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Epidémiologie

2 206 771 diagnostics

2e cancer le plus fréquent

1796 000 déces

1e cancer le plus mortel

Globocan 2020




Epidémiologie

52777 nouveaux cas
1 diagnostic toutes les 10 minutes

33117 déces

90 déces par jour

Incidence en hausse

chezles femmes
+3.5% par an

Santé publique France, 2018
™



Epidémiologie

i © 3eme Cancer en incidence
ein

Prostate*

54 062
53913

Poumon o 2éme chez I'homme
Cdlon-rectum

Vessie

© 3eéme chez la femme

Santé publique France, 2018
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Facteurs derisques: Le tabac

Tabac e 1lerfacteurderisque
2 4 e Actif =x10 risque de cancer du poumon

e Passif = x 2 risque de cancer du poumon

Responsable d’V5 des cancers en 2015 (CIRC, 2018)




Facteurs derisques: Le tabac

Tabac °

Z.

v

L=

Baisse des ventes de cigarettes

Graphigue 3 - Ventes de cigarettes [en millions d'unités) et prix annuel moyen du paquet de cigarettes
de la margue la plus vendue (source : DGDDI)
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Facteurs derisques: Le tabac

Tabac e Baissedes ventes de cigarettes

Z.

e Baissedelaconsommation

Graphique 5 - Evolution du tabagisme quotidien parmi la population francaise de 18-75 ans, selon le sexe
(source : enquétes Barométre santé - Santé publique France)
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Facteurs derisques: Le tabac

Tabac e Baissedes ventes de cigarettes

Z.

e Baissedelaconsommation

e Hausse des ventes de traitement pour I'arrét du tabac

v

Graphique 7. Ventes de traitements pour I'arrét du tabac, en « équivalent mois de traitement »
(source : GERS)
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Facteurs derisques: Le tabac

Tabac e Nouvelles stratégies publicitaires: )
o Utilisation des réseaux sociaux: . n

Y&

Placement de produits:: ocs 4
NETFLX

prime video
2

e Nouveaux produits: e W CANAL




Facteurs de risques : Le cannabis

e Plusnocif :
7x plus de CO et de goudron que dans une cigarette.

risque de cancer du poumon xé.




Facteurs de risques : Le cannabis

e Plus nocif

e Descancers plUS précoces: Age d’apparition du CBP selon le profil de

consommation de cannabis
Apparié sur sexe, jon de tabac, hi: gi

Probabilité de survenue du CBP
o2 o4 os o8

Age
Age médian :
Cannabis : 53 ans vs Tabac : 65 ans - raw w g e p<oo0r
Modeéle de Cox :

HR =6.53 [4.03-10.58]



Facteurs de risques : Le cannabis

Plus nocif
Des cancers plus précoces

Des pronostics plus sombres ?

Survie en fonction de la consommation de cannabis

Analyse appariée 1:1
Q4
o | > Peu
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— cannabis
— tabac
o |
o

1 ¢ I I 1 T
0 5 10 15 20 25 Mois

HR cannabis vs tabac :
HR=0.85[0.65-1.12], p=0.3

Apres ajustement sur I'histologie
HR = 0.86 [0.65 — 1.13], p=0.5




Facteurs de risques

e 2ecausedecancer du poumon en Europe (4000
cas/an)(CIRC 2018)

e X 20risque de cancer du poumon chez le fumeur
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Facteurs de risques
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The global leader in radon measurement




Facteurs de risques

2 mesures a adopter :

= Renforcement de I'aération naturelle

= Renforcement de I'étanchéité entre le sol et le batiment




Facteurs de risques

Amiante | e 1lerecause professionnelle
e 15%des cancers du poumon (ANSES)

e Reconnaissance en maladie professionnelle:
tableaux de maladie professionnelle n°30 du régime général et n°47 du régime agricole

e Indemnisation par le FIVA




Facteurs de risques

* Les particules fines (<2.5um) atteignent les bronchioles terminales et les alvéoles

Pollution -~ i .

PMI0 PM25 PM1

l . Ganglions thoraciques Ganglions abdominaux

* Elles sont également ret?uvées dans les ganglions médiastinaux

29 30 49

Age (years): 20 53 56 62

4% des cancers
du poumon
(Tu rner 2020) safera.com; Ural et al. Nature Med 2022




Facteurs de risques
99% de la population mondiale se situe au-dessus du

Pollution  seyil de référence de I’OMS pour les PM2.5

* Seuil de référence OMS < 5 pg/m?3

* Valeur cible pour la protection de la santé humaine < 20 pg/m3 Concentration anntelle en Eranceen
2022 =9,6 ng/m3
Concentrations annuelles moyennes de PM2.5 dans le monde (en constante diminution depuis > 10 ans)

L.
% des franciliens exposés a un dépassement
h du seuil de référence en 2020
\.\
‘.;" s IMPACT DES NOUVELLES
5 b"’,., RECOMMANDATIONS DE LOMS
>
PM2.5 (ug/m3) R i e LD
0to <15 “ - @
W 1510 <30 }
mw 0 <
4% des cancers W s !

M 7510 <101 <

du poumon  NoDuta )
(Turner2020) ol eI

Turner et al. CA Cancer J Clin 2020: sources: ministéres Territoires. Ecologie. Logement: Airparif




Facteurs de risques

Pollution

Ny

Cancérogenes certains pour I'homme:
- Pollution atmosphérique
- Particules fines
- Gazd'échappement des moteurs diesels

Ville comme Grenoble : 400 000 habitants
= 33 10 % des cancers seraient dus a la pollution de l'air
(Morelli et al. 2016)

4% des cancers
du poumon
(Turner 2020)



Facteurs de risques

e Surpoids e Faible consommation de fruits et

e Sédentarité I;’:gt:mes R
e Comorbidité : BPCO e Forte consommation de viande




Facteurs influengant la Survie . Le stade TNM est déterminant !

KBP-2020 - Stade TNM

== Stade | == Stade Ill - Stade IV
1.001
§0.75~
@
2
2050
e}
©
2
Q.
0.25-
p<0,0001
0.00-

12
Mois

18

24

89.4%

9.5%

50.6%

316%

Taux mortalité [95% IC]
Mols Stade | Stade |l

Stade Ili Stade IV

1 08[02-15 11[04-18]
3 18[09-27] 42[28-55]

31[23-39] 121[112-129]
98(84-112] 29.1[27.9-303]

12 73[55-91] 156[13.1-18.1] 316[294 - 33.8) 59.7 [58.4 - 61.0]
24 10.6[8.3-12.8) 20.5 [17.6 - 23.3] 40.4 [37.9 - 42.8) 68.4 [67.1 - 69.7]

Médlane de survie [95% IC]

NA NA

8,1 mois
[7,7-8,5]



Facteurs influengant la Survie . Le stade TNM est déterminant !

Métastatique / stades IV : Localisé / stades l et Il :
. . . 0 . P
3 ,8‘%) de survie relative a 5 ans 52 ,6 %o de survie relative 4 5 ans
Stade IV Tous T Tous N M1 Carcinome | 1y NO Mo
Classification TNM/AJCC 2009 Stade 0 Tis NO Mo
Stade IA Tiab NO MO
Stade IB T2a NO MO
s o N °
40 a 55% 15 a 30% T2b NO Mo
Stade IIA Tiab N1 MO
Au T2a N1 Mo
. . Stade IIB T2b N Mo
diagnostic
T3 NO MO

Classification TNM/AJCC 2009

20%

Eg;g N2 Mo

Stade IlIA . N1, N2 o

Localement avancé / stades Il : T4 won o
23 ’ 7% de survie relative a 5 ans Stode B I N2 Mo
Tous T N3 MO

Classification TNM/AJCC 2009

HAS. Guide du parcours de soins. Cancers broncho-pulmonaires. 2013



Le sexe féminin :
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Probabilité de survie

9
»
2]

0.00

p<0,0001

Hommes vs femmes
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Le type histologique :

GP1. Petites cellules

1.00
= annee=2000 — annee=2010 — annee=2020
0.75
g 050 1
g oo - — 285%
136%
p<0,0001 nr%
0.00 1
0 6  Mois 12 18 24
1.00 GP3. NAPC non épidermoides, métastatiques
= annee=2000 — annee=2010 —— annee=2020
0.7%
§ 050
3 —_— +26,4% a 2 ans
e —
% 356%
g 0.25
129%
92%
0.00 p<0,0001
0 6 Mois 12 18 24

1.00

GP4. Epidermoides métastatiques

= annee=2000 — annee=2010 — annee=2020

+19,0% a2ans
20 4%

p<0,0001

Mois 12 18 24




Le statut nutritionnel :

1 CH

Poor Nutritional Status, OS (95%CT)
= No: 1L0{EE-13.2)
— Yo 6,0(4,6-74)

20 40 all
Survival time (months)

Bl

Poor Mutritional Status, OS (95%0CT)
— Moz 1LITS-14.1)
— Yes: B0{5.0-11.0

0 40 6l B

Survival time {months )

Fig. 3 a. b The median overall survival time of the patients according to PNI classification. a In NSCLC. b In SCLC

Gul et al. Supportive Care in Cancer (2021)



1.00

Survie globale (Kaplan-Meier (KM))

= annee=2000 — annee=2010 —— annee=2020

0.75
@
e
= |
2]
2 050
A
2 +26,6% a 2 ans l
3
% 025
a
p<0,0001
0.00 A
T
oy 2000 2010 2020 E:nio
[95% IC]
imois  104[96-112]  98[9.1-104] B2[7.7-88] 2.2
3mois 246[234-257] 233([223-243] 202[194-210] -4,4
12mois 60.1[58.8-614] 56.9(557-580] 445[434-455] -156
24mois 78.8[77.7-79.8] 742[73.2-753] 522[51.1-532] -266
Médiane
survie 8.8 mois (8.4 -9.1) 9.7 mois [9.4 - 10.1] 17.1 mois [15.6 - 19.6]

195% ic)

> Mortalité précoce toujours importante
> Peu d’évolution en 20 ans (- 4,4%)

> Baisse significative de la mortalité a 1 et 2 ans
>-26,6%a2ans

> En 2020, le taux de survie a 2 ans d’un CBP est de 47,8%
> La médiane de survie est de presque 1 an et demi



Sevrage tabagique :

e Ameélioration de la qualité de vie
e Deétérioration de I'autonomie

e Amélioration des douleurs

- Smoking Cessation (N = 156)
g8 372% |
E 4 I
2
= Diminution du risque de second cancer: 2
l.‘:l] 2?5 5!0 T!S 1(:.0 12I.5 15I.0 1';.5 2[;.0 22I.5
Number At Risk Time from |PLC Diagnosis (Years)

No 3 26 23 18 12 10 4 0 0 0
Yes 125 104 87 Fd| 61 54 " 19 9 5

JTO, Aredo et al. 2021



Histologies

Anathomo-pathologie :

Carcinomes Tumeurs
épidermoides neuroendocrines
30 % 20 %
Kératinisant Carcinomes a petites cellules
Non-kératinisant Carcinome neuro-endocrine a
Basaloide grandes cellules

Lésions pré-invasives Carcinoides

Lésions pré-invasives

Adénocarcinomes Carcinomes
30240 % A
A a grandes cellules
Adénocarcinome - Mucineux/non mucineux et mixte 10 %
invasif - Colloide
o Lépidique . Feetal
o Acineux - Entérique
o Papillaire Adénocarcinome in situ + Carcinomes
o Micro-papillaire Adénocarcinome a invasion minime .
. Solide sarcomatoides

Travis WD et al. J Thorac Oncol. 2015
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Respiratoire

Toux
Dyspnée
Hémoptysie

Infection respiratoire récidivante

|
vV W VW

Métastases

= Syndrome paranéoplasique

Douleurs osseuses
Défaillance d'organe
Troubles neurologiques

Général

Perte de poids
Fatigue
Perte d'appétit




Epidémiologie Histologie Traitement Soins de support Conclusion

Examens complémentaires:
= Scanner thoracique - radiographie thoracique:




Examens complémentaires:

= Scanner cérébral - IRM cérébrale : ’. i) \

= TEP-TDM 18-FDG :




Bilan diagnostique : la fibroscopie bronchique

Visibilité de I'arbre bronchique jusqu’au
niveau sous-segmentaire

Sous anesthésie locale ou sédation




Bilan diagnostique : autres techniques

Ponction sous Scanner :

Techniques Chirurgicales :
« Médiastinoscopie
» Thoracoscopie
exploratrice

« Pleuroscopie




Bilan diagnostique : synthése

bronchoscopie
3. Chirurgle

ars intermédiaire

&
1. Ponation
transthoracique

2. Chirurgle 1. Médiastinoscopie

2. Bronchoscopie + ponction
ganglionnaire

Remmelink M et al. Revue des Maladies Respiratoires, 2015.
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Mila-b Milc
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Traitements
Chirurgie

e

segmentectomie

S

Radiothérapie stéréotaxique

ablation d'un poumon

o

preumonectomie |

SipllIAa 1A : chimiothérapie adjuvante

Pour stade IIA 3 Il1A : chimio-
immunothérapie néoadjuvante
( accés précoce)

ablation d'un pouman




Traitements Bilan Préopératoire
Chirurgie

e

segmentectomie

S

lobectomie
ablation d'un poumon

o

preumonectomie |
ablation d'un pouman

EFR, ETT +/- EFX




Traitements Radiothérapie

Immunothérapie/
Thérapie ciblée

Chimiothérapie




Traitements

Chimiothérapie
Immunothérapie
Thérapie ciblée
Anticorps conjugués
Anticorps bispécifiques




Traitements
Chimiothérapie e
4 M Teel > /{‘? e
Immunothérapie : _], ol m.,._...._: /,..

- Ne vise pas directement la tumeur
- Rend a nouveau apte le systeme immunitaire
contre les cellules cancéreuses

- Inhibiteurs de points de contréle

Thérapie ciblée :
- Médicament "sélectif"
- Cible précise (récepteur, gene ou protéine) m
- Epargnant au maximum les cellules saines cofey

Anticorps conjugués protterstion L
Anticorps bispécifiques AT
radig;l::;:zy Angiogenesis

Survival
(anti-apoptosis)

Metastasis




Séquelles Chirurgicales Lobectomies
thérapeutiques Pneumonectomies
Wedges résections

Radio thérapeutiques Fibroses pulmonaires et
médiastinales

Chimiothérapeutiques Rares fibroses

Pathologies BPCO
respiratoires Asthme
intercurrentes  Pathologies

cardiaques
Facteurs Anémie
Généraux Altération de I’état
général

Fatigue musculaire

Complications Maladies

intercurrentes thromboemboliques
Troubles du rythmes
Infections
respiratoires



Dyspnée :
Lymphangite carcinomateuse :

< Oxygénothérapie

% Chimiothérapie dirigée contre la tumeur sous-jacente

% Corticothérapie : a adapter a l'effet symptomatique

Epanchement pleural :
% Ponctions pleurales itératives
% Talcage par le drain
% Cathéter Tunnélise




Dyspnée :

Syndrome cave superieur :

e Pose de Stent Cave, Anticoagulant

e Chimiothérapie dirigée contre
la tumeur sous-jacente

e Corticothérapie : a adapter a I'effet symptomatique

Wi a6 pdate Oy s Mg o place Cu bitlon M2 o plde dJu ot
AR e 2000 0018 Veire AR s 2000 réeracie te
Cavd vl U €3l (OINC @ ol



Dyspnée :

Compression bronchique

% Oxygénothérapie.
+ Chimiothérapie dirigée contre la tumeur sous-jacente.
« Corticothérapie : a adapter a I'effet symptomatique

% Pose d'une Endoorothése bronchique




Dyspnée :

Qui est dyspnéique ?

Dans une population de malades cancéreux de toutes origines
(dont seulement 4 % de cancers bronchiques) :

- 49 % des malades éetaient dyspnéiques

- 20 % d'entre eux étaient porteurs d'une dyspnée modérée ou
sévere.

- Cette prévalence augmente dans les derniers jours de vie,

jusqu'a 70 %

Marin I. RMR, 2004



Dyspnée :

Traitement médicamenteux de la dyspnée

La premiére ligne du traitement médicamenteux d'une dyspnée, y compris en
fin de vie, est le traitement d'un mécanisme physiopathologique identifié

» Bronchodilatateurs dans toutes les pathologies ou ils sont habituellement indiqués,

» Les corticoides s'il y a une composante inflammatoire a l'obstruction bronchique.

« Les anticoagulants sont indiqués en cas de thrombose avérée ou de tumeurs
mediastinales pouvant entrainer des compressions évidentes

« Les antibiotiques ne doivent étre employés que sur les arguments infectieux habituels,

sans excés en raison de leur mauvaise tolérance en fin de vie, en particulier digestive



Dyspnée :

OPIOIDES

e doivent étre utilisés en premiere ligne pour soulager la dyspnée

e atténuent la sensation de respiration difficile au repos

e ne dépriment pas le centre respiratoire et ne raccourcissent pas la durée de vie s’ils sont
introduits a faible dose et s’ils sont titrés prudemment.

e Leurs effets secondaires (constipation, nausées, etc) sont anticipés et gérés comme lorsque la

morphine est prescrite a titre antalgique.



Dyspnée :

OPIOIDES

* || est recommandé d’'une maniére générale d'utiliser comme dose initiale
— patient naif d’opioide : 15 a 30 mg/jour po ;
— patient sous opioide a titre antalgique : + 25 a 50 % de la dose antérieure ;
— patient ageé, fragile, BPCO, insuffisant rénal, etc. : réduire la posologie.

* prévoir des interdoses

— 1/10me de |la dose de 24 h, toutes les 4 h, ou toutes les 2 h sous surveillance
médicale ;
« effectuer une titration par palier de 25 a 50 %, en fonction de la réponse clinique ;

* privilégier la voie orale.



Dyspnée :

ANXIOLYTIQUES

e Les anxiolytiques ne sont pas indiquées en premiéere intention dans le traitement

symptomatique de la dyspnée

e Elles sont utilisées en association un opioide, pour traiter 'anxiété et gérer les crises de

panique respiratoire

e Elles peuvent également étre administrées en cas d’échec d’un opioide seul



Dyspnée :

CORTICOIDES

* Utiles en cas de composante inflammatoire : compression tumorale, syndrome cave supérieur, lymphangite
carcinomateuse, exacerbation de BPCO, etc

« Administrer le corticoide de préférence en début de journée

« Evaluer I'efficacité aprés une semaine

AEROSOLS BRONCHODILATATEURS
» Utiles en cas de bronchospasme : BPCO, etc
« Evaluer I'efficacité et interrompre s'il n’y a pas de bénéfice symptomatique

DIURETIQUES
« Utiles en cas de composante cardiaque
* Faire un test au furosémide, évaluer I'efficacité et interrompre s’il n’y a pas de bénéfice symptomatique

ANTICHOLINERGIQUES



Dyspnée :

OXYGENOTHERAPIE A VISEE SYMPTOMATIQUE

- Eviter d’administrer de 'oxygéne de maniére systématique
» Mesurer ponctuellement la saturation pour déterminer le bénéfice éventuel d’'une
oxygénothérapie :
— Chez les patients hypoxémiques (SpO2 < 90 %, pathologie hypoxémiante active), faire un
test thérapeutique de maximum 72h. Poursuivre 'oxygéne uniquement si amélioration du
symptome
— Chez les patients non hypoxémiques, diriger un souffle d’air frais sur le visage
« Administrer par lunettes (souvent mieux tolérées) ou au masque
» Tenir compte du fait que I'oxygéne asseche les muqueuses

« Limiter le risque de dépendance psychologique



Le dépistage :

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 AUGUST 4, 2011 VOL.365 NO.5

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed
Tomographic Screening

The National Lung Screening Trial Research Team*

Essai NLST

ESTABLISHED IN 1812 FEBRUARY 6, 2020 VOL. 382 NO.6

Reduced Lung-Cancer Mortality with Volume CT Screening

in a Randomized Trial
H.J. de Koning, C.M. van der Aalst, P.A. de Jong, E.T. Scholten, K. Nackaerts, M.A. Heuvelmans, J.-W.J. Lammers,
C. Weenink, U. Yousaf-Khan, N. Horeweg, S. van 't Westeinde, M. Prokop, W.P. Mali, F.A.A. Mohamed Hoesein,

P.M.A. van Ooijen, ].G.J.V. Aerts, M.A. den Bakker, E. Thunnissen, J. Verschakelen, R. Vliegenthart, ).E. Walter,
K. ten Haaf, H.J.M. Groen, and M. Oudkerk

Essai NELSON



Le dépistage :

A Lung-Cancer Incidence
9.0+
8.0+
7.0+

Cases per 1000 Person-Y
w
[=]
1

B Lung-Cancer Mortality

Screening group

Control group

Deaths per 1000 Person-Yr

T T
o] 1 2

Incidence cumulée de cancer du poumon était de 5,58 VS 4,91
cas pour 1000 années-personnes (rapport des taux de 1,14

L]
3 4 5 [ r

T T T T

L)
9 10

Years since Randomization

avec IC a 95% de 0,97 a 1,33)

3.5
3.0+
2.5
2.04
1.5+
1.0+
0.5

Control group

Screening group

0.0
o

T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7
Years since Randomization

Diminution de la mortalité par cancer du poumon de

24%

Rapport de taux cumulatif de déces par cancer du poumon de
0,76 (avec IC a 95% de 0,61 a 0,94 ; p =0,01)



Le dépistage :

REPUBLIQUE
oA (e
Fraternité

COMMUNIQUE DE PRESSE

Boulogne-Billancourt, le 23 janvier 2024

Dépistage des cancers du poumon : I'Institut national du cancer
annonce le projet lauréat du programme pilote

A l'issue de I'appel a candidatures lancé en juillet 2024, I'Institut national du cancer
annonce la mise en place du programme pilote de dépistage des cancers du
poumon. Nommé IMPULSION, le projet de recherche lauréat est coordonné
conjointement par le Pr Marie-Pierre Revel (Assistance Publique - Hépitaux de Paris)
et le Pr Sébastien Couraud (Hospices Civils de Lyon). Il sera déployé en 2025.

Fruit d'un consortivm, ce programme pilote illustre I‘engagement des
professionnels et des établissements de santé en faveur de la lutte contre les
cancers. Il sinscrit dans les mesures de la stratégie décennale et compléte les
actions spécifiquement menées par I'Institut contre les cancers de mauvais
pronostic. Avec 53 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année et 30 400 déces',
les cancers du poumon sont en effet les plus meurtriers en France.

Ce programme pilote est I'étape préalable a la généralisation espérée d'un
programme de dépistage organisé de ces cancers. Il s'adressera aux fumeurs et ex-
fumeurs de 50 a 74 ans et combinera un scanner thoracique a faible dose a une
proposition de sevrage tabagique. Les études montrent qu'un tel dépistage
pourrait réduire d’environ 20 a 25 % la mortalité liée a ces cancers.

« Ce programme pilote marque une avancee significative dans la lutte contre les cancers du
poumon. Pour les patients, leur détection précoce offre des chances réelles de guérison.
L'adhésion de ceux de nos concitoyens qui sont concernés par ce programme conditionnera
le futur d’'un dépistage généralisé. La mobilisation des professionnels sera tout aussi
primordiale. En soutenant la coordination de ce programme par des radiologues et des
pneumologues, I'implication des médecins généralistes et de nombreux professionnels de
santé represente un engagement collectif et fort contre ce fléau ».

Pr Norbert Ifrah, président de |'Institut national du cancer.



Le cancer du poumon:
e Cancer le plus meurtrier
e lere cause mondiale de déces évitable
e Letabacreste la premiéere cause

e Importance des soins de support (nutrition, APA, etc...)
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