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Un peu d ’historique
 TNM : Pierre Denoix, IGR, 1946
 1973
 1986                 Clifton Mountain
 1997
 2007-9   IASLC
 …...



Evolution des bases de 
données pour le CBNPC

 1997 : Clifton Mountain
 Presque monocentrique

 (MD Anderson)
 Uniquement chirurgicale

 5319 CBNPC traités 
chirurgicalement entre 
1975 et 1992

 Pas de validation externe
peu de validation interne

 Proposition pour 2009

 Multicentrique 
(internationale)

 Chirurgicale et non 
chirurgicale

 67725 CBNPC dans la 
base de données

 Diagnostic ente 1990 et 
2000

 Validation externe et 
interne



Validation et méthodologie
 Analyses exploratoires  : tests sur 

l ’évaluation clinique et post-chirurgicale 
sur données ana-path

 Toutes les recommandations pour le T 
explorées dans diverses combinaisons de N

 Validation interne par comparaisons des 
résultats par type de base de données, par 
localisation géographique, par utilisation 
d ’échantillons tests

 Validation externe par comparaison de tous 
les résultats avec ceux de la base SEER 
(1998-2000)



Participation mondiale pour 



Les différents types de 
contribution







Survie en fonction des c et pT3 et 
T4 de l’ancienne classification (∀ N)

Rami-Porta JTO 2007;2:593-602



Validation externe pour le T à partir des 
cas diagnostiqués de 1998 à 2000 du 

Groome Patti A , JTO 2007;2:694-705



Nouveau découpage du T

 T1
 T1a : tumeurs <= 2 cm
 T1b : tumeurs > 2cm et <= 3 cm

 T2
 T2a : tumeurs > 3 cm et <= 5 cm
 T2b : tumeurs > 5 cm et <= 7 cm

 T3 : tumeurs > 7 cm (T2 → T3) ou bien 
présence de plusieurs nodules dans le même 
lobe (T4 →T3)

 T4 : tumeurs accompagnées de nodules dans le 
même poumon (M1 →T4)







La carte des ganglions de Mountain et 
Dresler Chest 1997; 111:1718-23



Survie globale pour les 28371 patients 
cM0 (quel que soit le T) traités 
chrirurgicalement. 

Survie globale pour les  22,814 pts traités 
chirurgicalement pour lesquels on disposait
du cN 

V. Rusch JTO 2007; 2:603-12



N
 Pas de modification (depuis 1973!) mais : 

 La survie des patients ayant une seule station 
N1 envahie est > à ceux ayant plusieurs 
stations N1 envahies ou une seule N2, 
lesquels ont une survie > à celles des 
stations N2 multiples

 Possible intérêt d’une subdivision N1a (une 
seule région N1), N1b plusieurs régions N1, 
N2a (une seule région N2) et N2b (plusieurs 
régions N2).

 Effectifs trop faibles donc pas de 
recommandation dans l’immédiat

V. Rusch JTO 2007; 2:603-12



Survie selon qu’une ou plusieurs 
stations ganglionnaires sont 

V. Rusch JTO 2007; 2:603-12



Validation externe à partir de la 
base de données du SEER

Groome Patti A , JTO 2007;2:694-705



M

 Pleurésie : T4 →M1a
 Nodules pulmonaires controlatéraux M1a
 Métastases à distance autres : M1b



Nouvelle classification du M
 Le T4 pleural ou péricardique (« IIIB 

humide » dans l’actuelle classification 
devient M1a

Courbes de survie des T4 M0 N0-3, des atteintes pleurales, des M1
 par nodules controlatéraux et des M1 par localisations à distance

-3



Validation externe du M par la 
base de données SEER

Groome Patti A , JTO 2007;2:694-705



Les nouveaux stades

Goldstraw P JTO ;2:706-14.



Courbes de survie selon les 
stades

Groome Patti A , JTO 2007;2:694-705



Améliorations apportées par la 
nouvelle classification pour les stades 
 La suppression des épanchements métastatiques des 

stades IIIB au profit des stades IV répond tout à fait 
aux indications thérapeutiques qui se limitent à la 
chimiothérapie.

 Quid des épanchements péricardiques?*
 L’intégration des nodules situés dans le même lobe 

que la tumeur primitive dans les T3 (stade IIB ou IIIA 
ou IIIB selon le N) confirme l’opérabilité de ces T3N0-
N1qui n’avaient donc pas lieu d’être classés dans le 
stade IIIB

 Les subdivisions supplémentaires des T en fonction 
de la taille confirment son rôle pronostique

*Ou S JTO 2008;3:216-27



Les limitations persistantes

 Tous les T4N0-1 passent du stade IIIB au stade 
IIIA ce qui est probablement discutable pour 
certains envahissements (œsophage par ex.)

 Certains stades IIIA ont une opérabilité plus ou 
moins discutable : T3N2 rarement opérables

meilleure discrimination thérapeutique mais pas 
encore parfaite

 Améliorer l’évaluation du rôle pronostique du N
 Prise en compte d’autres facteurs pronostiques 

que le stade*

JP Sculier JTO 2008; 3: 457-66



L’évolution des 
classifications pour les CBPC
 VASLG (années 1950)

 Formes limitées : tumeur 
confinée à un hémithorax 
et ses connections 
ganglionnaires 
médiastinales et 
supraclaviculaires 
homolatérales si 
l’ensemble pouvait être 
contenu dans un seul 
champ d’irradiation

 Formes étendues: tout ce 
qui dépasse ces limites

 IASLC 1989
 Formes limitées idem + 

ggl sus-claviculaire 
controlatéral + 
épanchement pleural

 IASLC 2009
 Diagnostic entre 1990 

et 2000
 Base de données : 

12620 patients
 4532 ont eu une 

classification LD/ED 
seulement

 8088 ont eu une 
stadification TNM



Les CBPC

Shepherd F et al. JTO 2007;2:1067-1077



Shepherd F et al. JTO 2007;2:1067-1077

CBPC
Survie selon le T, le N et les stades



Survie selon le T à l’intérieur de chaque catégorie de N

Shepherd F et al. JTO 2007;2:1067-1077



Les CBPC : le rôle 
pronostique de 

Shepherd F et al. JTO 2007;2:1067-1077



Conclusions
 Nombreuses améliorations apportées par 

le nouveau TNM
 Stades très précoces (même si cela s’adresse 

davantage aux patients asiatiques)
 Dans les stades III avec persistance de 

certains problèmes
 Pour les CBPC : l’utilisation de la 

classification permet de prendre en compte 
les stades très limités

 Question subsidiaire : durée de vie de la 
nouvelle classification??????


