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Mise en contexte1-14

L’enfortumab védotin (EV) et le pembrolizumab (pembro) ont chacun apporté une amélioration significative de la survie globale (SG) 
chez les patient•e•s atteint•e•s d’un cancer urologique de stade avancé.

L’EV est un conjugué anticorps-médicament (CAM) qui cible la nectine-4, un récepteur présent à la surface de la plupart des cellules 
urothéliales cancéreuses, et il induit l’arrêt du cycle cellulaire et l’apoptose grâce à l’agent de perturbation des microtubules auquel 
il est conjugué. Le pembro est un inhibiteur de point de contrôle immunitaire (IPCI) qui empêche la désactivation du récepteur de 
la protéine de mort cellulaire programmée 1 (PD-1). L’association EV + pembro en traitement de première intention du carcinome 
urothélial de stade avancé a entraîné des améliorations significatives de la SG et de la survie sans progression (SSP) par rapport à la 
chimiothérapie à base de sels de platine (essai clinique de phase III EV-302).

Administrés chacun en monothérapie, l’EV et le pembro sont tous deux associés à des MI propres à leurs classes thérapeutiques 
respectives. Les MI cliniquement significatives associées à l’utilisation de l’EV, du pembro ou des deux comprennent :

	 •	hyperglycémie (p. 6-7)
	 • 	réactions cutanées (p. 8-9)
	 • 	pneumonite (p. 10-11)
	 • 	neuropathie périphérique (p. 12-14)

Lorsque l’EV et le pembro sont utilisés en concomitance, il peut être difficile de déterminer lequel des deux médicaments est 
responsable d’une MI particulière et quelle approche thérapeutique sera la plus efficace. Cela dit, le moment d’apparition et le 
tableau clinique de certaines MI, telles que la neuropathie périphérique, peuvent aider à discerner l’agent en cause. La présente 
trousse vise à fournir des conseils sous forme concise pour la prise en charge des MI survenant lors d’un traitement d’association par 
EV + pembro.

Responsable de l’élaboration de la fiche : Aly-Khan Lalani, M.D., FRCPC

Comité de révision : Nimira Alimohamed, M.D., FRCPC; Joël Claveau, M.D., FRCPC; Sébastien S. Dufresne, Ph. D. (physiothérapie);  
Warren Mason, M.D., FRCPC; Maxwell Sauder, M.D., FRCPC; Minna Woo, M.D., FRCPC, Ph. D.
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À noter que ces MI peuvent survenir à tout moment; c’est le délai médian d’apparition qui est illustré ici.  
EV : enfortumab védotin; MI : manifestations indésirables; pembro : pembrolizumab

Figure 1. MI cliniquement pertinentes liées au traitement par EV + pembro et délai médian d’apparition
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Lignes directrices générales pour la prise en charge des MI liées au schéma thérapeutique EV + pembro14-18

La plupart des MI peuvent être prises en charge efficacement grâce à une détection précoce et une intervention médicale 
rapide, nécessitant souvent des modifications de la dose ou des interruptions du traitement. Une surveillance étroite des patient•e•s 
ainsi qu’une collaboration active entre le•la patient•e, les soignant•e•s et une équipe multidisciplinaire formée de spécialistes sont 
essentielles pour reconnaître rapidement les MI.

Dans les cas graves avec apparition rapide des MI (grade ≥ 3), les deux traitements doivent être interrompus jusqu’à ce que les 
symptômes s’atténuent et que les MI reviennent au grade ≤ 1; les traitements doivent être définitivement arrêtés ou interrompus 
jusqu’à ce que le grade soit ≤ 1 (figure 2).

Les MI peuvent survenir à tout moment pendant le traitement.
EV : Les MI liées à l’EV apparaissent généralement dans les premières semaines suivant le début du traitement, mais peuvent 
également apparaître plusieurs mois plus tard. Les MI courantes liées à la monothérapie par EV sont les réactions cutanées, les 
troubles gastro-intestinaux et neurologiques, ainsi que les réactions oculaires.

Pembro : Les MI liées au pembro sont principalement à médiation immunitaire (MIMI), notamment des réactions cutanées, des 
troubles gastro-intestinaux, des problèmes pulmonaires et des MI affectant les systèmes endocrinien ou musculo-squelettique. Les 
MIMI cardiovasculaires, hématologiques, rénales, neurologiques et oculaires sont moins fréquentes. Les MIMI peuvent survenir peu 
après le début du traitement, mais leur apparition survient généralement plus tard (plusieurs mois après le début du traitement). 
Il n’est pas recommandé de modifier la dose de pembro; il est plutôt conseillé d’interrompre le traitement en cas de MIMI. 

Figure 2. Algorithme général recommandé pour la prise en charge des MI liées au traitement par EV + pembro

EV : enfortumab védotin; MI : manifestations indésirables; pembro : pembrolizumab
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MI cliniquement pertinentes liées au schéma thérapeutique EV + pembro 

Hyperglycémie14, 15, 18-20

Une hyperglycémie peut survenir pendant le traitement par l’association EV + pembro ou par chaque composante en monothérapie; 
elle est toutefois rarement liée à la monothérapie par pembro (0,2 % des patient•e•s) par rapport à la monothérapie par EV (17 %).  
Bien que cette MI soit rare, si une hyperglycémie est soupçonnée d’être liée au pembrolizumab, consulter un•e endocrinologue.  
Le délai médian d’apparition de l’hyperglycémie était de 2 semaines après le début du traitement par l’association EV + pembro  
(figure 1, figure 3).

Le risque d’hyperglycémie est accru chez les patient•e•s présentant un IMC ≥ 30 kg/m², des antécédents familiaux de diabète ou des 
infections, ou utilisant des stéroïdes. Les stratégies de prévention de l’hyperglycémie incluent : surveiller étroitement les patient•e•s,  
les informer sur les ajustements à apporter à leur alimentation et leur style de vie, et éviter, autant que possible, la prise concomitante de 
stéroïdes. De plus, il convient au départ de mesurer le peptide C, le taux d’HbA1c et la glycémie non à jeun (c.-à-d. glycémie aléatoire), 
puis de procéder à des mesures mensuelles du taux d’HbA1c et de la glycémie (figure 3). Les endocrinologues recommandent la mesure 
des taux d’HbA1c en plus de la glycémie, car elle aide à prendre des décisions thérapeutiques éclairées en offrant une compréhension 
clinique complète de l’équilibre glycémique des patient•e•s au fil du temps.

Les recommandations pour la surveillance et la prise en charge de l’hyperglycémie liée au traitement sont présentées dans la figure 4.

Figure 3. Délai médian d’apparition d’une hyperglycémie, quel que soit le grade, lors du traitement par EV + pembro, facteurs de risque 
d’hyperglycémie et recommandations pour la prévention

EV : enfortumab védotin; IMC : indice de masse corporelle; pembro : pembrolizumab

Il est recommandé de prescrire la mesure des taux d’HbA1c en plus de la glycémie, car elle peut guider les décisions thérapeutiques en offrant une compréhension clinique 
complète de l’équilibre glycémique des patient•e•s au fil du temps.
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Figure 4. Surveillance et prise en charge de l’hyperglycémie liée au traitement

*Valeurs quantitatives selon l’opinion d’expert•e•s cliniques, fondées sur les lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada.
†Les étapes de réduction de la dose recommandées pour l’EV sont présentées dans le tableau 2 (p. 15). 
EV : enfortumab védotin; pembro : pembrolizumab
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Réactions cutanées12, 14, 15, 21-25

Des réactions cutanées de tous grades surviennent chez la majorité des patient•e•s (70 %) traités par EV + pembro. Le délai médian 
d’apparition des réactions cutanées graves (grade 3-4) est de 1,7 mois (figure 1, figure 5). Il convient de noter que des MI peuvent 
survenir dès le premier cycle de traitement. Les réactions cutanées les plus courantes liées au traitement par EV + pembro sont les 
éruptions maculopapuleuses, le prurit, une sécheresse cutanée et un SDRIFE (exanthème intertrigineux et de flexion symétrique lié au 
médicament). Le SDRIFE et d’autres réactions intertrigineuses dues à l’EV surviennent généralement au début du traitement (c.-à-d. 
au cours des deux premiers mois). Les MI cutanées les plus fréquentes liées à l’immunothérapie sont les suivantes : prurit sans signes 
dermatologiques primaires, éruptions eczémateuses, psoriasiformes, lichénoïdes, exanthémateuses et bulleuses, souvent après 2 mois.

Des cas de syndrome de Stevens-Johnson (SJS)/nécrolyse épidermique toxique (NET) sont survenus pendant un traitement par EV + 
pembro, surtout au cours du premier cycle de traitement, mais peuvent survenir plus tard. Le SJS et la NET peuvent être mortels; un 
dépistage précoce et une surveillance étroite sont essentiels. Plus précisément, il faut soupçonner la présence d’un SJS ou d’une NET ou 
d’autres MI cutanées importantes en présence d’une éruption cutanée et de l’un des signes/symptômes suivants : fièvre, cloques ou 
décollement de la peau, douleur cutanée, atteinte des muqueuses et anomalies significatives des résultats des tests de laboratoire.

Des réactions cutanées ou des exacerbations peuvent notamment survenir chez les personnes ayant des antécédents de problèmes 
cutanés ou des affections cutanées préexistantes, y compris des affections à médiation immunitaire. Grâce à des conseils préventifs sur 
la routine de soins dermocosmétiques de base et à de l’information sur les signes et symptômes, il est possible de retarder l’apparition 
des réactions cutanées et d’en réduire la fréquence et la gravité. Plus précisément, des conseils sur le nettoyage à l’aide de produits 
hypoallergéniques au pH équilibré, l’hydratation quotidienne (crème ou baume) et l’utilisation d’un écran solaire peuvent être utiles 
(figure 5). Il est important d’informer les patient•e•s et les soignant•e•s des risques et des symptômes cutanés et de leur conseiller de 
signaler rapidement toute réaction cutanée nouvelle ou inhabituelle.

Les recommandations pour la surveillance et la prise en charge des réactions cutanées liées au traitement se trouvent à la figure 6.

Figure 5. Délai médian d’apparition des réactions cutanées, quel que soit le grade, lors du traitement par EV + pembro, facteurs 
de risque de MI cutanées et recommandations pour la prévention

EV : enfortumab védotin; MI : manifestations indésirables; pembro : pembrolizumab 
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Figure 6. Surveillance et prise en charge des réactions cutanées liées au traitement

†Les étapes de réduction de la dose recommandées pour l’EV sont présentées dans le tableau 2 (p. 15).
EV : enfortumab védotin; IF : immunofluorescence; f.p.j. : fois par jour; LSN : limite supérieure de la normale; NET : nécrolyse épidermique toxique; PCR : protéine C réactive; 
pembro : pembrolizumab; SC : surface corporelle; SJS : syndrome de Stevens-Johnson; USI : unité de soins intensifs

Ce schéma a été créé à partir de données de la littérature12, 14, 15, 21-25 et de l’opinion d’expert•e•s cliniques (dermatologues, oncologues médicaux•ales).
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Pneumonite14, 15, 18, 26

Une pneumonite (grade ≥ 3) survient chez environ < 1 % des patient•e•s traité•e•s par EV ou pembro en monothérapie, et plus 
fréquemment chez les patient•e•s traités par l’association EV + pembro (10 % de grade ≥ 3). Le délai médian d’apparition d’une 
pneumonite de tout grade après l’instauration du traitement par EV + pembro était de 4 mois (figure 1, figure 7).

Les facteurs de risque de pneumonite comprennent des antécédents de pneumonite et des maladies pulmonaires sous-jacentes. 
Les stratégies préventives comprennent une surveillance étroite des patient•e•s et une reconnaissance rapide des symptômes afin 
d’atténuer les formes plus graves de la maladie, ainsi que la transmission d’information aux patient•e•s permettant de repérer les 
symptômes (figure 7).

Les recommandations pour la surveillance et la prise en charge de la pneumonite liée au traitement sont présentées dans la figure 8.

Figure 7. Délai médian d’apparition d’une pneumonite, quel que soit le grade, lors d’un traitement par EV + pembro, facteurs de 
risque de pneumonite et recommandations pour la prévention

EV : enfortumab védotin; MI : manifestations indésirables; pembro : pembrolizumab
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Figure 8. Surveillance et prise en charge de la pneumonite liée au traitement

†Les étapes de réduction de la dose recommandées pour l’EV sont présentées dans le tableau 2 (p. 15).
AVQ : activités de la vie quotidienne; EV : enfortumab védotin; i.v. : intraveineux; pembro : pembrolizumab; PO : par voie orale; TDM : tomodensitométrie; USI : unité de soins 
intensifs
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à un grade ≤ 1,

 

Arrêter définitivement
les deux traitements

Grade 2

Grade 4

Grade 3

Pembro

Envisager l’orientation 
vers des spécialistes 
en pneumologie et 

en maladies 
infectieuses

 

Orientation

Non requise

Une consultation urgente 
auprès de spécialistes 

en pneumologie et 
en maladies infectieuses 

est nécessaire
 Envisager une 

bronchoscopie/
biopsie pulmonaire

 

Prise en charge
(évaluer d'abord le•la patient•e afin d'exclure toute cause infectieuse ou autre des symptômes respiratoires)

* Pneumonite symptomatique : 
• Hypoxie, toux, dyspnée
• Signe radiologique d’infiltrats interstitiels

Symptomatique*
Intervention médicale 

indiquée
Limitation des AVQ

Symptômes graves* 
Limitation des AVQ liées 

aux soins personnels; 
oxygène indiqué

Insuffisance respiratoire 
menaçant le pronostic vital

Une intervention 
urgente est indiquée

   Reprendre 
à la même dose 
ou à une dose 

réduite†

 

Interrompre 
jusqu'au retour 
à un grade ≤ 1,

    Reprendre 
à la même dose 
après la reprise 

de l’EV
 

Surveillance
(symptômes et imagerie)

Si on soupçonne une infection,
commencer un traitement

antibiotique

Hospitalisation; envisager 
des soins intensifs si nécessaire

Commencer une 
prophylaxie antibiotique

Prednisone 1 à 2 mg/kg/jour PO 
(ou équivalent par voie i.v.) 

Méthylprednisolone
2 à 4 mg/kg/jour par voie i.v.

Si aucune amélioration après
48 heures ou en cas d’aggravation

Envisager
une immunosuppression

supplémentaire (p. ex. infliximab
5 mg/kg par voie i.v. aux 2 semaines),

sauf contre-indication

Si aucune amélioration après 
48-72 heures ou en cas 

d’aggravation, traiter comme 
un cas de grade 3-4 

        Diminution progressive 
sur 4 semaines 

        Réduction progressive
sur ≥ 6 semaines
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Neuropathie périphérique5, 14, 15, 18, 27-31

La neuropathie périphérique est la deuxième MI la plus fréquente liée au traitement par EV + pembro, survenant chez 67 % des 
patient•e•s (grade 3 chez 7 % des patient•e•s) et constituant la MI la plus fréquente menant à l’arrêt du traitement par EV. La neuropathie 
périphérique est une MI généralement liée aux CAM; ces neuropathies dépendent de la dose, apparaissent progressivement et 
s’aggravent avec la poursuite du traitement. Le délai médian d’apparition est de 6 mois pour la neuropathie périphérique de grade ≥ 2 
(figure 1, figure 9); les premiers signes peuvent apparaître plus tôt. Une prise en charge rapide est essentielle pour maximiser le potentiel 
de récupération et prévenir une aggravation. Les neuropathies périphériques à médiation immunitaire (c.-à-d. attribuables au pembro) 
sont rares, mais souvent graves, évoluent rapidement et nécessitent généralement une prise en charge médicale urgente.

Les neuropathies périphériques, en particulier celles de grade ≥ 2, sont liées à divers facteurs de risque, tels que des neuropathies 
périphériques préexistantes et un poids corporel élevé. L’exposition cumulative au médicament et la durée prolongée du traitement 
augmentent également le risque d’apparition de ces MI. Les stratégies de prévention des neuropathies périphériques comprennent 
une surveillance étroite des patient•e•s et la transmission d’information sur les signes et symptômes, ainsi que la reconnaissance rapide 
des symptômes afin de prévenir les MI de grade supérieur (figure 9). Chez les patient•e•s présentant des neuropathies périphériques 
préexistantes, envisager d’instaurer le traitement à une dose réduite afin d’atténuer le risque de neurotoxicité.

Le spectre clinique et la progression des symptômes de neuropathie périphérique ainsi que les recommandations pour la surveillance et 
la prise en charge de la neuropathie périphérique liée au traitement sont présentés respectivement dans le tableau 1 et la figure 10.

Figure 9. Délai médian d’apparition d’une neuropathie périphérique de grade ≥ 2 lors d’un traitement par EV + pembro, facteurs 
de risque de neuropathie périphérique et recommandations pour la prévention

*En raison de l’effet cumulatif de l’EV, les patient•e•s qui présentent des symptômes au début du traitement peuvent présenter un risque accru de neuropathie 
grave et durable. CAM : conjugué anticorps-médicament; EV : enfortumab védotin; pembro : pembrolizumab

Peripheral neuropathy – Clinically relevant 
AEs associated with EV+Pembro treatment

Mois 5 Month 6Début du 
traitement 

Délai médian
d’apparition :

6 mois

Neuropathie 
périphérique

Grade ≥ 2 

v v

Facteurs Prévention et réduction des risques*

• Surveillance étroite
• Informer le•la patient•e/soignant•e 

des signes et symptômes
• Suivi proactif des symptômes

• Initier le traitement par EV à une 
dose réduite chez les patient•e•s 

présentant une neuropathie 
périphérique préexistante

Mois 6

• Neuropathie 
périphérique préexistante

• Poids corporel élevé
• Âge avancé
• Comorbidités

• Longue exposition au CAM
• Maladie rachidienne
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Tableau 1. Spectre clinique et progression des symptômes de neuropathie périphérique

•	 Picotements, brûlures ou sensations de coups  
	 de couteau dans les mains/pieds
•	 Troubles de la proprioception
•	 Engourdissement ou douleur légère

•	 Faiblesse musculaire légère au niveau des mains/	
	 pieds
•	 Difficulté à effectuer des tâches de motricité fine
•	 Crampes ou contractions musculaires 		
	 occasionnelles

•	 Vertiges occasionnels (hypotension 		
	 orthostatique)
•	 Légers troubles de la digestion
•	 Variation dans la transpiration (réduite ou 		
	 excessive)

•	 Faiblesse musculaire progressive dans les  
	 jambes/bras
•	 Pied tombant
•	 Perte de mobilité; atrophie musculaire au niveau 	
	 des mains/pieds

•	 Vertiges fréquents, épisodes de quasi-		
	 évanouissement
•	 Constipation chronique ou gastroparésie
•	 Troubles urinaires
•	 Dysfonction érectile

•	 Atrophie musculaire grave
•	 Paralysie des muscles affectés
•	 Perte importante de mobilité; raideur articulaire

•	 Fluctuations marquées de la TA, évanouissements
•	 Malnutrition
•	 Troubles vésicaux
•	 Anhidrose

•	 Perte de sensation
•	 Aggravation/propagation de  
	 l’engourdissement
•	 Aggravation de la douleur
•	 Trouble de l’équilibre/de la coordination

•	 Perte totale de la sensation de douleur/		
	 température
•	 Perte importante de la proprioception (p. ex. 	
	 problèmes de démarche et d’équilibre, chutes)
•	 Perte de réflexes

Ce tableau a été créé à partir de données de la littérature5, 14, 15, 18, 27-31 et de l’opinion d’expert•e•s cliniques (neurologues, oncologues médicaux•ales).

Type Stade précoce — symptômes potentiels Stade intermédiaire Stade avancé

Sensoriels

Moteurs

Autonomes
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Figure 10. Surveillance et prise en charge de la neuropathie périphérique liée au traitement

*Seuls les symptômes positifs (p. ex. douleur) peuvent être traités par des agents pharmacologiques et nécessitent généralement plus de 6 semaines pour obtenir 
des bienfaits thérapeutiques significatifs. Les symptômes négatifs (p. ex. perte de sensation, faiblesse, symptômes moteurs) nécessitent une rééducation; une 
rééducation rapide est importante pour maximiser le potentiel de récupération.
†Les étapes de réduction de la dose recommandées pour l’EV sont présentées dans le tableau 2 (p. 15).
‡La prégabaline n’a pas montré d’efficacité pour les symptômes de neuropathie périphérique induits par la chimiothérapie.
1L : première intention; 2L : deuxième intention; 3L : troisième intention; AIVQ : activités instrumentales de la vie quotidienne; ATC : antidépresseurs tricycliques;  
EMG : électromyogramme; EV : enfortumab védotin; IGIV : immunoglobuline intraveineuse; IRM : imagerie par résonance magnétique; MG : myasthénie grave; 
MIMI : manifestations indésirables à médiation immunitaire; pembro : pembrolizumab; SGB : syndrome de Guillain-Barré TCN : test de conduction nerveuse

Cette figure a été créée à partir de données de la littérature5, 14, 15, 18, 27-31 et de l’opinion d’expert•e•s cliniques (neurologues, oncologues médicaux•ales).
La classification et les descriptions des stades précoce, intermédiaire et avancé/grave de la neuropathie périphérique ont été élaborées afin de tenir compte de la 
nature même de la neuropathie (c.-à-d. d’origine sensorielle, motrice ou autonome), qui est essentielle pour un diagnostic rapide et une prise en charge optimale 
des patient•e•s. En outre, cela peut aider à différencier la neuropathie typique d’origine médicamenteuse des manifestations pouvant pointer vers d’autres causes 
ou des causes plus graves nécessitant une intervention neurologique urgente.
Les grades de gravité sont indiqués entre parenthèses afin de faciliter la classification des neuropathies périphériques typiques.

Signaux d’alarme :

Arrêter
définitivement le

traitement si la NP
n’est pas à
médiation

immunitaire
 

En cas de MIMI, 
poursuivre à la 

même dose ou à une 
dose réduite† en 

consultation avec 
un•e neurologue

 

Stade 
intermédiaire 
(grade ~2)

1L : prise en charge des symptômes 
(p. ex. duloxétine, ATC, 

gabapentine†); physiothérapie/
ergothérapie

2L : analgésiques opioïdes
3L+ : opioïdes plus puissants, 

antiépileptiques non 
gabapentinoïdes ou 

cannabinoïdes
 

Traitement de soutien*

Non requise

Immunothérapie

Stade 
précoce
(grade ~1) 

Description EV

Surveiller; envisager 
une réduction 

proactive† ou une 
interruption de la dose

 

PembroOrientation

Consultation neurologique 
requise en cas de 

symptômes moteurs ou 
autonomes précoces

 

Prise en charge

Symptômes de stade 
précoce du tableau 1

Surveiller; envisager 
une interruption de 

la dose jusqu’au retour 
aux valeurs initiales 

Stade 
avancé/
grave
(grade ~3-4)

Envisager une
consultation

neurologique

Consulter d'urgence 
un•e neurologue 

si on soupçonne une MG, 
un SGB, une encéphalite 
ou en présence de tout 

autre signal d’alarme

Symptômes de stade 
intermédiaire du tableau 1;  

limitation des AIVQ

Interrompre 
jusqu’au retour 

aux valeurs initiales 
    Reprendre à 

une dose réduite† 

 

 

En cas de MIMI, 
intervenir rapidement 
avec des traitements 
immunosuppresseurs, 

dont des corticostéroïdes 
ou d’autres agents 

(p. ex. infliximab, 
mofétilmycophénolate) 

jusqu’au retour aux 
valeurs initiales. 

Envisager 
l’administration d’IGIV, 
une plasmaphérèse ou 
des médicaments de 

soutien, selon les 
indications cliniques 

Traitement de soutien 
précoce/intermédiaire ou 

autres médicaments de soutien, 
selon les indications cliniques

 

Symptômes de stade 
avancé du tableau 1; 
intervention urgente 

indiquée

progression rapide des 
symptômes (quelques jours

/semaines), faiblesse 
musculaire proximale, perte 
de réflexes sans altération 

sensorielle significative; 
déficits des nerfs crâniens

Envisager IRM, TCN, EMG, 
ponction lombaire

Rechercher une cause 
immunitaire

OU

 

Interrompre 
jusqu’au retour 

aux valeurs initiales 
    Reprendre 

après analyse des 
bienfaits/risques† 

Arrêter
définitivement le

traitement si 
pas à médiation 

immunitaire
 En cas de MIMI, 

interrompre le 
traitement

jusqu’au retour 
aux valeurs initiales

Reprendre 
après analyse des 

bienfaits/risques
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Annexe15, 18

Une réduction de la dose d’EV peut être recommandée pour la prise en charge des MI liées au traitement, en fonction de leur gravité 
(figure 4, figure 6, figure 8, figure 10). Les étapes de réduction de la dose recommandées pour l’EV sont présentées dans le tableau 2.  
À noter qu’aucune réduction de la dose n’est recommandée dans le cas du pembro.

Niveau posologique Posologie

Dose initiale

Première réduction de la dose

Deuxième réduction de la dose

Troisième réduction de la dose

1,25 mg/kg jusqu’à 125 mg

1,0 mg/kg jusqu’à 100 mg

0,75 mg/kg jusqu’à 75 mg

0,5 mg/kg jusqu’à 50 mg

Tableau 2. Étapes de réduction de la dose d’enfortumab védotin
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