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L’immunothérapie 
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Indications actuelles 

Molécule Mélanome CPNPC Rénal ORL Vessie 
LNH/L

H 
HCC Merkel 

Ipilimumab ✔ ✔ 

Nivolumab ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Pembrolizumab ✔ ✔ ✔ ✔ 

Atézolizumab ✔ ✔ 

Durvalumab ✔ ✔ 

Avélumab ✔ ✔ 



Mécanisme d’action : CTLA-4 
Activation du 
lymphocyte T 

Lymphocyte T 

TCR 
CD28 

CTLA-4 

CPA 

CMH B7 
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Activation/prolifération du 
lymphocyte T 

Présentation de l’antigène 
et liaison de co-activateurs 
entraînent l’activation du 

lymphocyte T 

CTLA-4 entre en compétition 
avec le lien B7-CD28 et agit 

comme un frein à l’activation du 
lymphocyte 

L’inhibition de CTLA-4 rétablit 
l’activation du lymphocyte T en levant 
ce frein, entraînant sa prolifération et 

l’attaque contre les cellules 
cancéreuses  

CMH : complexe majeur d’histocompatibilité; CPA : cellule présentatrice d’antigène; CTLA-4 : cytotoxic T-lymphocyte antigen-4 (antigène 4 du 
lymphocyte T cytotoxique); TCR : T cell receptor (récepteur des lymphocytes T). 

D’après Lebbé C, et al. Ann Oncol 2008; 19(suppl 8):viii289-viii311. 
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Mécanisme d’action : PD-1/PD-L1 
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lymphocyte T 
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image adapté de National Cancer Institute/ Terese Winslow 



Bénéfice (métastatique) 
Réponse prolongée Supériorité vs chimio 

Mélanome  

(Checkmate-067) 
Wolchock JD. NEJM 2017 

Reck M. NEJM 2016 

CPNPC  

(Keynote-024) 



Bénéfice (adjuvant) 

Antonia SJ. NEJM 2018. 

Durvalumab en CPNC stade III (Pacific) 



Anti-CTLA-4 

EI, grade 1-5 (%) ≥ 3 (%) 
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Données tirées d’études et de revues systématiques sélectionnées, peuvent varier légèrement selon le type de tumeur et le traitement 

Suarez-Almazor ME, et al. Arthritis Rheumatol. 2017;69(4):687-699; Emens LA, et al. Eur J Cancer. 2017;81:116-129. 

Fay AP, et al. Expert Rev Qual Life Cancer Care. 2016;1:89-97; Kumar V, et al. Front Pharmacol. 2017;8:49. 

Medina PJ, Adams VR. Pharmacotherapy. 2016;36:317-34; Michot JM, et al. Eur J Cancer. 2016;54:139-48.  

Tous les EI : 65-85 % 

EI de grades ≥ 3 : 10-20 % 

Anti-PD-1/PD-L1  
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Anti-CTLA-4/PD-1  

EI, grade 1-5 (%) ≥ 3 (%) 
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Effets indésirables (EI) 

Tous les EI : 70-80 % 

EI de grades ≥ 3 : 5-10 % 

Tous les EI : 90-95 % 

EI de grades ≥ 3 : 45-55 % 

Profil de toxicité favorable versus chimiothérapie 



Toxicités immuno-médiées 



Délais d’apparition 

Weber JS, et al. J Clin Oncol. 2012; 30:2691-2697; Fay AP, et al. Expert Rev Qual Life Cancer Care. 2016;1:89-97. 
Villadolid, J.  Amin A. Translational Lung Cancer Research. 2015;4:560-575.   

Les EI peuvent survenir en tout temps et jusqu’à 

plusieurs mois après l’arrêt de traitement 

0 4 8 12 16 20 24 
Semaines 

Gastro-intestinaux 

Pulmonaires 

Hépatiques 

Endocriniens 

Rénaux 

Cutanés 

Neurologiques 



Traitement  
Tx support et consultation multidisciplinaire selon atteinte d’organe 

Suspendre l’immunothérapie 

Légère-modérée 

reprise lorsque résolution < 
grade I 

Sévère 

suspendre indéfiniment  

Corticothérapie  

Légère-modérée 

prednisone 0.5-1 mg/kg die 

Sévère 

methylprednisolone/prednisone 
1-2 mg/kg die 

Cortico-réfractaire 

Immunosuppresseur non 
stéroïdien 

Infliximab 

Azathioprine 

Cyclosporine 

Mycophénolate 



Lignes directrices 

ASCO 2018 ESMO 2017 



Au Québec 
Application pratique 



Guides d’administration 





Lignes directrices 



Outils centrés sur le patient 
Carte portefeuille 



Outils centrés sur le patient 
Passeport en oncologie adapté 



Outils centrés sur le patient 
Feuillets d’information destinés aux patients 



Plans de transfert 
Pharmacie communautaire Professionnels de la santé 



Points à retenir 
• L’immunothérapie est déjà omniprésente. 

• Plusieurs nouvelles indications et combinaisons à venir 

• Nouveaux agents de diverses classes à venir 

• Importance de la pharmacovigilance avec ces agents. 

• Effets indésirables immuno-médiés immédiats ou à long terme 

• L’adaptation rapide des réseaux de santé et des professionnels dans ce 

contexte. 

• Importance du patient partenaire à l’administration et à la gestion des 

effets indésirables. 

 


