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Cas clinique
■ Mr J. 45 ans en 2013

■ Aucun ATCD personnel ou familial

■ Hospitalisé pour AEG, nausées, vertiges

■ insuffisance rénale aiguë liée à Hypercalcémie maligne à 3,9 mmol/l

■ Transfert en réanimation, 1 séance de dialyse

■ Bilan de l’hypercalcémie :

– Hypophosphorémie

– PTH < 6 pmol/ml (N entre 15 et 65). 

– TSH normale

– 1,25 OH vitamine D normale

– 25 OH vitamine D normale

– PTHrp 90 pg/ml (N<13)



Cas clinique
■ Scanner TAP : atteinte 

hépatique bilobaire, 

lésions hypervasculaires

au temps artériel, lésion 

de la queue du pancréas , 

pas d’anomalie 

pulmonaire ou osseuse

■ TEPscan 18FDG 

11/03/2013 :



Cas clinique
■ Biopsie hépatique le 28.02.2013 :

Métastase hépatique d’une Tumeur neuro-endocrine bien différenciée de grade 1 

avec Ki67 à 1% exprimant la chromogranine A, la synaptophysine et le CD 56

▪ Scintigraphie à l’octréoscan 14.03.2013 :

Hyperfixations pathologiques du traceur au 

niveau de la queue du pancréas ainsi qu'au 

niveau du foie. Pas d'autre foyer pathologique 

discernable. 



Tumeurs fonctionnelles pancréatiques

■ Insulinome

■ Gastrinome (syndrome de Zollinger Elison) 

■ Glucagonome

■ VIPome

■ Somatostatinome

Et ….

▪ Hypercalcémie maligne par sécrétion de PTHrp



Cas clinique-prise en charge

▪ Mars 2013 à octobre 2013 : 

Traitement de l’hypercalcémie par biphosphonates

DTIC-LV5FU2. Réponse partielle, normalisation de la calcémie dès 2 mois de  

chimiothérapie. Arrêt rapide des biphosphonates

▪ 2013 à 2014 : pause

▪ Avril 2014 à juin 2018 : progression hépatique modérée sans hypercalcémie. 

LANREOTIDE 120 mg LP à visée antitumorale

▪ Juin 2018 : apparition de nausées, amaigrissement. Hypercalcémie à 3,8 

mmol/l

Progression hépatique, pas de méta osseuse, PTH normale, PTHrp élevée



Imagerie

▪ TEPscan 18FDG 11.10.2018 :

Multiples lésions hépatiques secondaires diffuses, mais pas de point d'appel en 

projection des structures osseuses. les SUV Max sont entre 6.72 et 12.67

Exemple de présentation

11.10.2018 11.10.2018 11.10.2018

14.03.2013



Imagerie

■ Scanner 26.09.2018



Cas clinique-prise en charge

■ Juillet 2018 à octobre 2018 : 

DTIC-LV5FU2 + pamidronate : stabilité, amélioration de la calcémie qui n’est 

pas normalisée (nécessité d’ajouter de la calcitonine en cours de 

chimiothérapie).

■ Octobre 2018 à février 2019 : 

everolimus + zoledronate : stabilité scannographique, hypercalcémie difficile à 

contrôler (zoledronate, hyperhydratation, corticothérapie et calcitonine), très 

symptomatique

■ TEP Ga DOTATOC 01.03.2019 :

Fixations hépatiques et sur la lésion pancréatique, Pas de fixation osseuse

Quel traitement ?



Cas clinique-prise en charge

■ Chimio-embolisation lipiodolée : 3 séances 30 janvier, 27 mars et 23 mai 2019 : 

Normalisation de la calcémie 

Bonne tolérance

Réponse partielle

23/03/2

022
10



Cas clinique-prise en charge

■ Mai 2019-Février 2020 : pause

■ Février 2020 : 

Récidive hypercalcémie à 3,98 mmol/l

PTH 7,8 pmol/ml (N entre 15 et 65). 

PTHrp augmentée à 114 pg/ml (N<13)

Hypercalcémie très symptomatique, hospitalisation pour nausées, 

vomissements confusion

■ Quel traitement ?



■ SIRT le 14/04/2020

■ Biphosphonates, 

hyperhydratation, 

corticothérapie…

Cas clinique
prise en charge





Radiothérapie Interne Sélective (SIRT) : concept 

■ Injection locale et sélective de 
microsphères charges d’Yttrium aux 
tumeurs hépatiques sans tenir compte 
de leur origine ou de leur localisation, 
tout en limitant la dose d’irradiation du 
tissu hépatique sain 

■ Vascularisation préférentielle du 
parenchyme sain via le système porte 
(70/30) et hypervascularisation
artérielle tumorale 



■ Pas de phénomène ischémique



Déroulement
1ère artériographie de simulation (Work-up)

▪ Artériographie de l’artère hépatique ; cathétérisme
jusqu’à l’artère que l’on veut traiter (artère hépatique
droite, gauche, voire foie total ou segmentaire) 

▪ Vérification de l’absence de branches à visée
digestive  embolisation si nécessaire

▪ Injection de macro-agrégats d’albumine marqués au 
Technétium

▪ Scintigraphie post-injection : vérification de la bonne 
fixation tumorale, absence de shunt hépato-
pulmonaire, calcul de la dose 

▪ Si tout est ok : commande du produit 

2ème artériographie, de traitement, 1 à 2 semaines 
plus tard 

▪ Positionnement dans la même artère
▪ Injection des microsphères marquées à l’Yttrium-90 

Work-up pré-SIRPSHERE, avec deux sites d'injection (site 1 : foie droit, 

2/3 de la dose, site 2 : foie gauche segment IV, 1/3 de la dose), sans 

anastomose dangereuse retrouvée. 

SCINTIGRAPHIE 

HEPATIQUE aux macro-

agrégats d'Albumine 

marqués au Technétium 

99m 

08/04/2020



1991-2016

870 patients porteurs d’une TNE

11 études (5 prospectives and 6 rétrospectives) 

7 abstracts (7 rétrospectifs) 

Zhongzhi Jia et al.



Caractéristiques des patients

connu inconnu

primitif Pancréas 103 Intestin grêle 171 Autres 58 Non précisé 538

Syndrome 

carcinoïde

connu : 55/105 

(4 études)

Non précisés 765

Type de traitement Sir-Spheres 404 Tera-sphères 92 Non précisé 374

ATCD embolisation 

ou chimio-

embolisation

77/388 : 19,8%

(11 études)

Non précisé : 482

Zhongzhi Jia et al.



Résultats

Suivi médian 25 mois Taux de contrôle 86% Survie à 3 ans 45%

Zhongzhi Jia et al.



TAE/TACE vs SIRT

Pas d’essai randomisé

Essais rétrospectifs :

▪ TAE plutôt pour intestin grêle / TACE plutôt pour primitif pancréatique

▪ TAE et TACE plutôt pour envahissement hépatique diffus nécessitant une 

approche segmentaire / SIRT plutôt pour un envahissement bilobaire modéré ou 

une miliaire

▪ TAE et TACE supérieurs si grade 1 / SIRT supérieur si grade 2 (Engelman et al., 

2014)

▪ La tolérance serait meilleure avec la SIRT (grade3-4 2.1% contre 5% (Yang et 

al., 2012), moins de douleur, moins de nausées (Whitney et al., 2011)

▪ Coût de la SIRT élevé



Cas clinique
Evolution

■ Tolérance immédiate excellente, 

■ Normalisation de la calcémie en 1 mois avec arrêt progressif des 

traitement hypocalcémiants jusqu’en juillet 2020. 

■ Réponse partielle de 40%

■ Pas de progression depuis avril 2020



Cas clinique 2
■ Mr W

■ 2007 : métastases hépatiques, ganglionnaires sus et sous- diaphragmatiques et surrénalienne 
droite secondaires à une tumeur neuroendocrine bien différenciée du corps du pancréas en place, 
Ki 67 à 5%. 

■ STREPTOZOTOCINE- ADRIAMYCINE en 2007 avec une excellente réponse. 

■ Janvier 2008 à novembre 2013 : Aucun traitement, surveillance régulière. 

■ Novembre 2013 à mai 2014 : TEMODAL : stabilisation. 

■ Mai 2014 à juillet 2014 : SOMATULINE mal tolérée, arrêtée à 3 mois. Stabilisation. 

■ Juillet 2014 à 2016 : Pause. 

■ Reprise du TEMODAL en 2016 : Progression. 

■ Juin 2016 à janvier 2017 : AFINITOR : Stabilisation puis progression. 

■ FOLFOX de janvier 2017 à ̀ avril 2017 : Stabilisation. 

■ Avril 2017 août 2017 : Pause. 

■ Août 2017 : Reprise du FOLFOX mais survenue d'une allergie à OXALIPLATINE 

■ Relais par 5 FU de septembre 2017 à avril 2018 : Stabilité puis progression. 

■ Luthatera® : 2 juillet 2018, 13 septembre, 8 novembre, 3 janvier 2019 : réponse partielle



■ Novembre 2019 : apparition d’une diarrhée 

profuse diurne et nocturne , amaigrissement 

de 5kg en 3 mois, hypokaliémie, 

hypoalbuminémie. Traitement symptomatique 

associé à lanrétide et creon inefficace,  

Nécessité d’une nutrition parentérale

■ Chimioembolisation DEBDOX le 17.01.2020

■ Choc septique, passage en réanimation

■ Disparition de la diarrhée en 1 mois

■ Réponse partielle hépatique de 35%

■ Réapparition diarrhée en décembre 2020

Cas clinique 2

Décision d’une radio-embolisation par SIRsphères le 20.01.2021 :

Bonne tolérance. 

Bonne réponse clinique avec disparition de la diarrhée. 

Sabilité scannographique

Pas de réévolution depuis



Conclusion

■ La radio-embolisation à l’Yttrium fait partie de l’arsenal thérapeutique des 

métastases hépatiques des tumeurs neuro-endocrines bien différenciées

■ Pas d’essai randomisé 

■ Discussion en RCP RENATEN , prise en charge multidisciplinaire

■ Technique exigeante : radiologues, médecins nucléaires (artériographie, 

dosimétrie)

■ Place par rapport aux autres traitements intra-artériels hépatiques ?

■ Problème d’Accessibilité au traitement


