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Vansteenkiste J. et al., atezolizumab in NSCLC (POPLAR)
aArchival or new tissue required for pre-dose testing.

POPLAR: A Randomized All-comer Phase II Study
(NCT01903993)
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Å Primary analysis conducted with 173 events, minimum follow-up 13 months 

Å Interim analysis with 153 events, minimum follow-up 10 months was presented at 

ASCO 2015 (Spira et al., Abstract 8010 )

Primary study objective: 

ÅEstimate OS in ITT and PD-L1 expression subgroups

Secondary study objectives: 

ÅEstimate PFS, ORR and DOR in ITT and PD-L1 expression subgroups

ÅEvaluate safety

Metastatic or locally advanced NSCLC (2L/3L)
Disease progression on a prior platinum therapy

N = 287

Stratification Factors

ÅPD-L1 IC expression (0 vs 1 vs 2 vs 3)a

ÅHistology (squamous vs non-squamous)

ÅPrior chemotherapy regimens (1 vs 2)
Docetaxel

75 mg/m2 IV q3w 
until disease progression

Atezolizumab
1200 mg IV q3w 

until loss of clinical benefitR

1:1



Vansteenkiste J. et al., atezolizumab in NSCLC (POPLAR)

aStratified HR.

Data cut-off May 8, 2015.

POPLAR: All Patient Efficacy

ITT OS (N = 287)
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Median 12.6 mo
(9.7, 16.4)

Median 9.7 mo
(8.6, 12.0)

Minimum follow 

up = 13 months

HRa = 0.73 (0.53, 0.99)

P value = 0.040

Atezolizumab

Docetaxel

Censored+

ÅEvent/patient ratio: 60% (54% for atezolizumab, 66% for docetaxel)



Vansteenkiste J. et al., atezolizumab in NSCLC (POPLAR)

Safety population includes patients who received any amount of either study treatment.
aOne atezolizumab-related Grade 5 event (cardiac failure); three docetaxel-related Grade 5 events (one each of sepsis, death and acute respiratory 

distress syndrome)
bCause unknown.

Data cut-off May 8, 2015.

POPLAR: Safety Summary
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Atezolizumab

n = 142

Docetaxel

n = 135

Median treatment duration 3.7 mo 2.1 mo

Patients treated beyond progression per RECIST v1.1 40% 2%

All Grade AEs, any cause 96% 96%

Treatment-related AEs 67% 88%

Grade 3-4 AEs, any cause 40% 53%

Treatment-related Grade 3-4 AEs 11% 39%

Grade 5 AEs, any cause 4% 4%

Treatment-related Grade 5 AEs 1% 2%

Patients withdrawing from treatment due to AEs 8% 22%

Grade 5 event termsa

Å Atezolizumab (n = 6): Cardiac failure, pneumonia, ulcer hemorrhage, pneumothorax, pulmonary embolism, embolism

Å Docetaxel (n = 5): Sepsis (n = 2), deathb (n = 2), acute respiratory distress syndrome
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£tude de phase III CheckMate 067 ®valuant lôint®r°t 

de lôinhibition combin®e de PD-1 et de CTLA-4 (4)

Cancers dermatologiques

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Wolchok JD et al., LBA1, actualis®
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Mois
Patients à risque (n)

Nivolumab + ipilimumab 

(n = 314)

Nivolumab 

(n = 316)

Ipilimumab 

(n = 315)

SSP médiane, mois (IC95) 11,5 (8,9-16,7) 6,9 (4,3-9,5) 2,9 (2,8-3,4)

HR (IC99,5) versus 

ipilimumab 
0,42 (0,31-0,57)* 0,57 (0,43-0,76) -

HR (IC95) versus nivolumab 0,74 (0,60-0,92)** - -

*  p < 0,00001 versus ipilimumab.

** Objectif exploratoire.

Survie sans progression 
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£tude de phase III CheckMate 067 ®valuant lôint®r°t 

de lôinhibition combin®e de PD-1 et de CTLA-4 (5)

Cancers dermatologiques

PD-L1 > 5 % PD-L1 < 5 %

SSP 

médiane
HR

Nivolumab + ipilimumab 14,0 0,40

Nivolumab 14,0 0,40

Ipilimumab 3,9

SSP 

médiane
HR

Nivolumab + ipilimumab 11,2 0,42

Nivolumab 5,3 0,60

Ipilimumab 2,8 -

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Wolchok JD et al., LBA1, actualis®

Survie sans progression en fonction du niveau dôexpression de PD-L1 
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Å67,5 % des malades ayant interrompu le traitement en raison 

dôune toxicit® (81/120) ont pr®sent® une r®ponse clinique

140

£tude de phase III CheckMate 067 ®valuant lôint®r°t 

de lôinhibition combin®e de PD-1 et de CTLA-4 (6)

Cancers dermatologiques

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Wolchok JD et al., LBA1, actualis®

Nivolumab + ipilimumab 

(n = 313)

Nivolumab 

(n = 313)

Ipilimumab 

(n = 313)

Tous 

grades

Grade 3-4 Tous 

grades

Grade 3-4 Tous 

grades

Grade 3-4

Événements indésirables 

en relation 

avec le traitement

95,5 55,0 82,1 16,3 86,3 27,3

Événements indésirables  

induisant une interruption 

du traitement

36,4 29,4 7,7 5,1 14,8 13,2

Événements indésirables 

responsable du décès 

du malade

0 0,3 0,3
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ÅObjectif : comparer 

les causes de mortalité 

des survivants 

dôun cancer p®diatrique

ÅÉvaluation des causes 

de mortalités tardives 

liées aux traitements

ÅHazard régression 

pour évaluer la mortalité 

de chaque traitement

Survivorship : une histoire du cancer (1)

Soins oncologiques de support

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Armstrong GT et al., LBA2, actualis®
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Survivorship : une histoire du cancer (2)

Soins oncologiques de support

Évolution dans le temps 

de lôexposition ¨ la radioth®rapie

Tous Hodgkin Wilms

R
a

d
io

th
é

ra
p

ie
 (

%
)

Évolution dans le temps 

de lôexposition aux anthracyclines 
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Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Armstrong GT et al., LBA2, actualis®

Č Les progrès thérapeutiques et la gestion des toxicités 

améliorent conjointement la survie

ČDu Supportive Care au Cancer Toxicity Management
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Soustraire pour mieux évaluer : le PRO contre le CTC (1)

Soins oncologiques de support
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PRO CTC
PRO : Patient Reported Outcomes 

(évaluation par le patient)

CTC : évaluation par le praticien 

suivant le CTC-AE 

En noir : écart significatif de perception entre médecin et patient (p < 0,05)

En rouge : pas dô®cart dans lô®valuation

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Atkinson TM et al., abstr. 9520, actualis®

159



La Lettre du Cancérologue

Soustraire pour mieux évaluer : le PRO contre le CTC (2)

Soins oncologiques de support
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Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Atkinson TM et al., abstr. 9520, actualis®

Soustraction par rapport à la baseline

Évaluation post-baseline

160
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Surmortalit® de lôinsuffisant r®nal

Soins oncologiques de support

Méthode A

Test

HR (IC95) p Méthode B

Test

HR (IC95) p

DFG < 90

versus DFG Ó 90

1,02

(0,93-1,13)
> 0,05

DFG < 90

versus DFG Ó 90

1,03

(0,93-1,14)
> 0,05

DFG < 80

versus DFG Ó 90

1,04

(0,94-1,16)
> 0,05

DFG < 80 

versus DFG Ó 80

1,04

(0,94-1,16)
> 0,05

DFG < 70

versus DFG Ó 90

1,16

(1,03-1,31)
0,02

DFG < 70

versus DFG Ó 70

1,18

(1,06-1,31)
0,03

DFG < 60

versus DFG Ó 90

1,23

(1,07-1,42)
0,04

DFG < 60 

versus DFG Ó 60

1,16

(1,03-1,27)
0,001

DFG < 50

versus DFG Ó 90

1,27

(1,08-1,51)
0,005

DFG < 50

versus DFG Ó 50

1,27

(1,09-1,49)
0,003

DFG < 40

versus DFG Ó 90

1,50

(1,23-1,83)
< 0,0001

DFG < 40

versus DFG Ó 40

1,50

(1,25-1,81)
< 0,0001

DFG < 30

versus DFG Ó 90

1,53

(1,22-1,92)
0,0002

DFG < 30

versus DFG Ó 30

1,53

(1,24-1,86)
0,0001

DFG : débit de filtration glomérulaire.

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Launay-Vacher V et al., abstr. 1589, actualisé
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Å Pas de différence significative

ï Selon le type de tumeur : sein (p = 0,66) ; prostate (p = 0,69) ; myélome (p = 0,39)

ï Sur morbidité osseuse (p = 0,75), scores de douleur (p = 0,75) et état général (p = 0,64)

ï Sur les ost®on®croses (p = 0,08) et lôimpact r®nal (p = 0,12)

Acide zolédronique : on a dit 3 mois !

Soins oncologiques de support

ČLôacide zol®dronique peut °tre administr® toutes les 12 semaines 

en prévention des événements osseux

Titre de figure

ÅÉtude de non 

infériorité

ÅObjectif principal : 

incidence SRE

R

Acide zolédronique/4 semaines x 2 ans

Acide zolédronique/12 semaines x 2 ans

Stratification :

cancer, fonction 

rénale, antécédent 

SRE et 

bisphosphonates

(n = 1 758)

Maladie Traitement n Ó 1 SRE p (IC95)

Sein, prostate, 

myélome

AZ x 4 semaines 882 260 (29 %) 0,79

(-3,3 ; 5,1)AZ x 12 semaines 884 253 (29 %)

SRE : événement secondaire osseux.

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Himelstein AL et al., abstr. 9501, actualis®
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Activité physique adaptée (APA) : limite le chemobrainé

Soins oncologiques de support

Titre de figure

Évolution de la protection des troubles cognitifs

ÅBilan inclusion

ÅDébut APA

ÅFACT-COG

ÅBilan biologique

R
Chimiothérapie

Chimiothérapie + activité physique

S2 à S7 (J0 [début CT] à J41) S7S1

ÅBilan fin étude

ÅFin APA

ÅFACT-COG

ÅBilan biologique

(n = 619)

Tous troubles cognitifs

Perception de trouble 

cognitif par les patients

Perception par les patients

des capacités cognitives

Perception de trouble 

cognitif par les autres

Impact des troubles

cognitifs sur qualité de vie

-15-14-13-12-11-10 -9 -8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2

1,7 0,04

0,6 0,01

2,0 0,07

5,0 0,03

8,8 0,02

Est. p

ANCOVA

Médiane et IC95

----- Exercice

----- Contrôle

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Mustian K et al., abstr. 9504, actualis®
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Anamoréline contre cachexie (1)

Évolution du poids
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p
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268
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121
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p

ÅCBNPC de stades 3 et 4

ÅAnorexie/cachexie

- Perte de poids Ó 5 %

à 6 mois

- IMC < 20 kg/m2

R

Anamoréline

Placebo

Évaluation

à 12 semaines 

de traitement

2:1

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Temel JS et al., abstr. 9500, actualis®

Soins oncologiques de support 163
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Bouffées de chaleur : homéopathie, placebo, même combat

Soins oncologiques de support

Č Placebo efficace sur les BV, Acthéane® non supérieur au placebo

Évolution des bouffées vasomotrices

ÅCancer du sein localisé

ÅHormono-adjuvant

ÅPas de radio- ou 

chimiothérapie

ÅBouffées vasomotrices 

(BV) > 10

R

Acthéane® 8 à 10 semaines

Placebo 8 à 10 semaines

Évaluation 

à 4 semaines 

de traitement

Variation des BV 

après 4 semaines 

de traitement

Acthéane®

(n = 65)

Placebo

(n = 73)
Test

Médiane 

de variation absolue
- 2,9 (-16,9 ; 16,5) - 2,5 (-21,8 ; 19,4)

Wilcoxon 

p = 0,756

Taux médian

de variation relative 
-17,2 (-98,0 ; 76,7) -15,4 (-99,6 ; 171,5)

Wilcoxon

p = 0,629

Réduction des BV (%) 46 (75,4) 48 (67,6)
Chi-2

p = 0,323

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Heudel PE et al., abstr. 9627, actualis®
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Période Réponse complète (%) Pas de nausées (%)

Olanzapine

(n  = 51)

Fosaprépitant

(n = 49)

Olanzapine

(n = 51)

Fosaprépitant

(n = 49)

Phase aiguë (0-24 h) 88 84 (p > 0,05) 86 77 (p > 0,05)

Phase retardée (24-120 h) 76 73 (p > 0,05) 71 41 (p < 0,01)

Période globale (0-120 h) 76 73 (p > 0,05) 71 41 (p < 0,01)

161

Olanzapine : du nouveau contre les nausées

Soins oncologiques de support

Č Lôolanzapine est efficace dans la prévention antiémétique des chimiothérapies 

hautement émétisantes

Congr¯s am®ricain dôoncologie 2015 -Dôapr¯s Navari RM et al., abstr. 9502, actualis®

ÅCancers ORL et de 

lôîsophage avanc®s

ÅRCT (5-FU) CDDP

ÅNaïfs CT

R

J1 : olanzapine 10 mg p.o. ; palonosétron 0,25 mg i.v. ; 

dexaméthasone 20 mg i.v.

J2-J4 : olanzapine 10 mg/j p.o. 

J1 : fosaprépitant 150 mg i.v. ; palonosétron 0,25 mg i.v. ; 

dexaméthasone 12 mg i.v.

J2-J3 : dexaméthasone 4 mg x 2/j p.o.

Évaluation

-Réponse

complète

-Nausées (EVA)

(n = 100)

Réponse complète : pas de nausées ou vomissements, pas de traitement de secours. 





RapoportB. et al. Abs 11-03-O MASCC 2015 

EFFICACY AND SAFETY OF ROLAPITANT FOR 
PREVENTION OF CHEMOTHERAPY-INDUCED 

NAUSEA AND VOMITING (CINV) OVER MULTIPLE 
CYCLES OF HIGHLY- OR MODERATELY EMETOGENIC 

CHEMOTHERAPY (HEC; MEC)



Rolapitant : efficacitéest maintenue sur plusieurs cycles

Rapoport B. et al.- MASCC® 2015 - Abs 11-03-O 
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Jordan K. et al. Abs. 11-08-P MASCC 2015 

PROPOSED EMETIC RISK CLASSIFICATION OF 32
RECENTLY APPROVED ANTICANCER AGENTS



Risque émétique des nouveaux agents anticancéreux IV

Agent Risque émétique

Aflibercept Très faible

Brentuximab Très faible

Cabazitaxel Très faible

Carfilzomib Très faible

Éribuline Très faible

Ipilimumab Très faible

Nab-paclitaxel Non-classéa

Obinutuzumab Non classéa

Ofatumumab Non classéa

Jordan K. et al. - MASCC® 2015 - Abs. 11-08-P 

Agent Risque émétique

Pertuzumab Très faible

Pixantrone Faible

Témozolomide Modéréb

Thiotepa Non classéa

Trabectédine Modéré

Trastuzumab 
Emtansine

Très faible

Vinflunine Très faible

aInformation insuffisante ou ne permettant pas dô®valuer le risque
bPas de données sur le témozolomide IV mais des données indiquant que le risque était similaire à celui de la forme orale, 

la classification de cette dernière a été appliquée à la forme IV également



Risque émétique des nouveaux agents anticancéreux oraux

Agent Risque émétique

Afatinib Très faible

Axitinib Très faible

Bosutinib Modéré

Crizotinib Modéré

Dabrafénib Très faible

Dasatinib Très faible

Ibrutinib Très faible

Nilotinib Très faible

Pazopanib Très faible

Jordan K. et al. - MASCC® 2015 - Abs. 11-08-P 

Agent Risque émétique

Pomalidomide Faible

Ponatinib Très faible

Régorafenib Très faible

Ruxolitinib Très faible

Témozolomide Modéré

Vandétanib Très faible

Vémurafenib Faible

Vismodegib Très faible



Scotté F. et al. Abs. 26-004-O MASCC 2015 

LEANING UPON INTERNATIONAL
DIRECTIVES FOR OPTIMIZATION

RESULTSOF THE FRENCH LIDOANEMIASURVEY



Rappel Recommandations EORTC Anémie

Traitement 
prophylactique

non 
recommandé

Individualiser le traitement pour maintenir le taux cible avec un 
minimum de traitement

Taux d'Hb
normal

Anémie symptomatique
Hb entre 9-11 g/dl

Hb< 9 g/dl

Evaluer le besoin
en transfusion

et considérer un 
traitement par ASE
en tenant compte

des facteurs individuels

Traiter pour atteindre une Hb 
dΩŜƴǾƛǊƻƴ мн ƎκŘƭ

Anémie asymptomatique
Iō Җ ммΣф ƎκŘƭ

Initier traitement
par ASE

Considérer un traitement 
par ASE en tenant compte
des facteurs individuels

Corriger les causes de l'anémie en dehors de celles liées au cancer

Bokemeyer C, et al. Eur J Cancer 2007;43(2):258-70
updated in Aapro MS, et al. Oncologist 2008;13 Suppl 3:33-6Scotté F. et al. - MASCC® 2015- Abs 26-004-O 


