la contamination
• Une blouse plombée pour atténuer les rayonnements 
gamma émis
• Un cache thyroïde pour protéger sa glande qui est parti-
culièrement radiosensible
Par ailleurs, un suivi dosimétrique du technicien et des espaces 
est enregistré en continu grâce des débitmètres portatifs, des 
contaminomètres et des dosimètres individuels.
La contre-indication absolue est la grossesse, la dose de rayon-
nements lors d’une irathérapie entraine des risques sur la via-
bilité immédiate et tardive du produit de conception.

Effets secondaires
Quelques effets secondaires, pour la plupart mineurs, ont 
été décrits tels que l’apparition d’une douleur cervicale cor-
respondant à une strumite, des céphalées, des nausées, des 
vomissements, ainsi que l’apparition d’une agueusie tem-
poraire. Tous ces effets sont traités symptomatiquement.
Le patient traité est encouragé à bien s’alimenter. En effet 
l’absorption physiologique de l’iode est tributaire d’un 
cycle digestif commun habituel.
Par ailleurs, il est nécessaire d’encourager le patient à boire 
souvent particulièrement des eaux minérales citronnées, ce 
qui entrainera une élimination rapide de l’iode non fixé, et 
permettra de stimuler la salivation pour éviter les douleurs 
des glandes salivaires.
La sortie de la chambre plombée est possible lorsque le 
débit de dose émis par le patient à un mètre correspond à 
celui défini par la loi. Quelques précautions sont imposées 
au patient après sa sortie.

Contrôle
Un balayage totocorporel est effectué à la gamma-camera, 
entre le 3ème et le 8ème jour post-thérapeutique, qui permettra :
• De confirmer la fixation du reliquat, s’il existe, et donc de 
l’accumulation de la radioactivité curative,
• De détecter d’éventuels foyers extra-thyroïdiens, corres-
pondants à des métastases fixantes, 
• orientant ainsi la conduite à tenir du médecin traitant.

Conclusion  
Étape indispensable dans la prise en charge des cancers 
différenciés de la thyroïde, l’irathérapie représente le 
pivot d’un traitement efficace et curatif de la majorité de 
ces cancers différenciés.
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