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 AstraZeneca, AMGEN, BMS, MSD, Roche, Ethicon, Medtronic, Europrisme
 SFCTCV – RMC-MOT

Liens d’intérêts



Définitions



Références: https://ressources-aura.fr/wp-content/uploads/2022/04/1_CBNPC_2022.pdf

 Résécabilité anatomique: en rapport avec le T (résecabilité technique), le N et le 
M (résécabilité oncologique), et avec l’expertise chirurgicale et radiologique

 Résécabilité fonctionnelle (opérabilité): physiologique dépend des co-morbidités
essentiellement cardio-respiratoires

Quels malades? Quels objectifs? Quels indicateurs?

Résécabilité discutée/incertaine = potentiellement résécable?

# stade III

Maladie ganglionnaire
N1 - unisite/multisite – uni chaîne/multi chaînes – « bulky » et « non bulky » -
absence (intranodale) ou présence de rupture capsulaire (extranodale) – N3



En pratique



Stades III potentiellement résécables

STADES III
•T4: N0 et N1
•N2 « forts » : « bulky » et 
multichaînes



Evidence-Based Medicine

Données de la littérature •Aucune



Recommandations

Version 5.2023, 11/08/23 © 2023 National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®)

NCCN Guidelines



Références

 Chirurgie de première ligne
CT adjuvante et RT en cas de R1

 T4N0N1 – T1-3N2 unisite et « skip »

 Chimiothérapie ou radio-chimiothérapie d’induction
Chirurgie

 T1-3 N2 uni ou multisites « non bulky » – Pancoast/Paroi

 Radio-chimiothérapie à intention curatrice
Chirurgie de la maladie résiduelle en cas de réponse incomplète ou d’oligoprogression

 T1-3 N2 uni ou multisites « bulky », extranodale – T4N+

Adaptés à l’hétérogénéité des stades III

Choix stratégiques

Discussion de RCP en présence chirurgien + oncologue radiothérapeute



Chirurgie de 1ère ligne



T4 Carène

Carène

►Carène

Bronchoplastie

Atteinte carinaire Résection-anastomose



T4 Artère Pulmonaire

Artère pulmonaire

►Artère Pulmonaire

Angioplastie

Résection Art. Pulmonaire Prothèse péricarde



T4 Veine Cave Supérieure

Veine Cave Supérieure

►VCS

Résection en-bloc et reconstruction prothétique

Résection cave complète PTFE annelées



T4 Aorte Thoracique

Aorte

►Aorte

Résection en-bloc et reconstruction prothétique

Résection Aorte Prothèse Dacron



T4 Rachis thoracique

Rachis

►Rachis

Vertèbrectomies totales étagées

Résection en-bloc Ostéosynthèse



T4 Atrium Gauche

Oreillette gauche

►OG

Résection en-bloc sous CEC

Résection OG CEC



Résultats de la chirurgie du T4

Référence: Langer NB et al. Outcomes After Resection of T4 Non-Small Cell Lung Cancer Using Cardiopulmonary Bypass. Ann Thorac Surg 2016;102:902–10

Survie Globale

•375 patients 1980-2013
•Mortalité à 30 jours: 5%
•Résection R0: 95%
•Survie globale à 5 ans: 40%
•Expertise +++ RCP dédiée



Chimiothérapie ou radio-chimiothérapie 
néoadjuvante



Traitement multimodal avec ou sans chirurgie

Référence: Pöttgen C et al. Definitive radiochemotherapy versus surgery within multimodality treatment in stage III non-small cell lung cancer (NSCLC) – a cumulative meta-analysis of the randomized
evidence. Oncotarget 2017; 8: 1670-41678



Traitement multimodal avec ou sans chirurgie

Référence: Pöttgen C et al. Definitive radiochemotherapy versus surgery within multimodality treatment in stage III non-small cell lung cancer (NSCLC) – a cumulative meta-analysis of the randomized
evidence. Oncotarget 2017; 8: 1670-41678

Pas de différence

Survie globale Survie sans progression

A 2 ans: 10 à 30% de RLR – 40 à 60% de progression métastatique



Chirurgie de la maladie résiduelle



Chirurgie de la maladie résiduelle

Référence: Trimodality vs Chemoradiation and Salvage Resection in cN2 Stage IIIA Non-Small Cell Lung Cancer. Ye JC et al. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2020 Spring;32(1):153-159.

►Survie Globale

Comparaison chirurgie de « sauvetage » après RTCT concomitante à visée curatrice vs. 
Chirurgie après RTCT néoadjuvante 

Comparaison non ajustée Comparaison appariée

National Cancer Database 2004-2014



A l’ère de l’immunothérapie….



IO néoadjuvante

Référence: Lu S, et al. Perioperative toripalimab + platinum-doublet chemotherapy vs chemotherapy in resectable stage II/III non-small cell lung
cancer (NSCLC): Interim event-free survival (EFS) analysis of the phase III Neotorch study. J Thor Oncol 2023; 41, 36 suppl: 425126

IO périopératoire

Study Phase N Design Stage mEFS
(months)

MPR pCR ORR

NEOTORCH
NCT04158440

III 404 240 mg toripalimab or 
placebo + chemotherapy
Q3W for 3 cycles       surgery
1 cycle + toripalimab or 
placebo monotherapy Q3W 
for 13 cycles

II/III NR vs. 15.1 48.5% vs. 8.4% 24.8% vs. 1% NA

AEGEAN
NCT03800134

III 802 Durvalumab 1500 mg IV or 
placebo +
platinum based CT
Q3W for 4 cycles    surgery
Durvalumab 1500 mg IV or 
placebo Q4W for 12 cycles 

II/IIIB NR vs. 25.9 33.3% vs. 12.3% 17.2% vs. 4.3% NA



Référence: Li Y, et al. Current and Future Treatment Options in the Management of Stage III NSCLC. J Thor Oncol 2023; 18 : 1478–1491

CT-IO

CT-IO

IO

IO

IO

CT-IO

CT-IO



Données Nord-Américaines en « vraie vie »

Référence: Kumar A, et al. Induction chemoimmunotherapy with surgery versus concurrent chemoradiation followed by immunotherapy for stage III-N2 non–small cell lung cancer. J 
Thoracic Surg 2024, in press (https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2023.09.029

National Cancer Database 2013-2019 – T1-3 N2 M0

Appariement 3:1 par score de propensionDonnées non-appariées



Données Françaises en « vraie vie »

Référence: Etienne H, et al. Anatomic lung resection after immune checkpoint inhibitors for initially unresectable advanced-staged non-small cell lung cancer: a retrospective cohort analysis. J Thorac
Dis 2023; 15(2):270-280

 10 centres français de Janvier 2016 à Décembre 2020

 21 patients de stades cIIIB et cIVA&B

 Durvalumab, Nivolumab, Pembrolizumab or Atezolizumab, hors 

essai, en seconde ligne du fait d’une progression après une 

chimiothérapie de 1ere ligne

 Situation de « chirurgie de la maladie résiduelle » après 

réponse clinique majeure

 Lobectomie N=17, 81% - Thoracotomie N=11, 52% et VATS 

N=10, 48% avec 50% de conversion

 1 décès à 90 j par fistule broncho-pleurale 

Chirurgie après IO de malades initialement non résécables



Résultats oncologiques

Référence: Etienne H, et al. Anatomic lung resection after immune checkpoint inhibitors for initially unresectable advanced-staged non-small cell lung cancer: a retrospective cohort analysis. J Thorac
Dis 2023; 15(2):270-280

MPR

43,2%

pCR

33,4%



Nouvelles perspectives

Référence: Dickhoff, C et al. Unresectable Stage III NSCLC Can Be Reevaluated for Resectability After Initial Treatment. J Thor Oncol 2023; 9:1124–1128

Immunothérapie

Évènements
N=xxx

HR 
(95% CI) valeur-p

Lorem ipsum xxxx
xxx xxxxx

Placebo xxx



CBNPC de résécabilité discutée/incertaine

►Nécessité d’une définition claire et partagée de la « résécabilité ».
►Les nouvelles approches multimodales avec IO-CT permettent des taux de réponses 

pathologiques majeures ou complètes plus élevés qu’après RTCT.
►Ce constat est le rationnel de la chirurgie de la maladie résiduelle, discutée au cas par 

cas chez des patients répondeurs initialement non résécables
►Ces approches sont d’ores et déjà adoptées en néoadjuvant des stades III-N2 

résécables dans le but d’en améliorer la survie
►Elles pourraient l’être pour les stades III de résécabilité incertaine afin d’en améliorer le 

contrôle loco-régional en espérant un impact positif sur la survie

Conclusion – La chirurgie est le traitement de choix ?



CBNPC de résécabilité discutée/incertaine

Référence: Bülow RD, Hölscher DL, Costa IG, Boor P. Extending the landscape of omics technologies by pathomics. NPJ Syst Biol Appl. 2023 Aug 7;9(1):38. 

Perspectives
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