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OBJECTIFS

D’APPRENTISSAGE

Expliquer les stades du cancer du poumon et les élements
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 fagcon 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

Etablir un plan de suivi pour le médecin de famille pour les
patients en rémission de leur cancer



CONFLITS

D’INTERET

AMGEN
ASTRAZENECA
BMS

GILEAD
JAZZPHARMA
LEOPHARMA

LILLY
MEDISIONPHARMA
PFIZER
TAIHOPHARMA



LA REALITE 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




EPIDEMIOLOGIE

On s’attend a ce que le

) CANCER DU °
Cancer du poumon sera présent chez : POUMON

. e o causeplusdedéces 2o'e
1 Canadien / 14 que le cancer du sein, le

) ° e cancer colorectal et le o
1 Canadienne / 15 cancer du pancréas

réunis
"" Py 'o * T
Cancer du Cancer Cancer du

pancréas colorectal poumon

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

* 25% des déces par cancer

Cancer du
sein

Comité consultatif des statistiques canadiennes sur le cancer. Statistiques canadiennes sur le cancer : Un rapport spécial de 2020 sur le cancer du poumon. Septembre 2020. Accessible au cancer.ca/Canadian-Cancer-Statistics-2020-FR (consulté en mars 2021).




Selon le dictionnaire
Brunet, quel est le terme
approprié :

* LE cancer du poumon

* LES cancers du poumon




CATEGORISATION DES CANCERS
PULMONAIRES

CPPC
15%

Autres CPNPC

5% CPNPC

40%

CPNPC
Grandes cellules
10%

~ CPNPC
Epidermoide
30%

Li. JCO. 2013;31:1039; Tsao. J Thorac Oncol. 2016;11:613.

Adénocarcinome

CPNPC = Cancer du
poumon non a petites
cellules

CPPC = Cancer du poumon
a petites cellules



DIFFERENCES ENTRE CPPC ET CPNPC

Surtout chez les fumeurs
Plus agressif

Moins bonne 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

Aucun biomarqueur pronostique/prédictif

Peu de progres au niveau thérapeutique

Fumeurs ou non (surtout si mutations +)
Moins agressif

Meilleure survie

Taux moins élevé de réponse au traitement initial,
mais réponse au traitement plus susceptible
d’étre maintenue

Nombreux biomarqueurs
pronostiques/prédictifs

Progreés +++ au niveau thérapeutique



LA REALITE DE UONCOLOGIE
PULMONAIRE EN FONCTION DU STADE




DE FACON SIMPLIFIEE - CPPC ET CPNPC

Carcinome in situ

< 4 cm et pas d’atteinte ganglionnaire

4a< 7cm
ou
Atteinte plevre pariétale, paroi thoracique, nerf phrénique, péricarde pariétal
ou
Nodule séparé dans le méme lobe
ou
Ganglion NON-meédiastinal ipsilatéral

>7 cm
ou
Atteinte diaphragme, médiastin, cceur, grands vaisseaux, trachée, nerf récurrent laryngée, oeophage, CV, carene
ou
Nodule séparé dans un autre lobe ipsilatéral
ou
Ganglion médiastinal/sous-carinaire ipsi ou ganglion controlatéral

Métastase

IN SITU

PETIT ET SANS
GANGLION

TOUT CE QUI NE
RENTRE PAS DANS
LES AUTRES STADES

METASTATIQUE



ET SI ON RENDAIT CA PLUS SIMPLE POUR LE
CPPC

NOMENCLATURE

Limited Stage Extensive Stage

Primary . Primary Lymph node
tumor Brain tumor metastases
metastasis

\

Tout ce qui n’est pas
métastatique et qui

Metastatic Tout ce qui est
tumor ’ . .
métastatique OU qui
n’entre pas dans un
champ de radiothérapie

entre dans un champ de
radiothérapie

Lymph node l - lr-r||\<l;:la;stasis
metastasis

Bone

metastasis

rmetastasis



ET SI ON RENDAIT CA PLUS SIMPLE POUR LE
CPPC

NOMENCLATURE

Limited Stage Extensive Stage

Primary . Primary Lymph node
tumor Brain tumor metastases
metastasis

\

VEERERE SG médiane : 8 et 13
tumor .
Mmois

SG médiane : 15 et 30
mois

SGab5ans:1—13%

SGab5ans: 1-2%

Lymph node l lr-rln\g::\stasis
metastasis

Bone

metastasis

rmetastasis

UPTODATE - Overview of the initial treatment and prognosis of lung cancer



Quel est le pourcentage de
CPNPC diagnostiqué en
stade IV ?

* 20%

* 30%
* 40%
* 50%




VRAI OU FAUX:

U'espérance de vie en

CPNPC de stade IV est
inférieure a 12 mois ?




L'IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC

Stade inconnu
2%

50% des patients ont 23%

un diagnostic en
n,  Stadell
ctade IV o, 8%

Stade Il

20 %



100%

80%

60%

L'IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC -

CPNPC
Proposée  Evén./N SM 24 mois
Stadification, 8¢ édition
L d |1A2 505/3105 NA 94 %
Survie a 5 ans, stades IB-lIIA : 3668 % /
- IA3 546/2417 NA 90 %
B 605/1453 66,0 72%
o A 20523200 29,3 55%
1 1 — 1
0 24 _ 48 72
Mois
IVB 328/398 6,0 10 %

Goldstraw P, et al. | Thorac Oncol 2016;11(1):39-51.

60 mois

83 %
I %

23 %
36 %

0%



L'IMPACT DU STADE SUR LE PRONOSTIC -
CPNPC

Proposée  Evén./N SM  24mois 60 mois

Stadification,

. s 83 %
Survie a 5 ans,
100% - : 77 %
'—-—h,“_h_
80% -
60% -
53 %
40% -
36 %
20% -
0%
0 2

Mois

IVB 328/398 6,0 10 %o 0%

Goldstraw P, et al. | Thorac Oncol 2016;11(1):39-51.



TAKE HOME

NECESSITE D’UN
DEPISTAGE PRECOCE




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 DEPISTAGE DU CANCER
DU POUMON




ETUDE NLST - NEJM 201 |

Etude randomisée
Patients entre 55 et 74 ans
Tabagisme actif ou antérieur
2 30 PA

Cessation tabagique < 15 ans
Randomisation : g an x 3

RxP
TACO low-dose

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



ETUDE NLST - NE/M 201 |

Résultats Résultats
Taux de tests positifs Déces par cancer du poumon
6,9 % —> 24,2 309 - 247/ 100 000 personnes-année
Pas plus de faux positifs ! Réduction relative de mortalité par

cancer du poumon de 20% dans le

groupe CT low dose

Incidence de cancer du poumon ) ] .
Réduction du taux de déces de toute

572 = 645 / 100 000 personnes-année cause de 6,7%

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



ETUDE NELSON - NEJM 2020

Ftude 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,3ans et5,5 ans

Konig et al. Reduced Lung-Cancer Mortality with Volume CT Screening in a Randomized Trial. NEJM 2020



ETUDE NELSON - NEJM 2020

FUP a 10 ans

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

4,91 - 5,58 cas /1000 personnes-année

Mortalité par cancer du poumon

3,30 > 2,50 déces/1000 personnes-année (screening)

Goldstraw P, et al. | Thorac Oncol 2016;11(1):39-51.




RECOMMANDATIONS CANADIENNES

En raison des problemes rencontrés dans I'étude NLST, les recommandations
canadiennes sont les suivantes :

Tomodensitométrie a faible dose : Pour les adultes agés de 55 a 74 ans possédant
des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument a I’"heure
actuelle ou ont arrété de fumer il y a moins de 15 ans, nous recommandons un
dépistage annuel par tomodensitométrie (TDM) a faible dose pendant un maximum
de trois années consécutives. Le dépistage doit étre 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

Sitet Web du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs. https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/cancer-du-poumon/cancer-du-poumon-fag-pour-
cliniciens/?lang=fr.



RECOMMANDATIONS CANADIENNES

RECOMMANDATIONS
IMPARFAITES




Organization

American
Association of
Thoracic surgery

American Cancer
Society

american College
of Chest Physicians

American Society
of Clinical oncology

Canadian Task
Force on the
Pericdic Heslth
Examinaticn

Mational
Comprehensive
Cancer Metwork

US Preventive
Services Task Force

Centers for
Medicare and
Medicaid Services

american Academy
of Family
Physiclans

Recommendation

Recommends annuzl low-dose CT scan screening for high-risk individuals
(ages 55 to 79 vears with =30 pack-year history of smoking and current
smokar or quit within past 15 years; ages 50 to 79 years with =20 pack-
year histary and cumulative risk >5% over next 5 years, or lung cancer

survivors with no incidence of disease for =4 years),

Recommends annual low-dose CT scan screening for high-risk individuals
[agaes 55 to 74 years with =30 pack-year history of smaoking and current
smoker or quit within past 15 years).

Recommends annual low-dose CT scan screening for high-risk individuals
[ages 55 o 77 years with =30 pack-vear history of smoking and current
smoker or quit within past 15 years).

rRecommends annual low-dose CT scan screening foar high-risk individuals
[ages 55 to 74 years with 230 pack-year history of smoking and current
smoker or quit within past 15 years].

Recommends screening asymptomatic adults aged 55 to 74 years with at
l2ast & 30 pack-year smoking history wha smoke or quit smoking <15
years ago with low-dase CT every year for 3 consecutive years.

Recommends annual low-dose CT scan screening for high-risk individuals
[age S0 years or greater with =20 pack-year histary of smoking}.
Screening 15 not recommended for individuals with functional status or
comarbidity that would prohibit curative-intent therapy.

rRecommends annual low-dose CT scan screening for high-risk individuals
[ages 50 to 80 years with a 20 pack-yvear history of smoking and current
smoker or quit within past 15 years). Discontinue when person has not
smoked for 15 years or if limited life expectancy.

Recommends annual low-dose CT scan screening after completion of a
shared decdsion-making visit for high-risk individuals (ages 50 to 77 years
with =20 pack-year history of smoking and current smoker or guit within
the past 15 years).

Supports the United States Preventive Services Task Force
recommendatien for annual screening for lung cancer with low-dose CT In
adults (ages 50 to 80 years who have a 20 pack-year smoking history and
currently smoke or have quit within the past 15 years).

UPTODATE - Lung-RADS standardized reporting for low-dose computed tomography for lung cancer screening

Year

2012

2013

20148

2019

2016

2022

2021

2022

2021



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

EN VIGUEUR DEPUIS LE I JUIN 2021

Projet de demonstration de déepistage

du cancer du poumon

SITE WEB : https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

Inclusions

* 55et74ans;
* Présentent un risque élevé de développer un cancer du poumon, c’est-a-dire qui sont
dans l'une des situation suivantes :
 fument depuis au moins 20 ans de maniere continue ou discontinue,
 ont fumé pendant au moins 20 ans de maniere continue ou discontinue et qui ont
arrété depuis moins de 15 ans;
e Sont assurées par le régime public d’assurance maladie du Québec.

Intervention
e TACO faible dose annuellement

SITE WEB - https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

Objectifs
» Dépister le cancer du poumon par la tomodensitométrie a faible dose du thorax annuelle
qui est I'examen principal du projet.

e Réduire le risque de déces par cancer du poumon puisque le projet vise a détecter les
cancers a un stade peu avancé de leur développement.

 Réduire les risques de développer un cancer du poumon. Un soutien a 'arrét du tabac
est donc offert a toutes les personnes qui fument lorsqu’ils entrent en contact avec des
intervenants du projet. Arréter de fumer demeure la meilleure facon de réduire le risque
de développer un cancer du poumon et d’en subir les conséquences.

SITE WEB - https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

En considérant les avantages

* Réduction du risque de mourir d’'un cancer du poumon

* Réduction du risque de problemes de santé liés au cancer du poumon

* Réduction du tabagisme et des risques de rechute

* Deécouverte possible et prise en charge d’anomalies autres que le cancer du poumon

En considérant les inconvénients

* Des périodes d’attente et de I'inquietude
* Des interventions inutiles

* Des possibilites de surdiagnostic

SITE WEB - https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

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

SITE WEB - https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



ET QU’EN EST-IL DU QUEBEC ?

ATTENTION !

Seulement quelques centres inclus dans le projet

e Centre universitaire de santé McGill (CUSM)

e Centre hospitalier de I’'Université de Montréal (CHUM)

e |[nstitut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec — Université
Laval (IUCPQ — UL)

 Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie — (CHUS)

e Centre intégré de santé et de services sociaux de Laval

* Centre intégré de santé et de services sociaux de la C6te-Nord

* Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Centre.

SITE WEB - https://www.quebec.ca/sante/conseils-et-prevention/depistage-et-offre-de-tests-de-porteur/projet-demonstration-depistage-cancer-du-
poumon#:~:text=Depuis%20le%201er%20juin,en%20dehors%20de%20ce%20projet.



LES BASES DE LA THERAPIE EN ONCOLOGIE
PULMONAIRE




CE QUI EST DESORMAIS POSSIBLE

A TRAITEMENT

Retrait physique de la CIBLE
tumeur du corps
du patient

Traitement médical qui cible
des mutations génétiques
propres au cancer; il est

‘ utilisé pour ralentir la

Traitement médical croissance de la tumeur
-]

qui s’attaque aux et/ou détruire les cellules
cellules a croissance cancéreuses

rapide, comme les

cellules cancéreuses

IMMUNOTHERAPIE
A Traitement médical qui
A “T aide le systeme
R'ayonr.meme.nts: d h.aute immunitaire du patient
energie duiidetsuisent ao a combattre le cancer
ou détériorent les

cellules cancéreuses

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.



Chimiothérapie!-3

* Agit directement sur les cellules
cancéreuses en prolifération rapide

* Inhibe la croissance tumorale et la division
cellulaire, ce qui aboutit souvent a la mort
des cellules

* Les effets secondaires courants sont
généralement attribuables a la destruction
des cellules saines : fatigue,
nausées/vomissements, alopécie,
dépression médullaire, symptomes gastro-
intestinaux3*

Traitement ciblé?3

* Inactive des protéines spécifiques
exprimées par les cellules tumorales qui
participent a la croissance

* Bloque la croissance, I'évolution et la
propagation de la tumeur

* Les effets secondaires varient en
fonction de la voie de signalisation
ciblée®

I. 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.



STATUT DE FONCTIONNEMENT - ECOG

RAPPEL

0 Patient fonctionnant comme un sujet sain
I Diminution de l'activité physique mais autonomie préservé (travaux meénagers, travail de bureau, etc)
2 Incapacité a effectuer tout travail que ce soit

Debout = 50% de la journée
Couché ou assis 2 50 % de la journée
4 Couché ou assis 100% du temps

Mort

I. 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.



LA THERAPIE EN CPPC




CPPC - STADE LIMITE

Deux options thérapeutiques CURATIVES
* Chirurgie
 Radiothérapie

+/- chimiothérapie selon le stade et I'état clinique du patient



CPPC - STADE LIMITE

TESTING RESULTSk PRIMARY TREATMENT

RO— »

Lobectomy}™
(preferred) and
—*|mediastinal lymph
node dissection or
sampling

Pathologic
mediastinal
staging”’ negative

Limited stage:
clinical stage
I-1IA (T1-2,NO,MO0)

ADJUVANT TREATMENT
NO —> Systemic therapy"—>

Systemic therapy"
+ mediastinal RT®
(sequential or
concurrent)

N1 —>

Systemic therapy"
+ mediastinal
RT°(sequential or
concurrent)

N2 —

R1/R2 — Systemic therapy" + concurrent RT®

» Systemic therapy™'—»

SABR°
Medically inoperable or
decision made not to

pursue surgical resection Systemic therapy"

See

Response
Assessment
+

§ubsequent
Treatment

(SCL-6)P

See Response

Assessment

+ concurrent RT®

(See SCL-4)

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

+ Subsequent

Treatment (SCL-6)9




CPPC - STADE LIMITE

PRIMARY TREATMENT

Systemic therapy" +
Good PS (0-2) > concurrent RT® (category 1) g
See Response
Assessment
+ Subsequent
Treatment (SCL-6)9
Limited stage .
IB-IIIC (T3-4,NO,MO0; » PoorPS(3-4)  _ _ Systemic therapy"+ RT® >
T1-4,N1-3,M0) | due to SCLC (concurrent or sequential)

Individualized treatment
Poor PS (3-4) _ | [including supportive care®
not due to SCLC See NCCN Guidelines for
Palliative Care

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



CPPC - STADE ETENDU

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

Selon I’étendu du tableau oncologique
 Radiothérapie thoracique

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



LA THERAPIE EN CPNPC




CPNPC — STADE CURABLE

Thérapies complexes
e Chirurgie
 Radiothérapie
 Chimiothérapie
* Immunothérapie
 Thérapie ciblée




Quel est I'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

CE QUI EST PRIMORDIAL

Adénocarcinome Epidermoide




CE QUI EST DESORMAIS DEPISTE - IUCPQ

Analyses de biomarqueurs : CPNPC no

NGS DE 2022
NECESSAIRE
POUR LES
RECIDIVES



L'EVOLUTION DU CPNPC

Adénocarcinome

Dl il Autre EGFR 4 %
activatrices ALK

- 0
de 'EGFR /70, MET 3 %

17 % > 1 mutation 3 %
" / HER2 2 %
Epidermoide _/\dén°- ROS12 %
55 % o
Aucun facteur RET2 %
\\_‘
oncogéne \ NTRK<1%
connu détecté PIK3CA 1%
31% MEK1<1%

Sous-typage basé sur I’histologie Maintenant

Li. JCO. 2013;31:1039; Tsao. J Thorac Oncol. 2016;11:613.



CPNPC DE TYPE ADENOCARCINOME NON

CURABLE

ALK :
Crizotinib
Alectinib
Céritinib
Lorlatinib
Brigatinib

Mutations

sensibilisantes
de 'EGFR :
Géfitinib
Erlotinib
Afatinib
Osimertinib
Dacomitinib

KRAS:
Sotorasib

Autre EGFR 4 %

ALK

Mutations

activatrices de |
'EGFR | |
17 % /— HER2 2 %

/——ROS12%

~ BRAF2%
_— RET2%
— NTRK <1%
\\‘— PIK3CA 1%

MEK1<1%

/- MET 3 %

Aucun facteur

oncogéne connu
détecté 31 %

Li. JCO. 2013;31:1039; Tsao. J Thorac Oncol. 2016;11:613.

> 1 mutation 3 %

METex14 :
Capmatinib
Crizotinib
Tépotinib
ROS1:
Crizotinib
Entrectinib

VG600E de BRAF :
Dabrafénib/tramétinib

Fusion de RET :
Selpercatinib
Pralsetinib

Fusion de NTRK :

Entrectinib

Larotrectinib



EST-CE VRAI CE QU’ELLE NOUS DIT LA ?




PDLI (peu
importe la
valeur)

KEYNOTE-189
NEJM
2018

(ADENO)

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Pembrolizumab plus Chemotherapy
in Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

L. Gandhi, D. Rodriguez-Abreu, S. Gadgeel, E. Esteban, E. Felip, F. De Angelis,
M. Domine, P. Clingan, M.J. Hochmair, S.F. Powell, S.Y.-S. Cheng, H.G. Bischoff,
N. Peled, F. Grossi, R.R. Jennens, M. Reck, R. Hui, E.B. Garon, M. Boyer,

B. Rubio-Viqueira, S. Novello, T. Kurata, J.E. Gray, J. Vida, Z. Wei,

J. Yang, H. Raftopoulos, M.C. Pietanza, and M.C. Garassino,
for the KEYNOTE-189 Investigators*
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ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 11, 2018 VOL. 378 NO.2

Osimertinib in Untreated EGFR-Mutated Advanced
Non-Small-Cell Lung Cancer

J.-C. Soria, Y. Ohe, . Vansteenkiste, T. Reungwetwattana, B. Chewaskulyong, K.H. Lee, A. Dechaphunkul,
F. Imamura, N. Nogami, T. Kurata, |. Okamoto, C. Zhou, B.C. Cho, Y. Cheng, E.K. Cho, P.J. Voon, D. Planchard,
W.-C. Su, J.E. Gray, S.-M. Lee, R. Hodge, M. Marotti, Y. Rukazenkov, and S.S. Ramalingam,
for the FLAURA Investigators*

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Overall Survival with Osimertinib in Untreated,
EGFR-Mutated Advanced NSCLC

S.S. Ramalingam, J. Vansteenkiste, D. Planchard, B.C. Cho, J.E. Gray, Y. Ohe,
C. Zhou, T. Reungwetwattana, Y. Cheng, B. Chewaskulyong, R. Shah, M. Cobo,
K.H. Lee, P. Cheema, M. Tiseo, T. John, M.-C. Lin, F. Imamura, T. Kurata,

A. Todd, R. Hodge, M. Saggese, Y. Rukazenkov, and J.-C. Soria,
for the FLAURA Investigators*
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Alectinib versus Crizotinib in Untreated
ALK-Positive Non—Small-Cell Lung Cancer

Solange Peters, M.D., Ph.D., D. Ross Camidge, M.D., Ph.D.,

Alice T. Shaw, M.D., Ph.D., Shirish Gadgeel, M.D., Jin S. Ahn, M.D.,
Dong-Wan Kim, M.D., Ph.D., Sai-Hong I. Ou, M.D., Ph.D., Maurice Pérol, M.D.,
Rafal Dziadziuszko, M.D., Rafael Rosell, M.D., Ph.D., Ali Zeaiter, M.D.,
Emmanuel Mitry, M.D., Ph.D., Sophie Golding, M.Sc., Bogdana Balas, M.D.,
Johannes Noe, Ph.D., Peter N. Morcos, Pharm.D., and Tony Mok, M.D.,
for the ALEX Trial Investigators*
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ORIGINAL ARTICLE

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

T. Mok, D. R. Camidge?, S. M. Gadgeel®, R. Rosell®, R. Dziadziuszko®, D.-W. Kim°®, M. Pérol’, S.-H. I. Ou®, J. S. Ahn®,
A. T. Shaw'°, W. Bordogna®’, V. Smoljanovié'’, M. Hilton'’, T. Ruf', J. Noé&'* & S. Peters'*’

Istate Key Laboratory of Translational Oncology, Chinese University of Hong Kong, Shatin, NT, Hong Kong; “University of Colorado, Denver; *Department of Internal
Medicine, Rogel Cancer Center/University of Michigan, Ann Arbor, USA; *Catalan Institute of Oncology, Barcelona, Spain; “Department of Oncology and Radiotherapy,
Medical University of Gdansk, Gdansk, Poland; ®Seoul National University Hospital, Seoul, South Korea; 7Depar‘tment of Medical Oncology, Léon Bérard Cancer Center,
Lyon, France; ®Chao Family Comprehensive Cancer Center, University of California, Irvine, USA; “Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of
Medicine, Seoul, South Korea; “®Massachusetts General Hospital, Boston, USA; *'F. Hoffmann-La Roche Ltd, Basel; "“Lausanne University Hospital, Centre Hospitalier
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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.



LE SUIVI EN ONCOLOGIE PULMONAIRE




S| LE PATIENT EST CURABLE

SUIVI OBLIGATOIRE EN
PNEUMOLOGIE

SVP,LES RELANCER S|
PERTE AU SUIVI




CPNPC : S| LE PATIENT EST CURABLE

De facon générale :
e Suivi clinique + TACO thorax g 3-6
mois X 2-3 ans puis g 6 mois x 2-3 ans

* Counselling arrét tabagique

NCCN : https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nscl.pdf

No evidence of clinical/radiographic disease
 Stage |-l (primary treatment included surgery

* chemotherapy)

» H&P and chest CT" * contrast every 6 mo
for 2-3 y, then H&P and a low-dose non-
contrast-enhanced chest CT annually

« Stage I-ll (primary treatment included RT) or
stage lll or stage IV (oligometastatic with all
sites treated with definitive intent)

» H&P and chest CT" £ contrast every 3—6 mo
for 3 y, then H&P and chest CT * contrast
every 6 mo for 2 y, then H&P and a low-dose
non—contrast-enhanced chest CT annually

0 Residual or new radiographic
abnormalities may require more frequent
imaging

* Smoking cessation advice, counseling, and
pharmacotherapy

* PET/CTY or brain MRI is not routinely
indicated




CPPC : S| LE PATIENT EST CURABLE

De facon générale :

* Suivi clinigue + TACO thorax +/- AP q 3-6 mois x 2
ans

e TACO ou IRM téte g 3 mois x 1 an, puis g 6 mois x 2
ans

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

* Provide survivorship
care plan after
completion of initial
therapyV

* H&PC®; blood work only
as clinically indicated

e Surveillance CT?

 Brain MRI (preferred)® or
CT with contrast every
3—4 mo during y 1, then
every 6 mo during y 2
and after y 2, as clinically
indicated (regardless of -
PCl status)

* New pulmonary nodule
should initiate workup
for potential new
primary

* Smoking cessation
intervention, see the
NCCN Guidelines for
Smoking Cessation

* PET/CT is not
recommended for
routine follow-up




SI LE PATIENT EST METASTATIQUE

Suivi OBLIGATOIRE en oncologie
* Viaimageries (TACO téte-TAP) g 3 mois ad arrét de la thérapie systémique



POUR TOUS LES PATIENTS

Suivi en médecine familiale requis regardant :

* Habitudes de vie

 Comorbidités

* Dépistage selon 'age

 Complications (HTA, dysglycémie, dysthyroidie, etc.)
* Prise en charge palliative (incluant analgésie)



POUR TOUS LES PATIENTS

Suivi en médecine familiale pour

* Habitudes de vie

 Comorbidités

 Dépistage selon 'age

 Complications (HTA, dysglycémie, dysthyroidie, etc.)
* Prise en charge palliative (incluant analgésie)

« ATTENTION : NE PAS OUBLIER LE RISQUE
THROMBOTIQUE INHERENT AU CANCER ET A LA
THERAPIE SYSTEMIQUE



SIVOUS CHERCHEZ LES
COMPLICATIONS ... GEOQ

G ECD Connexion membre Devenez membre du GEOQ

Acces public  Accés aux professionnels de la santé

APPLICATION MOBILE

Acces public aux essais cliniques actifs au Québec
Pour les professionnels de la santé

- Guides d'administration

- Conseils aux patients

- Ordonnances







Diagnostic PRECOCE primordial
« DEPISTER ! DEPISTER ! DEPISTER !

Référence PRECOCE en pneumologie importante
Prise en charge complexe

Options thérapeutiques evoluent a grande vitesse,
de méme que les pronostics

Ne jamais assumer de therapies & de pronostics
* Tous les patients se meritent une évaluation en
oncologie s’ils sont stade |V




Ne jamais assumer de thérapies & de
pronostics
* Tous les patients se méritent une

évaluation en oncologie s’ils sont stade
vV



















