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Lettre du Professeur Rolf Stahel
Chers collègues

Jôai le plaisir de vous pr®senter ce diaporama de lôETOP, qui a ®t® conu pour s®lectionner et synth®tiser les principaux r®sultats sur les cancers 

thoraciques communiqu®s lors des congr¯s de lôann®e 2021. Ce diaporama est consacr® au congrès annuel ASCO® 2021 (American Society of 

Clinical Oncology) et il est disponible en 4 langues: anglais, français, chinois et japonais.

La recherche clinique en oncologie thoracique évolue dans un environnement en perpétuelle mutation, et constitue un défi permanent. Dans ce 

contexte, nous avons tous besoin dôavoir acc¯s aux donn®es scientifiques pour am®liorer nos connaissances et progresser dans nos métiers de 

cliniciens, chercheurs et enseignants. Jôesp¯re que cette revue des derniers d®veloppement en oncologie thoracique vous apportera beaucoup et 

enrichira votre pratique. Si vous souhaitez partager votre avis avec nous, nous serons très heureux de recevoir vos commentaires. Vous pouvez 

adresser toute correspondance ¨ lôadresse suivante: etop@etop.eu-org.

Je souhaite remercier les membres de lôETOP, Drs Enriqueta Felip, Solange Peters Martin Reck et Egbert Smit pour leur rôle de rédacteurs, dans 

la s®lection des abstracts et la revue du contenu de ce diaporama. La r®alisation de ce document nôaurait pas ®t® possible sans leur engagement 

et leur travail. Nous sommes également très reconnaissants à Lilly Oncologie pour leur support financier, administratif et logistique à cette activité 

difficile mais gratifiante.

Sincèrement, 

Rolf Stahel 

Président, ETOP Foundation Council

mailto:etop@etop.eu-org
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Abréviations
/xS toutes les x semaines

3D tridimensionnelle

ABX antibiotiques

ADNa ADN acellulaire

ADNtc ADN tumoral circulant

BSC meilleurs soins de support

CBNPC cancer bronchique non à petites cellules

CBPC cancer bronchique à petites cellules

CMT charge mutationnelle tumorale

CIRA comité indépendant de revue en aveugle

CT chimiothérapie

EI événement indésirable

EIG événement indésirable grave

EIGLT EIG lié au traitement

EILI évènement ind®sirable li® ¨ lôimmunit®

EILT événement indésirable lié au traitement

Evts évènements

ICI inhibiteur de checkpoint immunitaire

IHC immunohistochimie

IQR intervalle inter-quartiles

ITK inhibiteur de tyrosine kinase

ITT intention de traiter

LOH perte dôh®t®rozygotie

MPM mésothéliome pleural malin

MS maladie stable

NA non atteinte

ND non disponible

NE non évalué

NGS séquençage de nouvelle génération

pCR réponse complète pathologique

PO per os

QoL qualité de vie

RC réponse complète

RCT radiochimiothérapie

RP réponse partielle

RSA radiothérapie stéréotaxique ablative

RT radiothérapie

RTM radiothérapie avec modulation dôintensit®

SG survie globale

SGm survie globale médiane

SSE survie sans évènement

SSM survie sans maladie

SSP survie sans progression

SSPm survie sans progression médiane

SSR survie sans récidive

SSRL survie sans récidive locale

TBC taux de bénéfice clinique

TCM taux de contrôle de la maladie (RC + RP + MS)

TRO taux de réponse objective

WT sauvage
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8517: LôADNtc r®siduel apr¯s traitement pr®dit la rechute pr®coce chez les patients 
avec CBNPC de stade précoce ïGale D, et al

ÅObjectif

ï Evaluer si la d®tection de lôADNtc au moment de ou avant la rechute a une valeur pronostique chez les 

patients avec CBNPC de stade précoce ayant reçu un traitement à visée curative (chirurgie ou RCT)

ÅMéthodes

ï Des échantillons plasmatiques ont été collectés avant et après traitement à 3, 6 et 9 mois après la chirurgie 

(n=69) ou la radiochimiothérapie (n=19) chez 88 patients avec CBNPC stade IAïIIIB dans lô®tude LUCID 

(Lung cancer - circulating tumour DNA) et au moment de la rechute chez 17 patients

ï Un s®quenage profond des ®chantillons ®valuant jusquô¨ 48 variants sp®cifiques de tumeur a ®t® r®alis® 

par le test RaDaRavec v®rification des mutations somatiques et exclusion de lôh®matopoµ¯se clonale 

ï La valeur pronostique de la d®tection dôADNtc a ®t® ®valu®e en lien avec les r®sultats cliniques

Gale D, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8517
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8517: LôADNtc r®siduel apr¯s traitement pr®dit la rechute pr®coce chez les patients 
avec CBNPC de stade précoce ïGale D, et al

ÅRésultats

ÅConclusions

ï Chez ces patients avec CBNPC au stade pr®coce, la d®tection dôADNtc apr¯s traitement ®tait pr®dictive de 

la progression clinique et lorsquôil a ®t® d®tect®, il ®tait associ® ¨ une survie sans rechute et ¨ une survie 

globale plus courtes
Gale D, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8517
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8519: D®tection pr®coce du cancer bronchique par fragmentation de lôADN acellulaire 
ïMathios D, et al

ÅObjectif

ï Evaluer si la fragmentation de lôADN acellulaire (ADNa) peut être utilisée pour la détection précoce du 

cancer bronchique

ÅMéthodes

ï Les échantillons ont été collectés chez 365 patients subissant des examens complémentaires pour une 

suspicion de cancer bronchique (cohorte dôentrainement ïLUCAS) ainsi que chez 431 patients avec 

cancer bronchique de stade précoce nouvellement diagnostiqué ou chez des individus sans cancer dans 

la cohorte de validation indépendante

ï Une approche par machine learning -®valuation de fragments dôADN pour interception pr®coce (DELFI) ï

a ®t® utilis®e pour sonder les caract®ristiques de la distribution de taille des fragments dôADNa dans le 

g®nome pour g®n®rer un score refl®tant la pr®sence dôADN d®riv® de la tumeur dans le plasma (2ï4 mL) 

de faon ¨ ®valuer les fragments dôADNa pour les altérations génomiques et épigénomiques dérivées de 

la tumeur

Mathios D, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8519
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8519: D®tection pr®coce du cancer bronchique par fragmentation de lôADN acellulaire 
ïMathios D, et al

ÅRésultats

ÅConclusions

ï La fragmentation de lôADNa offre une méthode diagnostique précise et non invasive pour détecter les 

patients avec cancer bronchique quels que soient le stade et le type histologique

ï Le score DELFI prédit les résultats de survie de façon indépendante

Mathios D, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8519
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8500: IMpower010: r®sultats dôune ®tude globale de phase III comparant at®zolizumab 
et meilleurs soins de support (BSC) après chimiothérapie adjuvante dans le cancer 
bronchique non à petites cellules stade IB-IIIA réséqué ïWakelee HA, et al

ÅObjectif

ï Evaluer l'efficacit® et la tol®rance de lôat®zolizumab apr¯s chimioth®rapie adjuvante chez des patients avec 

CBNPC au stade pr®coce r®s®qu® dans lô®tude IMpower010

aTC2/3 et tout IC vs. TC0/1 et IC2/3 vs. TC0/1 et IC0/1 Wakelee HA, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8500

R

1:1

Stratification

ÅSexe

ÅStade (IB vs. II vs. IIIA)

ÅHistologie

ÅStatut PD-L1a

Critères d'inclusion

ÅCBNPC stade IB (Ó4 cm)ïIIIA 

ÅTotalement réséqué

ÅECOG PS 0ī1

(n=1280)
Meilleurs soins de support 

(BSC)

(n=495)

Atézolizumab 1200 mg /3S 

(16 cycles)

(n=495)

Critère principal

ÅSurvie sans maladie (SSM), évaluée par 

lôinvestigateur

Critères secondaires

ÅSG, tolérance

Cisplatine + 

pemetrexed, docétaxel, 

gemcitabine ou vinorelbine 

(1ï4 cycles)



13

8500: IMpower010: r®sultats dôune ®tude globale de phase III comparant at®zolizumab 
et meilleurs soins de support (BSC) après chimiothérapie adjuvante dans le cancer 
bronchique non à petites cellules stade IB-IIIA réséqué ïWakelee HA, et al

ÅRésultats

Date de clôture: 21 janvier 2021, test du log-rank Wakelee HA, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8500

PD-L1 Ó1% 

Population stade IIïIIIA

Atézolizumab

(n=248)

BSC

(n=228)

SSMm, mois (IC95%)
NE 

(36,1 - NE)

35,3 

(29,0 - NE)

HR stratifié (IC95%) 0,66 (0,50 - 0,88)

p 0,004

Mois

5145393327211593
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Suivi médian: 32,8 mo (0,1ï57,5)

Mois

5145393327211593
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544842363024181260

51648120225305337367418 3113484185269319352384442

41035102182263292331412 382271146230277314366440

Suivi médian: 32,2 mo (0ï57,5)

Atézolizumab

(n=442)

BSC

(n=440)

SSMm, mois (IC95%)
42,3 

(36,0 - NE)

35,3 

(30,4 - 46,4)

HR stratifié (IC95%) 0,79 (0,64 - 0,96)

p 0,02

Atézolizumab 

(n=507)

BSC

(n=498)

SSMm, mois (IC95%)
NE 

(36,1 - NE)

37,2 

(31,6 - NE)

HR stratifié (IC95%) 0,81 (0,67 - 0,99)

p 0,04

Tous patients randomisés

Population stade IIïIIIA

74,6%

60,0%

61,0%
48,2%

70,2%

55,7%

61,6%

49,4%

Population ITT

Stade IBïIIIA

Mois

5145393327211593
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0

544842363024181260

81953139257353387418478 4143897212306367403437507

51346122219309342383467 4103090173269324365418498

Suivi médian: 32,2 mo (0ï58,8)

La SSM dans la population ITT nôa pas d®pass® la borne 

de significativit® ¨ lôanalyse interm®diaire

71,4%

57,9%
63,6%

52,6%

Survie sans maladie
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Date de cl¹ture: 21 janvier 2021, *Stratifi® pour lôanalyse tous patients, non stratifi® pour les sous-groupes

En faveur atézolizumab

8500: IMpower010: r®sultats dôune ®tude globale de phase III comparant at®zolizumab 
et meilleurs soins de support (BSC) après chimiothérapie adjuvante dans le cancer 
bronchique non à petites cellules stade IB-IIIA réséqué ïWakelee HA, et al

ÅRésultats 

Wakelee HA, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8500

Sous-groupe HR (IC95%)* Sous-groupe HR (IC95%)*

Tous patients

Age, années

<65

Ó65

Sexe

Hommes

Femmes

Origine ethnique

Caucasiens

Asiatiques

ECOG PS

0

1

Tabagisme

Jamais

Passé

Présent

Histologie

Epidermoïde

Non épidermoïde

882

544

338

589

293

631

227

491

388

196

547

139

294

588

0,79 (0,64 - 0,96)

0,79 (0,61 - 1,03)

0,76 (0,54 - 1,05)

0,76 (0,59 - 0,99)

0,80 (0,57 - 1,13)

0,78 (0,61 - 1,00)

0,82 (0,55 - 1,22)

0,72 (0,55 - 0,95)

0,87 (0,64 - 1,18)

1,13 (0,77 - 1,67)

0,62 (0,47 - 0,81)

1,01 (0,58 - 1,75)

0,80 (0,54 - 1,18)

0,78 (0,61 - 0,99)

N

0,1 1,0 10,0

En faveur BSC

N

Tous patients

Stade

IIA

IIB

IIIA

Stade N régional (pN)

N0

N1

N2 

Statut SP263 PD-L1

TC Ó50%

TC Ó1%

TC <1%

Mutation EGFR

Oui

Non

Inconnu

Réarrangement ALK

Oui

Non

Inconnu

0,79 (0,64 - 0,96)

0,68 (0,46 - 1,00)

0,88 (0,54 - 1,42)

0,81 (0,61 - 1,06)

0,88 (0,57 - 1,35)

0,67 (0,47 - 0,95)

0,83 (0,61 - 1,13)

0,43 (0,27 - 0,68)

0,66 (0,49 - 0,87)

0,97 (0,72 - 1,31)

0,99 (0,60 - 1,62)

0,79 (0,59 - 1,05)

0,70 (0,49 - 1,01)

1,04 (0,38 - 2,90)

0,85 (0,66 - 1,10)

0,66 (0,46 - 0,93)

882

295

174

413

229

348

305

229

476

383

109

463

310

31

507

344

0,1 10,0

En faveur atézolizumab En faveur BSC

1,0

Survie sans maladie dans les sous-groupes, tous patients randomisés stade IIïIIIA
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EI, n (%)

Atézolizumab 

(n=495)

BSC

(n=495)

EIs toutes causes 459 (92,7) 350 (70,7)

Grade3ī4 108 (21,8) 57 (11,5)

Grade 5 8 (1,6) 3 (0,6)

Graves 87 (17,6) 42 (8,5)

EILTs 335 (67,7) -

Grade3ī4 53 (10,7) -

Grade 5 4 (0,8) -

Graves 37 (7,5) -

Provoquant interruption atézolizumab 142 (28,7) -

Provoquant arrêt atézolizumab 90 (18,2) -

EIs li®s ¨ lôimmunit® 256 (51,7) 47 (9,5)

Grade 3ī4 39 (7,9) 3 (0,6)

Nécessitant corticostéroïdes systémiques 60 (12,1) 4 (0,8)

EIs li®s ¨ lôimmunit® 

chez Ó1% des patients, 

n (%)

Atézolizumab 

(n=495)

BSC

(n=495)

Tous 

grades

Grade 

3ī4

Tous 

grades

Grade 

3ī4

Tous EIs li®s ¨ lôimmunit®256 (51,7) 39 (7,9) 47 (9,5) 5 (0,6)

Rash 91 (18,4) 7 (1,4) 11 (2,2) 0

Hépatite (diagnostic et 

anomalies biologiques)
86 (17,4) 20 (4,0) 22 (4,4) 1 (0,2)

Hépatite (anomalies 

biologiques)
81 (16,4) 16 (3,2) 21 (4,2) 1 (0,2)

Hépatite (diagnostic) 7 (1,4) 4 (0,8) 1 (0,2) 0

Hypothyroïdie 86 (17,4) 0 3 (0,6) 0

Hyperthyroïdie 32 (6,5) 2 (0,4) 4 (0,8) 0

Pneumopathie 19 (3,8) 4 (0,8) 3 (0,6) 0

Réaction à la perfusion 7 (1,4) 1 (0,2) 0 0

Insuffisance surrénalienne 6 (1,2) 2 (0,4) 0 0

8500: IMpower010: r®sultats dôune ®tude globale de phase III comparant at®zolizumab 
et meilleurs soins de support (BSC) après chimiothérapie adjuvante dans le cancer 
bronchique non à petites cellules stade IB-IIIA réséqué ïWakelee HA, et al

ÅRésultats

Wakelee HA, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8500
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8500: IMpower010: r®sultats dôune ®tude globale de phase III comparant at®zolizumab 
et meilleurs soins de support (BSC) après chimiothérapie adjuvante dans le cancer 
bronchique non à petites cellules stade IB-IIIA réséqué ïWakelee HA, et al

ÅConclusions

ï Chez ces patients avec CBNPC totalement r®s®qu®, lôat®zolizumab apr¯s chimioth®rapie adjuvante a 

montré une amélioration significative de la survie sans maladie avec un profil de tolérance compatible à 

celui déjà décrit

ï Le bénéfice maximal a été observée chez les patients avec expression de PD-L1 dans les cellules 

tumorales Ó1%

Wakelee HA, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8500
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8501: Géfitinib versus cisplatine/vinorelbine en adjuvant chez des patients japonais 
avec cancer bronchique non à petites cellules totalement réséqué, muté EGFR, de 
stade II-III (IMPACT, WJOG6410L): étude randomisée de phase 3 ïTada H, et al

ÅObjectif

ï Evaluer l'efficacité et la tolérance du géfitinib en adjuvant chez des patients avec CBNPC totalement réséqué 

porteur dôune mutation EGFR dans lô®tude IMPACT

Tada H, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8501

Critère principal

ÅSurvie sans maladie (SSM), comité indépendant 

revue en aveugle

Critères secondaires

ÅSG, tolérance

Critères d'inclusion

ÅCBNPC Stade IIïIII 

ÅTotalement réséqué

ÅMutation EGFR (délétion exon 19 

ou L858R), sans T790M

ÅECOG PS 0ï1

(n=234) Cisplatine 80 mg/m2 J1 + 

vinorelbine 25 mg/m2 J1, 8 /3S 

pour 4 cycles

(n=116)

Géfitinib 250 mg/j 

pendant 24 mois

(n=116)

R

Stratification

ÅSite investigateur

ÅStade (I vs. II)

ÅSexe

ÅAge (<65 ou Ó65 ans)

Prog/

toxicité
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8501: Géfitinib versus cisplatine/vinorelbine en adjuvant chez des patients japonais 
avec cancer bronchique non à petites cellules totalement réséqué, muté EGFR, de 
stade II-III (IMPACT, WJOG6410L): étude randomisée de phase 3 ïTada H, et al

ÅRésultats

Tada H, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8501

SSM (population ITT)

Groupe Evts/N SSMm, mo (IC95%)

Géfitinib 80/116 35,9 (30,0 - 47,7)

Cis/Vin 71/116 25,0 (17,7 - 41,8)
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116
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47
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56 

(0)

78

(9)

116
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HR 0,92; p=0,63

Suivi médian: 70,1 mois

SSM à 2 ans géfitinib: 63,7%

SSM à 2 ans Cis/Vin: 52,3%

SSM à 5 ans géfitinib: 31,8%

SSM à 5 ans Cis/Vin: 34,1%

Suivi médian: 70,1 mois
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HR 1,03; p=0,89

Survie globale (population ITT)

Groupe Evts/N Taux SG à 5 ans, %

Géfitinib 24/116 78,0

Cis/Vin 28/116 74,6
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8501: Géfitinib versus cisplatine/vinorelbine en adjuvant chez des patients japonais 
avec cancer bronchique non à petites cellules totalement réséqué, muté EGFR, de 
stade II-III (IMPACT, WJOG6410L): étude randomisée de phase 3 ïTada H, et al

ÅRésultats

Tada H, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8501

Analyse de SSM en sous-groupes (population ITT)

Catégorie

Age 1, années

<65

Ó65

Age 2, années

<70

Ó70

Genre

Hommes

Femmes

Tabagisme

Non fumeur

Fumeur

Stade

II

III

Mutation

19-del

L858R

Total

Cas/evt

122/76

110/75

186/120

46/31

89/59

143/92

142/92

90/59

83/42

149/109

123/75

108/75

232/151

0,25 1,0 2,0

En faveur géfitinib En faveur Cis/Vin 

0,5

Hazard ratio (IC95%) Interaction

1,082 (0,688 - 1,702)

0,831 (0,528 - 1,308)

1,091 (0,760 - 1,566)

0,589 (0,284 - 1,222)

1,324 (0,789 - 2,221)

0,764 (0,507 - 1,151)

0,915 (0,607 - 1,379)

1,012 (0,605 - 1,693)

0,967 (0,527 - 1,777)

0,966 (0,662 - 1,409)

0,803 (0,510 - 1,265)

1,164 (0,739 - 1,833)

0,951 (0,690 - 1,309)

0,424

0,109

0,107

0,767

0,962

0,293

ï
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8501: Géfitinib versus cisplatine/vinorelbine en adjuvant chez des patients japonais 
avec cancer bronchique non à petites cellules totalement réséqué, muté EGFR, de 
stade II-III (IMPACT, WJOG6410L): étude randomisée de phase 3 ïTada H, et al

ÅRésultats 

ï Il nôy a pas eu dôEI de grade 5 dans le bras g®fitinib, mais 3 dans le bras cisplatine + vinorelbine ïischémie 

cérébrale, suicide et pneumonie, 1 cas chacun

ÅConclusions

ï Chez ces patients avec CBNPC totalement r®s®qu®, mut® EGFR, le g®fitinib en traitement adjuvant nôa pas 

amélioré la SSM ni la SG comparativement à cisplatine + vinorelbine mais il a été globalement bien toléré

Tada H, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8501

EIs grade 3ï4 survenant chezÓ5%, n (%)

Géfitinib (n=115) Cisplatine + vinorelbine (n=115)

Grade 3 Grade 4 Grade 3 Grade 4

Augmentation ALT 26 (22,6) 5 (4,3) 4 (3,5) 0

Augmentation AST 17 (14,8) 1 (0,9) 1 (0,9) 0

Neutropénie 1 (0,9) 0 30 (26,1) 70 (60,9)

Anorexie 1 (0,9) 0 16 (13,9) 0

Leucopénie 0 0 54 (47,0) 12 (10,4)

Anémie 0 0 11 (9,6) 0

Hyponatrémie 0 0 11 (9,6) 0

Neutropénie fébrile 0 0 9 (7,8) 1 (0,9)

Nausées 0 0 7 (6,1) 0
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8502: CTONG1103: analyse finale de survie globale dôune ®tude randomis®e de phase 2 
comparant erlotinib avec gemcitabine plus cisplatine en traitement néoadjuvant du 
cancer bronchique non à petites cellules de stade IIIA-N2 muté EGFR ïWu Y, et al

ÅObjectif

ï Evaluer lôefficacit® et la tol®rance ¨ long terme de lôerlotinib n®oadjuvant chez des patients avec CBNPC 

stade IIIA-N2 mut® EGFR dans lô®tude CTONG1103

Wu Y, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8502

Critère principal

ÅTRO (RECIST v1.1)

Critères secondaires

ÅpCR, diminution stade tumoral, SSP, SG, tolérance

Critères d'inclusion

ÅCBNPC stade IIIA-N2 

ÅMutation EGFR (exon 19 

ou exon 21)

ÅNaïf de traitement

ÅECOG PS 0ï1

(n=72)

Cisplatine 75 mg/m2 + 

gemcitabine 1250 mg/m2

/3S pour 2 cycles

(n=35)

Erlotinib 150 mg/j 

pendant 42 jours

(n=37)

R

1:1

Cisplatine 75 mg/m2 J1 + 

gemcitabine 1250 mg/m2

J1, 8 /3S pour 2 cycles

Erlotinib 150 mg/j 

pendant 12 mois 

maximum

Néoadjuvant Adjuvant

Stratification

ÅStatut ganglionnaire, histologie, 

tabagisme, sexe

Prog/

toxicité

C

H

I

R

U

R

G

I

E

Pas de 

progression

Prog/

toxicité
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8502: CTONG1103: analyse finale de survie globale dôune ®tude randomis®e de phase 2 
comparant erlotinib avec gemcitabine plus cisplatine en traitement néoadjuvant du 
cancer bronchique non à petites cellules de stade IIIA-N2 muté EGFR ïWu Y, et al

ÅRésultats

Wu Y, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8502

Survie globale

10896847260483624120

S
G

, 
%

100

80

60

40

20

0

MoisN 

14 (0)14 (0)14 (0)14 (0)14 (2)16 (6)22 (7)29 (6)35 (2)37 (0)Erlotinib

0 (0) 0 (0)0 (0)11 (0)11 (4)15 (5)20 (5)25 (7)32 (3)35 (0)GC

Groupe Evts/N SGm, mo (IC95%)

Erlotinib 23/37 42,2 (29,8 - 54,6)

GC 24/35 36,9 (25,6 - 48,1)

HR 0,83 (IC95% 0,47 - 1,47); p=0,513
58,6%

55,9%

27,6%

40,8%
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8502: CTONG1103: analyse finale de survie globale dôune ®tude randomis®e de phase 2 
comparant erlotinib avec gemcitabine plus cisplatine en traitement néoadjuvant du 
cancer bronchique non à petites cellules de stade IIIA-N2 muté EGFR ïWu Y, et al

ÅRésultats

Wu Y, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8502

Survie sans progression

7260483624120

S
S

P
, 
%

100

80

60

40

20

0

MoisN 

5 (2)7 (0)7 (2)9 (6)15 (13)28 (9)37 (0)Erlotinib

0 (0)0 (0)0 (0)2 (3)5 (13)17 (18)35 (0)GC

Groupe Evts/N SSPm, mo (IC95%)

Erlotinib 32/37 21,5 (16,6 - 26,4)

GC 33/35 11,4 (7,1 - 15,7)

HR 0,36 (IC95% 0,21 - 0,61); p<0,001

16,2%

8,1%
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8502: CTONG1103: analyse finale de survie globale dôune ®tude randomis®e de phase 2 
comparant erlotinib avec gemcitabine plus cisplatine en traitement néoadjuvant du 
cancer bronchique non à petites cellules de stade IIIA-N2 muté EGFR ïWu Y, et al

ÅRésultats 

ÅConclusions

ï Chez ces patients avec CBNPC stade IIIA-N2 muté EGFR, le traitement néoadjuvant par erlotinib a 

démontré une amélioration significative de la SSP mais pas de la SG comparativement à cisplatine + 

gemcitabine et il a été globalement bien toléré

Wu Y, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8502

EIs grade 3ī4associés au traitement néoadjuvant

survenant chez Ó5%, n (%)

Erlotinib 

(n=37)

Cisplatine + gemcitabine 

(n=34)

Tous 0 10 (29,4)

Neutropénie 0 6 (17,6)

Vomissements 0 1 (2,9)

Hyperglycémie 0 1 (2,9)

Cytopénie sanguine 0 1 (2,9)

Embolie pulmonaire 0 1 (2,9)

Hémoptysie 0 1 (2,9)
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*Déterminée par test IHC 28-8 pharmDx

8503: R®sultats chirurgicaux de lô®tude de phase 3 CheckMate 816: nivolumab + 
doublet de chimiothérapie à base de platine vs chimiothérapie seule en traitement 
néoadjuvant de patients avec CBNPC résécableïSpicer J, et al

ÅObjectif

ï Evaluer les résultats chirurgicaux après traitement néoadjuvant par nivolumab + doublet de chimiothérapie 

chez des patients avec CBNPC résécable dans CheckMate 816

Spicer J, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8503

Critères principaux

ÅpCR (0% de cellules tumorales viables dans le 

poumon et les ganglions), survie sans évènement

Critères secondaires

ÅRéponse pathologique mineure, SG, tolérance

Critères d'inclusion

ÅCBNPC stadeIB (Ó4 cm)ïIIIA 

ÅPas de mutation 

sensibilisatrice EGFR ou 

altération ALK

ÅECOG PS 0ï1

(n=358) Chimiothérapie /3S pour 3 cycles

(n=179)

Nivolumab 360 mg + 

doublet chimiothérapie à base de 

platine /3S, (n=179)

R

1:1

C

H

I

R

U

R

G

I

E

Stratification

ÅStade (IB/II vs. IIIA)

ÅPD-L1 (Ó1% vs. <1%)*

ÅSexe

Chimiothérapie 

± radiothérapie 

adjuvantes 

facultatives
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8503: R®sultats chirurgicaux de lô®tude de phase 3 CheckMate 816: nivolumab + 
doublet de chimiothérapie à base de platine vs chimiothérapie seule en traitement 
néoadjuvant de patients avec CBNPC résécableïSpicer J, et al

ÅRésultats

Spicer J, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8503

pCR selon stade de la maladie ¨ lôinclusion

T
a
u
x
 d

e
 p

C
R

, 
%

50

40

30

20

10

0

NIVO + chimio

Chimio40

23 24 23

0 3

9

1

Stade IB IIA IIB IIIA

n/N 4/10 0/8 7/30 1/32 6/25 2/23 26/113 1/115
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8503: R®sultats chirurgicaux de lô®tude de phase 3 CheckMate 816: nivolumab + 
doublet de chimiothérapie à base de platine vs chimiothérapie seule en traitement 
néoadjuvant de patients avec CBNPC résécableïSpicer J, et al

ÅRésultats 

Spicer J, et al, J Clin Oncol 2021;39(suppl):Abstr 8503

Profondeur de la régression pathologique dans la tumeur primitive selon le stade
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