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8éme classifcation TNM - facteur T

PT1-4 NOMO Cases (Any R)
Proposed T Status
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5-Year
Deaths /N  Estimate
pT1a 147 /1428 91%
pT1b 838/5705 85%
pT1c 877 /4428 80%

pT2b 534/1565  64%
pT3  1051/2565  56%
pT4  390/763 44%
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Years After Surgery



Indications du traitement
chirurgical CBNPC - stade clinique

> definitives: stade 1A1-3
IB
ITA
I1B

[HIA

T1la-cNO
T2aNO0
T2bNO

Tla-cN1 T2a-bN1
T3NO

T3NI



Indications du traitement
chirugical CBNPC - stade clinique

> sous investigation: stade IIIA Tla-cN2 T2a-bN2
IITA  T4NO-1

> exceptionelles: stade IVA MIlb oligométastases
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e R0

o R1

o R2

Objectif final:
Résection complete

pas de tumeur résiduelle

atteinte microscopique des bords de
section

tumeur reésiduelle macroscopiquement



IASLC : Complete Resection Subcommittee

la tumeur primaire a été entiecrement enleveée
il ne reste pas de tumeur sur le plan macroscopique

au point de vue microscopique tous les bords de
section sont libres

dissection ganglionnaire systématique:
> 6 stations (3 médiastinales)

le ganglion médiastinal le plus haut n’est pas atteint



RESECTIONS PULMONAIRES

m lobectomie, bilobectomie

= pneumonectomie

m proximales : bronchoplasties
m distales : segmentectomie, excision cun¢iforme

paroi thoracique (cotes, vertebres), diaphragme,
péricarde, oreillette gauche, veine cave
supérieure, sulcus supérieur (Pancoast)



standard




résection-

anastomose
bronchique

pneumonectomie



bronche souche
droite

I

bronche
intermeédiaire



T3 résection
paroi thoracique







Staging peroperatoire

Thoracotomie: investigation finale
Stade chirurgical IA,B
ITA, B

Evaluation peropératoire: T N scissure

(dissection ganglionnaire systématique)



Staging peroperatoire

T4 avec envahissement d’organes vitaux
voisins: oesophage, oreillette gauche, aorte

atteinte N2 ou N3 extracapsulaire
envahissement massif des structures hilaires

métastases pleurales ou péricardiques
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Est-ce qu’une lobectomie

est la thérapie standard?

o LCSG : étude prospective randomisée
lobectomie < résection limitée

» CT1NO periphérique < 3cm
» 50 % contre-indication pour randomisation :
pas T1 (diamétre, plévre), pas NO (25% atteinte
ganglionnaire médiastinale !)
> morbidité et mortalite postop. =

Ginsberg RJ. Randomized trial of lobectomy versus limited
resection for TINO NSCLC. Ann Thorac Surg 1995; 60:615-23



Est-ce qu’une lobectomie

est la thérapie standard?

survie globale survie sans progression

Rubinstein L, Ginsberg RJ. Reply to Lederle F. Lobectomy versus
limited resection in in T1NO lung cancer. Ann Thorac Surg
1996; 62:1249-50



Résection sublobaire

24 études 1990 -2010 11 360 patients

survie globale et survie spécifique au cancer

stade | survie globale et spécifique 1 aprés lobectomie

stade IA <2 cm: survie globale résection sublobaire = lobectomie

lobectomie —~ segmentectomie: pas A survie globale et spécifique

stade | résection sublobaire survie | «— lobectomie

stadelA<£2cm résection sublobaire = lobectomie
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stade IlIIA — N2

o trés hétérogene, traitement controverseé
e sous-groupes N2

atteinte N2 inattendue peropératoire

N2 prouveé par EBUS, EUS ou médiastinoscopie —

atteinte massive N2
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Survie sans progression de maladie

\ CT/RT/S 159/202
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| Logrank p =0.017
1 Hazard ratio = 0.77 (0.62, 0.96)
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INT0139 Survie globale — lobectomie versus

sous-groupe CT/RT comparable

CT/RT/S 57/90
— CT/RT 74/90

Logrank p = 0.002

CT/RT/S CTI/RT

MS 34 mos. 22 mos.
5yr OS 36% 18%

! ! ! ! ! ! ! ! !
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+* Medline et Embase 1980 - 2013

¢ patients avec atteinte N2 qui ont recu chimiothérapie d’induction
ou chimioradiothérapie et qui ont eté randomises entre chirurgie
ou radiotherapie

¢ parametre étudié: survie globale

% 0 essais - 868 pts 4
chimiothérapie d’'induction 2
chimioradiothérapie d’'induction



McEinay PJ.
Thorax 2015; 70:764-768




 survie 2 modalités HR 1 chirurgie 1.01
3 modalites 0.87

tous les essais 0.92

« 2 modalités: résection chirurgicale et radiothérapie options valables

3 modalités: chirurgie donne une amélioration relative de 13%
en survie globale
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T4

T4 rarement indication résection chirurgicale
survie a long terme  résection complete
excellente condition générale
ganglions N2 — N3 négatifs
cT4NO survie a 5 ans de 30%
cancers de la carene et la trachée distale
oreillette gauche
velne cave superieure
corps vertébraux

thérapie d’induction? Pancoast: chimioradiotherapie









& 54 ans

douleur épaule et bras
gauche




apreés CT-RT d’induction
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M1b metastase unique dans un seul organe
M1b pronostic intermediaire

chirurgie rarement indiquée sauf certains sous-groupes

meétastase surrenalienne meétastase cerebrale
- traitée en premier lieu quand symptomatique par
résection ou radiothéerapie steréotaxique

pas d'études prospectives randomisees
etudes retrospectives: biais de selection

survive a long terme: résection tumeur
primitive + foyer métastatique



NCCN recommandations version 4.2016

Patients avec des oligométastases limitées (par exemple
meétastase cérébrale ou surrénalienne unique) avec un
cancer pulmonaire limité peuvent bénéficier d’une thérapie
locale agressive de la tumeur primitive et du foyer
metastatique. Cette thérapie locale agressive peut consister
en chirurgie ou radiothérapie définitive y compris
radiothérapie stéreotaxique et peut étre combinée avec une

chimiotherapie d’induction ou adjuvante.



Strategie chirurgicale

indications chirurgicales
interventions chirurgicales
résection sublobaire

stade I1I1TA-N2

T4

stade IV - oligométastases

conclusions

Cours GOLF 2016, Lyon, 20/09/16



Strategie chirurgicale

résections standard, atypiques ou ¢elargies

staging peroperatoire : facteur T N stade chirurgical
résection sublobaire: stade IA, < 2cm, périphérique
stade IITA-N2: sous-groupes N2

role du chirurgien controversé
therapie d’induction — clairance mediastinale
T4 - oligomeétastases: indications de traitement
chirurgical peu
frequentes



