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CONTEXTE 

METHODES 

RESULTATS 
L’objectif principal de l’étude OBSTINATE (GFPC 06-2019) est d’évaluer  

prospectivement la Qualité de Vie (QdV) au cours de la prise en charge du CBNPC 

de stade III non-résecable en condition de pratique courante.  

Les CBNPC de stade III constituent un groupe très hétérogène de situations 

cliniques, pour lesquelles les prises en charge thérapeutiques sont souvent 

multimodales. La reproductibilité des décisions thérapeutiques validées en RCP a 

d’ailleurs été récemment mise en question dans ce contexte a. 

L’objet de la présente analyse est d’explorer la concordance entre la proposition 

validée en RCP initiale et les traitements reçus par les patients dans le cadre de 

l’étude nationale non-interventionnelle OBSTINATE (GFPC 06-2019). 
                 a Mainguene J, et al. Lung Cancer. 2022  

Objectifs :  

Heatmap and hierarchical clustering based on the expression data of the four (established) key 

transcription regulators that are used to identify the SCLC molecular subtype. Samples are derived from 

50 SCLC cell lines, from CCLE and from one patient of unknown SCLC subtype (CEM 18-03). 

Schematic workflow of the CTC-CPC study 

. 

Kaplan-Meier curve of overall survival according 

the pre-specified cut-off value of 7 

CD56+CTC/ml. 
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 Depuis l’utilisation de l’immunothérapie de consolidation, OBSTINATE 

est la première étude qui évalue prospectivement la QdV dans les CBNPC 

de stade III non-résecables à l’échelle nationale.  

 Une discordance entre la stratégie définie en RCP et le traitement reçu 

par le patient est fréquemment observée : 53,2% des cas évaluables. 

 La cause la plus fréquente de discordance est l’ajout d’une 

immunothérapie de consolidation après traitement d’induction par RT-CT. 

 Ces résultats soulignent l’impact de l’immunothérapie de consolidation 

sur nos pratiques, dans le cadre des CBNPC de stade III non-résecables. 

CONCLUSION 

Objectif principal: 

- Evaluer la QdV au cours de la prise en charge du CBNPC de stade III non-

résecable en condition de pratique courante.  

Principaux objectifs secondaires :  

- Décrire les caractéristiques des patients porteurs d’un CBNPC de stade III non-

résecable  

- Décrire la prise en charge des patients porteurs d’un CBNPC de stade III non-

résecable en condition de “vraie vie” (temps entre diagnostic et traitement, modalité 

de suivi, etc) 

- Décrire la stratégie thérapeutique (dose, réduction, interruptions, durée, etc) 

- Comparer la stratégie thérapeutique proposée en RCP initiale et le traitement 

reçu par le patient 

- Estimer la survie sans progression et la survie globale 

- Evaluer l’impact médico-économique de la prise en charge des patients porteurs 

d’un CBNPC de stade III non-résecable 

 
 Rador plot représentant la moyenne des scores de QdV du QLQ-C30 
pour trois stratégies de traitement sélectionnée au diagnostic  

L’étude OBSTINATE (GFPC 06-2019) est soutenue par Astrazeneca 
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Genre 
Homme 

   Femme 

66 (78.6%) 

18 (21.4%) 

17 (63.0%) 

10 (37.0%) 

23 (56.1%) 

18 (43.9%) 

1 

0 

4 (80.0%) 

1 (20.0%) 

1 (100%) 

0 

2 (100%) 

0 

114 (70.8%) 

47 (29.2%) 

PS au 

diag. 

   0 

   1 

   2 

   3 

Inconnu 

48 (64.0%) 

22 (29.3%) 

5 (6.7%) 

0 

9 

11 (44.0%) 

11 (44.0%) 

3 (12.0%) 

0 

2 

18 (51.4%) 

15 (42.9%) 

2 (5.7%) 

0 

6 

0 

0 

0 
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1 

2 (40.0%) 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 
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2 

0 

0 

1 

79 (55.2%) 

53 (37.1%) 

10 (7.0%) 

1 (0.7%) 

19 

Tabac 

Actif 

Ancien 

Non 

Inconnu 

38 (45.2%) 

44 (52.4%) 

2 (2.4%) 

0 

13 (48.1%) 

13 (48.1%) 

1 (3.7%) 

0 

18 (43.9%) 

17 (41.5%) 

6 (14.6%) 

0 

0 

1 

0 

0 

4 (80.0%) 

1 (20.0%) 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

1 

1 

0 

1 

74 (46.0%) 

78 (48.4%) 

9 (5.6%) 

1 

Sous-

type 

histo. 

ADC 

LCC 

SCC 

Autres 

Inconnu 

32 (40.5%) 

2 (2.5%) 

38 (48.1%) 

7 (8.9%) 

5 

8 (30.8%) 

2 (7.7%) 

14 (53.8%) 

2 (7.7%) 

1 

20 (48.8%) 

3 (7.3%) 

15 (36.6%) 

3 (7.3%) 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

3 (60.0%) 

0 
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0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

2 

0 

0 

0 

1 

66 (42.6%) 

7 (4.5%) 

70 (45.2%) 

12 (7.7%) 

7 

Stade 

TNM 

   IIIA 

   IIIB 

   IIIC 

Autres 

 Inconnu 

37 (46.3%) 

36 (45.0%) 

7 (8.8%) 

0 

4 

8 (29.6%) 
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6 (22.2%) 

0 

0 

12 (30.0%) 

18 (45.0%) 

9 (22.5%) 
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0 
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1 
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0 
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0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

2 

60 (38.5%) 

72 (46.8%) 

22 (14.1%) 

1 (0.6%) 

6 

Statut 

PD-L1 

   Pos 

   Neg 

 Inconnu 

57 (71.3%) 

21 (26.3%) 

6 

16 (66.7%) 

8 (33.3%) 

3 

26 (65.0%) 

13 (32.5%) 

2 

1 

0 

0 

5 (100.0%) 

0 

0 

1 

0 

0 

1 

0 

2 

107 (69.9%) 

42 (27.5%) 

13 

►Caractéristiques démographiques selon la stratégie thérapeutique validée en RCP (n=162) 

- Design: étude nationale prospective multicentrique observationnelle 

- Première inclusion : décembre 2020 (objectif : 450 patients) 

- Critères d’inclusion principaux : CBNPC de stade III non-résécable naïf de 

traitement (8ème édition TNM IASLC), patient apte à compléter les auto-

questionnaires 

- Critères d’exclusion : CBNPC de stade précoce traité chirurgicalement et classé 

pTNM  stade III, impossibilité de lire ou remplir les auto-questionnaires 

- Evaluation de la QdV : auto-questionnaires QLQ-C30; QLQ-LC13 et 5QD5-5L 

- Enregistrement ClinicalTrials : NCT05049044 

Population et méthodologie : 

1 Service de Pneumologie, CHU Rennes, Univ Rennes 1, INSERM, OSS (Oncogenesis Stress Signaling), UMR_S 1242, CLCC Eugene Marquis, F-35000, Rennes, France; 2 Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation & Plateforme Nationale Qualité de Vie et Cancer, Centre Léon Bérard, Lyon, France; 3 Service de pneumologie, Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil, Créteil, 

France; 4 Service de pneumologie, Centre Hospitalier du Pays d’Aix, Aix-En-provence, France; 5 Service de pneumologie, Centre Hospitalier de Villefranche sur Saône, Villefranche, France; 6 Unité d’oncologie thoracique, CHU Dupuytren, Limoges, France; 7,Service de pneumologie, oncologie thoracique et soins intensifs respiratoires, CHU Rouen, Normandie Univ, UNIROUEN, EA4108 LITIS 

lab, QuantIF team and Inserm CIC-CRB 1404, F-76000 Rouen, France; 8 Service de pneumologie, CH de Vannes, Vannes, France; 9 Service d’oncologie médicale, CHU de Brest, Brest, France; 10 Service de pneumologie, CH de Bigorre Tarbes, Tarbes, France; 10 Unité d’oncologie thoracique, CHU Dupuytren, Limoges, France; 11 Service de pneumologie, CH d'Annecy-Genevois, Annecy, 

France 12 Service de radiothérapie, CH de Libourne, Libourne, France; 13 Service de pneumologie, Hôpital Européen de Marseille, Marseille, France; 14 Service d’oncologie médicale, Centre Hospitalier Public du Cotentin, Cherbourg, France; 15 Service de pneumologie, Hôpital D'instruction Des Armées Saint-Anne, Toulon, France; 16 Service d’oncologie multidisciplinaire et innovations 

thérapeutiques, Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille, Aix Marseille Université, Marseille, France 

► Distribution des cohortes en fonction de la stratégie proposée en RCP et le 
traitement reçu : (n= 141) ǂ 

* Donnée manquante : 1 patient 

► Concordance entre la stratégie validée en RCP et le traitement reçu (n=141*)  
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Cohorte 1 : cRT-CT + IO 

Cohorte 2 : sRT-CT + IO 

Cohorte 3 : cRT-CT 

Cohorte 4 : sRT-CT 

Cohorte 5 : CT 

Cohorte 6 : CT + IO 

Cohorte 7 : RT 

Cohorte 8 : IO 

Cohorte 9 : TT 

Cohorte 10 : SDS 
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Changement de stratégie : 

- Une différence entre décision de RCP et traitement reçu par le patient a été observée dans 53,2%  (75/141) des cas évaluables. 

- La principale cause de discordance était : ajout d’une immunothérapie de consolidation (n=29); intensification de la stratégie thérapeutique 

(définie par : ajout de chimio/radiothérapie ou modification du schéma séquentiel vers concomitant, n=19); ou désescalade de la stratégie 

thérapeutique (définie par retrait de chimio/immuno/radiothérapie ou modification du schéma concomitant vers séquentiel; n=27) 

* Les patients décédés avant la fin de 

la séquence thérapeutique sont 

exclus de cette analyse (n=21) 

cRT-CT : radio-chimiothérapie concomittante; sRT-CT : radio-chimiothérapie séquentielle;  

IO : immunothérapie; TT: Thérapie ciblée; SDS: Soins de support exclusifs 


