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l Aucun

Liens d’intérêts



Introduction



Hétérogénéité des stades III N2

http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/

Localisés 
(I-II)
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Survie globale à 5 ans 
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Algorithmes thérapeutiques

http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/

l Traitement multimodal



http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/

STRATEGIE 
CHIRURGICALE

Algorithmes thérapeutiques
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Algorithmes thérapeutiques



http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/

STRATEGIE 
CHIRURGICALE

STRATEGIE 
MEDICALE

Algorithmes thérapeutiques



http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/

STRATEGIE 
CHIRURGICALE

STRATEGIE 
MEDICALE

Algorithmes thérapeutiques

CheckMate 816



http://referentiels-aristot.com/129-cancer-bronchique-non-petites-cellules/texte-integral-sur-le-referentiel/
N Engl J Med . 2022 May 26; 386(21): 1973–1985.

STRATEGIE 
CHIRURGICALE

STRATEGIE 
MEDICALE

Algorithmes thérapeutiques

CheckMate 816

v Phase III randomisée

v CBNPC  de stades IB-
IIIA résécables

v [Nivo + CT] ≠ [CT]

v Augmentation pCR / 
EFS

v Pas d’augmentation 
des EI relatifs à la 
chirurgie 



Résection complète = R0

Van Schil PE. Eur J Cardiothorac Surg. 2016 / Van Schil PE. Expert review of anticancer therapy. 2017 / 
Jeremic B. Journal of radiation research. 2017 / Bilfinger TV. Clinical Lung Cancer. 2018 / Specchia ML. BMC Health Serv Res. 2020
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Marges saines 
microscopiquement

Curage ganglionnaire 
médiastino-hilaire

Résécabilité tumorale



Prédire la résécabilité tumorale ?
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Prédire la résécabilité tumorale ?

Résection complète = R0

Van Schil PE. Eur J Cardiothorac Surg. 2016 / Van Schil PE. Expert review of anticancer therapy. 2017 / 
Jeremic B. Journal of radiation research. 2017 / Bilfinger TV. Clinical Lung Cancer. 2018 / Specchia ML. BMC Health Serv Res. 2020

STRATEGIE 
CHIRURGICALE

STRATEGIE 
MEDICALE

Marges saines 
microscopiquement

Curage ganglionnaire 
médiastino-hilaire

Staging non-invasif TDM
TEP-TDM

Staging mini-invasif EBUS
± EUS

Staging invasif Médiastinoscopie 

Résécabilité tumorale



l Etude publiée en 2022 

l CBNPC stade III N2 
Re soumission RCP Curie

l Faible reproductibilité 
des décisions 

Concordance ≈ 70% 
Coefficient kappa = 0,43

Reproductibilité des décisions ? 



Objectifs



Objectifs de l’étude OBSERVE III A-B

Objectif principal

Concordance
des décisions thérapeutiques 

parmi des RCP françaises

Objectif secondaire

Caractéristiques des RCP 
susceptibles d’influencer 

les décisions thérapeutiques 



Matériel & Méthodes



l Sélection de 6 patients
NSCLC stade III N2 
Pris en charge à St-Etienne 

l Recueil de données médicales 
Age, Genre, Comorbidités 
Histoire de la maladie
Examen clinique + Imagerie
Investigations pour prélèvements
Histologie, IHC, biologie moléculaire
Examens fonctionnels

l Diffusion TDM et TEP-TDM
Anonymisation à CDs

Matériel & Méthodes

l Cas cliniques / Traitements
QCM 
Justification des choix 

l Caractéristiques des RCP 
Organisation 
Expertise 
Volume d’activité 

RCP

Rédaction de 6 cas cliniques Questionnaire papier



Matériel & Méthodes

• Concordance entre les RCP
• Proportions relatives des stratégies thérapeutiques 

pour chaque cas clinique 

• Analyses descriptives
• Stratégie principale (chirurgie ≠ radiothérapie)
• Séquence par stratégie 

Caractéristiques des RCP
• Indicateurs de qualité 
• Variables explicatives 

Analyses statistiques
• Régression logistique, correction d’effet aléatoire
• Redondance de participation des centres 
• Non indépendance des stratégies thérapeutiques 

Objectif principal Objectif secondaire



Résultats



Résultats

l 27 RCP membres du GFPC 

l Organisation des RCP 
participantes 

N = 27 RCP

Type d’établissement – nb. (%)
Hôpital universitaire
Hôpital général

12 (44%)
15 (56%)

Référentiels utilisés – nb. (%)
AURA
Autre
Non spécifié
Aucun

20 (74%)
2 (7%)
2 (7%)

3 (11%)

Spécialité des médecins assistant aux RCP – nb. (%)

Pneumo-Oncologue
1
> 1

1 (4%)
26 (96%)

Radiothérapeute
1
> 1

16 (59%)
11 (41%)

Chirurgien thoracique
0
1
> 1

2 (7%)
6 (22%)

19 (70%)

Imagerie médicale
Radiologue et Médecin nucléaire
Radiologue ou Médecin nucléaire
Absence de médecin d’imagerie

11 (41%)
12 (44%)
4 (15%)

Anatomopathologiste
0
1

15 (56%)
12 (44%)



Résultats

N = 27

Cas incidents de cancer du poumon par an
Moyenne [Min-Max] 307 [100 – 800]

Distribution des stades III au diagnostic
Médiane [Min-Max]
NA – no. (%)

20% [10% – 48%]
7 (26)

Proportion de stades III N2 parmi les nouveaux cas
Médiane [Min-Max]
NA – no. (%)

15% [7% – 27%]
14 (52)

Accès à l’EBUS
≥ 1 EBUS
0 EBUS

26 (96%)
1 (4%)

Nombre d’EBUS par an pour staging ganglionnaire
Moyenne [Min - Max]
NA – no. (%)

94 [10 – 266]
12 (44%)

Nb. de nouveaux patients mis sous Durvalumab par an et par centre
Moyenne [Min - Max]
NA – no. (%)

16 [6 – 72]
6 (22%)

Nb. de nouveaux patients mis sous Osimertinib par an et par centre
Moyenne [Min - Max]
NA – no. (%)

3 [0 – 20]
4 (15%)

l Expertise pneumo-oncologique des RCP participantes



Résultats

EXPERTISE CHIRURGICALE N = 27 RCP

Lobectomies
Médiane (Q1 - Q3)
Min - Max
NA

120 (50 - 200)
25 - 329
10 (37%)

Pneumonectomies
Médiane (Q1 - Q3)
Min - Max
NA

6.5 (3 - 20)
0 - 50

10 (37%)

VATS
Pas de VATS
< 50%
≥ 50
NA

2 (7%)
3 (11%)

14 (49%)
9 (33%)

Médiastinoscopies
Médiane (Q1 - Q3)
Min - Max
NA

22 (15 - 50)
0 - 85

11 (41%)

EXPERTISE EN RADIOTHERAPIE N = 27 RCP

Accès à l’IMRT 
Oui 27 (100%)

Accès à la VMAT 
Oui 18 (67%)

Accès à la SBRT
Oui 25 (93%)

Nb. annuel de radiothérapies thoraciques
Moyenne 
Médiane (Q1 - Q3)
Min - Max
NA

79
60 (40 - 95)

10 - 223
8 (30%)

l Expertise en chirurgie et radiothérapie des RCP participantes



Résultats

Surgical strategy
Medical strategy
Undecided

▲ Non unanimous decision within TBM
n=70% des RCP

≥ 1 cas sur 6

Center
Case 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

1 ▲ ▲
2 ▲ ▲ ▲ ▲
3 ▲ ▲ ▲
4 ▲ ▲ ▲ ▲
5 ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲
6 ▲ ▲ ▲ ▲ ▲

l Détail des décisions RCP par centre et par cas clinique 



Résultats
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Résultats

Cas 1, 2, 3 Cas 4, 5, 6
OR [IC 95%] p-value OR [IC 95%] p-value

Organisation des RCP
Type d’établissement 3,61 (0,48-27,1) 0,10 2,02 (0,78-5,2) 0,15
Chirurgien thoracique Pas de convergence - Pas de convergence -
Médecin d’imagerie 3,29 (0,36-30,1) 0,29 1,68 (0,58-4,85) 0,34
Nombre moyen de dossiers par séance 1,1 (0,97-1,14) 0,21 1,01 (0,97-1,06) 0,49

Expertise pneumologique
Nombre annuel de cas incidents de cancer bronchique 1 (0,99-1,01) 0,97 1 (0,99-1) 0,36
Proportion des stades III au diagnostic Pas de convergence - 1,06 (0,99-1,14) 0,11
Nombre annuel moyen d’EBUS pour staging 0,99 (0,97-1,01) 0,40 1 (0,98-1,01) 0,64

Expertise chirurgicale
Nombre annuel moyen de médiastinoscopies 1,01 (0,97-1,05) 0,58 1 (0,97-1,02) 0,87
Volume annuel de lobectomies Pas de convergence - 1 (0,99-1,01) 0,48
Volume annuel de pneumonectomies Pas de convergence - 1 (0,99-1,01) 0,48

Expertise en radiothérapie Volume annuel de radiothérapies thoraciques 1 (0,99-1,02) 0,77 1 (0,99-1,01) 0,70

STRATEGIE MEDICALE versus CHIRURGICALE

l Association entre les caractéristiques des RCP et les stratégies thérapeutiques 
Régression logistique avec correction d’effet aléatoire 
Analyse univariée 



Résultats

Case 4 Case 5 Case 6
OR [IC 95%] p-value OR [IC 95%] p-value OR [IC 95%] p-value

Organisation des RCP
Type d’établissement 5,83 (0,98-34,6) 0,05 0,83 (0,17-4,1) 0,82 2 (0,35-11,4) 0,43
Chirurgien thoracique No convergence - No convergence - No convergence -
Médecin d’imagerie 1,8 (0,26-12,3) 0,54 1,2 (0,21-6,88) 0,84 2,44 (0,41-14,8) 0,33
Nombre moyen de dossiers par séance 1,1 (0,99-1,22) 0,08 1 (0,94-1,07) 0,93 0,97 (0,9-1,04) 0,42

Expertise pneumologique
Nombre annuel de cas incidents de cancer bronchique 1,01 (0,99-1,01) 0,07 1 (0,99-1,01) 0,73 0,99 (0,99-1) 0,46
Proportion des stades III au diagnostic 1,02 (0,92-1,14) 0,71 1,06 (0,94-1,19) 0,30 1,19 (0,94-1,52) 0,06
Nombre annuel moyen d’EBUS pour staging 0,99 (0,97-1,01) 0,38 1,01 (0,99-1,03) 0,27 0,98 (0,96-1,01) 0,22

Expertise chirurgicale
Nombre annuel moyen de médiastinoscopies 0,98 (0,94-1,03) 0,50 1,01 (0,96-1,05) 0,74 1 (0,95-1,05) 0,98
Volume annuel de lobectomies 1 (0,99-1,01) 0,99 1 (0,99-1,01) 0,83 1,01 (0,99-1,02) 0,22
Volume annuel de pneumonectomies 0,96 (0,89-1,04) 0,30 1 (0,93-1,08) 0,94 1 (0,93-1,08) 0,97

Expertise en radiothérapie Volume annuel de radiothérapies thoraciques 1 (0,98-1,02) 0,88 1,01 (0,99-1,03) 0,29 0,99 (0,98-1,01) 0,56

STRATEGIE MEDICALE versus CHIRURGICALE



Discussion



Stades III-N2 : Résécabilité/Traitement ó Absence de consensus 

Scherpereel et al. Lung Cancer. 177 (2023) 21–28
Brandao et al. WCLC 2023, Singapore 



Démarche décisionnelle : Statut ganglionnaire clinique (cN)

cN2 
Pluristation + Bulky 

Putora PM, et al. ERJ Open Res 2020; 6: 00159-2019



Démarche décisionnelle : Statut ganglionnaire clinique (cN)

cN2 
Pluristation + Bulky 

Putora PM, et al. ERJ Open Res 2020; 6: 00159-2019

Médiastinoscopie

EBUS



Démarche décisionnelle : Biologie tumorale 

pN2 (médiastinoscopie) 
Pluristation - Non bulky
Del exon 19 EGFR 

Forde et al. NEJM. 2022 May 26; 386(21): 1973–1985 



Démarche décisionnelle : Biologie tumorale 

De Scordilli et al. International Journal of Molecular Science. 2022, 23, 7222
https://doi.org/10.1016/j.annonc.2023.10.051 

l Phase III, ouverte, randomisée
l CBNPC stade IB-IIIA, ALK+ 
l Alectinib 600 mg X2 ≠ doublet CT

l SSP 



Tumeurs résécables : Séquence péri-opératoire

Lim et al. J Thorac Oncol. 2009;4: 1380–1388 

CT Néoadjuvante

l Chimiothérapie néoadjuvante ≈ adjuvante 
(méta-analyses)

SG è HR poolés similaires :
• 0.80 (0.74 – 0.87; p 0.001) (post-operative)
• 0.81 (0.68 – 0.97; p 0.024) (pre-operative) 



Tumeurs résécables : Séquence péri-opératoire

Lim et al. J Thorac Oncol. 2009;4: 1380–1388 

CheckMate 816

l Positionnement de l’immunothérapie 
(néoadjuvante +++)

l Observance / Tolérance 

l Stimulation de la réponse antitumorale 

CT Néoadjuvante



Tumeurs non résécables : Place des ICI et des TKI

cN2
Pluristation - Bulky

Ins Exon 20 EGFR Analyses post-hoc 
PACIFIC 

pN2 (médiastinoscopie) 
Pluristation - Non bulky
Del exon 19 EGFR 

Hastings et al. Annals of Oncology 30: 1311–1320, 2019 



Discussion

vDesign prospectif et multicentrique

vEnquête de pratiques / Vraie vie 
Ø Avis RCP

vCentres participants représentatifs 
Ø Volumes d’activité 
Ø Niveau d’expertise

FORCES

Médecine 
personnalisée

Accélérateurs 
RC3D

Plateau 
chirurgical



Discussion

vBiais de sélection des cas cliniques 
Ø Panel de situations N2 

vQuorum non atteint 
Ø Chirurgiens thoraciques 
Ø Médecins d’imagerie 
Ø Onco-gériatres 

vAbsence de corrélation significative 
Ø Manque de puissance 
Ø Augmentation du nombre de cas
Ø Mise en œuvre difficile  

FORCES LIMITES
vDesign prospectif et multicentrique

vEnquête de pratiques / Vraie vie 
Ø Avis RCP

vCentres participants représentatifs 
Ø Volumes d’activité 
Ø Niveau d’expertise

Médecine 
personnalisée

Accélérateurs 
RC3D

Plateau 
chirurgical



Conclusion



Conclusion

Changements de
paradigmes

• Tumeurs résécables

• Tumeurs non résécables

Etudes
complémentaires

• Hétérogénéité ?

• Impact sur la survie ?

Rôle clé des RCP

• Multimodalité

• Personnalisation



Merci à toutes les RCP participantes !


