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Cas clinique 

Mr R, homme âgé de 66 ans 
Fumeur sevré, 25 paquets-année 
Pas d’antécédent 
 
Apparition d’une toux depuis plusieurs mois qui le 
gêne de plus en plus 
 
Pas d’altération de l’état général 
Pas de perte de poids 
Performance status OMS = 0 
 
Examen Clinique normal 





Cas clinique 1 

Endoscopie bronchique: lesion bourgeonnante de 
bronche lobaire inférieure droite 
 
Biopsie: adénocarcinome pulmonaire primitif 
Biologie moléculaire: mutation KRAS 
 
IRM cérébrale normale 
 
Exploration fonctionnelle respiratoire normale 
 
Pet scanner au 18 Fluoro-deoxy-glucose 





Cas clinique 

Tumeur pulmonaire du lobe inférieure droit 
mésurée à 75 mm de plus grand diametre 
 
 
Adénopathie hilaire droite (11R), sous carénaire (7), 
para trachéale droite (4R et 2R) 
 
 



Question 1 

Quel est le stade du cancer du poumon non à petites cellules 
diagnostiqué chez Mr R?  

Stadification 

Stade IIB   1 
Stade IIIA 2 

Stade IIIB 3 
Stade IIIC 4 
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Question 2 

Quel traitement proposez-vous?  

Traitement des CBNPC localement avancés 

Radio-chimiothérapie séquentielle   1 
Radio-chimiothérapie concomitante à visée curative  2 

Chimiothérapie d’induction puis chirurgie à visée curative  3 
Radio-chimiothérapie concomitante puis une chirurgie à visée curative 4 
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Question 2 



RT-CT concomitante: traitement recommandé des CBNPC localement avancés 

Furuse et al. JCO 1999; Curran et al, JNCI 2011; Fournel et al, JCO 2005; Senan et al. JCO 2015, Bradley et al. ASTRO 2017 
  

Essai 
Bras CT-RT concomitante 

Schéma de traitement Survie 
médiane 
(mois) 

Survie 
à 2 ans 

WJLCG MVP + RTE 56 Gy – split course 16.5 34.6% 

RTOG 9410 Cisplatine/Vinorelbine  + RTE 63 Gy 17 37% 

GLOT-GFPC 9501 Cisplatine/Etoposide + RTE 66 Gy –
Cisplatine/Etoposide consolidation 15.6 35.4% 

PROCLAIM Cisplatine/Pemetrexed + RTE 66Gy + 
Cisplatine/Pemetrexed  consolidation 26.8 52% 

RTOG 0617 
Carboplatine/paclitaxel +/- cetuximab 
+ RTE 60Gy + Carboplatine/paclitaxel 
+/- cetuximab consolidation 

28.7 57.6% 

Question 2 



Question 3 

De quelle information supplémentaire avez-vous besoin pour 
planifier la prise en charge thérapeutique? 

Traitement des CBNPC localement avancés 

Le statut pour la mutation EGFR 1 
Le statut pour le rearrangement ALK 2 
L’immunomarquage PD-L1 3 

La charge mutationnelle tumorale 4 
La recherche de mutations oncogéniques sur sang circulant 5 
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« IMFINZI ® est indiqué en monothérapie pour le 
traitement du cancer bronchique non à petites 
cellules (CBNPC) localement avancé, non 
opérable, chez les adultes dont les tumeurs 
expriment PD-L1 ≥ 1% des cellules tumorales et 
dont la maladie n’a pas progressé après une 
chimioradiothérapie à base de platine.» 
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Question 3 

Recommandation AURA 
 
 
 



Compte-rendu IHC PD-L1 
Patient # 
Numéro du cas # 
Date de prélèvement # 
 
Evaluation de l’expression de PD-L1 en 
immunohistochimie 
 
Type d’échantillon : ponction biopsie transpariétale 
(18G) 
Localisation : poumon, tumeur primitive 
Type tumoral : adénocarcinome infiltrant 
 
Technique: anticorps anti-PD-L1 (clone QR1), automate 
Ventana Benchmark Ultra 
 
Résultat : 
Nombre de cellules tumorales : > 100 
Cellules tumorales : 40% de cellules avec un marquage 
membranaire 
Cellules immunitaires : 10%  

Le xx/xx/2018 
Dr. xxx 



Cas clinique 

L’immunomarquage PD-L1 retrouve une expression dans 
40% des cellules tumorales. 
 
Une radiochimiothérapie concomitante puis discussion à 
l’issue d’un traitement de consolidation par durvalumab sont 
décidées. 
 
Le patient reçoit un cycle de chimiothérapie par cisplatine 
(80mg/m2 J1) et vinorelbine (30 mg/m2 J1, J8) puis une 
radiochimiothérapie concomittante (deux cycles de 
cisplatine (80mg/m2 J1) et vinorelbine (15 mg/m2 J1, J8), et 
66Gy en 33 fractions par IMRT). 
 
Le patient ne présente aucune toxicité supérieure à un 
grade I OMS. 
 
 
 



Question 4 

Quelle évaluation proposez-vous à l’issue de la radio-
chimiothérapie concomitante? 

Evaluation après RT-CT 

Examen clinique seul dans les deux semaines suivant la fin de la radio-
chimiothérapie 1 
Examen clinique et scanner corps entier dans les deux semaines suivant la 
fin de la radio-chimiothérapie   2 
Examen clinique et pet-scanner dans les deux semaines suivant la fin de la 
radio-chimiothérapie 3 
Examen clinique et scanner corps entier six semaines après la fin de la radio-
chimiothérapie 4 
Examen clinique et pet scanner six semaines après la fin de la radio-
chimiothérapie 5 
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Antonia et al. NEJM 2019 



Faivre Finn et al. ESMO 2018 
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Vous voyez le patient en consultation une semaine après la 
fin de la radiochimiothérapie concomitante. 
 
Il va très bien. Il n’existe pas de toxicité résiduelle de la 
radiochimiothérapie mis à part une asthénie très modérée. 
 
Le scanner corps entier montre un contrôle de la maladie. 
 
 
 
 

Cas clinique 
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Question 5 

Quelle prise en charge proposez-vous à l’issue de la radio-
chimiothérapie concomitante? 

Prise en charge après RT-CT 

Examen clinique et scanner corps entier tous les trois mois pendant deux 
ans 1 
Examen clinique et scanner corps entier tous les trois mois pendant 5 ans 2 
Traitement de consolidation par durvalumab 10mg/kg toutes les trois 
semaines pendant 12 mois   3 
Traitement de consolidation par durvalumab 10mg/kg toutes les deux 
semaines pendant 12 mois   4 
Traitement de consolidation par durvalumab 20mg/kg toutes les deux 
semaines pendant 12 mois   5 
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semaines pendant 12 mois   4 
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Question 5 



Cas clinique 

Vous prescrivez une consolidation par durvalumab, 10mg/kg 
tous les 14 jours, toutes les 2 semaines pour totaliser 26 
perfusions (1 an de traitement). 
 
Le traitement se déroule sans aucune complication. 
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Conclusion 

Durvalumab: ASMR 3 
RTU en cas de PD-L1 inf à 1% 
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