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Abréviations 

CPNPC : cancer pulmonaire non à petites cellules 

18FDG- TEP : Tomographie par Émission de Positrons avec injection de 18-fluorodeoxy-

glucose 

TDM : Tomodensitométrie 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

ESMO : European Society for Medical Oncology 

pN2: Stade anatomopathologique du TNM (métastases ganglionnaires médiastinales 

ipsilatérales) 

EBUS : Endobronchial Ultrasound (Échoendoscopie endobronchique) 

EUS : Endoscopic Ultrasound (Échoendoscopie) 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

DLCO : Diffusion Libre du Monoxyde de Carbone 

VO2-max : Volume Maximal dôoxyg¯ne 

BMI : Body mass index 

VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde 

FEVG : Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche 

CTA : Chimiothérapie Adjuvante 

RT : Radiothérapie Médiastinale Adjuvante 

HR : Hazard Ratio 

 Std : Déviation Standard 

 IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 

ERS : European Respiratory Society 

ESTS : European Society of Thoracic Surgeons  

ESGE : European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

RAAC : Récupération Améliorée Après Chirurgie 

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery 

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe. 

ACFA : Arythmie complète par fibrillation auriculaire. 
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Résumé 
Contexte :  

La présence de métastases ganglionnaires médiastinales est un facteur de mauvais pronostic 

conditionnant la survie des patients atteints dôun cancer pulmonaire non ¨ petites cellules 

(CPNPC). Sôagissant dôune cat®gorie tr¯s h®t®rog¯ne, les s®quences thérapeutiques sont également 

hétérogènes. Notre intention ®tait dôidentifier des facteurs pronostiques significatifs dans une série 

de patients opérés de CPNPC de stade pIIIA-IVA (pN2) au CHRU de Lille. 

Méthode :  

Nous avons revu les données pré, per et post opératoires de 271 patients qui ont eu une résection 

pulmonaire à visée curative avec curage ganglionnaire radical, et une atteinte pN2 

anatomopathologique, entre Janvier 2006 et Décembre 2016. La survie de ces patients a été 

analysée en fonction des covariables pertinentes afin dôidentifier les facteurs pronostiques.   

Résultats : 

Quatre-vingt-un patients (29.88%) ont b®n®fici® dôune chimioth®rapie n®oadjuvante. Ces patients 

présentaient une atteinte pN2 persistante. En analyse univariée, la survie était meilleure chez les 

femmes (p=0.0464), en cas de Thoracoscore<5% (p<0.0001), de ASA score=1 (p=0.0016), 

dôatteinte unisite (p=0.0126), sans rupture capsulaire (p=0.0005) et ni embols tumoraux 

(p=0.0282), en cas de lobectomie (p=0.0075), de résection complète (p=0.0164), de 

chimiothérapie néoadjuvante réalisée (p=0.0347), et chez les patients ayant eu des suites 

postopératoires simples (p=0.0374). La radiothérapie adjuvante nôétait pas associée à une 

différence significative de survie (p=0.611). 

Lôanalyse multivari®e a confirm® le r¹le b®n®fique de la chimioth®rapie n®oadjuvante (HR=0.77 

IC95[0.63-0.93], p=0.0061) et la meilleure survie en cas dôatteinte ganglionnaire unisite (HR=0.80 

IC95[0.68-0.95], p=0.0126). Les facteurs identifiés comme défavorable à une survie prolongée 

étaient la chirurgie exclusive (HR=1.42, IC95[1.11ï1.80], p=0.0058), la pr®sence dôune rupture 

capsulaire (HR=1.39 IC95[1.07-1.78], p=0.0133), et un Thoracoscore > 5%, HR=2.22 IC95[1.31-

3.74], p=0.0095). 

En conclusion : 

Les métastases ganglionnaires médiastinales doivent être recherchées par un bilan préopératoire 

exhaustif afin de proposer une chimiothérapie néoadjuvante. La persistance dôun envahissement 

ganglionnaire m®diastinal nôest pas une contre-indication chirurgicale. Les patients doivent être 

sélectionnés en fonction de leur état clinique. Leur prise en charge périopératoire doit être optimale 

afin de réduire les complications postopératoires qui impactent la survie à long terme et peuvent 

compromettre lôaccès aux traitements adjuvants. En effet, lôabsence de traitement adjuvant p®ri-

op®ratoire sôaccompagne dôune moins bonne survie, justifiant la non recommandation dôune 

chirurgie exclusive chez les patients pN2.  



7 
 

I ï Introduction 

Le cancer pulmonaire demeure aujourdôhui la premi¯re cause de mortalit® par cancer chez 

lôhomme, et la deuxième chez la femme, responsable de 33 117 décès en 2018 en France. Alors 

que lôincidence du cancer pulmonaire chez lôhomme est stable depuis 1990, elle est en nette 

augmentation chez la femme (Fig.1)1. 

 

Figure 1:Taux dôincidence et de mortalité du CPNPC en France selon lôann®e. (InVS santé publique 

France)1. 

La mortalité du cancer pulmonaire est passée de 48,2/100000 en 1990 à 34,7/100000 en 2018. Une 

nette amélioration de la prise en charge du cancer pulmonaire a été initiée avec la mise en place 

des plans cancers en France dès 2003 et le d®veloppement de lôarsenal th®rapeutique 

(thérapeutiques ciblées, immunothérapie, techniques chirurgicales innovantes et évolution des 

techniques de radiothérapies). Malgré ce développement, le pronostic du cancer pulmonaire reste 

sombre, avec une survie à 5 ans passant de 13 % pour les cas diagnostiqués entre 1989 et 1993, à 

17 % pour les cas diagnostiqués entre 2005 et 20102. Ceci est d¾ ¨ lô®volution longtemps 

infraclinique du cancer pulmonaire, résultant souvent en un diagnostic tardif, en stade avancé 

métastatique. En effet, 57% des cancers pulmonaires sont diagnostiqués au stade métastatique, 
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22% avec une extension locorégionale, et 16% au stade localisé3. Le cancer pulmonaire est un 

cancer lymphophile dont la propagation loco-régionale et à distance se fait essentiellement par 

voie lymphatique et sanguine. Les premiers sites de dissémination métastatique sont 

ganglionnaires (premiers relais intrapulmonaires, péribronchiques, et médiastinaux). 

Lôenvahissement de ces structures conditionne le pronostic.(Fig.2)4.  

 

 

Figure 2: Survie des patients en fonction de leur stade ganglionnaire clinique (cN) ou 

anatomopathologique (pN) (V Rusch et al., JTO 20074). 

La prise en charge des patients  sans atteinte ganglionnaire métastatique (N0) et des patients ayant 

une atteinte ganglionnaire hilaire et/ou infrahilaire (N1) est bien définie. En revanche, la prise en 

charge des patients ayant des métastases ganglionnaires médiastinales (N2) est encore 

controversée  et les stratégies thérapeutiques restent hétérogènes en fonction des équipes. La figure 

3 résume les recommandations actuelles de lôESMO publiées en 2015, où les options 

thérapeutiques sont une chimiothérapie ou une radiochimiothérapie adjuvante suivie dôune 
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résection chirurgicale, ou une radiochimiothérapie concomitante exclusive5. De m°me, lôAmerican 

College of Chest Physicians recommande une chimioth®rapie dôinduction puis une chirurgie ou 

une radiochimiothérapie exclusive dans ses recommandations publiées en 20136. 

 

 
Figure 3: Algorithme propos® pour la prise en charge des patients atteints dôun CPNPC dôextension 

locorégionale. (Traduit de Eberhardt et al., Annals of oncolgy 20155). 

En effet, trois essais thérapeutiques ont conclu à lô®quivalence de la radio-chimiothérapie exclusive 

et du traitement multimodal incluant une résection chirurgicale : Eberhardt et al. en 20157, Albain 

et al. en 20098, et Van Meerbeck et al. en 20079.  Dans ces études, les survies à cinq ans des patients 

b®n®ficiant dôune chirurgie ®taient de 44%, 27% et 17% respectivement. Cependant le statut N2 

utilisé pour décrire une atteinte ganglionnaire médiastinale est imprécis. Il désigne un groupe très 

hétérogène de patients.  
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De nombreux travaux ont décrit des sous-groupes ayant des survies différentes : 

- lôatteinte multisite / unisite10ï13. 

- lôatteinte en saut de puce « skip metastasis »11,12. 

- lôatteinte concordante ou discordante avec la localisation tumorale principale14. 

- lôatteinte extra capsulaire ganglionnaire15ï17.   

Ainsi, le choix de la strat®gie th®rapeutique repose sur lôexpertise dôune ®quipe multidisciplinaire 

incluant au moins un chirurgien thoracique, un oncologue, et un oncologue radiothérapeute6,18. 

Cette étude rétrospective monocentrique descriptive, porte sur 271 patients consécutifs opérés dôun 

CPNPC avec un envahissement ganglionnaire médiastinal (pN2) au CHRU de Lille. Nous étudions 

les facteurs pronostiques influençant leur survie en se comparant aux données de la littérature afin 

de définir les meilleurs candidats à la chirurgie. 

II - Méthodes et patients 

Le registre du service dôanatomopathologie du CHRU de Lille a ®t® utilisé pour identifier tous les 

comptes-rendus anatomopathologiques des prélèvements pulmonaires adressés entre Janvier 2006 

et Décembre 2016. Au cours de cette période, 271 patients opérés au CHRU de Lille présentaient 

un CPNPC, avec atteinte ganglionnaire m®diastinale et ont ®t® inclus dans lô®tude. 

1 - Crit¯res dôinclusion 

- Exérèse chirurgicale ¨ vis®e curative dôun CPNPC (Adénocarcinome pulmonaire, Carcinome 

épidermoïde, carcinome adénosquameux, tumeur neuroendocrine ¨ grandes cellulesé) 

- Atteinte ganglionnaire médiastinale objectiv®e ¨ lôanalyse anatomopathologique définitive de la 

pièce opératoire (pN2). 
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- Patients opérés entre Janvier 2006 et Décembre 2016. 

2 - Crit¯res dôexclusion 

- Chirurgie non curative (chirurgie à visée diagnostique, dôurgence ou de propret®é). 

- Autres types histologiques (Tumeurs pulmonaires secondaires, tumeurs carcinoïdes typiques et 

atypiques, tumeurs neuroendocrines à petites cellulesé). 

3 ï Données recueillies 

Le bilan préthérapeutique 

Les patients inclus ont b®n®fici® dôun bilan préopératoire comportant 

- Une ®valuation clinique par lô®quipe chirurgicale et anesth®sique en consultation. Un test de 

tol®rance ¨ lôeffort (monter 4 ®tages) est r®alis®. LôASA score a ®t® d®termin® en suivant des 

recommandations de lô ç American Society of Anesthesiologists »19. Le thoracoscore des patients 

a été calculé selon Falcoz et al.20. 

- Une TDM thoracique avec des coupes abdominales hautes permettant lôexploration des glandes 

surrénales. 

- Une fibroscopie bronchique avec si possible des prélèvements pour analyse 

anatomopathologique. 

- Une 18FDG- TEP. 

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

cérébrale. 
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- Une exploration ganglionnaire médiastinale invasive (EBUS, médiastinoscopie etc.) en fonction 

du bilan radiologique. 

- Une exploration fonctionnelle respiratoire avec une spirométrie et une mesure de la DLCO. Une 

mesure ergom®trique de la consommation maximale dôoxyg¯ne (VO2-max) était demandée pour 

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 des facteurs de risque 

cardiovasculaires, un électrocardiogramme, une échocardiographie transthoracique, et un 

echodoppler des troncs supra-aortiques. 

cTNM 

Les patients sont classés en fonction du bilan préopératoire selon la 8ème classification du TNM 

(Annexes I et II). Le statut ganglionnaire est déterminé par la TDM thoracique (présence 

dôad®nopathies supra centim®triques m®diastinohilaires), le 18FDG-TEP (pr®sence dôun 

hypermétabolisme des aires ganglionnaires évoquant une atteinte tumorale), et lôexploration 

ganglionnaire invasive (preuve histologique pr®op®ratoire dôun envahissement ganglionnaire). 

 Modalités thérapeutiques : 

Le plan thérapeutique est établi en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) selon les 

recommandations nationales21 et internationales5,18. 
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Chimiothérapie néoadjuvante 

La chimiothérapie néoadjuvante, comportant un doublet incluant un sel de platine, est 

habituellement administrée aux patients opérables présentant une atteinte ganglionnaire 

médiastinale prouvée en préopératoire, ou une volumineuse tumeur afin de réduire la taille de 

lésion et lô®tendue de la r®section parenchymateuse (eg : pneumonectomie).   

Prise en charge chirurgicale 

La voie dôabord standard est la thoracotomie post®rolat®rale. Lô®tendue de la r®section pulmonaire 

est décidée en préopératoire selon les caractéristiques morphologiques de la tumeur et lô®tat 

cardiorespiratoire du patient. Elle est confirmée en peropératoire selon les marges nécessaires pour 

lôobtention dôune r®section R0. Le curage ganglionnaire radical est réalisé systématiquement. Une 

plastie de recouvrement bronchique est réalisée à la discrétion du chirurgien en fonction du geste 

réalisé, les facteurs de comorbidité du patient, et des traitements néoadjuvants. Seuls les patients 

opérés à visée curative ont été inclus. Les complications postopératoires survenant durant le séjour 

puis jusquô¨ 30 jours et leurs traitements ont été recherchés.   

Chimiothérapie adjuvante 

La d®cision dôune chimioth®rapie adjuvante est prise en réunion multidisciplinaire en fonction des 

r®sultats de lô®tude anatomopathologique, de la réponse histologique tumorale au traitement 

néoadjuvant, de lô®tat clinique postop®ratoire du patient, du nombre et du type de cures reçues en 

préopératoire. 
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Radiothérapie adjuvante 

Une radiothérapie adjuvante médiastinale, incluant les aires ganglionnaires médiastinales et les 

creux sus claviculaires, de 54 grays, en 27-30 séances de 1.8-2 grays est proposée au cas par cas, 

en RCP, en fonction des r®sultats de lôanalyse anatomopathologique donnant les caractéristiques 

de lôatteinte m®diastinale (nombre de ganglions et stations ganglionnaires atteintes, pr®sence dôune 

rupture capsulaire ou non). 

pTNM 

Les patients ont été regroupés et analysés en fonction de leur stade pTNM selon la 8ème 

classification22, dôapr¯s les r®sultats de lô®tude anatomopathologique et les constatations 

peropératoires. 

Anatomopathologie 

Le type histologique, la taille tumorale, les marges de résection, lôenvahissement pleural visc®ral 

et pari®tal, le nombre de nodules canc®reux, la pr®sence dôembols tumoraux (annexe IV-A), le 

nombre des ganglions et les stations ganglionnaires sur pièce et du curage ganglionnaire, et la 

présence de rupture capsulaire (annexe IV-B), ont été recherchés et renseignés pour chaque patient. 

Les aires ganglionnaires sont classées en stations numérotées de 1 à 12 selon Mountain et Dresler23 

(Annexe III). 

Classification de lôatteinte ganglionnaire. 

Lôatteinte ganglionnaire a été classée en : 

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

et al. en 20074. 
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- Saut de puce : (skip metastasis) d®finit comme la pr®sence dôune atteinte ganglionnaire 

médiastinale sans atteinte ganglionnaire hilaire ou infrahilaire24. Les patients sont classés en deux 

groupes : N0N2 (N2a1) ou N1N2 (N2a2 et N2b). 

- Concordance topographique: Les aires ganglionnaires médiastinales 2 (R et L), 3 (a et p), 4 (R et 

L), 5, et 6 sont définies comme aires supérieures. Les aires ganglionnaires 7, 8 et 9 sont définies 

comme aires inférieures. Pour cette analyse, les atteintes plurilobaires (pT4) et les tumeurs situées 

dans les lobes moyens sont exclues. Une atteinte concordante est définie par une atteinte exclusive 

des aires sup®rieures par une tumeur situ®e dans les lobes sup®rieurs, ou dôune atteinte exclusive 

des aires inférieures par une tumeur située dans les lobes inférieurs14.  

Suivi 

Le suivi est assuré par le pneumologue ou lôoncologue r®f®rent, et les patients sont habituellement 

revus tous les 6 mois pendant les premi¯res ann®es puis annuellement. La date point de lô®tude est 

fixée au 04 Juin 2019. Une enquête auprès des mairies de naissance ou de résidence est menée 

pour les patients perdus de vue. 

4 ï Analyse statistique 

Les analyses statistiques sont r®alis®es ¨ lôaide du logiciel SAS (SAS Institute, Cary, N.C. 25513; 

version 9.4). Les moyennes, les écarts types et les extrêmes sont utilisés pour décrire les variables 

continues, tandis que les variables ordinales ou nominales le sont par la fréquence de leurs 

modalités. La normalité des distributions a été évaluée à l'aide d'histogrammes et du test de 

Shapiro-Wilk.  

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

patients décédés avant la première année postop®ratoire afin dôidentifier les facteurs pronostiques 
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statistiquement associés avec ces groupes. Ces comparaisons ont été réalisées par le test du Chi² 

ou le test d'Exact de Fisher (si les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5) pour les variables 

qualitatives et par un test de U de Mann-Withney pour les comparaisons selon les variables 

ordinales ou numériques. La survie a ®t® mesur®e depuis la date op®ratoire jusquôau d®c¯s ou la 

date des dernières nouvelles, et rapportée en nombre de mois, et étudiée selon la méthode de 

Kaplan-Meier. La survie sans r®cidive a ®t® mesur®e depuis la date op®ratoire jusquô¨ la survenue 

dôune r®cidive, ou jusquô¨ la date du dernier bilan confirmant la r®mission. Les patients décédés 

pendant leur séjour hospitalier sont exclus de lôanalyse de survie. Les facteurs pronostiques 

potentiels étaient recherchés individuellement et évalués en analyse univariée par un test de log-

rank pour les valeurs binomiales, et par un modèle de Cox pour les valeurs multinomiales ou 

numériques. Les variables retenues en analyse univariée (p<0.05) ont été incluses dans un modèle  

de Cox multivarié avec sélection pas à pas descendante (backward). Lôhypoth¯se des risques 

proportionnels a été vérifiée par les résidus de Schoenfeld et celle de la log-linéarité par les résidus 

de Martingale. Les tests statistiques seront bilatéraux et effectués avec un risque alpha à 0,05. 
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III - Résultats 

Dans cette étude, 271 patients ont été inclus. Leurs caractéristiques cliniques sont résumées dans 

le tableau 1. Les caractéristiques oncologiques sont  résumées dans les tableaux 2a et 2b. La 

répartition chronologique des inclusions est illustrée par la figure 4. La figure 5 est le diagramme 

de flux de lô®tude.  

Tableau 1: Caractéristiques cliniques des patients inclus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexe Hommes 215 Femmes 56 
          

 Moyenne SD Min Max 

Age 60.73 8.709 39.63 85.5 

Taille 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 

Vo2 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 sevrés 20 Fumeurs actifs 23 non-fumeurs 

Année n % 

2016 23 8.487 

2015 24 8.856 

2014 27 9.963 

2013 17 6.273 

2012 27 9.963 

2011 19 7.011 

2010 20 7.38 

2009 22 8.118 

2008 33 12.177 

2007 32 11.808 

2006 27 9.963 

Total 271 100 
Figure 4 : Répartition chronologique des inclusions 
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cT 1a 1b 1c 2a 2b 3 4  

 7 38 57 51 27 62 29  
cN 0 1 2      

 80 39 152      
cM 0 1a 1b      

 259 4 8      

         
pT 0 1a 1b 1c 2a 2b 3 4 

 3 7 31 21 81 17 76 35 

pN N2        

 271        
pM 0 1a 1b      

 257 6 8      
 Tableau 2a: Classification cTNM et pTNM des patients inclus  

Stades cliniques n 

IA1 1 

IA2 13 

IA3 29 

IB 10 

IIA  8 

IIB  34 

IIIA  104 

IIIB  60 

IVA  12 

Stades anatomopathologiques n 

IIIA  152 

IIIB  105 

IVA  14 

Histologie n 

Adénocarcinome 181 

Carcinome épidermoïde 80 

Carcinome neuroendocrine à grandes cellules 6 

Carcinome adénosquameux 2 

Carcinome indifférencié 2 

Tableau 2b: Stades cliniques et anatomopathologiques, et histologie des tumeurs réséquées 
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Figure 5 : Diagramme de flux illustrant la répartition des patients dans cette étude selon leur stade 
préthérapeutique, et les traitements reçus. (EGMI = exploration ganglionnaire médiastinale invasive, CTN 
= Chimiothérapie néoadjuvante, CP = Chirurgie première, CTA = chimiothérapie adjuvante, RT = 
radiothérapie médiastinale adjuvante, RTCTA = radiochimiothérapie adjuvante) 
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1 - Survie globale 

Quatorze patients (5.1%) sont décédés pendant leur hospitalisation. Parmi ces patients, douze ont 

présenté des pneumopathies infectieuses, dont quatre avec des fistules bronchiques, et deux 

patients ont présenté un infarctus aigu du myocarde. Ces patients ont ®t® exclus de lôanalyse de 

survie.  La médiane de survie globale est de 38.56 mois (1173 jours). Les taux de survie à 5 et 10 

ans sont respectivement de 36.14% et 20.53% (Fig.6).  

 

 
Figure 6: Survie globale de la population étudiée. Les lignes pointillées représentent cinq, et dix ans. 
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2 ï Analyse univariée 

A - Facteurs dépendants de la tumeur 

a - Stade clinique cTNM 

Deux-cent-cinquante-cinq patients (94%) ont bénéficié dôun 18FDG-TEP préopératoire et 5 

patients ont b®n®fici® dôune scintigraphie osseuse syst®matique. Soixante-dix-sept patients ont eu 

une exploration ganglionnaire invasive préopératoire : 52 EBUS, 22 médiastinoscopies, 3 EUS, et 

3 thoracoscopies diagnostiques. Quarante-quatre patients ont vu leur statut pN2 confirmé par une 

de ces techniques. Parmi les patients classées cN0 et cN1, 94% (112/119) ont eu un 18FDG- TEP, 

et 5 patients ont b®n®fici® dôun EBUS qui sôest av®r® non contributif au diagnostic. Parmi les 

patients classés cN2, 94% (143/152) ont eu un 18FDG- TEP, et 72 patients ont b®n®fici® dôune 

exploration ganglionnaire médiastinale invasive, qui a pu confirmer lôatteinte ganglionnaire 

médiastinale chez 44 patients. 

Douze patients ont été classés cM1, soit un stade cIVA, sur le bilan préopératoire: sept patients 

pour des métastases cérébrales synchrones, un patient pour une métastase vertébrale T11 

synchrone, un patient pour une localisation controlatérale synchrone opérée, et trois patients pour 

des lésions suspectes controlatérales synchrones. 

La répartition des patients en fonction de leur stade clinique est détaillée dans le tableau 2b. La 

survie globale des patients a été étudiée en fonction de leur stade clinique : il nôy a pas de diff®rence 

statistiquement significative en termes de survie entre les différents stades cliniques étudiés. La 

survie médiane des patients de stade cI est de 38.20 mois, de stade cII de 45.04 mois, de stade cIII 

de 37.90 mois, et de stade cIV de 29.76 mois (p=0.865) (Fig.7). 
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 Stade cTNM Décédés Censurés Survie médiane (Mois) 

I 34 12 38.20 

II  29 12 45.04 

III  107 51 37.90 

IVA  8 4 29.76 

Total 178 79 38.56 
Figure 7:survie des patients en fonction de leur stade clinique (p=0.865). 

b - Stade anatomopathologique pTNM 

La répartition des patients en fonction de leur stade est détaillée par le tableau 2b. La survie 

médiane des patients atteints dôune tumeur de stade pIIIA est de 52.77 mois, celle des patients 

atteints dôune tumeur de stade pIIIB est de 32.91 mois, et celle des patients atteints dôune tumeur 

pIVA est de 20.71 mois. Ces résultats sont statistiquement significatifs (p = 0.0322) (Fig.8). 

p=0.865 
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Figure 8: Survie des patients en fonction de leur stade anatomopathologique (p = 0.0322). 

c - Histologie 

Dû à un nombre insuffisant, seules les survies des patients présentant un adénocarcinome ou un 

carcinome épidermoïde ont été étudiées (tableau 2b). Les patients décédés pendant leur 

hospitalisation sont exclus de lôanalyse de survie. Au total, la survie de 247 patients est étudiée : 

76 patients atteints dôun carcinome ®pidermoµde et 171 patients atteints dôun ad®nocarcinome 

(Fig.9). La survie des patients atteints dôun carcinome ®pidermoµde dans cette s®rie est de 31.30 

mois contre 43.07 mois pour les patients atteints dôun ad®nocarcinome. Cette tendance nôest pas 

statistiquement significative (p=0.2).  

Stades (pTNM) Décédés Censurés Survie médiane (Mois) 

IIIA  92 50 52.77 

IIIB  76 25 32.91 

IVA  10 4 20.71 

Total 178 79 52.77 

p=0.0322 
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Histologie Décédés Censurés Survie médiane (Mois) 

Adénocarcinome 116 55 43.07 

Epidermoïde 57 19 31.30 

Total 173 74 37.91 
Figure 9: Survie des patients en fonction de l'histologie tumorale (p=0.2).  

  

p=0.2 
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d - Atteinte Ganglionnaire 

Nombre de stations médiastinales atteintes 

Les patients ayant une station unique atteinte ont une survie médiane de 46.06 mois, ceux avec 2 

stations de 29.33 mois, ceux avec trois de 26.70 mois, et enfin ceux avec 4 stations atteintes de 

12.62 mois. Ces résultats sont statistiquement significatifs (p=0.0212) (Fig.10).  

 
Nombre de stations médiastinales atteintes Décédés Censurés Survie médiane (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 en fonction du nombre de stations ganglionnaires atteintes (p=0.0212).  

p=0.0212 
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Atteinte ganglionnaire médiastinale unisite versus multisite (N2a vs N2b). 

La survie des patients pN2a est de 46.06 mois en moyenne, celle des patients pN2b est de 27.65 

mois en moyenne. Cette différence est statistiquement significative (p=0.0126) (Fig.11). 

 
Unisite vs Multisite Décédés Censurés Survie médiane (Mois) 

N2a 114 58 46.06 

N2b 64 21 27.65 

Total 178 79 38.56 
Figure 11: Survie des patients en fonction de l'atteinte médiastinale unisite ou multisite (p=0.0126).  

Métastases ganglionnaires en saut de puce (N0N2 ou N1N2) (ñSkip metastasisò) 

La survie des patients présentants une atteinte ganglionnaire médiastinale exclusive (N0N2) est de 

52.60 mois, celle des patients présentants une atteinte médiastinale et hilaire (N1N2) est de 34.22 

mois. Il nôy avait pas de diff®rence statistiquement significative (p=0.18) (Fig12). 

p=0.0126 
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 Décédés Censurés Survie médiane (Mois) 

Skip (N0N2) 55 30 52.60 

Non skip (N1N0) 123 49 34.22 

Total 178 79 38.56 
Figure 12: survie des patients en fonction de la présence dôune m®tastase ganglionnaire en saut de puce, 

ou la pr®sence dôune atteinte hilaire concomitante (p=0.18).  

Concordance topographique 

Lôanalyse de la survie m®diane des patients en fonction de leur atteinte ganglionnaire médiastinale 

concordante ou discordante est illustrée par la figure 13. La survie médiane des patients avec une 

atteinte concordante est de 40.80 mois. Celle des patients avec une atteinte discordante est de 31.30 

mois. Ce résultat nôatteint pas le seuil de significativit® statistique (p=0.3667). 

p=0.18 

 






































































































