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Objectifs
Survoler l’épidémiologie du cancer du poumon

Réviser le rôle du dépistage pour le cancer du poumon

Savoir quand référer un patient avec une suspiçion de cancer du poumon

Revoir les dernières études qui ont changé la pratique pour la prise en charge du cancer du 
poumon non à petite cellule
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Plan
Épidémiologie

Pronostic

Dépistage

Quand référer?

Prise en charge selon le stade de la maladie
◦ Stade localisé
◦ Stade localement avancé
◦ Métastatique
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Pré-test #1
M. A.

H 65 ans

Fumeur 1 paquet/jour depuis l’âge de 15 ans ( 50 p-a)

Peu de comorbidité sauf HTA et MPOC léger

Se questionne si devrait avoir un dépistage pour le cancer du poumon

a) Oui

b) Non 
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Pré-test #2  
Mme B.

50 ans, non fumeuse à vie

Nodule 2 cm LSD avec une adénopathie 1 cm paratrachéale D sans autre atteinte au PET scan

EBUS + ADK  en 4R, EGFR positif

TFR normaux, VO2 max 21 cc/kg-min

Quelle est la meilleure option de traitement?
a) Chimiothérapie + immunothérapie
b) Chirurgie avec traitement de chimiothérapie adjuvante et Osimertinib
c) Radiothérapie et chimiothérapie concomitante suivi d’immunothérapie (Durvalumab)
d) Osimertinib seul
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Pré-test #3
M. C, 78 ans, tabac cessé depuis 3 ans, 60 p-a

Consultation à urgence pour hémoptysie

Angioscan: masse LIG avec multiples adénopathies médiastinales, métastases osseuses et hépatiques

Bronchoscopie = lesion endobronchique LIG, BX= cancer épidermoïde

PDL-1 80%

Patient frèle, inquiet des effets secondaires, ECOG 1 

Quel est le meilleur traitement?
a) Approche palliative seule
b) Chimiothérapie
c) Immunothérapie
d) Chimiothérapie et immunothérapie
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Cancer du poumon
On estime qu’en 2020:
◦ 29 800 Canadiens recevront un diagnostic de cancer du poumon
◦ 13% de tous les cancers diagnostiqués

◦ 21 200 Canadiens mourront d’un cancer du poumon
◦ 25% de tous les décès par cancer

◦ En moyenne chaque jour 81 Canadiens reçoivent un diagnostic de cancer du poumon
◦ En moyenne chaque jour 58 Canadiens meurrent d’un cancer du poumon

◦ r
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Cancer du poumon
Facteurs de risque:
◦ 86% attribuables à des facteurs de risque modifiables
◦ Tabac:

◦ 72% de tous les cas de cancer du poumon

◦ Autres:
◦ Radon

◦ Amiante et autres expositions professionnelles

◦ Pollution

◦ Antécédants personnels et familiaux de cancer pulmonaire

◦ Maladie pulmonaire
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Pronostic
Survie à 5 ans: 19%

Amélioration depuis les années 1992-1994 de 5,4% 
◦ Moindre que plusieurs autres cancers (sein, prostate, colon)
◦ Surtout depuis les années 2000

Survie meilleure chez les femmes

Survie moins bonne chez les patients agés

Dépend du stade de la maladie
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Dépistage
Dépistage opportuniste:
◦ Dépistage qui a lieu hors de programme de dépistage organisé

Programme de dépistage organisé:
◦ Suivi des lignes directrices afin de garantir qu’une grande partie du groupe ciblé soit dépistée et recoit les 

soins de suivi appropriés
◦ 2 grandes études ont démontré un bénéfice de mortalité pour le dépistage organisé
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NSLT
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◦ Étude américaine
◦ 53 454 pts à risque

◦ 55 à 74 ans

◦ Atcd au moins 30 p-a , fumeur actif ou arrêt il y a  moins de 15 ans

◦ Asx et sans ATCD de cancer du poumon

◦ CT faible dose vs rx pulmonaire q 1an x 3 ans
◦ Réduction de 20% de la mortalité dans le groupe CT 
◦ 96,4% de faux positifs



Nelson
Pays-Bas et Belgique

13 195 Hommes et 2594 femmes
◦ 50 à 74 ans
◦ Tabagisme actif ou cessé il y a moins de 10 ans,  15 cigarettes/jour ou plus pendant au moins 25 ans ou

10 cigarettes/jour ou plus pendant au moins 30 ans

Taco faible dose (0,1,3,et 5,5 ans) vs pas de dépistage, suivi sur 10 ans

Diminution de 24% de mortalité chez les hommes et 33% chez les femmes (n.s)

Taux de référence pour des nodules suspects de 2,1%
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Dépistage au CANADA
Recommandé par GECSSP (groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif)
◦ 55 à 74 ans
◦ Fumeur actif ou arrêt de moins de 15 ans
◦ Atcd d’au moins 30 paquets-année
◦ À l’intérieur d’un programme organisé dans des milieux spécialisés en investigation et traitement du 

cancer du poumon

Associé à un soutien à l’arrêt tabagique

Conselling risque (ex, faux positif, investigation invasive supplémentaire, etc)
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Dépistage
Il n’y avait jusqu’à tout récemment aucun programme de dépistage organisé au Canada
◦ Ce n’est plus le cas!

Ontario
◦ Depuis le 1ier avril 2021

Alberta
◦ Projet pilote

Colombie-Britanique
◦ Prévu 2022
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Dépistage au Québec
Projet de démonstration du dépistage du cancer du poumon

Début 1ier juin 2021!

3000 participants

3 ans, 2 cycles de dépistage

Centres participants:
◦ CUSM et CISSS de l’Outaouis
◦ CHUM et CISSS de Laval
◦ IUCPQ-UL et CISSS de la Côte-Nord
◦ CHUS et CISSS de la Montérégie-Centre
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Dépistage au Québec
Via centrale de coordination 
◦ Tous les Québecois peuvent y avoir accès, mais examens dans les centres désignés
◦ Transport au frais du patient
◦ Via première ligne (md famille ou IPS), md spécialiste ou auto-référence
◦ Téléphone: 1-844-656-4312 
◦ Depistagecancerpoumon@ssss.gouv.qc.ca

◦ Triage des personnes référées, décision partagée, cessation tabagique, organisation de la 
trajectoire, base de donnée et consentement centralisée

◦ Gestion de la trajectoire selon résultat (négatif, douteux, suspect, découverte fortuite)
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Dépistage au Québec
Critères:
◦ 55-74 ans
◦ Fumeur ou ex-fumeur, cessé depuis ≤15 ans, tabagisme actif durant> 20 ans
◦ Modèle évaluation du risque PLCOm2012 sans ethnie

◦ Risque cancer 2% et plus à 6 ans

Éviter le dépistage opportuniste

Réévaluation à la fin du projet par INESSS et INSPQ et on espère sera reconduit et étendu à plus 
grande échelle!
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Quand référer en pneumologie?
Dès que vous avez un doute qu’il pourrait y avoir un cancer du poumon

◦ Sx: hémoptysie

◦ Anomalie sur rx pulmonaire et/ou TACO
◦ NE PAS ATTENDRE PET SCAN OU CONFIRMATION AU TACO SI RX SUSPECTE

◦ Si le patient désir savoir même s’il refuse chirurgie ou traitement (ex chimiothérapie)
◦ Non obligatoire si clairement non indiqué (ex TNC sévère, NS D, etc.)

Vise un délais de 7 jours et moins entre l’examen anormal et la référence en pneumologie…
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Quand référer en pneumologie?
Trajectoire du patient:
◦ Référence via CRDS ou consultation au bureau (fax 418-549-9948)
◦ Consultation dans un délais de 10-14 jours max (vise 7 jours)
◦ Rencontre avec le pneumologue avec explications des examens
◦ Admission en médecine de jour avec plages réservés pour les examens

◦ Pet scan

◦ Taco thorax +/- tête

◦ Broncho +/- EBUS

◦ TFR +/- épreuve d’effort

◦ Bilan sanguin

◦ Autres investigations PRN (BTT, médiastinoscopie, etc)

◦ Rencontre finale avec diagnostic et plan de traitement, feuille sommaire envoyé au médecin référant
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Prise en charge selon le stade
Stade I
◦ Chirurgie
◦ Radiothérapie

◦ SBRT
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Prise en charge selon le stade
Stade II
◦ Chirurgie et chimiothérapie adjuvante

◦ Différent protocole de chimiothérapie selon le type histologique

◦ À base de sel de platine

◦ Augmentation survie de 5-15%

◦ Radiothérapie
◦ Autre traitement adjuvant
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Étude Adaura
Étude de phase 3, randomisé-controlé

682 pts avec NSCLC stade IB à IIIA avec résection complète, EGFR +

Osimertinib vs placebo pour 3 ans
◦ Issu primaire: survie sans maladie pour les stades II et IIIA
◦ Issus secondaires: 

◦ Survie sans maladie pour la population globale

◦ Survie globale

◦ Sécurité
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Étude Adaura
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Étude Adaura
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Étude Adaura
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Prise en charge selon le stade
Stade III
◦ Groupe hétérogène de patients
◦ Chirugie

◦ Discussion en réunion multidisciplinaire

◦ Résection complète

◦ Traitement néo-adjuvant?

◦ Traitement adjuvant

◦ Traitement de radiothérapie et chimiothérapie concomitant suivi immunothérapie (Étude PACIFIC)
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Étude PACIFIC
Étude de phase 3, randomisée-controlee

Durvalumab vs placebo q 2sem pour 12 mois

NSCLC stade III non opérable n’ayant pas progressé après traitement de radiothérapie et 
chimiothérapie concommittante

Analyse intérimaire: PFS 16,8 mois vs 5,6 mois (HR 0,52; 95%CI 0,42-0,65 p< 0,001)

Approuvé et devenu le nouveau standard de traitement

Dernière mise à jour (20 mars 2020)
◦ Survie médianne 47,5 mois pour Durvalumab vs 29,1 mois pour placebo
◦ Survie 4 ans: 49,6% vs 36,3%
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Étude PACIFIC
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Prise en charge selon le stade
Stade IV

Traitement systémique palliatif

Selon le type histologique et l’étude des marqueurs
◦ Non épidermoïde vs épidermoïde
◦ Non épidermoïde

◦ EGFR
◦ ALK 
◦ ROS-1
◦ PD-L1
◦ Recherche plus poussée PRN (next  generation sequencing)

◦ Épidermoïde
◦ PD-L1
◦ Autre seulement si suspicion clinique

08/06/2021



Stade IV muté
EGFR:
◦ TKI meilleure que chimiothérapie

◦ Gefitinib (Mok NEJM 2009)

◦ Erlotinib (Zhou Lancet Oncol 2011)

◦ Afatinib (Wu Lancet Oncol 2014)

◦ Osimertinib (Mok NEJM 2017)

◦ Osimertinib (Tagrisso) meilleure que les autres TKI et devenu traitement de première ligne
◦ Étude Flaura
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Étude Flaura
Étude phase 3, randomisé-controlé, à aveugle

556 pts

Osimertinib vs gefinib ou erlotinib

PFS 18,9 mois vs 10,2 mois (HR 0,46 95%[CI] 0,37-0,57, p< 0,001)

Taux de réponse similaire (80% avec Osimertinib vs 76% avec autres TKI)

Durée de réponse médianne: 17,2 mois avec Osimertinib vs 8,5 mois avec les autres TKI

Moins effets secondaires avec Osimertinib

Survie médianne (jan 2020): 38,6 mois Osimertinib vs 31,8 mois (HR 0,80 95%[CI] 0,64-1,00, p 
=0,046)
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Stade IV muté
ALK:
◦ Crizotinib meilleure que chimio (Solomon NEJM 2014)

◦ Alectinib meilleure que crizotinib
ALEX study

◦ Aussi ceritinib, lorlatinib*, brigatinib*
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Étude Alex
Étude randomisée phase 3

303 pts

Alectinib vs crizotinib

PFS à 12 mois: 68,4% alectinib vs 48,7% HR 0,47 (95%[CI] 0.34-0,65 p<0,001)

12% progression metastases cérébrales dans groupe alectinib vs 45% dans le groupe crizotinib

Taux de réponse semblable ( 82,9% vs 75,5%)

Moins effets secondaires grade 3-5 ( 41 % vs 50%)
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Stade IV muté
Autres mutations:

ROS-1: crizotinib

BRAF: dabrafetinib et trametinib*

C-MET: crizotinib*

NTRK: Larotrectinib*

* via pt exception, étude Clinique ou PAS
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Stade IV avec PD-L1 > 50%
Immunothérapie meilleure que chimio seule
◦ Pembrolizumab

◦ Keynote 024
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Keynote 024
Étude phase 3

305 pts avec cancer non à petite cellule non traité (1ière ligne)

PD-L1 > 50%, EGFR et ALK négatif
◦ 30,2% des patients 

Pembrolizumab vs chimiothérapie
◦ Pembrolizumab 200 mg IV q 3 semaines pour 35 cycles
◦ Chimiothérapie au choix de l’investigateur pour 4 à 6 cycles
◦ Pemetrexed en entretien permis

Issue primaire = PFS

Issues secondaire: OS, taux de réponse et sécurité
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Keynote 024
PFS médianne: 10,3 mois pour le groupe pembro vs 6 mois pour chimio (HR 0,5 95%[CI] 0,37-
0,68 p< 0,001)

OS estimé à 6 mois: 80,2% pour le groupe pembro vs 72,4% pour le groupe chimio

Taux de réponse 44,8% dans le groupe pembro vs 27,8% dans le groupe chimio

Durée de réponse plus longue

Moins effets secondaires (grade 3 et plus: 26,6 % dans le groupe pembro vs 53,3% dans le 
groupe chimio)
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Keynote 024
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Keynote 024
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Keynote 024
Update juillet 2017:

Survie médianne: 30,0 mois pour le groupe pembrolizumab vs 14,2 mois pour chimiothérapie

HR 0,63, 95%[CI] 0,47-0,86 p=0,02
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Stade IV avec PD-L1 < 50%
Chimiothérapie seule

Immunothérapie:
• 2ième ligne

• Nivolumab

• Pembrolizumab

• Atezolizumab

Combinaison chimio et immuno meilleure que chimio seule
◦ Keynote 189
◦ Keynote 407
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Stade IV non 
épidermoïde
Combinaison chimiothérapie et immunothérapie
◦ Keynote 189
◦ 616 pts avec NSCLC non épidermoïde
◦ Pas EGFR ni ALK
◦ Chimio (platine + pemetrexed) et pembrolizumab ou placebo pour 4 cycles suivi d’un traitement de 

maintenance (pemetrexed et pembrolizumab ou placebo)
◦ OS à 12 mois: 69, 2% dans le groupe chimio et pembro vs 49, 4% dans le groupe chimio seule
◦ PFS: 8,8 mois vs 4,9 mois
◦ Update sep 2018: OS= 22,0 mois vs 10,7 mois
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Keynote 189
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Keynote 189
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Stade IV épidermoïde
Combinaison chimiothérapie et immunothérapie
◦ Keynote 407
◦ 779 pts
◦ NSCLC épidermoïde
◦ Chimio (platine + paclitaxel ou nab-paclitaxel) et pembrolizumab ou placebo pour 

4 cycles suivi d’un traitement de maintenance (pembrolizumab ou placebo ad 35 
cycles)

◦ OS médianne: 15,9 mois dans le groupe chimio et pembro vs 11,3 mois dans le 
groupe chimio seule

◦ PFS: 6,4mois vs 4,8 mois
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Keynote 407

08/06/2021



08/06/2021



Keynote 407
◦ Update mai 2019: 
◦ OS 17,1 mois pour chimio et pembro vs 11,6 mois pour chimio seule
◦ HR 0,71 95%[CI]  0,58-0,88

◦ PFS-2 ( temps entre la randomisation et la progression ou décès sur traitement de 
2ième ligne)
◦ 13,8 mois dans le groupe chimio et pembro vs 9,1 mois dans le groupe chimio seule
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Autres options
Combinaison immunothérapie
◦ Nivolumab + ipilimumab

Combinaison chimiothérapie et immunothérapie
◦ Nivolumab + ipillimumab + chimiothérapie

Combinaison autres molecules
◦ Atezolizumab + chimiothérapie + bevacizumab

Plusieurs études en cours
◦ Immuno néo-adjuvant, adjuvant
◦ Combinaison traitements….
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Post-Test #1
M. A.

H 65 ans

Fumeur 1 paquet/jour depuis l’âge de 15 ans ( 50 p-a)

Peu de comorbidité sauf HTA et MPOC léger

Se questionne si devrait avoir un dépistage pour le cancer du poumon

a) Oui, si accepte de faire partie du projet pilote de dépistage

PLCO m2012 4,8% à 6 ans

b) Non, car aucun programme de dépistage actuellement et dépistage opportuniste n’est pas indiqué

c) Counselling anti-tabac!!!
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Post-test #2
Mme B.

50 ans, non fumeuse à vie

Nodule 2 cm LSD avec une adénopathie 1 cm paratrachéale D sans autre atteinte au PET scan

EBUS + ADK  en 4R, EGFR positif

TFR normaux, VO2 max 21 cc/kg-min

Quelle est la meilleure option de traitement?
a) Chimiothérapie + immunothérapie
b) Chirurgie avec traitement de chimiothérapie adjuvante et Osimertinib
c) Radiothérapie et chimiothérapie concomitante suivi d’immunothérapie (Durvalumab)
d) Osimertinib seul
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Post-test #3
M. C, 78 ans, tabac cessé depuis 3 ans, 60 p-a,  masse LIG avec multiples adénopathies
médiastinales, metastases osseuses et hépatiques

Biopsie = cancer épidermoïde

PDL-1 80%

Patient frèle, inquiet des effets secondaires, ECOG 1 

Quel est le meilleur traitement?
a) Approche palliative seule
b) Chimiothérapie
c) Immunothérapie
d) Chimiothérapie et immunothérapie
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Points à retenir
Cancer du poumon est fréquent et mortel

Principal facteur de risque est modifiable (tabac)

Dépistage permet de diminuer la mortalité, mais avec un programme de dépistage organisé seulement

Plusieurs études récentes ont permis d’avoir de nouveaux standards de traitement et d’améliorer le 
prognostic des patients
◦ Osimertinib en adjuvant pour cancer EGRF résecqué
◦ Durvalumab après un traitement de radiothérapie et chimiothérapie
◦ Osimertinib et alectinib pour les cancers stade IV mutes en première ligne (EGFR et ALK)
◦ Pembrolizumab et chimiothérapie pour les stade IV
◦ Pembrolizumab seul bonne option pour les cancer PDL-1 > 50%
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Points à retenir
Bien que ces traitements améliorent le prognostic, il reste que la chirurgie ou la radiothérapie
radicale reste les seuls traitements curatifs…

Plus vite les patients sont référés et investigués, meilleure est leur chance de survie!
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