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Traitement standard du NSCLC cT1-3N0-1
Chirurgie mini-invasive



La lobectomie par VATS est supérieure à la chirurgie 
ouverte dans le traitement du cancer pulmonaire au 
stade précoce

• Moins de douleur
• Moins de complications hospitalières
• Séjour hospitalier plus court

• Pas de compromis sur l’outcome 
oncologique à un an



Récurrence à distance des adénocarcinomes pulmonaires de
stade précoce opérés, R0, pN0

Brandt et al.



Lobectomie par V A TS vs thoracotomie après 
chimiothérapie d’induction

• Durée de séjour plus courte (p < 0.001)
• Durée de drainage plus courte (p < 0.001)
• Moins de douleur à la sortie  

(visual analog scale) (p = 0.042)
• Pas de différence en terme de 

complications post-opératoires
• Taux de conversion : 8%



Efficacité de l’association Chimio/ Immunothérapie (IO ) dans
le traitement des NSCLC avancés



Immunothérapie dans le traitement néoadjuvant des 
stades précoces/localement avancés

• NSCLC stades précoces 
(Stade I,II et IIIA) résécables

• IO seule

• 2 cycles



Prob lèmes de la chirurgie de résection 
pulmonaire après induction par 
immunothérapie
• Effets indésirables liés à l’immunothérapie

•  pré-opératoire
•  post-opératoire

• Délai dans la chirurgie



Prob lèmes spécifiq ues de la chirurgie de résection
pulmonaire après induction immunothérapie
↑ complexité technique

• Fibrose sévère au niveau du hile ou au niveau des stations 
ganglionnaires lymphatiques

→ obscurcir les plans de dissection
→augmenter les adhérences entre les structures

• Ganglions lymphatiques : poussées inflammatoires 
«pseudotumorales» = Nodal Immune Flares (NIF)

→ fausse impression de maladie en progression
→ curage ganglionnaire incomplet

• Taux de conversion en thoracotomie entre 20 et 50%



O utcome à 5  ans
• Pas de délai dans la chirurgie
• MPR = 43%, PCR = 10%
• Survie globale à 3, 4 et 5 ans : 

85%, 80% et 80%
• Survie dans récidive : 65%,60% et 

60%
• A 5 ans, 90% (8/9) des patients 

avec MPR sont en vie
• Tous les patients avec PCR sont en

vie sans récidive
• Pas d’effets secondaires de 

l’immunothérapie à long terme 
sauf un patient avec un effet 
secondaire dermatologique de 
grade 3



Efficacité de l’induction par IO  ± chimio dans les NSCLC 
opérab les

E tudes phase I/II

Conclusions



Check mate 816



Check mate 816  - endpoint primaire : PCR

• Downstaging radiologique dans 31% des 
cas Nivo+chimio vs 24% chimio  (pas 
corrélée à la réponse pathologique)

• PCR pas améliorée chez les patients 
n’ayant jamais fumé

• Bénéfice Nivo+chimio dans tous les stages

• Bénéfice Nivo+chimio dans tous les types 
histologiques



Check mate 816  –  E ndpoint primaire : Survie 
sans évènement (progression, récidive, 
décès)

Forde PM et al. NEJM 2022



Check mate 816  –  Tolérance et Complications 
chirurgicales

• Chirurgie retardée : 3% (Nivo + chimio) vs 5% (chimio)
• Effets secondaires (grade 1-4) ayant amené à l’arrêt du traitement néo-adjuvant : 10% dans les 2 bras 
• Résection R0 : 83% (Nivo + chimio) vs 78 % (chimio)

Forde PM et al. NEJM 2022



Check mate 816  –  O pérab ilité en fonction du stade initial



Check mate 816  –  A pproche chirurgicale en fonction du 
stade initial



Check mate 816  –  Survie sans évènement en fonction de
l’approche chirurgicale

David Jones
EACTS annual meeting 
2022

Voie d’abord Chimio + Nivo Chimio

Chirurgie minimally invasive 32% 3%
Thoracotomie 30% 4%

Taux de pCR

Conversion 18% 0%



Intérêt du RATS?



Induction par RT stéréotaxique + IO

• RT stéréotaxique agit comme « amorçage » ou « immunomodulateur » afin 
de potentialiser l’effet de l’immunothérapie lorsqu’ils sont utilisés en 
combinaison

• 30pts/bras; 70% stade II/III; 20% mutés EGFR; MPR comme endpoint 1aire

• RT stéréo (8Gy X 3) → 2 doses de Durvalumab →  chirurgie (délai médian de 
2 semaines après la dernière dose de Durva)

• 87% de patients opérés dans les 2 groupes
• 60% (Durva) vs 57% (RT + Durva) de résections réalisées par voie mini-

invasive, pneumonectomie dans 13% (Durva) et 17% (RT + Durva) des cas , 
Résection R0 : 88% (Durva) vs 96% (RT+Durva)



Induction par RT stéréotaxique + IO

• Conclusions:

Meilleur tolérance, meilleure compliance, toxicité semble acceptable

Moins de délai pour la chirurgie ( 5 semaines vs  12-16 semaines avec 
chimio ± immuno)



Induction par RT stéréotaxique + IO



Conclusions



David Jones (Memorial Sloan Kettering Cancer Center - NYC)

• Délai idéal de 3 à 4 semaines entre le dernier cycle et la chirurgie – 
voire plus si besoin, pour s’assurer que le patient soit  “fit” pour la 
chirurgie
• La réponse radiologique ne doit pas influencer la décision de réaliser 

ou pas la chirurgie
• Réaliser des EFRs post-induction

• Débuter en thoracoscopie dans tous les cas, même si une 
thoracotomie est planifiée (progression!)
• Résection sous VATS ou RATS est possible dans 50-60% des cas, en 

fonction du stade T, de la localisation, de l’envahissement de l’AP,…



David Jones (Memorial Sloan Kettering Cancer Center - NYC)

• Les adénopathies “bulky” (volumineuses) ne sont pas toujours 
d’origine cancéreuse; “nodal immune flare” en réponse à l’IO 
• Curage ganglionnaire complet recommandé
• Pas de couverture systématique du moignon bronchique
• Les chirurgies post-IO ne sont pas nécessairement plus challenging 

que les chirurgies post-chimio (± RT)
•  NIF peut rendre la chirurgie très difficile
• Utilisation libérale de l’analyse extemporanée – avant de 

prendre la décision d’une résection plus extensive
• Impossible de prédire quel cas sera difficile ou « standard »


