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Indications 

 Mélanome 

 Cancer bronchique 

 Cancer rein 

 Cancer vessie 

 Tumeur ORL 

 Lymphome… 



Cas clinique 1 

 Mr CR 61 ans 

Apparition depuis 10j d'un « flou visuel » évoluant 

 rapidement vers une diplopie    

Asthénie progressive avec dyspnée à l'effort 

Myalgies et lombalgies 

Difficulté à tenir la tête droite 

 



Antécédents 

 hypertrophie prostatique bénigne R/ 

tamsulosine 

 polypectomie colique 

 diverticulose compliquée de diverticulite 

 hypertension artérielle R/ Préterax 

 obésité compliquée d'un syndrome d'apnée du 

sommeil traité par C-PAP 

 hypertension artérielle 

 syndrome métabolique 

 psoriasis 



Affection néoplasique 

 12.2018: autopalpation d'une masse cervicale 

droite  

 Adénopathie para-jugulaire droite. 

 Curage cervical: métastase d'un mélanome 

(mutation B-RAF V600E et PIC3CA E545K) 

 Le primitif n'a pas été retrouvé. 

 R/ Pembrolizumab 24.05.2019 et 14.06.2019 

 



Examen physique 

 Param: 37°C - 92/mn - 98%AA - 126/89mmHg 

 Tête et cou: JNT, cicatrice jug D propre, pas d‘ADP palpées, 

pupilles isocores réflectiques, ptose palpébrale D 

 Co-Po: sp 

 Abdo: SDIP+, pas d'organomégalie, PCL -/- 

 MI: OMI -/- 

 Tég: psoriasis, léger rash érythémateux au niveau du tronc 

 Neuro: force MS à 4.5/5, MI 5/5, pas de trouble de la sensibilité 

 (autre que au niveau cervical post op), RCP indifférent, réflexes 

 rotuliens et achiléens absents bilat, paralysie abduction oeil G, 

 pas de nystagmus, marche sp 



RMN cérébrale 

 Conclusion 

 Absence de signe de complication 

hémorragique ou d'effet de masse ou dilatation 

du système ventriculaire. 

Pas d'évidence d'infiltration métastatique 

intracrânienne. 

Pas d'argument radiologique en faveur d'une 

toxoplasmose ou d'une autre infection 

opportuniste. 

 

 

 



 

 EMG: décrément significatif à la stimulation du 

nerf facial G 

 

 Echographie cardiaque: FEVG normale 









Cas clinique 2 

 Mme BC, 70 ans 

 Adénocarcinome bronchique métastatique au 

niveau cérébral 

 R/ Cisplatine – pemetrexed 

        Radiothérapie cérébrale stéréotaxique 

        Nivolumab (2/2018) 

 



 

07/2018: fatigue 

  

 TSH 72 mU/L; T4 9,9 pmol/L 
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08/2018: lésions cutanées érythémateuses 

      xérostomie 
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 Conjonctivite 

 Gonalgies 



 02/2019: Diarrhée 
Pet CT: hypermétabolisme  
modéré et diffus au niveau colique  
(côlon gauche) d'allure inflammatoire: colite 
sous immunothérapie 







09/2019: Dyspnée 
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Types de toxicités 



Quand y penser? 









Incidence 
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Diagnostic différentiel 

 









Sévérité et traitement 





https://www.bsmo.be/immunomanager/ 





2% de mortalité liée 



139 ED/409 (34%) 
ICB treated 



14.4% des  
présentations  
aux urgences  
sont dues à un IRAE 

























Conclusions:  
toxicité des immunothérapies 

• A tout moment (prédominance dans les 3 premiers mois) 
• « Contre-indications » si maladie auto-immune préexistante 
• Diagnostic délicat (symptômes non spécifiques, diagnostic 

différentiel) 
• Les plus fréquentes: cutanée, digestive, endocrinienne, 

(pulmonaire, hépatique) 
• Doivent être reconnues et traitées tôt (potentiellement 

mortelles) 
• Corticoïdes +/- interruption de l’immunothérapie 
• Collaboration internistes, oncologues, spécialistes d’organes, 

radiologues 
 
 




