


LES PARADIGMES DE STADIFICATION
ACTUELS PRÉSENTENT DES RESTRICTIONS 

MAJEURES
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10X

10X

Coupe originale d’un GL :  
diagnostic du cancer colorectal

« sans métastase »

Métastases occultes détectées
sur une coupe subséquente

 Un nombre insuffisant de ganglions 
lymphatiques (« GL ») sont utilisés pour la 
stadification

 L’analyse histopathologique d’un faible 
volume de chaque GL est inadéquat pour 
correctement établir le stade du cancer 
colorectal lorsque les GL sont positifs
o L’erreur d’échantillonnage peut 

expliquer jusqu’à 15 % des résultats 
faussement négatifs  

 L’histopathologie, avec sa faible sensibilité, 
ne détecte qu’une seule cellule cancéreuse 
dans un ensemble de 200 cellules 
normales

Sources :

Bilimoria KY, et al. J Natl Cancer 2008;100:1310-1317

Iddings et al. Ann Surg Oncol 2006; 13:1386-92

Bilchik AJ, et al. Ann Surg 2007;246:568-577.



NOTRE SOLUTION : GCC
UN MARQUEUR MOLÉCULAIRE POUR LE 

CANCER COLORECTAL
 Le guanylyl cyclase C (GUCY2C ou 

GCC) s’exprime normalement 
seulement dans l’intestin, du 
duodénum au rectum

 Le GCC s’exprime dans les 
tumeurs colorectales, mais pas 
dans les autres types de cancer ni
les tissus normaux à l’extérieur du 
tractus intestinal

 Ainsi, le GCC peut être utilisé dans
un cadre clinique pour la gestion
des patients atteints du cancer 
colorectal
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L’épithélium intestinal est
une barrière serrée

Source : Swenson et al (1996) BBRC 225:1011

Analyse Northern Blot du GCC (mRNA)



ÉTUDE CLINIQUE DE 5 ANS
SUR LE GCC

Temps à la récidive pour les patients avec 
un cancer colorectal pN0 selon la présence

de métastases occultes
 La mesure de l’expression de 

l’ARNm du GUCY2C dans les 
GL identifie les patients pN0 qui 
présentent un risque accru de 
récidive

 La récidive chez les patients  
pN0 (mol+) est identique à celle
des patients dont les GL sont
positifs à l’histopathologie
(pN1), et qui sont considérés à 
plus haut risque de récidive
selon les pratiques actuelles
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ÉTUDE DE DIAGNOCURE
PRÉSENTÉE À ASCO GI (JAN. 2010)

□ 123 patients

□ Les patients qui 
ont des ganglions 
lymphatiques 
positifs au test 
GCC  sont deux 
fois plus à risque  
de subir une 
récidive du cancer 
du côlon que les 
patients qui n’ont 
aucun ganglion 
positif  
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Hazard Ratio: 3,54; p = 0,0077 
(95 % CI 1,40-8,98)

GCC négatif

GCC positif



LA SOLUTION GCC

□ Points saillants
 Cancer colorectal : deuxième cause de décès par cancer
 La méthode de stadification actuelle des GL établit de façon imparfaite le stade 

des patients dont les ganglions sont positifs
 L’utilisation de méthodes moléculaires (GCC qRT-PCR) peut détecter la 

présence de métastases occultes dans les GL et prédire de façon indépendante 
le risque de récidive des patients atteints d’un cancer colorectal pN0

 PrevistageMC GCC aide à déterminer le stade exact de la maladie 

□ Sommaire* de la validation analytique de PrevistageMC GCC
 Sensibilité analytique de 92 % dans l’identification des patients présentant des 

métastases occultes en comparaison des résultats de l’histopathologie
 Spécificité analytique de 98 % dans l’identification des patients sans cancer 

colorectal 
 Le test a détecté l’ARNm du GCC dans les GL examinés de 22 % à 27 % des 

patients atteints d’un cancer colorectal pN0, considérés initialement comme ne 
présentant pas de métastases selon l’examen histopathologique

* Données de validation internes
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MARCHÉ POTENTIEL POUR
PREVISTAGEMC GCC

* Sources: Health Advances, sociétés du cancer des pays 
concernés; et résultats de l’étude sur le GCC (Waldman & al.)
1) Région économique européenne
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Amérique du Nord 
Diagnostics
174 000 *

Stade IV
Métastatique

32 000

Chirurgies
142 000

Stade III
45 000

CANCER PROPAGÉ 
DANS LES 

GANGLIONS

Chimiothérapie 
adjuvante

Stades I et II

97 000
CANCER « CONFINÉ »Mon cancer s’est-il 

propagé?

Europe1:  280 000
Japon:  94 500

Pathologie

Traitement Pathologie Traitement

Ces patients pourraient 
être considérés stade III 

par le médecin

GCC NÉGATIF
Pas d’évidence de 

métastases

GCC POSITIF
Évidence de 

métastases comme les 
stade III pN1, pN2

Processus de gestion de la maladie

Marché NA :
97 000 @ 3 500 $

340 millions $



POINTS SAILLANTS FINANCIERS
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Actions ordinaires en circulation (30 avril 2010)
Actions privilégiées en circulation (30 avril 2010)

42,9 millions
4,9 millions

Capitalisation boursière (30 avril 2010) 58,4 millions $

Encaisse (30 avril 2010) 9,7 millions $

Employés (9 juin 2010) Canada: 20 
É.-U. : 11



RÉALISATIONS ET OBJECTIFS
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JALONS
• Centrée sur les tests diagnostiques

moléculaires pour le cancer
• Financement additionnel de 

25 M $
• Acquisition des droits diagnostiques

sur le marqueur GCC pour le cancer 
colorectal

• Acquisition des protéines Shc
• Certification CLIA de notre

laboratoire médical
• Lancement de PrevistageMC GCC, 

Test de stadification du cancer 
colorectal

• Publications d’études sur le PCA3 et 
croissance importante des ventes en 
Europe

OBJECTIFS
• Conclure des partenariats et 

ententes de distribution pour 
exploiter le potentiel commercial du 
pipeline de DiagnoCure

• Obtenir le remboursement
contractuel de payeurs pour le test 
PrevistageMC GCC

• Avancement d’études cliniques / 
publications pour démontrer
davantage l’utilité clinique du 
marqueur GCC

• Gen-Probe complètera l’étude
clinique de son test PCA3 visant
l’approbation de la FDA

• Maintenir une encaisse solide

JALONS
• Étude clinique majeure dans le 

JAMA démontrant le potentiel
clinique du GCC

• Début de l’étude d’observation
PIONEER GCC

• Entente de distribution avec Lab21 
pour PrevistageMC GCC au 
Royaume-Uni et en Irlande

• Forte croissance des ventes du 
marqueur PCA3 pour le cancer de la 
prostate en Europe et aux États-
Unis.

• Renouvellement de la collaboration 
avec Gen-Probe pour faire de PCA3 
un succès mondial

• Gen-Probe investit 5 millions $ US 
dans DiagnoCure

• Amorce d’une étude clinique sur
PROGENSA® PCA3 visant une
approbation de la FDA

07 - 08 09 10



ÉQUIPE DE DIRECTION

Membres indépendants du Conseil
• Alain G. Michel

Président du Conseil, 
Groupe Cari-All inc.

• Louise Proulx, Ph.D.
Vice-présidente, Développement de 
produits, ViroChem Pharma

• Mario Thomas, Ph.D.
Directeur général,  
Centre de la mise en marché de la 
recherche aux Centres d'excellence de 
Ontario à Toronto

• Vincent R. Zurawski, Jr., Ph.D.
Président et Chef de la direction, 
Varinel, inc. 

Équipe de gestion
• Yves Fradet, M.D., FRCS(c) *

Président du Conseil d’administration, 
Vice-président principal et 
Chef des affaires médicales

• Frédéric Boivin
Directeur principal, Finance et Administration 

• Paule De Blois, MBA
Vice-présidente principale, Opérations

*  Membres du C.A.
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• Michel E. Côté
Administrateur de sociétés

• Paul Gobeil, FCA
Administrateur principal, DiagnoCure inc.
Vice-président du Conseil, Metro inc.

• Valerie Palmieri
Présidente
DiagnoCure Oncology Laboratories

• John C. Schafer 
Chef, Activités commerciales 
américains



INVESTIR DANS DIAGNOCURE

□ Une stratégie centrée sur les tests du cancer à haute 
valeur ajoutée
 Dx moléculaires du cancer en croissance de 30 % + par année

□ Tests et pipeline exclusifs
□ 2 tests générant des revenus

 PCA3
– Marché mondial annuel estimatif pour l’indication initiale

180 millions $ (beaucoup plus grand avec les autres indications)
– Redevances de 8 %, augmentant à 16 %
– Étude clinique visant une approbation par la FDA amorcée en août 2009
– Valeur clinique confirmée dans l’étude REDUCE de GSK (mars 2010) 

sur 2 400 patients
 PrevistageMC GCC

– Marché nord-américain annuel estimatif de 97 000 tests

□ Encaisse solide
□ Équipe de direction expérimentée
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LE POUVOIR DU SAVOIR
EN ONCOLOGIE

DiagnoCure inc.
2050, boul. René-Lévesque O., 6e étage
Québec (QC) G1V 2K8  Canada
(418) 527-6100 / (888) 900-6626 
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