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2. Stades I et II cliniques inopérables du fait d'une exploration fonctionnelle respiratoire médiocre ou 

médicalement inopérables 

Si l'état général du patient le permet, une radiothérapie à visée curative est recommandée sous la forme d’une 

radiothérapie en conditions stéréotaxiques pour les tumeurs N0. En cas d’impossibilité d’obtenir un diagnostic 

histo-cytologique, une radiothérapie stéréotaxique peut être discutée en RCP devant une lésion suspecte au 

scanner, évolutive (dans les 3 mois) et hyper métabolique à la TEP (après élimination d’une cause infectieuse 

respiratoire) ( Référentiel nodules). Si la radiothérapie stéréotaxique n’est pas possible, discuter d’une 

radiothérapie conventionnelle (normo voire hypo-fractionnée).  

 

Pour les stades IIB, l’indication de chimiothérapie associée à la radiothérapie sera discutée en RCP.  

 

OPTION : Ablation thermique pour les tumeurs de moins de 3 cm 

 

3. Formes localement avancées (stades IIIA, IIIB, III C) 

L'attitude thérapeutique dépend de la possibilité d'une résection complète de la tumeur. 

Les stades IIIB et IIIC sont jugés inopérables sauf quelques cas particuliers (cf. infra). Les limites de la résécabilité 

concernent les stades IIIA, en fonction de l'envahissement ganglionnaire homolatéral (N2). En effet, si les 

adénopathies circonscrites de petit volume à droite, para-trachéales basses ou inter-trachéo-bronchiques, à 

gauche sous-aortiques, para-aortiques ou inter-trachéo-bronchiques, peuvent être réséquées en totalité, les 

adénopathies para-trachéales hautes volumineuses avec rupture capsulaire, témoignant d'un envahissement 

médiastinal "en bloc", constituent une contre-indication opératoire. La réalisation d'une médiastinoscopie dans 

les cas difficiles permet de mieux juger de l'opérabilité. Il est démontré qu'un envahissement microscopique est 

de moins mauvais pronostic qu'un envahissement massif et qu'une atteinte d'un seul relais ganglionnaire est 

moins péjorative qu'une atteinte de plusieurs niveaux. 

Tous les dossiers doivent être discutés en RCP pour déterminer la stratégie optimale (séquence traitement 

systémique et traitement local). 

3.1. Stades III A résécables chez des patients médicalement opérables  

-Deux attitudes peuvent être proposées :  

o Chirurgie d'exérèse avec un curage ganglionnaire médiastinal complet, précédée de 2 à 4 

cycles de chimiothérapie à base de cisplatine, si l’état général du patient le permet et en 

l’absence de contre-indication. Un doublet contenant du carboplatine est recommandé en 

cas de contre-indication au cisplatine.  

o Chirurgie première avec chimiothérapie post-opératoire (association cisplatine 

vinorelbine, 4 cycles). 

o Les dossiers doivent être discutés en RCP. 

-En cas d'exérèse incomplète une radiothérapie post-opératoire doit être systématiquement discutée en 

RCP. 

 

OPTION : La radiothérapie post-opératoire peut diminuer le risque de rechute locale pour les stades 

IIIA N2 sans démonstration prospective d’une amélioration de la survie (15). 

 

-La chimio-radiothérapie préopératoire n’a pas d’indication. 

-Pour les IIIA N2 marginalement résécables, l’indication opératoire devra être discutée en cas d’absence 

de réponse à la chimiothérapie, d’autant plus si le geste chirurgical envisagé est une pneumonectomie.  
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3.2. Stades IIIA non résécable, IIIB et IIIC ou patients non médicalement opérables 

Il y a lieu de réaliser une association de chimiothérapie et de radiothérapie si l’état du patient le permet. 

La chimiothérapie doit comporter 2 à 4 cures à base de sels de platine, associées à une radiothérapie à 

une dose de 66 Gy en étalement classique. Les critères de qualité de la radiothérapie sont disponibles 

dans l’article de Giraud et al (16). 

-L'association chimio-radiothérapie concomitante est recommandée chez les patients avec PS 0 ou 1, 

sans comorbidité, de moins de 70 ans (entre 70 et 75 ans, peut être discutée) compte tenu de ses meilleurs 

résultats (17). Une technique de radiothérapie de conformation est indispensable avec évaluation précise 

des volumes pulmonaires irradiés. La chimiothérapie doit être à base de cisplatine (à dose cytotoxique), 

mais sans gemcitabine (sauf essai). Il n’y a pas de différence entre une chimiothérapie d’induction de 2 

cycles ou de consolidation de 2 cycles autour de la phase d’association chimio-radiothérapie. 

-Après la phase de radio-chimiothérapie concomitante l’utilisation de durvalumab 10 mg/kg toutes les 

deux semaines pendant 12 mois et débutant dans les 42 jours suivant la fin de la radiothérapie, chez les 

patients dont la tumeur exprime 1% ou plus de PDL1 est recommandée (ce seuil a été fixé sur une étude 

en sous-groupe non prévue, à la demande des autorités de santé) et en l’absence de progression ou de 

contre-indication. L’avis de la commission de transparence est en attente (18,19), et le Durvalumab est 

financé dans le cadre du dispositif post ATU en raison de l’absence d’alternative thérapeutique chez ces 

patients (Avis HAS du 28/11/2018). On notera que l’AMM européénne du durvalumab ne précise pas le 

type de schéma de radiothérapie préalableA. 

-L’association chimiothérapie-radiothérapie séquentielle est préconisée chez les patients PS > 1 et/ou 

âgés et/ou fragiles. 

-La radio sensibilisation par sel de platine (cisplatine ou carboplatine) ou autre drogue, hebdomadaire, à 

faible dose, dans le but unique de radio sensibilisation sans action systémique n’est pas recommandée.  

 

Recommandations 

 
Les 3 schémas de chimiothérapie les plus utilisés en concomitants de la radiothérapie sont : 

- cisplatine 80 mg/m2 J1, 22 et vinorelbine 15 mg/m2 J1, 8, 22, 29 

- cisplatine 50 mg/m2, J1, 8, 29, 36 et etoposide 50 mg/m2, J1-5 et 29-33 

- carboplatine AUC 2, J1,8,15,22,29,36,43 et paclitaxel 45 mg/m2 J1,8,15,22,29,36,43 

 

Après la phase de radio-chimiothérapie concomitante l’utilisation de durvalumab 10 mg/kg toutes les deux 

semaines pendant 12 mois et débutant dans les 42 jours suivant la fin de la radiothérapie, chez les patients  

dont la tumeur exprime 1% ou plus de PDL1 est recommandée, en l’absence de progression et de contre-

indication.  

 

 

OPTION : cisplatine (75 mg/m²) – pemetrexed (500 mg/m²) J1-J22 (20) uniquement pour les cancers 

non-épidermoïdes 

  

                                                 

 
A Extrait du résumé des caractéristiques du produit : durvalumab « as monotherapy is indicated for the treatment of locally advanced, 
unresectable non-small cell lung cancer (NSCLC) in adults whose tumours express PD-L1 on ≥ 1% of tumour cells and whose disease has not 
progressed following platinum-based chemoradiation therapy ». AMM européenne du 30/10/2018 disponible sur 
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/imfinzi (consulté le 07/01/2019).  

https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/imfinzi
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3.3. Stade III A : cas particulier des T4 

Les T4 ne doivent pas être systématiquement exclus d’un traitement local.  

 

3.4. Cas particulier des tumeurs de l'apex (syndrome de PANCOAST TOBIAS « pur » ou « assimilé »)  

-Il est recommandé de réaliser d’emblée une association concomitante de chimiothérapie et de 

radiothérapie jusqu'à 46 Gy, avec une réévaluation en vue d'une chirurgie et/ou poursuite de la 

radiothérapie jusqu’à une dose de 66 Gy (21).  

-Chez les patients fragiles, non opérables, une association radio-chimiothérapie est réalisée, voire une 

radiothérapie seule pour les patients douloureux en mauvais état général. 

-En cas de N2 prouvé (médiastinoscopie ou ponction), les patients ne tirent aucun bénéfice d’un acte 

chirurgical. 

 

Recommandations 

 
Dans le cas des tumeurs de l’apex, il est recommandé de réaliser d’emblée une association concomitante de 

chimiothérapie et de radiothérapie jusqu'à 46 Gy, avec une réévaluation en vue d'une chirurgie (hors N2) et/ou 

poursuite de la radiothérapie jusqu’à une dose de 66 Gy. Les protocoles de chimiothérapie à utiliser sont ceux 

des stades IIIB/C. 

 

 

OPTION : Association radiothérapie préopératoire, chirurgie puis chimiothérapie post-opératoire. 
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DECLARATION DES LIENS D’INTERETS 

 
Les personnes ci-dessous ont déclaré des liens d’intérêt en oncologie thoracique pour des participations à des congrès, séminaires ou 
formations ; des bourses ou autre financement ; des rémunérations personnelles ; des intéressements ; ou tout autre lien pertinent dans les 
3 dernières années : 
 
ARPIN D : Takeda, Roche 
AUDIGIER-VALETTE C : Roche, Abbvie, BMS, MSD, Takeda, Boehringer, AstraZeneca, Pfizer, Novartis, Fabre, Amgen, Lilly 
AVRILLON V : BMS, Abbvie. 
BARANZELLI A. : Roche, Takeda, BMS, MSD 
BAUD M. : Boehringer 
BAYCE BLEUEZ S. : Roche, BMS, AMGEN 
BERARD H : Roche, Pfizer, Boehringer 
BERNARDI M. : BMS, Sandoz, Roche 
BOMBARON P : Roche, AstraZeneca, BMS, Boehringer. 
COURAUD S. : AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, Merck, MSD, Novartis, Pfizer, Roche, Sysmex Innostics, Chugai, Laidet.  
DELCLAUX B : BMS, Boehringer, AstraZeneca, Novartis, Roche. 
DEMIR S : Pfizer, BMS 
FALCHERO L. : Roche, Boehringer, AstraZeneca, BMS, Pfizer, Amgen. 
FOUCHER P : AstraZeneca, Roche, BMS, MSD, Chugai, Vifor, IFCT, PFIZER 
FOURNEL P. : Lilly, Amgen, BMS, MSD, Roche, Pfizer, Astelas, Boehringer, AstraZeneca, Takeda, Novartis, PFO 
GERINIERE L : Lilly 
GIAJ LEVRA M. : MSD, BMS, Roche, AstraZeneca, Novartis, Pfizer, Boehringer 
GONZALEZ G. : Roche, Novartis, Pharmadom 
GOUNANT V : Takeda, Lilly, Roche, AstraZeneca, BMS, Boehringer, Pfizer, Novartis. 
GROUET A.  : Boehringer, Novartis    
HAMMOU Y : Chiesi, ISIS, Elia 
JACOULET P : Boehringer 
JANICOT H. Boehringer 
LARIVE S. : TEVA Santé, Pfizer, Boehringer, BMS, MSD, AstraZeneca. 
LE TREUT J. : AstraZeneca, Boehringer, Roche, BMS, MSD  
LOCATELLI SANCHEZ M. : Boehringer, BMS, AstraZeneca, LFB 
LUCIANI S : Pfizer 
MARTIN E. : Astra Zeneca 
MASTROIANNI B : Amgen  
MERLE P : MSD, AstraZeneca, BMS, Pfizer   
MORO-SIBILOT D : Roche, Pfizer, Lilly, Boehringer, MSD, BMS, Takeda, AstraZeneca, Novartis, Amgen, Abbvie 
NAKAD A : BMS 
ODIER L. : Lilly, Amgen, Pfizer 
PAULUS V : MSD, Roche 
PEROL M. : Roche, AstraZeneca, Boehringer, Lilly, Takeda, BMS, MSD, Pfizer, Novartis, Chugai 
PERROT E. : AstraZeneca   
PINSOLLE J. : Takeda, MSD, Roche, Pfizer, Agiradom.  
RANCHON F : CELGENE, JAZZ PHARMA, ABBVIE  
SAKHRI L : Pfizer, BMS. 
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Les autres participants et membres des groupes de travail n’ont déclaré aucun lien d’intérêt en oncologie thoracique.  
Aucun participant ou membre d’un groupe de travail n’a rapporté de lien d’intérêt avec l’industrie du tabac. 
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La réunion de mise à jour des référentiels (édition 2019) a été organisée par l’Association de Recherche d’Information Scientifique et 
Thérapeutique en Oncologie Thoracique (ARISTOT). 
Les partenaires institutionnels 2019 d’ARISTOT sont : Amgen, Astra Zeneca, Boehringer Ingelheim, Chugai, Pfizer, Roche.  
 
Les référentiels en oncologie thoracique Auvergne-Rhône-Alpes® 2019 sont coordonnés et mis en forme par Sébastien Couraud (Hospices 
Civils de Lyon), asssité de Mme Christelle Chastand (Hospices Civils de Lyon). Ils sont édités par ARISTOT qui en est le propriétaire exclusif (y 
compris des versions antérieures). Ils sont diffusés à titre gratuit par le(s) partenaire(s) dûment autorisé(s) et mandaté(s) par ARISTOT. Les 
référentiels AURA en oncologie thoracique® est une marque déposé à l’INPI sous la référence 18 4 478 084 dont le propriétaire est 
l’association ARISTOT. 
 
Pour citer le référentiel : 
Couraud S, Westeel V., Toffart A.-C, Souquet P.-J. et le comité de rédaction des référentiels Auvergne Rhône-Alpes en oncologie thoracique. 
Référentiel sur le cancer bronchique non à petites-cellules : actualisation 2019. ARISTOT.2019. ISBN 978-2-490858-00-2. Téléchargeable sur 
http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx et sur www.lecancer.fr 
 
Couraud S, Westeel V., Toffart A.-C, Souquet P.-J. on behalf of the editing committee of Auvergne Rhône-Alpes Guidelines in Thoracic 
Oncology. [Guidelines on Non-Small Cells Lung Cancer : 2019 Update]. ARISTOT 2019 [French]. ISBN 978-2-490858-00-2. Available from 
http://espacecancer.sante-ra.fr/Pages/referentiels.aspx and from www.lecancer.fr. 
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