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INTRODUCTION

Les nouvelles molécules d’'immunothérapie constituent une avancée dans Bilan apres la 2 eme cure......
la prise en charge de guelgues cancers.

‘Parmi les effets secondaires, les dysfonctions thyroidiennes sont WTSH: mUI/L

particulierement fréquentes allant de 2 a 10%.

Nous rapportons un cas de dysfonction thyroidienne secondaire a > 06/09/2017:2.136
I'immunothérapie. »20/09/2019:1.079
»18/10/2017 : 5.314

Observation clinique >04/11/2017: 4.237
»22[22/2017: 6.947

sAge: 45 ans
s ATCD personnels: Adénocarcinome pulmonaire sous nivolumab DISCUSSION
*ATCD familiaux: maladie de basedow chez la mere

=Examen cliniqgue apres la premiere cure de Nivolumab n’a pas montré de
signes de dysthyroidie.

Mécanisme de la dysthyroidie

*40% des dysfonctions avaient des Ac (de Filette, JCEM 16)
RESULTATS »80% des dysfonctions avaient des Ac (vs 7.8% des normothyroidiens)
(Osorio,Ann Onco 17)

=Apparition d’Ac sous traitement chez 7 patients, dont 6 avec apparition

Bilan biologique apres la premieére cure de la dysfonction (Osorio, Ann Onco 17).
Réveil d’'une auto-immunité latente ?

*TSH: 0.154 mUI/l (0.400 a 4.00)
"T4l: 1.58 ng/dl (0.70 a 1.48) Fréquence des dysthyroidies

= T3 libre: 4.97 ng/1 (1.71a 3.71)

=Anticorps antl R TSH: 7 positif Hypothyroidie Hyperthyroidie%
=Anticorps anti TPO: 608 Ul/mli (<5.6) %

=Echographie thyroidienne: Hyperhémie en rapport avec sa thyroidite, Hodi 2010 Ipilimumab 4033 3.9(15) -
plusieurs nodules infracentimétrique, sans signes de malignité 137b 7.6 (10)
,I _ Maladle de !:)asedow _ Eggermont 2015 Ipilimumab 471 9(42)
Décision: surveillance dans un mois
Robert 2015 Nivolumab 210 4.4(9) 3.4(7)

1 MOIis ApPreés...... Robert 2015 Ipilimumab 278 2 (5) 2.3 (6)
556 9.3 (52) 4 (27)

Pembrolizumab

*T 3libre <1ng/l (1.71-3.71) Weber 2015 Nivolumab 272 5.6(15) 1.9 (5)
= T4 libre < 0.40 ng/l (0.70-1.48)
=TSH: 58 Mui/L (O 400_4) Larkin 2015 Nivolumab + 945 5(47) 0.9(5)
: : ipilimumab
‘ Substitution Borghaei 2016 Nivolumab 292 7 (19) 1 (4)

Prise en charge

Endocrimne evaluation before NP1 imjection
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Conclusion
= a Freguence est plus im u’initialement décrite.Le plus souvent, sous forme de thyroidite destructive.
*Pas de traitement necessaire souvent peu ou pas symptomatique.

=Apparition précoce des la lere injection: surveillance rapprochee.
=Necessité de prise en charge multidisciplinaire.
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