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QassificationTNM 8éme édition (IASLC 2015, UICC 2@1Y)

Tx  Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes da
sécrétims bronchepulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques.
TO Absence de tumeur identifiable.
Tis Carcinomen situ
T1 Tumeur de3 cm ou moingdans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la |
viscérag, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires a la bronchoscogée |
dire pas dans les bronches souches).
Tla <l1cm
Tib x m OY Sié ¢ w OY
Tlc % H OY SG4 f o OY
T2  Tumeur deplus de 3 cm, mais moins de 5 ¢avec I'un quelconque des éléments suivants d'extensic
-envahissement de la plévre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement
bronche soghe a toute distance de la caréne
= -existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire)
2 - de plus grand diamétre.
€ T2a % o OY YIA&d ¢ n OY
= T20 % n OY YIA&a ¢ p OY
= T3 Tumeur deplus de 5 cm et de moins de 7 ¢mu ayant au moins I'un des caractéregasifs suivants :
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),
-atteinte du nerf phrénique,
-atteinte de la plévre pariétale ou du péricarde,
-nodules tumoraux dans le méme lobe.
T4  Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahisset quelconque parmi les suivants :
-médiastin,
-OdzdzNJ 2dz INR & QF A&daSt dzEX
-trachée,
-diaphragme,
-nerf récurrent,
-dza 2 LK 3Ss
-corps vertébraux,
-carene,
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du méme poumon.
Nx Envahissemenbco-régional inconnu.
NO Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux.
o N1 Métastases ganglionnaires pdmionchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant t
% extension directe.
= Nla 1 seule station N1 atteinte
g N1b  Plusieurs stations N1 atteintes
é N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglicnarénasres
<F N2a 1 seule station N2 atteinte sans Nkkip metastasis
pd N2b 1 seule station N2 avec atteinte N1
N2c Plusieursstations N2 atteintes
N3 Métastases ganglionnaires médiastinales codai@rales ou hilaires contrtatérales ou scaléniques
susclaviculaires homoou controlatérales.
" MO Pas de métastase a distance.
@ M1 _Existence de métastases
% Mla Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou plel
8 maligne ou péricardite maligne
g M1lb 1 seule métastase dans un seul site métastatique

Mlc Plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints

Tableaulc8™Of I 3aATFTAOI A2y ¢ba Rd{)PF yOSNI Rdz LJ2 dzY2y
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Remarques
- La classification TNM est une classification clinique.

- En postopératoire, avec les données anatomopathologiques, les patients sont reclassés en pTNM suivant les

mémes critéres que précédemment.

I LINE& GNI}AGSYSYyd RQAYRAOGAZYS

précédemment.

Classification par stde

Carcinome occulte Tx NO MO
Stade 0 Tis NO MO
Stade 1A1 T1a NO MO
Stade I1A2 T1b NO MO
Stade 1A3 T1c NO MO
Stade 1B T2a NO MO
Stade IIA T2b NO MO
Stade 1B T3 NO MO
T1,2 N1 MO

A

Stade IlIA

Stade IlIB

Stade IlIC
Stade IVA

Stade VB

£S48 LIHGASYyda &a2yd  NB

T1,2 N2, MO

Mla-b
Tout N

Figure 1c8°™ Ot  aaAFTAOL GA2Y ¢ba
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T4 NO MO
T3, T4 N1 MO
T3,4 N2 MO
T1,2 N3 MO
T3,4N 3 MO
Tout Mla
Tout M1b
Tout Ml1c

Mlc
Tout N
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La tumeur est-elle accessible a un traitement
oui [ locorégional en particulier aprés imagerie == non
thoracique ?

! !

Evaluation de I'extension N Evaluation de I'extension M

v

Existe-t-il un hypermétabolisme et un
impact thérapeutique attendu ?

Figure2¢! NDNB RQFARS £ fF RSOAAA2Y LIRdz2NIfS o0AflYy RAL:
(INCa, extrait de (2))
PTBA Ponction trand NB y OK A |j dz§ PTIOA PaRdtidn FatmbdsdpiSagienne & QI A I dzA £ £ S
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Réaliser une spirométrie
Mesure de la DLCO
|

v

VEMS et/ou DLCO < 80%

Réaliser une épreuve

v d’effort avec mesure de la
VEMS et DLCO > 80% VO, max

|
v \Z v

VO, max > 75% 35% < VO, max < 75% VO, max < 35%
(> 20 ml/kg/min) (10-20 ml/kg/min) (< 10 ml/kg/min)

v

Estimer le VEMS,, et la
DLCO,, (en % de la
théorique)

VEMS,, OU
VEMS,, ET DLCO =
po po
>3 DLCO,, < 30%

v

Estimer la VO,
max,, (en % de la
théorique)

|
v v

VO, maxp, < 35% (<
10 ml/kg/min)

VO, maxy, >35%
(> 10 ml/kg/min)

—

Figure3-. Af Iy LINB2LISNI (2 ANB :Redmhaindfiéns dibipdéEnheS §( K2 N> OAlj d
(INCa, extrait de (2))
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Créatinine> 176uMoles/| 1
Cardiopathie ischémique 15
Maladiecérébrovasculaire 15
Pneumonectomie envisagée 15
Interprétation : Mortalité
Valeur du score postopératoire
Score =0 (A) 1.5%

Score 1 a 1,5 (B) 5.8%

Score >1,2,5 (C) 9%

Score >2,5 (D) 23%

Tableau2 : Facteurs de risque cardiovascula(8g

Evaluation cardiaque
«normale» ou
«a faible risque>

v

Estimer le VEMSpo et la DLCOpo
(Scintigraphie pulmonaire en option

|
v v v

Evaluation cardiaque

« Situation arisque»

VEMS p&ET VEMS p®U VEMS po ou
DLCO po DLCO po DLCO po
> 60 % > 30 % <30 %
ET les 2 <60 %
Escalier/ TM6
\ 4
rlﬁ VO2 MAX
Escalier Escaliex
>22m 22mou \ 4 \ 4 \ 4
ou UlilEs A0 VO2Max>  VO2Max  VO2Max<
TM6 >400m 20 ml/kg/min 10-20 10
ou> 75 % ml/kg/min mg/kg/min
Ou 3575 % Ou <35 %

€

Figure4 - Bilan Pé-OpératoiredQ dzy” S
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STADES CLINIQUES l et I
Pa:cient c RCP S _ Patlient
opérable inopérable

Options : Options :

-Chirurgie plus limitée dans des cas -Radiothérapie conventionnelle
sélectionnés -Association chimio-radiothérapie
-Chimiothérapie pré-opératoire en -Thermo-ablation

fonction du cTNM

. . Exérése
Exérése compléte . o
incompléte
T2bNO, pT1-3
PT1,23,NO ° N1 T3pN0 N2
(Stades 1A 3 IB) +PIS T P
(Stades 1A 3 11B)
Option : Option :
Carboplatine Carboplatine
Paclitaxel si Cl au Paclitaxel si Cl au
Cisplatine Cisplatine
Vinorelbine Vinorelbine

Option :
Radiothérapie
médiastinale

Hogure5 ¢ Arbre décisionnel pour les stades | et 1l
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STADES CLINIQUES IlIA

\’

Patient opérable Patient inopérable pour
ET tumeur résécable <——  RCP -> desraisons non
\1, carcinologiques

Patient opérable

\l/ \l/ ET résécabilité limite

==
——

E

Tumeur Tumeur R
résécable non chm_nqtherlaple_ . .
s -Ch_|m|qthergp|e seule si Cl ala
radiothérapie
| Vv -Soins de support exclusifs si

Options:
-Radiothérapie seule si Cl ala

PS>2

!

FHgure 6 ¢ Arbre décisionnel pour les stades clllA
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STADES CLINIQUESIIIB

v

RCP

%

111B-C non accessible a

l une chirurgie l

PS 0/1 PS 2 ou Patient
AgeX/0ans Age>70ans fragile,
PS 3

v v v

Hgure 7¢ Arbre décisionnel pour les stades cHIBC
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¢l a9l w{ 59 f Q! t2p
%

RCP
Exploration
l médiastinale \l/
cNO0/1 cN23
Opérable / irradiable

irradiable

| y
¢ Résécable 3 NON

v \4

_ Poursuiteradiothérapie ?

_ . Poursuite chimiothérapie ?
Discussion 2°™igne chimiothérapie ?
-Poursuite chimiothérapie

-Poursuite radiothérapie

Fgure8cArbreRSOA &aA 2y Yy St LJ2dzNJ £ S& GdzySdzZNA RS
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CANCERS EPIDERMGIDE STADE |
\’

RO Non ou petit
RQFf G Sre—o N <« @RCR
p . fumeur
moléculaires
|
\2 v
Altérations Altérations
ﬁ
\ 4
PS a1 PS e PS 2 PS>2
<70 ans > 70 ans
v
Option :
-Gemcitabine en maintenance dt
continuation chez les répondeur:
I
v
Progression ﬂ
PS>2

FHgure 9 ¢ Arbre décisionnel pour les carcinomes épidermoides de stade IV
(premiére ligne, maintenance, seconde ligne)
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CANCERS NON EPIDERMOIDES DE ST#

Métastase
unigue

Mutation Biologie Translocation ALK
activatricelEGER < [ mbleclizre - ouROS1

Pas de mutation / recherche

—

impossible
PS a1 PS 2 Age > 70 PS>2
v Vv
i i Options :
Option : Options : -monochimiothérapie
Ajout de bevacizumab monothérapie -Doublet & base de platine
gemcitabine, vinorelbine -Ajout de bevacizumab
| | |
\4
Suivant la réponse a la chimiothérapie, les toxicités rencontrées et le PS, discute Progression

maintenance, un arrét a 4 ou 6 cycles ou uﬁ&eﬂgne >

A4
; @ I
Stable R.
partielle
\ ¥ v

Option : maintenance
par Gemcitabine apres 4
cycles de
chimiothérapie a base

Option : double maintenance pemetrexed de Cisplatine
bevacizumab Gemcitabine
L ]
\ 4

Wdza lj dzQt LINRINBaarzy 2dz G2EAOA

Hgure 10 ¢ Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoides de stade IV (premiére ligne et maintenance)
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SECONDE LIGNE
CANCERS Na@®PIDERMOIDES

{

Vérifier que toutes les
altérations moléculaires ont été
recherchées
Discuter une rebiopsie

PS a1 PS 2

PS>2

I

Fgure 11 ¢ Arbre décisionnel poules carcinomes non épidermoides de stade IV en seconde ligne
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aj¢l!¢Lhb !/ ¢Lx! ¢w

v

v v

Résistance primaire Evolution apres
réponse initiale

Obrvance <«

Evolution olige Evolution
métasitique multifocale
Interactions(dont v ‘1’
thérapies non <—

conventionnelles)

ADN Circulant /

v Rebllop3|e
Discuter rebiopsie / \Z v
ADN circulant T790M+ T790M

v

v

Options :

- ADN tumoral circulant
/ rebiospie) a la
recherche mutation de
résistance

Option :
Toute autre molécule

N . -Chimiothérapie
apres avis RCP

Figure12¢! NDNB RSOA&A2YyYy St LJ2dzNJ £ Sa
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Réarrangement ALK

v

Résistance primaire Evolution aprés réponse
initiale

Observance <—

Evolution olige Evolution
métastatique multifocale
Interactions(dont
thérapies non 2 \ll \l'
conventionnelles) Discuter Re
biopsie (ou ADN
\ 4 circulant)
Discuter rebiopsie - \1,
\2

Options :
'RebiopSie (OU ADN Progression
tumoral circulant) a la =

Option : recherche mutation

Toute autre molécule aprés résistance ‘1’

avis RCP -Chimiothérapie : doublet

a base de sels de platine
et pemetrexed +
bevacizumab

Hgure 13 ¢ Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec réarrangement ALK
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Cancer bronchigue a

‘ petites cellules

Stadeslalll ~=-==== -

y

OPTION :
Chirurgie des

—

Stade IV

v

< stades localisés
| sans extension
1
1
1

i médiastinale
OPTION Carboplatine en 1
cas de contrendication [ J
Cisplatine

v

Evaluation de la réponse

Réponse compléte <J_> Réponse partielle

v

OPTION :
Irradiation @&rébrale

I

OPTION :
Carboplatine Etoposide

\ 4
OPTION trradiation
cérébrale prophylactique
si réponse objective

v

Surveillance réguliére

v

Rechute > 3 mois

G 1' ----------

OPTIONSpour les
CBPC résistants ou
réfractaires
Topote@n, CAV,
CarboplatinePaclitaxel

Figureld- AroredQl ARS t f I RSOA&AAZ2Y L}R2dzNJ f I
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TNM(5), classification admise par I'UICC :

Tl ¢ Tla:tumeur limitée a la plévre pariétale homolatérale + médiastinale * diaphragmatique
1 T1b:invasion focale de la plévre viscérale homolatérale.
T2 Tumeur de la plévre pariétale, médiastinale, diaphragmatique, et viscérale homolatérale,
l'un au moins des caractéres suivants :
1 invasion confluente de la plévre viscérale, incluant les scissure
1 atteinte du muscle diaphragmatique,
1 atteinte du parenchyme pulmonaire.
T3  Tumeur localement avancée mais potentiellement résécable : tumeur de la plévre pari
5 médiastinale, diaphragmatique, et viscérale homolatérale, avec I'un au moins deseérasa
2 suivants :
e 1 atteinte du fascia endothoracique,
- 1 extension a la graisse médiastinale,
1 extension nodulaire isolée, résécable a la paroi thoracique,
9 atteinte péricardique non tranmurale.
T4  Tumeur localement avancée non résécable : tumeur de la plpeaéétale, médiastinale
diaphragmatique, et viscérale homolatérale, avec I'un au moins des caractéres suivants:
9 atteinte diffuse ou multifocale de la paroi thoracique avec ou sans destruction costale,
1 atteinte transdiaphragmatique du péritoine,
1 extensiondirecte a la plévre contrtatérale,
1 extension directe aux organes médiastinaux, au rachis, a la face interne du péricar
myocarde.
Q Nx  Envahissement loeégional inconnu.
£ NO Absence d'atteinte ganglionnaire.
E N1 Atteinte homolagrale des ganglions bronchaulmonaires ou hilaires.
\% N2  Atteinte des ganglions sotmarénaires, médiastinaux horatéraux y compris les ganglior
2 mammaires internes homolatéraux.
i) N3  Atteinte controlatérale des ganglions médiastinaux ou mammairesrirgs, des ganglions su:
claviculaires homoou controlatéraux.
Stade la : T1la NO MO.
Stade Ib : T1b NO MO.
Stade Il : T2 NO MO.
Stade Ill : T3 MO, N1MO, N2MO.
Stade IV : T4, N3, ou M1.

Classification des mésothéliomes malins de la plévre en stades
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Suspicion de mésothéliome
Scanner thoracique

4

Thoracoscopie +kymphyse

Classification IMIG
Si besoin (chirurgie envisagée)
-TEPScan
-Médiastinoscopie / échendosopie
-IRM
Evaluation des facteurs pronostiques:
Type histologique, PS, perte de poids

Stades | / 1l IMIG Stades Il / IV IMIG
Inclusion dans un essa l
clinique Inclusian dans un

essai clinique

NON >
OPTION
Radiothérapie des
oul orifices de drain
OPTION
Chimiothérapie pré ou
post-opératoire
OPTION CT intra
pleurale
OPTION —
Radiothérapie 2017
thoracique (IMRT, Meésothellone
tomothérapie) malin pleural ‘
EOOEEE EE @
OPTION Radiothérapie msmunsamssn M ESECL N

Réseau National Expert
pour le Mésothéliome Pleural Malin

e d 4 -Alp¢
des orifices de drain fvvsteneRione Hees

Figure B ¢ Algorithme décisionnel devant un nebthéliome malin de la plévre
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CNEGC prouvé

histologiqguement

| ! | !

Stades IA Stades IB & Il tades IIIA & B Stades IV

\ \ \ \
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Figure T ¢ Algorithme décisionnel pour la prise en charge des carcinomes neuroendocrines
a grandes cellules
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