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Abréviations

CPNPC : cancepulmonaire non a petites cellules

18FDG TEP : Tomographie par Emission de Positronscamgection de 1&luorodeoxy
glucose

TDM : Tomodensitométrie

IRM : Imagerie paiRésonnancdagnétique
ASA: American Society dknesthesiologists
ESMO: EuropeanSociety for Medical Oncology

pN2: Sade anatomopathologique du TNM (métastases ganglionnaires meédiastinales
ipsilatérales)

EBUS: Endobronchial Ultrasound (Echoendoscopie endobronchique)
EUS: Endoscopic Ultrasound (Echoendoscopie)

RCP: Réunion deConcerttion Pluridisciplinaire

DLCO: DiffusionLibre duMonoxyde d&arbone

VO2max: Vol ume Maxi mal dbéoxyg ne
BMI : Body mass index

VEMS: VolumeExpiratoire Maximal pr Seconde

FEVG: Fraction d'Ejection d Ventricule Gauche

CTA: ChimiothérapieAdjuvante

RT: RadiothérapieMédiastinaleAdjuvante

HR: HazardRatio

Std: DéviationSandard

IC95: Intervalle deConfiancea 95%

ERS: European Respiratory Society

ESTS : European Society of Thoracic Surgeons

ESGE : European Society of Gastrointestinal Endpgco

RAAC :RécupératiolAmeélioréeApresChirurgie

ERAS. Enhanced Recovery After Surgery

SDRA: Syndrome de Détresse Respiratoire Aigtie.

ACFA: Arythmie compléte par fibrillation auriculaire.



Résumé

Contexte:

La présence de métastases ganglionnaires médiastinales est un facteur de mauvais pronostic
conditionnantl a survie des patients atteints doun
(CPNPC)S6agi ssant dobéune cat ®g othérapeutiques sontég@léem®nt og n

hétérogeneNot re i ntention ®tait dd&ignfieatifddantinesdrie des f
de patients opérés de CPNPC de stade gWA (pN2) au CHRU de Lille.
Méthode:

Nous avons revu les données pré, pgrost opératoires de 271 patients qui ont eu une résection
pulmonaire a visée curative avec curage ganglionnaire radeatalune atteinte pN2
anatomopathologiqyeentre Janvier 2006 et Décembre 20L&. survie de ces patients été

analysee en fonctiotescovariablepertinentea f i n do6i denti fier | es fact
Résultats:

Quatrevingt-un patients(29.88%) nt b ®n ®f i ci ® dobéune .Cdsipanentst h®r a
présentaient une atteinte plg2rsistanteEn analyse univariée, la survie étaieilleurechez les

femmes (p=0.0464), en cas de Thoracoscore<5% (p<0.0001), de ASA score=1 (p=0.0016),
déoatteinte uni si te (p=0.0126) , sans rupture
(p=00282), en cas de lobectomie (p=0.0075), de résection complete (p=0.0164), de
chimiothérapie néoadjuvante réalisée (p=0.034f)chez les patients ayant eu des suites
postopératoires simple=0.0374) La radiothérapie adjuvanta éait pas associée a une
différence significative de surv{@=0.611).

Léanalyse multivari ®e a confirm® |l e rltle b®n®
ICo50630. 93], p=0.0061) et |l a meill eur HR=DBG vi e e
IC95[0.68-0.95], p=0.0126). Les facteurs identifiés comme défavorable a une survie prolongée
étaient la chirurgie exclusive (HR=1.42,041.1211 . 8 0] , p=0.0058) , l a pr @
capsulaire (HR=1.39 Kg1.07-1.78], p=0.0133), et un Thoracoscore > 5%, HR=2.22[1(31-

3.74], p=0.0095).

En conclusion:

Les métastases ganglionnaires médiastinales doivent étre recherchées par un bilan préopératoire
exhaustif afin de proposer une chimiothérapie néoadjuvdnte. p er s i ®nvahissereentd 6 u n
gangl i onnai r e pan@eé coatsnticatina ¢hirurgidake sLes patients doivent étre
sélectionnés en fonction de leur état clinidueur prise en charge périopératoire doit étre optimale

afin deréduire les complications postopératoiresimpactentia survie a long tene et peuvent
compromettred aésaux traitements adjuvants. Enefidiabsence de tr a-itemen
op®r atompagnséadéane mojusifentlbbaannen suevommandat |
chirurgie exclusie chez és patients pN2.
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La mortalité du cancgrulmonaireest passée de 28100000 en 199024,7/100000 en 2018ne

nette amélioration de laipe en charge du cancer pulmonairété initiéeavec la mise en place

de | 6ar s el

des plans canceren Francedés 2003et le d®v el oppement
(thérapeutiques ciblées, immunothérapexhniques chirurgicalesinovanteset évolution des
techniques deadiothérapies Malgré ce développemeé pronostic du cancer pulmonareste
sombre, avec une sundeb ans passant de 13 % pour les cas diagnostiqués entre 1989 et 1993, a
17 % pour les cas diagnostiqués entre 2005 &2 e c | est d3% - | 6®v ol L
infraclinique du cancer pulmonaire, résultant souvent en un diagnostic tardif, en stade avancé

meétastatique. En effet, 57% des cancers pulmonaires sont diagnostiqués au stade métastatique,



22% avec une extensiondorégionale, et 16% au stade locdlisé cancer pulmonaire est un
cancer lymphophileont la propagation loegégionale et a distance se fait essentiellement par
voie lymphatique et sanguineLes premiers sites delissémination métastatique sont
ganglionnaires (premiers relais intrapulmonaires, péribronchiques, et médiastinaux

L 0 e n semént de ces striuces conditionne le pronosi(Eig.2)*.

Clinical Staged, By cN Pathologically Staged, By pN
100% —, _Median1 009, i
T 8?33‘/”?5/7’\1*1 n M6°0”ths \ Deaths / N inMnﬁgms
b 1 1515/ 2471 36 pNO 8037/16630 77
804’—_ 2832 / 4277 26  80% - ;r\jzl 343%5'7‘7‘5‘ T
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40% — 40%.:
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e ‘—1—‘ e
*%+r——¥7 (% +——--rr-rTT+""
0 10 15
Years After Entry L 3 Years After Entry L L
1Yr | 5Yrs HR |P 1Yr | 5Yrs HR | P
cNO | 84% 50% pNO | 86% 56%
cN1 77% 39% | vs cNO: | 1.37 | <.0001 pN1 77% 38% | vs pNO: | 1.63 | <.0001
cN2 | 71% 31% | vs cN1: | 1.24 | <.0001 pN2 | 69% 22% | vs pN1: | 1.51 | <.0001

Figure 2. Survie des patients en fonction de leur stade ganglionnaireiqok (cN) ou
anatomopathologiquéN) (V Rusch et al JTO 2007).

La prise en charge des patiesensatteinte ganigpnnaire métastatique (NO) etsl patients ayant

une atteinte ganglionnaire hilairdat infrahilaire (N1) est bien définie. En revanche, la prise en

charge des patients ayant des métastases ganglionnaires médiastinales (N2) est encore
controverséeet lesstratégies thérapeutiguesstenhétérogenes en fonction des équipedigure

3 résune | es recommandat i onpabliéea ent 2085l du des optioes | 6 ES |

thérapeutiques sont une chimiothérapie ou une radiochimiothérapie adjuvante dsiinge



résection chirurgicale, ou une radiochimiothérapiecomitantexclusive. De m° me, | 6 Amer
Collegeof Chest Physicians recommawhec hi mi ot h ®r api anedhdurgeadw ct i on

une radighimiothérapieexclusivedans ses recommandations publiées en2013

Imagerie Exploration
thoracique: ganglionnaire "APP"OChe
DM invasive thérapeutique
Tumeur ) Chimiothérapie
Optionnelle P

périphérique sans
adénopathies

N2 occulte adjuvante

si PET négatif (Radiothérapie)

Tumeur centrale,
adénopathies NO-N1 -
- . . Traitement
hilaires, ou N2 a priori Evaluation .
i ) N2 o o multimodal
adénopathies réséquable multidicsiplinaire \ i I
P chirurgical
médiastinales N3
discrétes
Infiltration Traitement
médiastinale N2 Optionnelle N2 non réséquable multimodal non
étendue chirurgical

Figure 3: Al gori thme propos® pour | a pCPNBGd 6extemlmai ga
locorégionale (Traduit de Eberhardt et alAnnals of oncolgy 201%h

En effet, tois essais thérapeutiques ontcondlu@® g u i v a | e-nhonthérapiexclasive a d i o
et du traitement multimodal incluant une résectibinurgicale: Eberhardet al.en 2015, Albain

et al.en 2009, et Van Meerbeckt al.en 2007. Dans ces étudel®s survies: cing ansles patients
b®n®f i ci ant doéumMé%, 27koietr 1d% rgspectiveine@eperdarte statidN2

utilisé pour décrire une atteinte ganglionnaire médiagtestlimprécis. Il désigne wgroupe tres

hétérogénele patients



De nombreuxtravaux ont décrit des sogsoupesayant des survies différentes
-l 6atteinteitehdl ti site / wuni

-l 6att eitdetpace ekip mesastasisst2

-l 6atteinte concordante ou dpriscipadtdante avec | a
-l atteinte extra®Yapsulaire ganglionnaire
Ainsi,l e choi x de | a strat®gie th®rapeutiqgue 1 epo:

incluant au moins un chirurgien thoracique ameologue, et un oncologue radiothérap&tite

Cette étudeétrospective monocentrique descriptiperte su271 patientsonsécutifopérési 6 u n
CPNPCavec un envahissemeaganglionnaire médiastinal (pNay CHRU de Lille Nousétudions
les facteurs pmostique influencant leur survie en se compai@nt donnéede la littérature afin

de définir les meilleurs candidats a la chirurgie.

Il - Méthodes et patients

Le registre du service doan aftilistpaupdentifreotduey i e du
comptesrendusanatomopathologiquekes prélevements pulmonaires adressés entre Janvier 2006
etDécembre2016. Au cours de cette période, 271 patients opérés au CHRU de Lille présentaient

un CPNPC, avec atteinte gangliorma&a m®di asti nal e et ont ®t ® i nc!

1-Crit res doéinclusi on

- Exérésechirurgicale” v i s ® e ¢ @QPNRQ(Adénecardndraenpulmonaire, Carcinome

épidermoide, carcinome awisquameuxgtme ur neur oendocrine © grand

- Atteinteganglionnairenédiastinale bj ect i v®e ~ | 6 an adéfingiveededan at o mo

piece opératoir¢pN2).
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- Patiens opéré entre Janvier 2006 Eécembre2016.
2-Crit res dobéexclusi on
- Chirurgienon curative ¢hirurgie a visée diagnostiquet6 ur gence oyu de propr et

- Autres types histologiques (Tumeurs pulmonaires secondaires, tumeureidasctypiques et

atypiquestumeurs neuroendocrines a petites cel@ulgs.

371 Données recueillies

Le bilan préthérapeutigue

Les patients inclus oft ® n ® f i bilan®réapérataire comportant

-Une ®valuation clinique par | 06®quilndestdeni r ur g
tol ®r ance 7 | 6effort LOASAt scod4 e ®baPe V) dP®s te r m
r ecomma n d a tAnesicars Sodety ofl AbestigesiologistS. Le thoracoscore des patients

a été calculé selon Falceral?®

-Une TDM thoracique avec des coupes abdominal e

surrénales.

- Une fibroscopie bronchique avec si possible des prélevem@usr analyse

anatomopathologique
-Unel8FDG TEPR.

- Une exploration cérébrale, de préférence par une IRM cérébrale, a défaut, par une TDM

cérébrale.
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- Une exploration ganglionnaire médiastinaeasive (EBUS, médiastinoscopac) en fonction

du bilan radiologique

- Une exploration fonctionnelle respiratoire avec une spirométrie et une mesure de lalDieCO.
mesure ergom®trique de | a c¢ o= éataddmannée poma X i ma

les patients aux réserves respiratoires faibles.

- Une scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion en fonction du geste envisagé et des

réserves respiratoires du patient.

- Des explorations cardiovasculaires comportant en fonction fdeteus de risque
cardiovasculaires un électrocardiogramme une échocardiographie transthoraciguet un

echodoppler des troncs su@artiques
cTNM

Les patients sont classés en fonction du bilan préopératoire selt¥f tda8sification du TNM

(Annexes | et Il) Le statut ganglionnaire est déterminar pa TDM thoracique (présence
déoad®nopat hies supr a cent i I®FGTEPg(upers®s e d e a sdt O
hypermétabolisme des aires ganglionnaires évoquant une atteinte tymetraleidpéoration

ganglionnaire invasive (preuve histologique p

Modalités thérapeutiques

Le plan thérapeutique est établi en réunion de concertation pluridiscipl{Rie) selon les

recommandations nationafést internationales'®

12



Chimiothérapienéoadjuvante

La chimiothérapie néoadjuvanteomportant un dowlet incluant un sel de platineest
habituellement administrée aux patientpérables présentant une atteinte ganglionnaire
meédiastinale prouvée en préopératoire, ou unenviokeuse tumeur afide réduire d taille de

lésionet | 6 ®t endue de | a (eg:®weenwhectanie) par enchymat eus

Prise en charge chirurgicale

La voie doabord standar d LedsRit elnad uteh odrea d cat a m®ises cj
est décidéeen préopératoireselonles caractéristiques morphologiques de la tumedr ét®t a
cardiorespiratoire du patieriille estconfirméeen peropératoirselon lesnarges nécessagpour

| 6obtention doéune r ®s e cradicalest réBsé systdmatiquementalne gan
plastie de recouvrement bronchique est réalisée a la discrétion du chirurgien en fonction du geste
réalisé les facteurs de comorbidité ghatient, et des traitememsgoadjuvantsSeuls les patients

opérés a visée curative oné¢ @clus. Les complications postopératoires survenant durant le séjour

pui s | yosrgetléuis tra&enents ont été recherchés.

Chimiothérapie adjuvante

La d®ci sion doéune c priseanréunibn@ulidigcipknaira enjfonctiaesn t e e s |
rsul tats de | 6®t uwd &a réponse thistotogigua tumardlecag trajtament
néadjuvant,dd 6 ®t at cl i ni que post opddtygetdeduresaecuesienp at i €

préopératoire

13



Radiothérapie adjuvante

Une radiothérapie adjuvante médiastinale, incluant les aires ganglionnaires médiastinales et les
creux sus claviculaires, de 54 grays, erBR&éances de 1Bgrays est proposée au cas par cas,

en RCP,enfonctodes r ®sul t at s de odighealon@aht yesagacteristiqueso mo p a t
de | 6atteinte m@dngbtonal et (sbmbrendegangl i ont

rupture capsulaireu norj.

pTNM

Les patients ont été regroupés et analysés en fonction de leurpdibide selon la 8™

classificatiod?, dd6apr ~ s | es r ®amatomopathobgiguk edes | constatatiahe

peropératoirs.

Anatomopathologie

Le type histologique, la taille tumorale, les marges decrése o n | 6envahi ssement
et pari ®t al , |l e nombr e dembastuchardixdasinexe &A)¢ I®r e u x
nombredes ganglion®t les stationgyanglionnaires sur piece et du curage ganglionnair,

présence de ruptucapsulairdannexe 1\VB), ont été recherchés et renseignés pour chaque patient.

Les aires ganglionnaires sont classées en stationérotéede 1 a 12 selon Mountain et Dresfer

(Annexe IlI).

Classification de | 6atteinte ganglionnaire.

Lbéatteint ea@éalasgpen-onnai r e

- Unisite au Multisite : N2a (atteinte usite) ou N2b (atteinte multisite) comme proposé par Rusch

et al en 2007.

14



- Saut de puce (skip metastasis) d®f i nit comme | a
médiastinale sans atteinte ganglionnaire hilaire ou infratfifalces patients sont classés en deux

groupes NON2 (N2al) ou N1IN2 (N2a2 et N2b).

- Concordance topographiqguees aires ganglionnaires médiastinales 2 (R et 13,6 p), 4 (R et

L), 5, et 6 sont définies comme aires supérieures. Les aires ganglionnaires 7, 8 et 9 sont définies
comme aires inférieureBour cette analyskgs atteintes plurilobaires (pT4) et les tumeurs situées

dans les lobes moyens sont excllse atteinte concordante est définie par une atteinte exclusive

des aires sup®rieures par une tumeur situ®e d

des aires inférieures par une tumeur située dans les lobes inférieurs
Suivi

Le suiviestassuré parlepmo | ogue ou | 0 ¢atlespdtients soet habi®dll@nerd n t
revus tous les6 moispenda@ts pr emi res ann®es puis annuell e
fixée au 04 Juin 2019Jne enquéte auprés des mairies de naissamacke résidencest menée

pour les patients perdus de vue

47 Analyse statistique

Les analyses statistiqguesson®al i s®es ~ | 6aide du |l ogiciel SA
version 9.4). Les moyennes, les écarts types et les extrémes sont utilisés pour décrire les variables
continues, tandis que les variables ordinales ou nominales le sont par la frégeideoesd
modalités.La normalité des distributions a été évaluée a l'aide d'histogrammes et du test de
ShapireWilk.

Les données des patients dont la durée de survie a dépassé cing ans ont été comparées a celles des

patients décédés avant la premiére aqmées t op ®r at oi re afin déidentif

15



statistiquement associés avec ces groupes.comparaisonsnt été réalisées par le test du Chi2

ou le test d'Exact de Fisher (si les effectifs théoriques étaient inférieunscaursles variatds

gualitatives et par un tesie U de ManfWithney pour les comparaisons selbes variables
ordinalesou numérigquesL,a survi e a ®t ® mesur ®e depuis | a
date des derniéres nouvelles, et rapportée en nombre de mdisjiéé &elon la méthode de
KaplanMeier.La survi e sans r®cidive a ®t ® mesur ®e d
déu®Pei di ve, ou jusqud”™ | a dat e Lewupatiergsrdécédésr b |
pendant leur séjour hospitalieo & t excl us de ILé& dasteuls porostiqlless s ur v
potentiels étaient recherchés individuellement et évalués en analyse univariée par un test de log
rank pour les valeurs binomiales, et parmadele de Coxour les valeurs multinomialesu

numériques Lesvariables retenues en analyse univafg®.05) ont été inclesdans un modéle

de Coxmultivarié avec sélection pas a pas descendante (backkaédhy pot h se des
proportionnels a été vérifiee par les résiduSdeoenfelctt celle de la lodinéarité par les résidus

de MartingaleLes tests statistiques seront bilatéraux et effectués avec un risque alpha a 0,05.
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Il - Résultats

Dans cette étud@71 patients ont été inclus. Leuraractéristiques cliniguessntrésuméeslans
le tableaul. Les caractéristiques oncologigueont résumées dales tableax 2a et ®. La

répartitionchronologique desclusionsest illustrée par la figure 4.afigure 5est lediagramme

defluxde | 6®t ude
Sexe Hommes 215 Femmes 56
Moyenne SD Min Max
Age 60.73 8.709 39.63 85.5
Tallle 171.4 8.443 140 190
Poids 76.76 16.45 41 130
BMI 25.87 4.587 14.19 40.75
VEMS 84.27 20.31 35 186
DLCO 71.21 17.39 27 131
FEVG 63.02 7.321 40 80
V02 max 23.73 5.453 11 35.2
ASA 2.171 0.7708 1 4
Tabac Paquets Année 41.65 20.5 3 150
Tabac (Statut) 228 Fumeurs sevré 20 Fumeurs actifs 23 nonfumeurs

Tableaul: Caractéristiques cliniques des patients inclus

Année n %
2016 | 2016 | 23 | 8.487
2015 | I 2015 | 24 | 8.856
2013 l 2014 | 27 | 9.963
201 | 2013 | 17 | 6.273
2011 | 2012 | 27 | 9.963
2010 | 2011 | 19 | 7.011
2009 | 2010 | 20 7.38
2008 | 2009 [ 22 | 8.118
2007 | 2008 | 33 [12.177
2006 | 2007 | 32 |11.808
5 10 15 20 25 30 35 2006 | 27 | 9.963
Total 271 100

Figure 4 : Répartition chronologique des inclusions
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lcT la 1b 1c 2a 2b 3 4
7 38 57 51 27 62 29
[cN 0 1 2
80 39 152
cM 0 la 1b
259 4 8
|pT 0 la 1b 1c 2a 2b 3
3 7 31 21 81 17 76
|pN N2
271
| pM 0 la 1b
257 6 8

Tableau2a: Classification cTNM et pTNMes patients inclus

Stades cliniques n
1ALl 1
IA2 13
IA3 29
IB 10
A 8
1B 34
A 104
B 60
IVA 12
Stadesanatomopathologiques n
A 152
1B 105
IVA 14
Histologie n
Adénocarcinome 181
Carcinome épidermoide 80
Carcinome neuroendocrine a grandes cellules 6
Carcinome adénosquameux 2
Carcinome indifférencié 2

Tableau2b: Stades clinigues et anatomopathologicgiet histologie des tumeurs réséqué
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Chirurgie

257
survivants

48
surveillance

Figure5 : Diagramme de flux illustrant laépartition des patients dans cette étudselon leur stade
préthérapeutique, et les traitements rec{g§GMI = exploration ganglionnaire médiastinale invasive, CTN
= Chimiothérapie néoadjuvante, CP = Chirurgie premiére, CTA = chimiothedlppiante RT =
radiothérapie médiastinale adjuvante, &TA = radiochimiothérapie adjuvante)
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1 - Survie globale

Quatorzepatients(5.1%) sontdécedépendant leur hospitalisatioRarmi ces patientspdze ont

présenté des pneumopathies infectieuses, dont quatre avec des fistules brgnehidues
patientsont présenté un infarctus aigu du myocarde. Ces patents ®t ® excl us de
survie. La médiane deurvie globaleest de38.56 moiq1173 jour$. Les taux de survie a 5 et 10

ans sont respectivement 8@.14% et 20.53%Fig.6).

100%

80%

60%1

40%

% pateints survie

20% |

0%

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Temps (Mois)
Figure 6: Survieglobale de la population étudiékeslignes pointillées représentening, et dixans
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27 Analyse univariée
A - Facteurs dépendade la tumeur

a- Stade clinigue cTNM

Deuxcentcinquantecing patients (94%) ont bénéficied 6 UWBFDGTEP préopératoireet 5

patientsontb ® n ®f i ci ® doéune sci nt Boxantkedgxiseppatients snéaus e Sy
une exploration ganglionnaire invasipeéopératoire 52 EBUS, 22 médiastinosco@ie3 EUS, et

3 thoracoscopidiagnostiqus. Quarantequatre patients ont vu leur statut pN2 confirmé par une

de ces techniqueRBarmi les patients classéed0 et cN194% (12119 ont eu url8FDG TEP,

etbpati ents ont b®&n®f i ci ® doéun EBUSc Rauniless 6 e st
patients classés cN2, 94% (143/152) ont el DG TEP, et72pat i ent s ondé b®n ®]
exploration ganglionnaire médiastinale invasiggia pu conf i r mer | 6att el

médiastinale chez 44 patients

Douzepatientsont étéclassés cM1soit un stadelVA, sur le bilan préopératoirseptpatients
pour des métastases cérébrales synchrones, un paemtune meétastase vertébrale T11
synchroneun patentpourune localisation controlatérale synchrone opérée, et trois {sgiimur

des lésions suspectes controlatérales synchrones.

La répartition des patients en fonction de leur stade clinique est détailléke daipleau2b. La
survieglobaledes patienta ététudiée en fonction de leur stadeclinique i | ndy a pas de
statistiguement significative dermesde survie entre les différents staaddiniquesétudiés La
surviemédianedes patients de stade cl esB&20 moisde stade cll d45.04 mas, de stade clli

de37.90 moiset de stade clV d29.76 moigp=0.865 (Fig.7).
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100%

80%] IVA
2
c
@©
< 60%; p=0.865
=
[0}
2
&
5 40%
[oR
xR

20%

0% : : : : : : .

20 40 60 80 100 120 140 160
Temps (mois)

Stade cTNM Décédés Censureés Survie médian€Mois)
I 34 12 38.20
Il 29 12 45.04
" 107 51 37.90
IVA 8 4 29.76

Total 178 79 38.56

Figure 7:survie des patients en fonction de leur stade cliniges®.865).

b - Stade anatonmathologique pTNM

La répartition des patients en fonction de leur estast détaillée par le tableab.2a survie

médianed e s

attei

nt s

patients

dk GtadpléB estueB2.91mois etcelle des patienat t ei nt s

plVA est de20.71mois. Ces résultats sont statistiquement sigatifs (p = 0.322) (Fig.8).
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100%
— lIA
B
80%: — VA
[72)
5
% 60%1 p=0.0322
3
n
0
5
5 40%;
Q.
BQ'
L|
20%
0% . : : : : : :
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Temps (Mois)
Stades (pTNM) Décédés Censurés | Survie médian¢Mois)
A 92 50 52.77
1B 76 25 32.91
IVA 10 4 20.71
Total 178 79 52.77

Figure 8: Survie des patients en fonction de leur stadatomopathologiqué = 0.0322)

c - Histologie

DG a un nombre insuffisant, seules les survies des patients présentant un adénocarcinome ou un
carcinome épidermoide ont été étudieembléau 2b). Les patients décédés pendant leur
hospitalisation sont Aetgta,laswviede Zdatertnestlétydeée de s
76 patients atteints@un car ci nome @®paitd eernmospy daet teeti nt 1 doéur
(Fig9.La survie des patients atteints d®&8U3 carci
moiscontre43.07moispour | es patients att etendanc O6dgmtn ad®

statistiguement significative (p=2).
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100%
— Adénocarcinome
— Epidermoide
80%
[72]
T
®
2 60% p=0.2
3
wn
[72]
5
= 40%;
Q.
°\O
20%/
0% : : : : : ‘
0 20 60 80 100 120 140 160
Temps (Mois)
Histologie Décédés Censurés Survie médian¢Mois)
Adénocarcinome 116 55 43.07
Epidermoide 57 19 31.30
Total 173 74 37.91

Figure 9: Survie des patients en fonction de I'histoldgimorale(p=0.2).
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d - Atteinte Ganglionnaire

Nombre destationsmédiastinalestteines

Les patients ayant une stationique atteirg ont une survienédianede 46.06mois, ceux avec 2
stationsde 29.33mois ceux avec troisle 26.70mois, et enfin ceux avec gtationsatteines de

12.62mois Ces résultats somtatistiquement significatifg=00212) (Fig.10).

100%
‘t@ .
2
80%: —3
4
n
5
% 60%- p=00212
3
[72)
n
5
5 40%
Q.
X
20%- |
0% : ‘ : : : :
0 20 40 60 80 100 140 160
Temps (Mois)
Nombre de stations meédiastinales atteif Décédés | Censurés | Survie médian¢Mois)
1 114 58 46.06
2 40 17 29.33
3 21 3 26.70
4 3 1 12.62
Total 178 79 37.91

Figure 10: Survie erfonctiondu nombre destationsganglionnaires atteirs(p=0.0212)
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Atteinte ganglionnaire médiastinale unisite versus multibifa(vs N2b.

La survie des patients pN2a est4206mois en moyenne, celle des patients pN2b e2165

moisen moyenne. Cette différence est statistiquement significative (i26).(ig.11).

100%
— N2a
— N2b
80%:
2]
c
S &po
s 60% p=0.0126
?
2
&
= 40%;
[oN
ES
20%/
0% . . ‘ : : : :
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Unisite vs Multisite Décédés Censureés Survie médian€Mois)
N2a 114 58 46.06
N2b 64 21 27.65
Total 178 79 38.56

Figure 11: Surviedes patients en fonctiate |'atteinte médiastinalenisite ou multisite (p=0.0126)

Métastases ganglionnaires en saut de (NO&I2 ou NIN2( A Ski p

met astasi so)

La surviedes patients présentanine atteinte ganglionnaire médiastinale exclusi@N?2) estde

52.60mois celle des patients présentambe atteinte médiastinale et hila{f1N2) est de34.22

mois

noéy

avai-t

pas

26
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p=0.18

Décédés Censurés | Survie médianéMois)
Skip (NON2) 55 30 52.60
Non skip N1NO) 123 49 34.22
Total 178 79 38.56
Figure 12: survie des patients en fonction de la présehéeu n e  mgamngkosnki@en saut de puce,
ou | a pr®sence doune (E0.18ei nte hil aire concomitant

Concordance topographique

Léanal yse de | a s uenforictonded@udatteantgenglionmare mpédiasiinalen t s
concordante ou discordanest illustrée par la figure81lLa surviemédiane des patients avec une
atteinte concordante est4@.80mois Celle des patients avec une atteinte discordante 8%t3@

mois Cerésultah 6 att ei nt pas | e seup=D36@&he significatiyv
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