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O B J EC T IFS  
D ’A P P R E N T IS SAG E

• Expliquer les stades du cancer du poumon et les éléments

importants pour poser un diagnostic

• Déterminer le pronostic probable d’un patient selon son

stade de cancer pulmonaire

• Discuter les avantages du dépistage précoce du cancer du

poumon et de la façon de référer des patients au projet pilote

du programme québécois de dépistage du cancer du poumon

• Revoir les stratégies de traitement du cancer du poumon

selon les types histologiques des cancers du poumon

• Établir un plan de suivi pour le médecin de famille pour les

patients en rémission de leur cancer



CONFL ITS 
D ’ INTÉRÊT

AMGEN
ASTRAZENECA
BMS
GILEAD
JAZZPHARMA
LEOPHARMA
LILLY
MEDISIONPHARMA
PFIZER
TAIHOPHARMA



LA RÉALITÉ CANADIENNE DU CANCER DU 
POUMON



Combien de Canadien(ne)s
sont touché(e)s par le
cancer du poumon ?

• 1/15

• 1/20

• 1/25

• 1/30



Quelle est la cause la plus
importante de mortalité par
cancer ?

• Cancer du sein

• Cancer du poumon

• Cancer colorectal

• Cancer du pancréas



ÉPIDÉMIOLOGIE

Cancer du poumon sera présent chez :

• 1 Canadien / 14

• 1 Canadienne / 15

Cancer du poumon représente la cause la plus
courante de mortalité par cancer

• 25% des décès par cancer



Selon le dictionnaire
Brunet, quel est le terme
approprié :

• LE cancer du poumon

• LES cancers du poumon



CATÉGORISATION DES CANCERS 
PULMONAIRES

CPNPC

Adénocarcinome

40%

CPNPC

Épidermoïde

30%

CPNPC

Grandes cellules

10%

Autres CPNPC

5%

CPPC

15%

CPNPC = Cancer du
poumon non à petites
cellules

CPPC = Cancer du poumon
à petites cellules



DIFFÉRENCES ENTRE CPPC ET CPNPC

CPPC CPNPC

Surtout chez les fumeurs Fumeurs ou non (surtout si mutations +)

Plus agressif Moins agressif

Moins bonne survie Meilleure survie

Taux élevé de réponse au traitement initial, 

mais presque tous les patients subissent une

récidive et présentent alors une maladie

relativement résistante au traitement

Taux moins élevé de réponse au traitement initial, 

mais réponse au traitement plus susceptible

d’être maintenue

Aucun biomarqueur pronostique/prédictif Nombreux biomarqueurs

pronostiques/prédictifs

Peu de progrès au niveau thérapeutique Progrès +++ au niveau thérapeutique



LA RÉALITÉ DE L’ONCOLOGIE 
PULMONAIRE EN FONCTION DU STADE



DE FAÇON SIMPLIFIÉE – CPPC ET CPNPC

STADE DÉFINITION PRATICO-PRATIQUE

0 Carcinome in situ IN SITU

I ≤ 4 cm et pas d’atteinte ganglionnaire PETIT ET SANS 

GANGLION

II 4 à ≤ 7cm 

OU

Atteinte plèvre pariétale, paroi thoracique, nerf phrénique, péricarde pariétal

OU

Nodule séparé dans le même lobe

OU

Ganglion NON-médiastinal ipsilatéral

TOUT CE QUI NE 

RENTRE PAS DANS 

LES AUTRES STADES
III > 7 cm 

OU

Atteinte diaphragme, médiastin, cœur, grands vaisseaux, trachée, nerf récurrent laryngée, oeophage, CV, carène

OU

Nodule séparé dans un autre lobe ipsilatéral

OU 

Ganglion médiastinal/sous-carinaire ipsi ou ganglion controlatéral

IV Métastase MÉTASTATIQUE



ET SI ON RENDAIT CA PLUS SIMPLE POUR LE 
CPPC

NOMENCLATURE

Tout ce qui n’est pas 

métastatique et qui 

entre dans un champ de 

radiothérapie

Tout ce qui est 

métastatique OU qui 

n’entre pas dans un 

champ de radiothérapie



ET SI ON RENDAIT CA PLUS SIMPLE POUR LE
CPPC

NOMENCLATURE

SG médiane : 15 et 30
mois

SG à 5 ans : 1—13%

SG médiane : 8 et 13
mois

SG à 5 ans : 1-2%



Quel est le pourcentage de
CPNPC diagnostiqué en
stade IV ?

• 20%

• 30%

• 40%

• 50%



VRAI OU FAUX :

L’espérance de vie en
CPNPC de stade IV est
inférieure à 12 mois ?



50% des patients ont 
un diagnostic en 

stade IV

L’IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC



L’IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC -
CPNPC



L’IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC -
CPNPC

Survie globale à 5 ans
Stade I: 80%

Stade II : 55%
Stade III: 25%
Stade IV : 10%



TAKE HOME

NÉCESSITÉ D’UN 
DÉPISTAGE PRÉCOCE



Quelle est l’indication du
dépistage en cancérologie
pulmonaire :

• Fumeur actif de 49 ans
avec histoire de 35 PA

• Fumeur actif de 59 ans
avec histoire de 5 PA

• Ex-fumeur de 73 ans,
ATCD de 30 PA et ayant
cessé depuis 16 ans

• Fumeur actif de 72 ans
avec histoire de 31 PA



QUOI FAIRE POUR LE DÉPISTAGE DU CANCER 
DU POUMON



ÉTUDE NLST – NEJM 2011

NSLT. Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed Tomographic Screening. NEJM 2011.

Étude randomisée

• Patients entre 55 et 74 ans

• Tabagisme actif ou antérieur

• ≥ 30 PA

• Cessation tabagique < 15 ans

Randomisation : q an x 3

• RxP

• TACO low-dose



ÉTUDE NLST – NEJM 2011

NSLT. Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed Tomographic Screening. NEJM 2011.

Résultats

• Taux de tests positifs

• 6,9 % → 24,2

• Pas plus de faux positifs !

• Incidence de cancer du poumon

• 572 → 645 / 100 000 personnes-année

Résultats

• Décès par cancer du poumon

• 309 →  247/ 100 000 personnes-année

• Réduction relative de mortalité par
cancer du poumon de 20% dans le
groupe CT low dose

• Réduction du taux de décès de toute
cause de 6,7%



ÉTUDE NELSON – NEJM 2020

Konig et al. . NEJM 2020

Étude randomisée avec FUP minimal de 10 ans

• 13 195 hommes

• 50-74 ans

• Tabagisme actif ou antérieur

• Tabagisme actif : >15/jr pour /25 ans ou >10/jr pour >30 ans

• Cessation tabagique < 10 ans

Randomisation

• Pas de screening

• TACO au T0, 1 an, 3 ans et 5,5 ans



ÉTUDE NELSON – NEJM 2020

FUP à 10 ans 

• Incidence de cancer pulmonaire = Ratio d’incidence cumulée à 10 ans 0,76

• 4,91 →  5,58 cas /1000 personnes-année 

• Mortalité par cancer du poumon

• 3,30 →  2,50 décès/1000 personnes-année (screening)



RECOMMANDATIONS CANADIENNES

En raison des problèmes rencontrés dans l’étude NLST, les recommandations
canadiennes sont les suivantes :

Tomodensitométrie à faible dose : Pour les adultes âgés de 55 à 74 ans possédant
des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument à l’heure
actuelle ou ont arrêté de fumer il y a moins de 15 ans, nous recommandons un
dépistage annuel par tomodensitométrie (TDM) à faible dose pendant un maximum
de trois années consécutives. Le dépistage doit être effectué UNIQUEMENT dans
des établissements de soins de santé possédant une expertise dans le diagnostic
précoce et le traitement du cancer du poumon.

Recommandation faible; données probantes de faible qualité



RECOMMANDATIONS CANADIENNES

RECOMMANDATIONS 

IMPARFAITES



UPTODATE -



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

EN VIGUEUR DEPUIS LE 1E JUIN 2021



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

Inclusions
• 55 et 74 ans;
• Présentent un risque élevé de développer un cancer du poumon, c’est-à-dire qui sont

dans l’une des situation suivantes :
• fument depuis au moins 20 ans de manière continue ou discontinue,
• ont fumé pendant au moins 20 ans de manière continue ou discontinue et qui ont

arrêté depuis moins de 15 ans;
• Sont assurées par le régime public d’assurance maladie du Québec.

Intervention
• TACO faible dose annuellement



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

Objectifs
• Dépister le cancer du poumon par la tomodensitométrie à faible dose du thorax annuelle

qui est l’examen principal du projet.

• Réduire le risque de décès par cancer du poumon puisque le projet vise à détecter les
cancers à un stade peu avancé de leur développement.

• Réduire les risques de développer un cancer du poumon. Un soutien à l’arrêt du tabac
est donc offert à toutes les personnes qui fument lorsqu’ils entrent en contact avec des
intervenants du projet. Arrêter de fumer demeure la meilleure façon de réduire le risque
de développer un cancer du poumon et d’en subir les conséquences.



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

En considérant les avantages
• Réduction du risque de mourir d’un cancer du poumon

• Réduction du risque de problèmes de santé liés au cancer du poumon

• Réduction du tabagisme et des risques de rechute

• Découverte possible et prise en charge d’anomalies autres que le cancer du poumon

En considérant les inconvénients
• Des périodes d’attente et de l’inquiétude

• Des interventions inutiles

• Des possibilités de surdiagnostic



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

Selon les résultats, examens complémentaires proposés
• Bronchoscopie

• Biopsie (EUS OU BTT)

• Tomodensitométrie axiale avec agent de contraste

• PET-Scan

• Imagerie par résonnance magnétique (IRM) - cérébrale PRN



ET QU’EN EST-IL DU QUÉBEC ?

ATTENTION !

Seulement quelques centres inclus dans le projet
• Centre universitaire de santé McGill (CUSM)
• Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM)
• Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – Université

Laval (IUCPQ – UL)
• Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Estrie – (CHUS)
• Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval
• Centre intégré de santé et de services sociaux de la Côte-Nord
• Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Centre.



LES BASES DE LA THÉRAPIE EN ONCOLOGIE 
PULMONAIRE



National Cancer Institute. https://cancer.gov/about-cancer/treatment/types/surgery; American Cancer Society. https://cancer.org/cancer/lung-cancer/treating-non-small-cell/chemotherapy.html; National Cancer Institute. https://cancer.gov/about-
cancer/treatment/types/radiation-therapy#HRTWAC; LUNGevity. https://lungevity.org/for-patients-caregivers/lung-cancer-101/treatment-options/targeted-therapy;
Hirsch FR, et al. Lancet 2017;389(10066):299-311. American Cancer Society. https://cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/immunotherapy/what-is-immunotherapy. 



1. ACS. Disponible au https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/chemotherapy/how-chemotherapy-drugs-work.html. Consulté le 30 juillet 2020; 2. NCI. Disponible au https://www.cancer.gov/about-

cancer/treatment/types/targeted-therapies/targeted-therapies-fact-sheet. Consulté le 30 juillet 2020; 3. Kreamer KM. J Adv Pract Oncol 2014;5:418-31; 4. NCI. Disponible au https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects. Consulté le 30 

juillet 2020; 5. ACS. Disponible au https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/targeted-therapy/side-effects.html. Consulté le 30 juillet 2020; 6. Champiat S, et al. Ann Oncol 2016;27(4):559-74.  

Chimiothérapie1-3

• Agit directement sur les cellules
cancéreuses en prolifération rapide

• Inhibe la croissance tumorale et la division
cellulaire, ce qui aboutit souvent à la mort
des cellules

• Les effets secondaires courants sont
généralement attribuables à la destruction
des cellules saines : fatigue,
nausées/vomissements, alopécie,
dépression médullaire, symptômes gastro-
intestinaux3,4

Traitement ciblé2,3

• Inactive des protéines spécifiques
exprimées par les cellules tumorales qui
participent à la croissance

• Bloque la croissance, l’évolution et la
propagation de la tumeur

• Les effets secondaires varient en
fonction de la voie de signalisation
ciblée5

Traitement d’immuno-oncologie2,3

• Stimule le système immunitaire et favorise
ainsi l’élimination des cellules cancéreuses
par l’intermédiaire de processus à
médiation immunitaire naturels

• Il s’agit d’un type de traitement ciblé qui
relance ou intensifie les réponses
immunitaires antitumorales

• Les effets secondaires sont d’origine
immunitaire et peuvent toucher n’importe
quel organe6



1. ACS. Disponible au https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/chemotherapy/how-chemotherapy-drugs-work.html. Consulté le 30 juillet 2020; 2. NCI. Disponible au https://www.cancer.gov/about-

cancer/treatment/types/targeted-therapies/targeted-therapies-fact-sheet. Consulté le 30 juillet 2020; 3. Kreamer KM. J Adv Pract Oncol 2014;5:418-31; 4. NCI. Disponible au https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/side-effects. Consulté le 30 

juillet 2020; 5. ACS. Disponible au https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatment-types/targeted-therapy/side-effects.html. Consulté le 30 juillet 2020; 6. Champiat S, et al. Ann Oncol 2016;27(4):559-74.  

ECOG DÉFINITION

0 Patient fonctionnant comme un sujet sain

1 Diminution de l’activité physique mais autonomie préservé (travaux ménagers, travail de bureau, etc)

2 Incapacité à effectuer tout travail que ce soit

Debout ≥ 50% de la journée

3 Couché ou assis ≥ 50 % de la journée

4 Couché ou assis 100% du temps

5 Mort 

STATUT DE FONCTIONNEMENT - ECOG

RAPPEL



LA THÉRAPIE EN CPPC



CPPC - STADE LIMITÉ

Deux options thérapeutiques CURATIVES
• Chirurgie
• Radiothérapie

+/- chimiothérapie selon le stade et l’état clinique du patient



CPPC - STADE LIMITÉ

NCCN GUIDELINES : https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sclc.pdf



CPPC - STADE LIMITÉ

NCCN GUIDELINES : https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sclc.pdf



CPPC - STADE ÉTENDU

Une seule option thérapeutique
• Chimiothérapie à base de platine
• +/- immunothérapie selon état global du patient

Selon l’étendu du tableau oncologique
• Radiothérapie thoracique

ATTENTION !
• On ne fait plus de radiothérapie prophylactique du SNC



LA THÉRAPIE EN CPNPC



CPNPC – STADE CURABLE

Thérapies complexes
• Chirurgie

• Radiothérapie
• Chimiothérapie
• Immunothérapie
• Thérapie ciblée



Quel est l’élément le plus
important pour déterminer
la séquence thérapeutique
appropriée pour les CPNPC
de stade IV ?



CPNPC – STADE INCURABLE : MISE EN 
GARDE

Plusieurs types de CPNPC de type 
adénocarcinome

Ce n’est plus « one size fits all »



CPNPC – NON CURABLE

CPNPC

Adénocarcinome 

PDL1 NGS

Épidermoïde

PDL1

CE QUI EST PRIMORDIAL



CE QUI EST DÉSORMAIS DÉPISTÉ - IUCPQ

NGS DE 2022 

NÉCESSAIRE 

POUR LES 

RÉCIDIVES



L’ÉVOLUTION DU CPNPC



CPNPC DE TYPE ADÉNOCARCINOME NON 
CURABLE



EST-CE VRAI CE QU’ELLE NOUS DIT LA ?



KEYNOTE - 189
NEJM
2018

(ADÉNO )

PDL1 (peu 

importe la 

valeur)



KEYNOTE-189

Ganghi. Pembrolizumab plus Chemotherapy in Metastatic Non–Small-Cell Lung Cancer

SG 12 mois 
69,2 VS 49,4% 

(HR de décès 0,49)
___

SG NR VS 11 mois

SG 5 ans 
19,4 VS 11,3 %

___
SG 22 VS 10,6 mois 

(HR,60)



FLAURA
NEJM 

JANVI ER  2018
_ _ _

UPDATE  SG
NEJM

JANVI ER  2020

EGFR

1e LIGNE



FLAURA

UPDATE DE SG 

2020

Soria JC, Ohe Y, Vansteenkiste J, et al. Osimertinib in untreated EGFR-mutated advanced non-small-cell lung cancer. N Engl J Med. 2018; 378(2):113-125.
Ramalingam SS, Vansteenkiste J, Planchard D, et al. Overall Survival with Osimertinib in Untreated, EGFR-Mutated Advanced NSCLC. N Engl J Med. 2020; 382(1):41-50.



ALEX
NEJM

AOÛT 2017
_ _ _

UPDATE
A N N OF ON COLOGY

MAI  2020

ALK

1E LIGNE



ALEX – UPDATE 35 MOIS

Peters S, Camidge DR, Shaw AT, et al. Alectinib versus crizotinib in untreated ALK-positive non-small-cell lung cancer. N Engl J Med. 2017; 377(9):829-38.
Mok T, Camidge DR, Gadgeel SM, et al. Updated overall survival and final progression-free survival data for patients with treatment-naive advanced ALK-positive non-small-cell lung cancer in the ALEX study. Ann Oncol. 2020; 31(8):1056-64.

SG : NR VS 57 mois

SG à 5 ans : 62,5 VS 45,5% 



LE SUIVI EN ONCOLOGIE PULMONAIRE



SI LE PATIENT EST CURABLE

SUIVI OBLIGATOIRE EN 

PNEUMOLOGIE

SVP, LES RELANCER SI 

PERTE AU SUIVI



CPNPC : SI LE PATIENT EST CURABLE

De façon générale :
• Suivi clinique + TACO thorax q 3-6

mois x 2-3 ans puis q 6 mois x 2-3 ans

• Counselling arrêt tabagique



CPPC : SI LE PATIENT EST CURABLE

De façon générale :
• Suivi clinique + TACO thorax +/- AP q 3-6 mois x 2

ans
• TACO ou IRM tête q 3 mois x 1 an, puis q 6 mois x 2

ans



SI LE PATIENT EST MÉTASTATIQUE

Suivi OBLIGATOIRE en oncologie
• Via imageries (TACO tête-TAP) q 3 mois ad arrêt de la thérapie systémique



POUR TOUS LES PATIENTS

Suivi en médecine familiale requis regardant :
• Habitudes de vie
• Comorbidités
• Dépistage selon l’âge
• Complications (HTA, dysglycémie, dysthyroïdie, etc.)
• Prise en charge palliative (incluant analgésie)



POUR TOUS LES PATIENTS

Suivi en médecine familiale pour
• Habitudes de vie
• Comorbidités
• Dépistage selon l’âge
• Complications (HTA, dysglycémie, dysthyroïdie, etc.)
• Prise en charge palliative (incluant analgésie)

• ATTENTION : NE PAS OUBLIER LE RISQUE
THROMBOTIQUE INHÉRENT AU CANCER ET À LA
THÉRAPIE SYSTÉMIQUE



SI VOUS CHERCHEZ LES 
COMPLICATIONS … GEOQ





Diagnostic PRÉCOCE primordial

• DÉPISTER ! DÉPISTER ! DÉPISTER !

Référence PRÉCOCE en pneumologie importante

Prise en charge complexe

Options thérapeutiques évoluent à grande vitesse,

de même que les pronostics

Ne jamais assumer de thérapies & de pronostics

• Tous les patients se méritent une évaluation en

oncologie s’ils sont stade IV



Ne jamais assumer de thérapies & de

pronostics

• Tous les patients se méritent une

évaluation en oncologie s’ils sont stade

IV












