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Historique
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2 2 1945 : invention du TNM

2 1973 . premiere classification TNM pour les
tumeurs du poumon. Banque de données de
Mountain.

s = 1997 : 5™ classification TNM

%) = 2002 : 6¢™ classification TNM, idem 5éme
4 toujours basée sur les donnees de Mountain.
Jk - 2009 : IASLC propose une 7ém révision




& Pourquoi une nouvelle classification

zz TNM 5 et 6 définies a partir d’'une ancienne série
unicentrique chirurgicale nord américaine de
5319 patients établie entre 1975 et 1988.

2 2z Ne prennent pas en compte les nouvelles

= therapeutiques.

%, = But: regrouper les tumeurs de pronostics
similaires



1& Pourquoi une nouvelle classification
~t TNM?

2 Ainsl, I'IASLC (International Association for the
Study of Lung Cancer) a crée en 1998 I'lSC
(International Staging Committee) pour collecter
des données mondiales en accord avec I'UICC
(Union International Contre le Cancer) et 'TAJCC
(American Joint Committee on Cancer) pour
réaliser une 7™ édition de la classification TNM.




Rappel : 6°™ classification TNM
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Stade | TINOMO T2 NO MO
Survie a 5 ans 61 % 38 %
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Stade I TINTMO T2NIMO T3 NOMO
Survie a 5 ans 34 % 24 % 22 %
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Stade Il T3NIMO T1-3 N2 MO
Survie & 5 ans 9% 13%
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Stade Il T4 NO-2 MO T1-4 N3 MO
Survie & 5 ans 7% 3%
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Stage IV M1 ou plusieurs nodules
Survie @ 5 ans dans des lobes différents
1%

Y

IV




Tumeur prouvée par la présence de cellules
malignes dans les expectorations ou les
lavages bronchio-alvéolaires, mais non visible
a l'imagerie ou a la bronchoscopie

e Tumeur ¢ u moins dans sa plus
grande dNg 1 enfourée par du poumon
ou de la plévre viscérale (1)
ou e tumeur endobronchique proche

d’une bronche lobaire mais pas dans la
bronche souche (2)

e Tumeur de plus d@jons sa plus grande
dimension (1)

e extension a la plévre viscérale (2)

e atélectasie (3) ou pneumopathie obstructive
s'étendant & la région hilaire mais n’intéressant
pas I'ensemble du poumon

e tumeur endobronchique lobaire
ou d’une bronche principale & 2 cm
ou plus de la caréne (4)




e Tumeur de I'apex (1)

ou e tumeur endobronchique d’une bronche
principale d moins de 2 cm de la caréne
mais ne I'envahissant pas (2)

Oou e atélectasie ou pneumopathie obstructive
intéressant I'ensemble du poumon (3)

e tumeur de toute taille avec extension
directe aux structures adjacentes :
- & la paroi (4)
- A la plévre médiastinale (5)
- & la graisse médiastinale ou au nerf
phrénique (6)
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Extension macroscopique ou histologique :
o au médiastin
ou e aucoeur(l)
ou @ aux gros vaisseaux (2) (aorte, veine cave supérieure,
veine cave Inférieure, fronc de I'artére pulmonaire, -
ot la tumeur devralt étre classée au stade T1, T2 ou 13)
portions Intrapéricardiques des arté pulmonaires

droltes et gauches, portions intrapéricardiques ¢ e atteinte du nerf récurrent (8)

e envahissement de la plévre viscérale
ou pariétale homolatérale ne pouvant
résulter de I'extension directe de la tumeur

ou e dalatrachée (3) ou compression de la frachée
ou e al'cesophage (4) ou compression




Métastases :

e Aux ganglions lymphatiques hilaires
homolatéraux (1)

et/ou

e Aux ganglions lymphatiques péribronchiques
homolatéraux :
{,‘ - inferlobaires (2)
@ - lobaires (3)

i - segmentaires (4

s

ou
ou
ou

ou
ou
ou
ou
ou

e Métastases aux ganglions
meédiastinaux homolatéraux
- médiastinal le plus haut (1)
- paratrachéaux supérieurs (2)
- pré et rétrotrachéaux (3)
- paratrachéaux inférieurs
(incluant les ganglions azygos) (4)
- aortiques (5)
- sous-aortiques (fenétre aortique) (6)
- para-aortiques (7)
- para-cesophagiens (8)
- ligament pulmonaire (9)

@ Sous-carénaires (10)

ou
ou
ou

ou
ou
ou
ou
ou

e Métastases aux ganglions
médiastinaux controlatéraux
- médiastinal le plus haut (1)
- paratrachéaux supérieurs (2)
- pré et rétrotrachéaux (3)
- paratrachéaux inférieurs
(incluant les ganglions azygos) (4)
- aortiques (5)
- sous-aortiques (fenétre aortique) (6)
- para-aortiques (7)
- para-cesophagiens (8)
- ligament pulmonaire (9)

e Métastases aux ganglions sus-claviculaires
ou scaléniques homo ou controlatéraux (10)

e Métastases aux ganglions hilaires




X Métastases a distance ne pouvant
étre évaluées

m Absence de métastase a distance

m Présence de métastase(s) & distance
(spécifier le site)

Il est & rappeler que I'existence de multiples
nodules néoplasiques dans le méme lobe
pulmonaire permettra un classement en T4
de ces tumeurs.

D’un autre coété, I'existence de multiples nodules
dans plusieurs lobes signifiera un classement M1,




Méthodologie

. Rétrospective, de 1990 & 2000, 20 pays, 45
bases de donnees (séries, registres, essais
cliniques...)

2 Données de 100 869 patients collectees.

7. 53% ont été opérés avec ou non un traitement
complémentaire

7 19 374 exclusions
» Patients non diagnostiqués pendant la période définie,
» Reécidives,
» Tumeurs autres que les carcinomes bronchiques.
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z Au total, 81 495 inclusions.
7. 68 463 patients avec un CBNPC

2 13 032 CPC

Rami-Porta R et . Ann Thorac Cardiovasc Surg 2009




2 Analyse de la survie a 5 ans chez 7 3395 patients pT1
et pT2 NO MO RO sans ttt d’induction.

4 Définition statistique de «cutpoints» optimaux :
o pT1INOMORO : optimal cutpoint = 2cm
o pT2NOMORO : optimal cutpoints = 5cm et 7cm

# 3 cutpoints (différents du classique 3 cm) Ui Ont generes 5
groupes de tumeurs de tailles differentes et de
survies significativement differentes.

«» Différences persistantes quelques soient le N ou le R.

» Pas de différence entre cT1< 2 cm et ¢T1 > 2 cm mais pas non plus avec le classique
3cm
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=z Comparaison des plus grosses tumeurs T2 >
fcmavecles T3
7 Survie a 5 ans similaire (c et p) sauf pour les pNO

completement reséqueés ou la survie de pT3 est
superieure aux pT2 > 7 cm.




pT1-3 NO NSCLC

Median
Deaths /N in Months
T1a: <=2 cm 550/1959 124
T1b: >2-3 cm 637 /1800 105
T2a:<=5cm  1485/3175 80
2821426 30
458 | 711 32

) 10
Years After Enrollment

Hazard Ratio

vs Tla: 1.32
vs T1lb: 1.49

vs T2b: 1.44
vs T2c: 0.92

Rami-Porta R. et al. J Thorac Oncol. 2007




Le T : conclusion (1)

% T1:2 Sous-groupes
2 T1a (<2 cm)
2 T1b (>2 cmet <3 cm)

2 12 . 2 SoUs-groupes
2. T2a (>3 cmet<5cm)
2. T2b (>5cmet <7 cm)

= Reclasser T2 > 7cmen T3
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' 22 Comparaison des survies a 5 ans

: 2 pT3,

2 pT4 par nodule(s) additionnel(s) dans le méme lobe,
2 pT4 par dissémination pleurale,

2 pT4 par d'autres facteurs,

2 et M1 par nodule(s) dans un autre lobe homolatéral.




pT3-4 or Select M1 NSCLC

Median
Deaths / N in Months
T3 864 / 1224 24
T4 Add Nodules ONLY 267 / 363 21
T4 By Other Factor 264 / 340 15

Y Plreural Disrsemm' 208 | 245 18

Ty

1 1

5 10
Years After Enroliment

Median
Deaths / N In Months HR P-value

864 /1244 24
IRame me-1 obe Add aYa ')6_7'/ 363 21

4 by Other Factor 264/ 340 15

Rami-Porta R. et al. J Thorac Oncol. 2007
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= Pas de différence significative entre :
7 pT3 et pT4 par nodule(s) dans le méme lobe,

2 pT4 par d’'autres facteurs et M1 par nodule(s) dans
un autre lobe homolatéral.

2 Tres faible survie des pT4 par dissemination
pleurale

2 (Différence significative de survie a 5 ans entre les ¢T4 par dissémination
pleurale et cT4 par d’autres facteurs (respectivement 2 et 14%) qqge soit le N)
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22 Reclassement des T4 par nodule(s)
additionnel(s) dans le méme lobe en T3

2 Reclassement des M1 par nodule(s) dans un
autre lobe homolatéral en T4.




¢cNO 11709/19806 40
cN1 2545/ 3631 23
cN2 9174/ 11619 14

L e N | Median
Deaths / N in Months

Y

5 10
Years After Entry
1Yr SYrs

----
o1 | o | 2o [veono |14 <001 _

T I Y O

Resultats similaires avec pNO, pN1, pN2 et pN3

Rusch VW. et al. J Thorac Oncol. 2007




N Le N : conclusion

.
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; Pas de changement de la classification des N.

= Ma|3a il semble que
N
danS |es groupes N1 zone supérieure haut médiastin (1)

paratrachéale supérieure (2)

et N2, |e pronOStiC prévasculaire et trachéooesophagienne (3a, 3p)

paratrachéale inférieure (4)

1 4
depend plus du zone aorto-pulmonaire sous-aortique (loge interaorto-pulmonaire) (5)

para-aortique aorte ascendante et phrénique (6)

zone sous-carinaire sous-carinaire, intertrachéobronchique (7)
nombre de Zones zone inférieure paraoesophagienne (8)
atteintes que du

ligament triangulaire (9)

zone hilaire hilaire (10)

territoire anatomique. interlobaire (11

\ . . zone périphérique Iobaire(l?)
z Utilisation des zones e e (1)
utiles pour des études
prospectives.

Rusch VW. et al. J Thorac Oncol. 2009



Median

Deaths /N in Months
1. T4 MO Any N

332 /399 13
2. Pleural Dissemination 462 / 488 8

3. Contralateral Lung Nodules 350/362 10

m T
4 6
Survival, Years

Deaths / N

OAny N 332 /339
=21y Pleural Dissemination 462/ 488

hy Contralateral Lung Nodules 350/ 362

1.37* <.0001*
*Le groupe de référence pour la deuxiéme comparaison de M1 (a distance) est le groupe T4 par dissémination pleurale.

Autrement, le groupe de référence est le groupe précédent.

Postmus P. et al. J Thorac Oncol. 2007
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i/ = Reclasser T4 du a une atteinte pleurale en M1a

2 Reclasser M1 du a des nodule(s) additionnel(s)
&= dans le poumon controlatéral en M1a

= Reclasser M1 du a une meétastase a distance en
o M1b




En résumé, les modifications

T1 : 2 sous-classes
Tla<2cm
Tlb:>2cmet<3cm

T2 : 2 sous-classes
T2a > 3cm et < 5cm (ou avec d'autres criteres T2, mais <5 cm)
T2b>5cmet<7cm

Reclasser T2 > 7cm en T3

Reclasser T4 par nodule(s) additionnel(s) dans le méme lobe en T3

Reclasser M1 par nodule(s) additionnel(s) dans un autre lobe homolatéral

en T4

Reclasser T4 par atteinte pleurale en M1a

Pas de changement

M1 : 2 sous-classes
M1a : nodule(s) dans le poumon controlatéral, nodule(s) pleural(aux)
ou épanchement pleural (ou péricardique)

M1b : métastase a distance
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Les Stades

TetM

T1 (<2cm)
T1(>2-3cm)
T2(<5cm)

T2 (>5-7cm)
T2 (>7cm))

T3 invasion

T4 (nodule méme lobe)
T4 (extension)

M1 (nodule méme poumon)
T4 (épanchement pleural)

M1 (nodule controlatéral)

M1 (a distance)

NO N1 N2 N3

TNM 7 Stades Stades Stades Stades
Tla A A A 1B

T1b A A A 1B

T2a B N A B

Toh - A B

1B A A 1B

1B 1B

IV IV IV IV

IV IV IV IV

Goldstraw P. et al. J Thorac Oncol. 2007




Les CPC

% = Analyse de la survie en fonction du T, du N et du
3 M.

2 Resultats en faveur de ['utilisation de |a
¢ classification TNM et du systéme des stades
pour les CPC.

2 Car differenciation plus specifique des groupes
pronostiques que le caractere localise Vs
dissemine.

Valliéres E. et al. J Thorac Oncol. 2009




Conclusion

.
>

(¢ = Les modifications tiennent mieux compte de la
. tailledu T, de l'atteinte pleurale et de I'existence
de nodules pulmonaires.

= = Classification plus en accord avec la survie.

{Ck -2 TNM 7 s'applique également aux CPC, aux
¥7¢ Dbronchioloalvéolaires et aux carcinoides.
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