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 MT: Aucun

 CG: Aucun

 AD: Aucun

Liens d’intérêts
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Evolution classification TNM
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TNM8 – Stade III
• N1 – Atteinte N+ péri 

bronchique et/ou hilaire 
homolatérale

• N2 – Atteinte N médiastinale 
homolatérale et/ou sous 
carénaire

• N3 – Atteinte N controlatérale 
et/ou sus-claviculaire



Evolution classification TNM
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Analyse IASLC sur 87 000 
patients
• Population N2 hétérogène
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Evolution classification TNM

7



Evolution classification TNM
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N2 hétérogène
• N2 occulte de découverte fortuite
• N2 unisite ( N2a)
• N2 multisite (N2b)
• N2 invasif avec atteinte des 

organes a proximité



Définition de résectabilité
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QUIZ CAS CLINIQUES 
Traitement péri-opératoire / radio-chimiothérapie concomitante



• Patiente de 65 ans

• Pas d’antécédent. Pas de traitement habituel

• Tabagisme sevré il y a 1 an estimé à 30PA

• Expectorations hémoptoiques font découvrir une lésion lobaire 
moyenne .

• Adénocarcinome PDL1 - 15% sans addiction oncogénique

• Un TEP Scanner est réalisé

• Imagerie cérébrale normale

1er cas clinique
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 1) Traitement de 1ere ligne par chimio-immunothérapie

 2) Radio chimiothérapie concomitante puis immunothérapie de 
consolidation

 3) Radio chimiothérapie séquentielle puis immunothérapie de 
consolidation

 4) Traitement néoadjuvant par chimio immunothérapie puis chirurgie

 5) Prise en charge chirurgicale première

Prise en charge?
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Etude PACIFIC
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Spigel DR, Faivre-Finn C, Gray JE, et al. Five-Year Survival Outcomes From the PACIFIC Trial: Durvalumab After Chemoradiotherapy in Stage III Non-Small-Cell Lung Cancer. J Clin Oncol. 





Etude PACIFIC
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Etude PACIFIC
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Pas de données de survie en 
fonction du stade IIIA ou IIIB



 Radio-chimiothérapie

 Cisplatine-Navelbine

 66 Gy en 33 séances (~6 
semaines de traitement)

 DURVALUMAB entretien (12 
mois) 

Etude PACIFIC
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 Patient 69 ans

 ATCD : Sd dépressif, dyslipidémie

 Retraité mécanicien avec exposition à l’amiante, tabagisme 80 PA actif

 Scanner systématique : lésion LID 10mm sans dissémination 
ganglionnaire

 TEP : Lésion LID SUV à 5 et ADP aire 4R SUV à 10

 IRM cérébrale normale

Cas clinique M. A
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 EBUS : Positive en 4R : Adénocarcinome PDL1 80%

• Reste des ADP négatives (hile droit et aire 7)

 EFR OK

Cas clinique M. A
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Cas clinique M. A
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 1) Traitement de 1ere ligne par chimio-immunothérapie
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 Chimio immunothérapie néo adjuvante patr 3 cures de CARBOPLATINE 
PACLITAXEL NIVOLUMAB

 TEP de réevaluation : régression quasi complète de l’ADP 4R et 
régression minime du nodule LID

 Lobectomie inférieure droite : ADK pulmonaire de 14 mm LID ypT1bN0 
(20% de cellules viables)

 Curage négatif

Cas clinique M. A
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 Aucun
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Liens d’intérêts



 Objectif supplémentaire : évaluation de la réponse
pathologique (RP) = % de tumeur viable

 Evaluation standardisée, identique selon les traitements

 Evaluer l’efficacité du traitement
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Pièce opératoire post traitement néo adjuvant…
Une situation particulière



 CPR (« complete pathological response ») (ypT0N0) :
absence de tumeur viable sur l’ensemble du lit tumoral
pulmonaire + ganglions lymphatiques

 MPR (« major pathological response ») : ≤ 10% tumeur
viable

 PNR (pathological non response) : ≥ 90 % tumeur viable
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Définition de la « réponse pathologique »



 Eléments nécessaires pour l’évaluation de la RP ++ :

 Traitement néoadjuvant ? Type ?

 ATCD spécifique (tuberculose, pneumopathie…)

 Imagerie avant et après le traitement néoadjuvant :

- Localisation + nombre de tumeur + taille du lit tumoral post traitement

- Présence + nombre + localisation de ganglion métastatique

- Réponse RECIST : réponse partielle – complète, stable, ou progression
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En pratique…
Avant l’anapath

Modification de la PEC 
macroscopique

Corrélation réponse radiologique –
thérapeutique - histologique



 Nécessité résultat d’analyse :

- IHC PDL1 (score TPS) et ALK

- analyse moléculaire NGS ++/ technique ciblée (EGFR) 
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En pratique…
Avant l’anapath



 Etape de macroscopie :

- Repérage du lit tumoral + description + évaluer limite 
exérèse

- Attention au remaniements non tumoraux pouvant fausser 
la taille (pneumopathie péri tumorale ++)

- Echantillonnage avec cartographie du lit tumoral
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de macroscopie
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de macroscopie

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



 Identification des 3 composantes du lit tumoral
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie



% reliquat tumoral viable + % nécrose + % tissu inflammatoire 
=100 %
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



% reliquat tumoral viable + % nécrose + % tissu inflammatoire 
=100 %
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



% reliquat tumoral viable + % nécrose + % tissu fibro-inflammatoire = 
100 %

37

En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



 Mais difficulté d’interprétation….

- Caractère fragmenté

- Imbrication des différents contingents entre eux
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie



 Mais difficulté d’interprétation….
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



 Mais difficulté d’interprétation….

Evaluation sur chaque lame, moyenne sur l’ensemble des lames

 1 évaluation / tumeur

 Extension/qualité d’exérèse : ne tenir compte que de la tumeur viable

 Approche identique sur les ganglions
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En pratique…
Durant l’anapath : étape de microscopie



 Absence d’aspect histopathologique pathognomonique

 Remaniements fibro-inflammatoires ++ après IT

 Fibrose élastique proliférative

 Néovascularisation

 Inflammation : lymphocytaire (TIL), structure lymphoïde 
tertiaire, empreinte cristaux cholestérol
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Différence de réponse histologique en fonction 
des traitements néoadjuvants



 Remaniements fibro-inflammatoires (traitement IT ++)

 Granulome épithélioïde

et giganto cellulaire 

….

Cas de discordance réponse histologique -
imagerique

Service d’anatomopathologie, CHU Limoges



 ypT = taille de la tumeur et non du lit tumoral

 Difficulté : 

 Fragmentation de la tumeur au sein de remaniements 
post thérapeutiques ++

 Pas de réel consensus 
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Quid de la détermination du ypT ?

Taille du lit tumoral 

x % tumeur viable 

Mesure grand 

axe tumoral



 Objectif complémentaire : évaluation de la réponse
pathologique

 Indication du contexte de traitement néo-adjuvant ++

 Evaluation composante stromale, nécrose, tumorale

 Subjectivité ++

 Manque de consensus officiel 

 Standardisation (reproductibilité mais peu spécifique 
en fonction type tumoral ou TTT)

Synthèse
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Traitement néo-adjuvant
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• Néoadjuvant seul

• CHECKMATE-816

• Péri-opératoire

• KEYNOTE-671
• CHECKMATE 77T
• AEGEAN



 358 patients

 Stade IB au 
IIIA TNM7 
EGFR/ALK 
négatif

 Tout PDL-1

CHECKMATE-816
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 Meilleure réponse 
pathologique complète

 Meilleure réponse 
pathologique majeure

CHECKMATE-816
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 Meilleure survie 
sans évènement

CHECKMATE-816
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• Meilleure 
survie globale

CHECKMATE-816
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CHECKMATE-816
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CHECKMATE-816
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• 2023 Nivolumab : « en association à une chimiothérapie à base 
de sels de platine dans le traitement néoadjuvant des patients 
atteints d’un CBNPC résécable à haut risque de récidive, dont les 
tumeurs expriment PD-L1 au seuil ≥ 1 % et dont les tumeurs ne 
présentent pas de mutation sensibilisante de l’EGFR connue, ni 
de translocation ALK connue » 

CHECKMATE-816
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Définition de résectabilité
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Définition de résectabilité
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PACIFIC



 Femme de 51 ans

 syndrome de Pierre Marie, tabac actif 35PA, 

 Tumeur pulmonaire du LID diagnostiquée 

 Adenocarcinome lépidique TTF1+, PDL 1 à 0% 
muté KRAS G12D par ponction 

 EFR normales

Cas clinique de Mme D S
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 Suite

Mme D S
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 Suite

Mme D S
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 1) Radio chimiothérapie concomitante puis immunothérapie de 
consolidation

 2) Radio chimiothérapie séquentielle puis immunothérapie de 
consolidation

 3) Traitement néoadjuvant par chimio immunothérapie puis 
chirurgie

 4) Prise en charge chirurgicale première

Prise en charge ?
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 RCP le 7/5/25

 Tumeur classée cT2aN1M0, stade IIB, SUV masse 
37mm à 19,5 N1 10mm à 3,8 non prouvé
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 Cs oncologique le 21/5/25: relecture PDL 1 à 0% 
confirmant pas de CT-Immuno possible, patiente souhaite 
une chirurgie d’emblée puis ttt adjuvant si nécessaire.

 Nouveau TEP le 6/6/25: masse 55mm à 22,3 de SUV, N1 
à 6,3 SUV isolé.

 Cs chir le 26/6/25 pour bloc le 07/07/25 soit à 2 mois de 
l’avis initial: pneumonectomie Dt sur infiltration gglionaire

 Anapath pTNM: ADK invasif micropapillaire peu 
différencié, STAS +, marges ok, pas d’embols, pT3N2R0, 
N1 en RC et N2 positif en RC en 2D et 4D, PDL1 à 10%

Mme D S 
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 Cs oncologique le 
28/8/25: à 7 semaine de 
la chirurgie douleur 
sternale atypique, OMS 
1, Pierre Marie idem

 TDM de réévaluation : 
extension Crane, poumon 
G, sternum +/- foie 

Mme D S 
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 Indication posée de chimio-immunothérapie commencée 
le 01/09/25

 Réévaluation TDM 09/10/2025: RAS crane, -23% recist
poumon G, stable sur l’os, pas de nouvelle lésion.

Mme D S 
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 Caractère central et N1 

 Doit faire reconsidérer cN2 potentiel

 Pensez stadification du N pour diminuer le upstaging néfaste pour tt le 
monde: EBUS, EUS, M°

 Resécabilité du N1? 

 Nouveau statut PDL1 ? 

 Délai

 Intérêt à faire relire la ponction pour changement de 
statut PDL ? Pas de nouvelle biopsie pour PDL 1 qui passe de 0 préop 
à 10% postop

Mme D S 
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 Résécabilité: 

 Intérêt du chirurgien !

 Honnêteté du chirurgien?

 Attention pneumonectomie (même si toutes ne DCD pas en postop)

 Savoir faire des EBUS et M°

 Confirmation de l’intérêt du ttt systémique néoadj. Quid 
de faire accepter ce ttt comme sélection des bons 
candidats aux ttt locaux?

Mme D S 
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 Bilan de toux et AEG, non fumeuse, TDM 01/07/25: masse 
pulmonaire LSD cT2bN2

 EFR 11/07: supranormale

 F°15/07: RAS

 TEP 17/07: cT2bN2bMx puis M0

 Ponction 07/2025: ADK, ALKneg, PDL1 à 4%, muté EGFR 
L858R Ex21

 EBUS 23/08: confirmation 4D+, 10bilat et 7 neg

Cas clinique Mme C C
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Mme C C
Suite
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Mme C C
Suite
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 1) Radio chimiothérapie concomitante puis immunothérapie de 
consolidation

 2) Traitement néoadjuvant par chimio immunothérapie puis chirurgie

 3) Prise en charge chirurgicale première

 4) Traitement de 1ere ligne métastatique…

Prise en charge?
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 RCP CHU Bordeaux le 03/09/25: CT-immuno néoadjuvante 
hors AMM mais...

 Réévaluation à 2 cycles : 

 Si bonne réponse: 3éme cycle puis chir

 Si mauvaise réponse : pas de chir à voir RT-CT conco ou autre 

Mme C C
Suite
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 Réévaluation avant ttt le 16/09 par TEP (2 mois du 
précédent): 

Lésion classée cT2bN2bM1c (surrénales et ADP hile 
coeliaque)

Mme C C
Suite
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Mme C C
Suite
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 1) Poursuite de la chimio immunothérapie car seulement 2 cures

 2) Traitement par TKI type OSIMERTINIB

Prise en charge?
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 Réévaluation TEP moins de 1,5-2mois: 

 valable pour tt le monde (onco ici mais chir ou RT aussi)

 Cinétique tumorale souvent intéressante !

 Se tenir au courant des essais en cours 

 Interactions EGFR muté sensibles TKI et Immuno

 Le bulky N2 est il un pb pour resecabilité après néoadj?

Mme C C
Discussion 
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Focus EGFR stade III
ADAURA TRIAL
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Herbst RS, Wu YL, John T, et al. Adjuvant Osimertinib for Resected EGFR-Mutated Stage IB-IIIA Non-Small-Cell Lung Cancer: Updated Results From
the Phase III Randomized ADAURA Trial. J Clin Oncol. 2023



Focus EGFR stade III
ADAURA TRIAL
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Focus EGFR stade III
ADAURA TRIAL
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Focus EGFR stade III
ADAURA TRIAL
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Focus EGFR stade III
LAURA TRIAL
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Focus EGFR grade III
LAURA TRIAL
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 Patients exclus de l’ensemble des essais de néo-adjuvant
et de péri opératoire (sauf Keynote 671, très faible 
effectif)

 Seuls essais fortement positifs : ADAURA après chir pour 
tous stades et LAURA après RT CT pour stades III

Focus EGFR stade III
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 Checkmate-816 : Aucune information concernant le N2 
( Utilisation du TNM7 qui ne fait pas cette distinction )

Quid des N2-multisite
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CHECKMATE-77T
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CHECKMATE-77T
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CHECKMATE-77T
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CHECKMATE-77T

87

Tina Cascone et al., for the CheckMate 77T Investigators N Engl J Med 2024;390:1756-1769



AEGEAN
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John V. Heymach, et al. N Engl J Med 2023;389:1672-1684
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John V. Heymach, et al. N Engl J Med 2023;389:1672-1684



AEGEAN
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AEGEAN
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PACIFIC



 Homme 80 ans, crachats hémoptoïques 04/2024, opacité LM 
connue depuis 09/2023

 Hypothyroidie supplémentée, varices, tabac jeune

 VEMS 93%, pas de DLCO

 F° 11/09/24: atypies ADK dans LM

 Ponction LID 12/11/24: ADK , PDL 1 à 5%, ALK-, muté BRAF 
V600E

 RCP 20/11/24: lésion classée cT4N0M0 du LID , LM pas 
forcément retenue car foyer DDB historique, proposition de 
chirurgie

Cas clinique de Mr F S
Façon RMM ou EPP
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 Cs chir le 25/11/24: chir prévue le 20/12 finalement 
reportée pour DLCO effondrée, réhabilitation, 
transplantation ...

 Chir le 01/04/25: bilobectomie inf sans pb , atélectasie 
partielle LM et masse LID

 Anapath: ADK acineux double LM et LID de 8 et 9cm , STAS 
+, embols+, pT4N2R0 (N2 en 8 et 3)

 Pas de ttt adjuvant (âge et compliance)

 TDM 09/2025: nodule LSD para-scissural...

Mr F S
Suite
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Mr F S
Suite
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 Impact du bronchiolo sur indication néoadjuvant ?

 Impact mutation BRAF V600E?

 En fait double T4 (taille LID et 2 nodules dans 2 lobes 
différents)

 Pourquoi pas d’EBUS ou M°?

Mr F S
Discussion
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 Ne pas tenir compte de la DLCO: effet shunt du bronchiolo
! Perte de 4 mois ici.

 Compliance des patients: 

 Perte de temps diagnostique

 Comment faire accepter le systémique quand nécessaire?

 Comment expliquer que la chirurgie interviendra après? 

 Age : pb pour systémique? Pour le chir?

Mr F S
Discussion
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Synthèse
Bilan opérabilité respiratoire 
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 Penser Epreuve de stress 
cardio effort ou pharmaco si 
FDR +:

 Chir pulm tjs valable

 Idm

 Insulinothérapie

 AVC

 I renale

+/- >60ans, jamais exploré

Synthèse
Bilan opérabilité cardiaque
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 Tumeur pulmonaire avec un médiastin PATHOLOGIQUE (adp petit 
diamètre ≥ 10mm et/ou hyperfixation en TEP)

 Médiastin NORMAL et tumeur avec les caractéristiques suivantes :

 Plus grand axe ≥ 30 mm

 Localisation centrale

 Faible captation du traceur sur le TEP

Synthèse
Reco staging ganglionnaire : EBUS, M°, EUS
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De Leyn et al. ESTS guidelines. Trans Lung Cancer Res 2014; Vilman et al. ESGE ERS ESTS guidelines 2015



 Checkmate 816= Moins de conversion que séries 
précédentes et durée opératoire plus courte dans le 
groupe immuno-chimio

 Taux de complication similaire

Synthèse
Chirurgie et CT-Immuno
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MERCI


