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Le traitement historique est 

la chimiothérapie



La chimiothérapie à base de platine est le traitement de première ligne 

des cancers bronchiques non à petites cellules 

Schiller et al. NEJM 2002;346:92

Médiane: 8,0 mois



IFCT-GFPC-1101 Design

La chimiothérapie à base de platine est le traitement de première ligne 

des cancers bronchiques non à petites cellules 



IFCT-GFPC 11.01: Overall Survival

La chimiothérapie à base de platine est le traitement de première ligne 

des cancers bronchiques non à petites cellules 



La chimiothérapie à base de platine est le traitement 

de première ligne des cancers bronchiques non à 

petites cellules 

Epidermoïdes Non-épidermoïdes
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Altérations moléculaires oncogéniques dans les 
adénocarcinomes bronchiques métastatiques

Lancet 2016;387:1415
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Survie sans progression

•
Chen G, et al. Ann Oncol 2013;24:1615–22; Han JY, et al. J Clin Oncol. 2012;30:1122–8; Maemondo M, et al. N Engl J Med. 2010;362:2380–8; 

Mok T, et al. N Engl J Med. 2009; 361:947–5710.  Mitsudomi T, et al. Lancet Oncol. 2010;11:121–8; Rosell R, et al. Lancet Oncol. 2012;13:239–
46; Sequist LV, et al. J Clin Oncol. 2013;31:3327–34.; Wu YL, et al. Lancet Oncol. 2014;15:213–22; Wu YL, et al. Ann Onc. 2015; Ann Oncol. 2015; 

26:1883-9; Zhou C, et al. Lancet Oncol. 2011; 8:735–742.

*

*

Les TKIs de l’EGFR sont le standard thérapeutique dès la première ligne 

en cas de mutation de l’EGR



Les TKIs de ALK sont le standard thérapeutique dès la première ligne 

en cas de réarrangement de ALK

Crizotinib Céritinib Alectinib

mPFS: 10.9 vs 7.0 months mPFS: 16.6 vs 8.1 months mPFS: NR vs 11.1 months

Solomon BJ, et al. N Engl J Med 2014;371:2167–77

Soria JC, et al. Lancet 2017;389:917–21

Peters S, et al. N Engl J Med 2017;377:829–38 



Les TKIs de BRAF sont le standard thérapeutique dès la première ligne 

en cas de mutation de BRAF V600

Lancet Oncol 2016;17:642



Le crizotinib est le standard thérapeutique dès la première ligne en cas 

de réarrangement de ROS1

• PROFILE 1001 phase I trial expansion cohort

‒ 53 patients (7 in first-line)

Shaw A, et al. ESMO 2016 (Abstract 1206P)
*Excludes 2 patients - one with early death and one with indeterminate response

NR, not reached
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REFERENTIEL AURAGE

Altérations moléculaires oncogéniques dans les adénocarcinomes 

bronchiques métastatiques
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Slide 28

Panels d’alterations oncogéniques



Background

Altérations rares: délétions exon 14 de MET



Takeuchi et al. Nat Genet 2012, 18:378

Chao et al. Clin Cancer Res 2012;30:543

Réarrangements de RET

LOXO-292



Réarrangements de NTRK

Vaishnavi A et al. Cancer Discovery 2015

Farago et al. J Thorac Oncol 2015;10:1670



Rebiopsies et identification de mécanismes de résistance aux thérapies 

ciblées: cancers EGFR-mutés
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Première ligne de traitement

Le pembrolizumab est le standard en cas de PD-L1≥50%

Essai KEYNOTE-024: schéma

aOptional pemetrexed maintenance therapy for nonsquamous disease. bPermitted for nonsquamous disease only.
cPrior to the DMC recommendation and amendment 6, which permitted those in the chemotherapy arm to  be offered pembrolizumab (based on interim analysis 2 data),  patients 
were eligible for crossover when PD was confirmed by blinded, independent central radiology review.

Key Eligibility Criteria

• Untreated stage IV NSCLC

• PD-L1 TPS ≥50% 

• ECOG PS 0–1

• No activating EGFR mutation or 
ALK translocation

• No untreated brain metastases

• No active autoimmune disease 
requiring systemic therapy

Pembrolizumab 
200 mg IV Q3W

(2 years)

R (1:1)
N = 305

Pembrolizumab  
200 mg Q3W 
for 2 years

Platinum-Doublet 
Chemotherapya

(4–6 cycles)

• Pemetrexed + carboplatinb

• Pemetrexed + cisplatinb

• Paclitaxel + carboplatin
• Gemcitabine + carboplatin
• Gemcitabine + cisplatin

End Points
Primary: PFS (RECIST v1.1, blinded 

independent central review)
Key secondary: OS

Secondary: ORR, safety
Exploratory: DOR

PDc

Reck et al. N Engl J Med 2016; 375:1823



Essai KEYNOTE-024: résultats

Reck et al. N Engl J Med 2016; 375:1823
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Première ligne de traitement

Le pembrolizumab est le standard en cas de PD-L1≥50%
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Events, n HR (95% CI)

Pembrolizumaba 73 0.63 
(0.47–0.86)
P = 0.002bChemotherapy 96

Essai KEYNOTE-024: résultats

Brahmer et al. WCLC 2017

Première ligne de traitement

Le pembrolizumab est le standard en cas de PD-L1≥50%



Première ligne de traitement

Le pembrolizumab est le standard en cas de PD-L1≥50%



Première ligne de traitement

Combinaisons de chimiothérapie et immunothérapies



Première ligne de traitement

Combinaisons de chimiothérapie et immunothérapies
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CHECKMATE 227
NIVOLUMAB et IPILIMUMAB en cas de TMB ≥ 10mut/Mb



CHECKMATE 227
NIVOLUMAB et IPILIMUMAB en cas de TMB ≥ 10mut/Mb



CHECKMATE 227
NIVOLUMAB et IPILIMUMAB en cas de TMB ≥ 10mut/Mb



CHECKMATE 227
NIVOLUMAB et IPILIMUMAB en cas de TMB ≥ 10mut/Mb



CHECKMATE 227
NIVOLUMAB IPILIMUMAB
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