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Sujet populaire depuis 30 ans.......

* Nombreux travaux
* Préoccupation quotidienne

* Conclusion années 90
— Risque opératoire accru

— Survie a terme intéressante

Massard G et al.
Bronchogenic cancer in the elderly : operative risk and long-term prognosis.
Thorac Cardiovasc Surg 1996; 44 : 40-45

Massard G et al.
Est-il raisonnable de proposer une pneumonectomie au-dela de 75ans?
Lyon Chir 1992;88:339-41



........ mais qui est vieux ??

e 1980: >65ans

e 2010: >80 ans

e P. S.?
« Comorbidités ?
 Motivation ?

—>

* Fonctions cognitives ?

 Contexte social ?




Evolution du nombre d’octogénaires

40 - n=37
30 - 3,3%
20 2 4%

n=9 A - 81.9+1.9
10 T o0 ge moyen = 81,9 #1,
0 ! |

1983-1989 1990-1996 1997-2003 p=0,002

Cancer du poumon avant 40 ans et apres 80 ans. C.Foucault,
P.Berna, P.Bagan, A.Mostapha, J-C. Das Naves-Pereira, M.Riquet.
Rev Pneumol Clin 2007
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Rappel :

Principes du traitement chirurgical
des cancers bronchiques




* groupe de travail 2006/7
» validation congres 2007

* publication 2008


http://www.fstcvs.org/index.html

Les regles intangibles

* Exérese d’un territoire anatomique
— Lobectomie de préférence

— Pneumonectomie si nécessaire

e Curage ganglionnaire radical

—_—  EXérese complete



Le prix a

 Mortalité opératoire

payer

— Lobectomie : <3%
— Pneumonectomie : 6-10 %
e Morbidite :

— Complications chirurgicales
— Complications pulmonaires

— Complications cardiaques

* Séquelles - QOL

Masques de selection !







Etat des lieux en France:

ce que nous apprend la base
EPITHOR




Sujet age :

Quelle chirurgie en France ?




Methodologie

revue de la base nationale EPITHOR

= n=17 083
s 622 patients 280 ans (soit 3,8%)
= 16 461 patients <80 ans

= 2004 a 2008

= 70 centres

Surgical treatment of lung cancer in the octogenarians: results of a
nationwide audit. C.Rivera, M.Dahan, A.Bernard, P-E.Falcoz and
P.Thomas. Eur J Cardiothorac Surg 2011




Caractéeristiques des patients

Variables 280 ans <80 ans P
ASA let?2 n=363 n=11 453 <0,0001
ASA >3 41% nzz@

PS Oetl n=470 n=12685  <0,0001

Surgical treatment of lung cancer in the octogenarians: results of a
nationwide audit. C.Rivera, M.Dahan, A.Bernard, P-E.Falcoz and
P.Thomas. Eur J Cardiothorac Surg 2011




Préesentation de la maladie

« Stades précoces | et |l
Sujets 280 ans: 71% (n=361)
Sujets <80 ans: 66% (nN=8735)

0=0,001

Surgical treatment of lung cancer in the octogenarians: results of a
nationwide audit. C.Rivera, M.Dahan, A.Bernard, P-E.Falcoz and
P.Thomas. Eur J Cardiothorac Surg 2011




Prise en charge chirurgicale

Résections

Pneumonectomie C 10% 15%
N=GC n=2 409

Bilobectomie 4% 5%
n=25 n=809

Lobectomie 67% 65%
n=415 n=10 734

Infra lobaire @ E
n= =1 355

pP=0,034

Surgical treatment of lung cancer in the octogenarians: results of a
nationwide audit. C.Rivera, M.Dahan, A.Bernard, P-E.Falcoz and
P.Thomas. Eur J Cardiothorac Surg 2011




Prise en charge chirurgicale

Variables 280 ans <80 ans P

VATS 7% 6% 0,034
n=415 n=10 734

Absence de 8% 4% >  0,0004

curage n=45 n=738

Surgical treatment of lung cancer in the octogenarians: results of a
nationwide audit. C.Rivera, M.Dahan, A.Bernard, P-E.Falcoz and
P.Thomas. Eur J Cardiothorac Surg 2011







Sujet age :

Quel risque ?




Stades précoces : risgue opératoire ?

» Stades | etll
= Comparaison = 70 ans versus < 70 ans
» Base EPITHOR - propensity matching

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Methodologie
« NAPC stades | et |l
- « /0 centres
/ \ - de 2004 a 2008

Patients <70 ans
n=6 310

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Traitement chirurgical

Résections 270 ans <70 ans
Pneumonectomie 8% 11%
n=164 n=216
Bilobectomie 4% 5%
n=88 n=97
Lobectomie 79% 77% p=0,08
n=1559 n=1521
Infra lobaire 7% 6%
n=143 n=118

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Traitement chirurgical

Variables 270 ans <70 ans
Thoracoscopie et 3% 3% 0,61
n=56 n=56

chirurgie vidéeo-assistee

Absence de curage < 14% gy o 00001

ganglionnaire radical n=269 n=170

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Durée de séjour

270
| ) : 13,0 jours
13,0 1Cg50,[12,6;13,4]
<70
| 33 i 12,3 jours
1Cg50,[11,9;12,8]
: : : : ; | Jours p:O 02
0 5 10 15 20 23 |

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011



Morbidité

Nombre de
complications

25% 23% _
1 n=485 n=458 p=0,07
15% 13%
22 n=303 n=256

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Morbidité

p=0,/70
Gravité
Majeure  42% 41%
n=328 n=290
Mineure 58% 59%
n=460 n=424

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011

CRCHEST




Mortalité

Mortlallte- 270 ans
postopératoire

a 30 jours 3,6% 2,2% 0,01
n=70 n=43

a 60 jours 4,1% 2,4% 0,003
n=80 n=47

ag0jours | 4,7% - 2,5% > 0,0002
n=93 n=50

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011




Conclusion de I'étude

» Pas plus de morbidite
= Mortalité plus élevée mais acceptable
» Intérét de la mortalité a 90 jours

Surgical management and outcomes of elderly patients with early
stage of non-small cell lung cancer: a nested case-control study.
C.Rivera, P-E.Falcoz, A.Bernard, P.Thomas and M.Dahan.

Chest 2011







Sujet age :

Risque de la chimio néo-

adjuvante




Methodologie

« NAPC chimio néoad,.

/ \ « de 2005 a 2009

Patients <75 ans
n=1 429

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for
non-small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012




Traitement chirurgical

Résections

Pneumonectomie

n=12 n=23
Bilobectomie 149% 6%
n=11 n=5
Lobectomie 65% 54%
n=53 n=44
Infra lobaire 4% 4%
n=3 n=3
pP=0,07

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for non-
small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012




Durée de séjour

Jours 18

17,4
16
14,9
14 13,3
’ P<0,0001
12 +12 22
10,7
10
8
</5 ans >/5 ans

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for non-
small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012




Morbidité

Nombre de
complications glans

0 49% 69%
n=40 n=56

1 39% 2}% p=0,04
n=24 n=17

> 1% 10%

— n=17 n=8

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for non-
small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012




Morbidité

Complications

Majeure — 22% - 15%

n=18 n=12
Mineure 28% 16% p=0,03
n=23 n=13
Pas de complication 49% 69%

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for non-
small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012




Mortalité

Mort,ahte_ 275 ans </5 ans
postopératoire
a 30 jours 4,9% 2,5% 0,83
n=4 n=2
260jours < 6,2% 25% > 0,61
et a 90 jours n=>5 n=2

Are postoperative consequences of neoadjuvant chemotherapy for non-
small cell lung cancer more severe in elderly patients?

C. Rivera, J. Jougon, M. Dahan, P-E Falcoz, A. Bernard and L.
Brouchet. Lung Cancer 2012
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Survie a 5 ans

Auteur Annéee Age \ Globale Stade 1

Thomas 1993 >70 47 30%

Manac’h 1994 >75 66 16%

Shirakusa 1989 >80 33 55% 79%
Naunheim 1994 >80 40 26%

Osaki 1994 >80 33 33%

Regnard 1998 >80 51 16% 43%
Port 2004 >80 61 38% 82%
Brock 2004 >30 68 34% 62%
Berna 2007 >80 76 29%

Okami 2010 >75 133 67%-74%
Cheng 2012 >70 184 56%

DellAmore 2012 >75 319 38% 48%
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« Benefit of adjuvant chemotherapy after

resection of stage Il NSCLC in elderly patients »

 SEER database, 1992-2006

e Agé=>65
Chirurgie seule 28 % P=0.008
Chirurgie + chimio adj 35.8%

....mais chimio pour les patients les plus jeunes ....

Berry MF et al, Ann Surg Oncol 2014;epub
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« Comparison of the outcomes of SBRT and surgery in elderly
patients with cT1-2NOMO NSCLC »

e >7/5ans

e SBRT (N=35): survie/5ans 43.8%
— Plus agés, moins bon PS, VEMS plus bas

e Chirurgie (N=183) : lobectomie +++ survie/5 ans 67.8%

Différence de survie ?

>3 cm 0.043
>2cm 0.027
<2cm 0.982

Nakagawa T et al, Respir Investig 2014;52:221-6






Comment limiter le risque
opératoire :




Bien choisir son chirurgien !




Les résultats de la chirurgie dépendent

BRER
TN

* De la qualification du chirurgien

]
\ 0
Y
.
0

* Du volume d’activité du chirurgien

* Du volume d’activité de la structure de soins




Aspect réglementaire en France

Exigences structurelles

> 30 cas / établissement / an

> 20 cas par chirurgien / an

Au moins 2 chirurgiens qualifiés
Acces a une réanimation
Plateau d’endoscopie

Anapath extemporannée

L'inconnu de
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Bien choisir son patient !




(e mee ) Fonction Respiratoire
¥

< S > Task Force ESTS/ERS

O Mon

[ Brunelli & Charloux 2009

Résection possible :
jusqu'a pneumonectomie

L J

Résultats
épreuve deffort
(VO.max) *?

! ! !

VO; max =75 % 35 % < VO: max <75 % VO max <35 %
(=20 mL/kg/min) {10-20 mL/kgimin) (=10 mL/kg/min}
'_ L 3
Résection possible : B chami
jusqu’a pneumonactamie VEMS., et DJ';E'DWD n::g:tlnmie?u?au
=30 % 7 recommandée
Oui Mon
v
Résection possible ; VOomaxpp
étendue a discuter {en % de la VT)
=35% 7
(= 10 mL/kg/min)
Oui Mon

! l

Résection possible :
dtendue a discuter

Prneumonactomie ou
labectomis non
recommandée



http://www.oncologik.fr/index.php/Fichier:Cardio_respi_RIR.gif
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Traquer la cardiopathie ischémique

Echographie de repos ne prédit pas I'incident coronarien !!

* Screening par tests non invasifs
— Epreuve d’effort
— Scinti au Thallium
— Echo sous dobutamine

* Facteurs de risque Coronarographie ?

— Angine de poitrine

— Onde Q

— Diabete

— Troubles du rythme ventriculaire



Etat nutritionnel !l

* Obésite:
— Peu d’impact sur le taux de complications
— Pas d’impact sur la mortalité

e Dénutrition :
— Mortalité double

— Augmente significativement le taux de complications

Fiorelli A et al, Thorac Cardiovasc Surg 2014; (epub)
Thomas PA et al, Eur J Cardiothorac Surg 2014,;45:652-9






Evaluation oncogeériatrique !!!

* Fonctions cognitives
* Motivation

e Contexte social
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Bien choisir la voie d’abord !




Lobectomie mini-invasive progression en France

25%

l)] ) 16%,/
) 7%/
25% 5 /

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014



Variantes technigques

-

Approche postérieure

« QOpérateur dos au
patient

« 3 abtrocarts

« Elargissement d’ un
trocart anterieur pour ‘
I” extraction de la | @ amera port
piéce a la fin de L‘*
I” intervention

Shigemura N et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2006;132:507-512.






Indications potentielles

Stade | clinique

— TDM et TEP

— mediastinoscopie ou EUS / EBUS préopeératoire
— exploration N peropératoire + extemporanee

Tallle inférieure a 5 cm
Topographie periphérique (fibroscopie négative)
Malade a risque (thoracoscore)



Morbi-mortalité

* Mortalité identique a la chirurgie ouverte
* Morbidité diminuée !

Morbidité %

| VATS | Thoracotomie | _p__

Whitson 16,4 31.2 0.018
Paul 26,2 34.7 < 0.0001
Cao 20,2 24,9 < 0.0001



Complications spécifiques (%)

| Thoraco | VATS | P __

Respiratoires (tot) 12.2 0.001
Cardiovasc. (tot) 13.0 8.3 0.002
Réintubation 3.1 1.4 0.004
TACFA 11.5 7.2 0.0004
Transfusion 4.7 2.4 0.028

Paul et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:366-378



Durée d’hospitalisation

Hospitalisation (jours)

_-_

Whitson 13.3 0.016
Paul 4 6 < 0.0001
Cao 6.3 8.8 < 0.0001



Meilleure tolérance de la chimio adjuvante |

| Thoraco(%) | WVATS(%) | P ___

4 cycles 82.4 % 95.9 % 0.015
4 cycles 73.0 % 83.8 % 0.162
pleine dose
4 cycles 62.2 % 70.3 0.385
pleine dose
sans délais

Ann Thorac Surg 2011;91:344-9






Survie globale

Study RR (random) Weight

or subcategory 95% ClI % RR (random) 95% Cl
Sugi et al? j_— 19.18 0.90 (0.29 10 2.77)
Koizumi et al'® 26.47 0.75 (0.30 to 1.89)
Tashima et al'? —— 12.61 0.25 (0.06 to 1.02)
Sakuraba et al"? -II- 41.74 0.72 (0.37 to 1.41)
Subtotal (95% CI) 100.00 0.67 (0.42 to 1.07)

Total events: 29 (VATS), 46 (Open)
Test for heterogeneity: y%, = 2.43, P= .49, I = 0%
Test for overall effect: z=1.67, P=.10

| | | |
0.001 0.01 0.1 1 10 100 1000
Favors VATS Favors Open

Yan TD et al. Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized and Nonrandomized Trials on Safety and Efficacy of Video-Assisted

Thoracic Surgery Lobectomy for Early-Stage Non—-Small-Cell Lung Cancer. J Clin Oncol 2009;27:2553-2562.
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Overall Survival

Disease Free Survival
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FIGURE 3. Overall survival, video-assisted thoracic surgery (VATS)

versus open lobectomy.
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versus open lobectomy.

Years

Su S etal. J Thorac Cardiovasc Surg 2014;147:747-53
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FIGURE 4. Disease-free survival, video-assisted thoracic surgery (VATS)



Memorial

Sloan
Kettering
o
=
=
e -
=
N
c
9o
T _
5 25
Q
E U ) 1 I I I I !
0 1 2 3 4 S
Number at risk Years
Thoracotomy 343 282 196 141 78 30
VATS 398 330 208 115 58 11
95% CI Thoracotomy 95% CI VATS
Thoracotomy ~  ————- VATS

Flores RM et al. Lobectomy by videoassisted thoracic surgery (VATS) versus thoracotomy for lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg 2009;138:11-8






Eviter la pneumonectomie ?




Indications de bronchoplastie

* T prenant un orifice lobaire

* N al'origine d’une bronche lobaire
eZiS







Bronchoplastic lobectomy :
operative mortality

Okada, 2000
Tronc, 2000
Kutlu, 1999
lcard , 1999
Faber, 1986

Strasbourg, 2002

O Lobectomy :

0 standard < 2 %
1. 6 A) « neoadjuvant » <5 %
2.0 %
2.7 %

o)
2 . 0 A Pneumonectomy :

standard < 10 %

0.7 %
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Bronchoplastic lobectomy :
5 year survival (%)

Author stage | stage |l stage lll
Tronc, 2000 63 48 8
lcard, 1999 60 30 27
van Schil, 1996 62 31 31
Mehran, 1994 57 46 0
Tedder, 1992 63 37 21

Massard, 1999 70 37 8



Données factuelles

Review: Events in sleeve lobectomy and pneumonectomy
Comparison: 01 Sleeve lobectomy versus Pneumonectomy
Study Sleeve lohectomy Pneumonectomy OR (random) Weight OR: (ranciom)
or sub-category ni nm 95% Cl % 95% Cl
01 Postoperative mortalty
Gaissen 1996 /72 5/56 - 8.53 0.44 [0.10, 1l.94]
Yoshino 1997 0/29 2/29 +—n 1.96 0.19 [0.01, 4.06]
Suen 1893 3/E8 7/142 = 9.65 1.08 [0.26, 4.22]
Okada 2000 0/80 L/&60 4 - 1.79 0.33 [0.01, B.21)
Ghiribelii 2002 Z/38 57127 = 6£.58 1.36 [0.25, 7.28]
Martin 2002 4/38 8/8l = 11.58 1.07 [0.30, 3.81]
Deslauriers 2004 3/184 5571046 4 - 13,52 0.30 [0.09, 0.96]
Bagan 2005 2/E6 12/151 4 - 1l.82 0.23 [0.09, 1.1¢]
i<im 2005 3/49 Z2/439 - £.52 1.582 [0.24, 2.60])
Lausberg 2005 Z/104 4/63 4 - 6.23 0.29% [0.05, 1.863]
Ludwvig 2005 5/116 9/194 = 14.87 0.93 [0.30, Z.83]
Takeda 2006 3/62 4/110 - 7.94 1.35 [0.29, &.23]
Total (95% CI) 876 zZ108 "'*' 100,00 0.65 [D.42, 1.01]
Total events: 31 (Sleeve lobectomy), 121 (Pneumonectomy)
Test for heterogeneity: Chi?=8.77,df =11 (P = 0.64), 17=0%
Test for overall effect: Z =183 (P =0.05)

M . M 1 M M .

01 02 0s 1 2 5 10

Favours SL  Favours PN

Mortalité

Ma et al. Eur J Cardiothorac Surg 2007;32:20-28



Hazard ratio

Favors sleeve lobectomy

Yoshino 1997

Favors pneumonectomy

Suen 1999 =

Okada 2000 =
Ghiribelli 2002 =

Deslauriers 2004
Bagan 2005 =

Kim 2005

Lausberg 2005 =

Ludwig 2005 =
Takeda 2006 =

Overall Pooled Estimate
Q=575df=gp>005

0.5

1.0

1.5

Hazard ratio

1.15
0.78
0.49
0.72
0.67
0.62
0.89
0.75
0.80
0.57
0.70

95% CI

0.42-3.14
0.50-1.21
0.30-0.80
0.39-1.32
0.56-0.80
0.35-1.10
0.47-1.70
0.49-1.15
0.60-1.08

0.35-0.94
0.62-0.79

Fig. 2. Meta-analysis of overall survival hazard ratios in individual studies and overall.

Survie

Ma et al. Eur J Cardiothorac Surg 2007;32:20-28



Review: Events in sleeve lobectomy and pneumonectomy

Comparison; 01 Sleeve lobectomy versus Pneumonectomy
Study Sleeve lobectomy Pneumonectomy OR (ranclom) Weight OR (random)
or sub-category nid nm 95% Cl % 95% Cl
03 Locorenional recurrences
Yoshino 1997 3/29 &/29 4 = 12.27 0.449 [0.10, 1.37]
Okada 2000 s/e0 E/E0 % 14.87 0.82 [0.24, Z.%84]
Deslauriers 2004 407184 366/1046 —a— 26.34 0.52 [0.36, 0.75]
Bagan 2005 3/68 8/151 & 13.61 0.85 [0.22, 3.32]
iim 2005 15/4¢ /47 ——8—) 15.44 S5.20 [1.587, 17.20])
Takeda 2005 6/62 127110 & 17.46 0.88 [0.31, 2.46]
Total (95% CI) 447 1443 ~saflifiiie-— 100.00 0.91 [0.45, 1.82]
Total events: 72 (Sleeve lobactomy), 402 (Pneumonectomy)
Test for heterogeneily, Chi?=1396 df =5 (P =0,02),17=642%
Test for overall effect £=027 (P=0.79)
01 02 05 1 2 5 10

Favours SL  Favours Pi

Récidive loco-régionale

Ma et al. Eur J Cardiothorac Surg 2007;32:20-28



Survival - Sleeve Lobectomy

Bronchoplastic lobectomy : decision analysis

1.0

Sleeve Lobectomy

0.9

0.7

0.5

Pneumonectomy

0.4 05 0.6 0.7 0.8 09 1.0 Ann Thorac Surg 2003;76:1782

Ferguson & Lehman

0.4

Survival - Pneumonectomy






Eviter la lobectomie ?7?




Résections infralobaires

Segmentectomie




Pourquoi faire des résections infra-lobaires

e Patients a haut risque :
— Réduire morbi-mortalité
* Petites tumeurs périphériques :
— Economiser de la fonction respiratoire

— Economiser du parenchyme (risque de Ca metachrone)

e Carcinome in situ ou a faible risque évolutif

— Le futur grace aux « screening program »?



Segmentectomie : curative pour cTINOMO

* 179 patients
* Criteres de sélection
— T1 périphérique
— Marge > 2 cm
* 3 récidives locales / 2 en marge de résection
 Surviea5ans:

—<2cm: 94 %
— 2-3cm: 81 %

Nomori et al, J Thorac Cardiovasc Surg 2012;144:87-93



Influence de la taille de la tumeur sur la survie :
role de la segmentectomie

Survie a 5 ans

Taille lobectomie segmentectomie wedge
<2cm 92.2% 96.7 % 85.7 %
2-3cm 87.4 % 84.6 % 39.4%
>3 cm 81.3 % 62.9 % 0

Okada M et al, J Thorac Cardiovasc Surg 2005;129:87-93



Etudes de registre comparant la survie
apres lobectomie ou résection infralobaire

* Medicare : 1165 patients
— < 2 cm : pas de différence
— 2-3 cm : mortalité augmente avec résection infralobaire

* SEER study : 2090 patients
— T1aNO, <1 cm
— Pas de différence significative entre lobectomie et moins
— ....mais segmentectomie > wedge

El Sherif et al, Ann Thorac Surg 2006;82:408-15
Kates et al, Chest 2010;139:491-6



Stage | "

Study Year Seg Lob HR (95% Cl) Weight
0s ,
Warren 1994 66 103 —e— 173(1.01,297) 598
Okada 2001 68 104 o— 0.89(0.26,3.07) 127
Keenan 2004 54 147 —_— 1.14(059,222) 4.4
Martin-Ucar 2005 17 17 - - 038(0.10,1.51)  1.06
watanabe 2005 20 57 — 0.54(0.08,3.60)  0.54
Okumura 2007 55 187 —ir— 0.90(0.40,202) 286
Okumura 2007 29 231 | p—et— 244(1.23,485)  3.89
Schuchert 2007 182 246 — 1.11(0.64,195) 565
Iwasaki 2007 31 55 —_— 0.99(0.48,2.02)  3.57
Shapiro 2009 29 113 Lo 1.19(0.08,16.88)  0.28
Kilic 2009 78 106 — 0.79(047,1.32) 645
Sugi 2010 33 111 —_— 0.98(048,146) 567
Nakamura 2011 38 289 - 127(030,422) 1.1
Zhong 2012 39 81 —— 0.85(0.52,1.33)  7.64
Cheng 2012 32 30 —— 0.81(042,1.56)  4.22
Yamashita 2012 90 124 —_—f— 1.22(045,333) 191
Soukiasian 2012 45 105 ne 133(0.26,6.82)  0.74
Soukiasian 2012 11 73 + 3.83(0.74,19.80) 073
Subtotal (/2=1.4%, P =0.438) O 1.07(0.90,1.28)  57.71
% I
css :
Campione 2004 21 99 -Lh— 1.37 (0.84, 2.37) 6.40
Okada 2005 123 106 —_— 1.10(0.48,2.68)  2.55
Okada 2005 64 174 ot 0.78(0.06,14.13)  0.27
Okada 2005 34 216 —_— 262(1.08,6.70) 228
whitson 2011 581 13892 - 137(1.18,159) 3079
Subtotal (/2=0.0%, P =0.673) O 138(1.20,159) 4229
I
Overall (=10.1%, P =0.323) 1.20(1.04,1.38)  100.00
Note : Weights are from random effects analysis Segmentectomy : LebEstor;
T T | T T
01 < 1 10 100

Figure 2: Overall survival/cancer-specific survival estimates for segmentectomy compared with lobectomy for Stage | NSCLC. Seg: segmentectomy; Lob: lobectomy.



Stage |IA .

Study Year Seg Lob HR (95% Cl) Weight
0s :
Warren 1994 38 34 - 1.05 (0.30, 3.69) 1.16
Warren 1994 13 10 {— 0.81(0.11,6.14) 0.45
Okada 2001 68 104 — 0.89 (0.26, 3.07) 1.19
Campione 2004 21 99 e 1.37(0.84,2.37) 6.76
watanabe 2005 20 57 * : 0.48 (0.08, 3.48) 0.51
Okumura 2007 55 187 —_—— 0.90 (0.40, 2.02) 2.77
Okumura 2007 29 231 — 2.44(1.23,4.85) 3.87
Iwasaki 2007 31 55 —_—— 0.99 (0.48, 2.02) 3.52
Sugi 2010 33 1M —e 0.98 (0.48, 1.46) 5.88
whitson 2011 291 4827 —o- 1.37(1.08, 1.76) 30.51
whitson 2011 189 4179 —— 1.25(0.96, 1.63) 25.96
Yamashita 2012 90 124 —_— 1.22(0.45,3.33) 1.82
Zhong 2012 39 81 —e—L 0.85(0.52,1.33) 8.32
Soukiasian 2012 45 105 1.33(0.26, 6.82) 0.68
Hamatake 2012 32 77 —_—T 1.42(0.38, 3.25) 1.58
Subtota (/2 =0.0%, P =0.744) ¢ 1.23(1.07,1.41) 94.98
_ 1
Css :
Okada 2005 123 106 —_—— 1.10 (0.48, 2.68) 246
Okada 2005 64 174 > 0.78 (0.06, 14.13) 0.24
Carr 2012 57 88 — 2.63 (0.74, 9.36) 113
Carr 2012 121 163 - 1.24 (0.36, 4.28) 1.19
Subtota (/2 = 0.0%, P = 0.693) <’\:"> 1.35(0.74, 2.47) 5.02

!
Overal (/% = 0.0%, P = 0.858) O 1.24(1.08,1.42) 100.00
Note: Weights are from random effects analysis Segmentectomy E Lobectomy

.(;1 I1 1 1|o ul)o

Figure 3: Overall survival/cancer-specific survival estimates for segmentectomy compared with lobectomy for Stage IA NSCLC. Seg: segmentectomy; Lob: lobectomy.



Stage |IA
T>2cm=<3cm

%
Study Year Seg Lob HR (95% Cl) Weight
:
0s !
I
Warren 1994 13 10 1+ 1.56 (0.90, 2.71) 14.67
!
Okumura 2007 29 231 :—0— 2.44(1.23,4.85) 9.47
I
Yamashita 2012 76 72 - 1.52(0.55, 5.53) 335
|
Subtotal (2= 0.0%, P=0.578) <> 181(121,271)  27.49
:
:
I
Css :
I
Okada 2005 64 174 ( " 0.78 (0.01,14.13) 0.30
whitson 2011 189 4179 —— 1.25(0.97, 1.61) 69.44
Carr 2012 57 88 : - 2.63(0.74,9.36) 2.77
I
Subtotal (2=0.0%, P=0.513) Q 128(1.00,164) 7251
:
I
Overall (2 =0.0%, P=0.482) O 141(1.14,174) 10000
I
|}
Note: Weights are from random effects analysis Segmentectomy| | Lobectomy

| | | |
.01 A 1 10 100

Figure 4: Overall survival/cancer-specific survival estimates for segmentectomy compared with lobectomy for Stage IA NSCLC patients with tumours larger than 2 cm
but smaller than 3 cm. Seg: segmentectomy; Lob: lobectomy.



Study Year Seg Lob HR (95% CI) W:ibght
- 5
Warren 1994 38 34 -:—-0— 1.56 (0.90, 2.71) 8.78
Okada 2001 68 104 + : 0.89(0.26, 3.07) 1.75
Okumura 2007 55 187 —_— 0.90 (0.40, 2.02) 4.07
Ilwasaki 2007 31 55 —*::— 0.99 (0.48, 2.02) 5.16
Zhong 2012 39 81 —_—— 0.85(0.52, 1.33) 12.19
Hamatake 2012 32 77 -'-0—— 1.22(0.81,1.91) 14.49
Yendamuri 2012 150 2542 —— 1.04 (0.80, 1.36) 37.87
Yendamuri 2012 161 2600 —0-7— 0.83(0.47,1.45) 8.40
Yamashita 2012 14 52 _— 1.12(0.35, 3.64) 1.94
Subtotal (2= 0.0%, P=0.843) <> 1.05 (0.88, 1.24) 94.65
I
css E
Okada 2005 123 106 —+— 1.10(0.48, 2.68) 3.61
Carr 2012 121 163 :¢ 1.24 (0.36, 4.28) 1.74
Subtotal (2 = 0.0%, P = 0.876) e e 1.14(0.56,232) 535
]
I
Overall (2=0.0%, P=0.936) <b 1.05 (0.89, 1.24) 100.00
!
Note: Weights are from random effects analys Segmentectomy | Lobectomy
o1 ; 1 10 100

Figure 5: Overall survival/cancer-specific survival estimates for segmentectomy compared with lobectomy for Stage IA NSCLC patients with tumour 2 cm or smaller.
Seg: segmentectomy; Lob: lobectomy.






Recommandations résections infralobaires

recommandation m grade

Si la lobectomie est tolérée fonctionnellement, la RIL doit étre Ib A
évitée

Si haut risque, la RIL peut donner un pronostic similaire 1]
Segmentectomie > wedge 1]
Taille: segmentectomie < 2 cm ; lobectomie > 2 cm 1]
Age : wedge > 71 ans ; lobectomie < 71 ans 1]

Marge de résection wedge et segmentectomie : > 1 cm 1

o W W W W w

RIL sans curage acceptable pour adénoCa in situ 1]

R. Rami-Porta* and M. Tsuboi. Eur Respir J 2009; 33: 426—435






Conclusions




Le traitement chirurgical du CBNPC chez la
personne agee est raisonable :

* Mortalité opératoire acceptable
 Morbidité raisonable

e Survie a 5 ans identique aux plus jeunes




Caveats :

e Sélection rigoureuse des patients
— Fonction respiratoires
— Comorbidités (coeur +++)
— Etat nutritionnel
— Evaluation onco-gériatrique

* Limiter la toxicité thérapeutique
— Chimiothérapie péri-opératoire ?
— Eviter pneumonectomie

— Penser aux résections infralobaires

— Chirurgie mini-invasive






Merci de votre attention !







