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AVERTISSEMENT 
 
 
Ce référentiel constitue des propositions thérapeutiques qui servent de fondements aux avis émis 
en réunion de concertation pluridisciplinaire. Il doit être apprécié sous la responsabilité de 
médecins dans le respect des principes déontologiques d’indépendance et d’exercice personnel de 
la médecine conformément à l’article 64 du code de déontologie médicale, et en fonction de l’état 
pathologique du patient.  
 
Ce référentiel a été élaboré par des professionnels de santé sur base de leur expertise, de l’état des 
connaissances scientifiques au moment de leur élaboration. Ainsi, il ne peut être exclu qu’au 
moment de leur consultation pour la pratique médicale quotidienne, les données mises a 
disposition soient incomplètes, inexactes ou obsolètes. Il revient aux professionnels de santé de 
déterminer et de décider, sous leur responsabilité, de faire ou non application des référentiels. 
 
Conformément a la circulaire du 22 février 2005 relative à l’organisation des soins en 
cancérologie, « lorsque le praticien propose au patient de ne pas appliquer l’avis de la RCP mais 
de recourir a un autre traitement, il doit pouvoir le justifier et il est nécessaire de le mentionner 
dans le dossier. » 
 
 

 
 
 
Article 64 (article r.4127-64 du code de la santé publique) 
« Lorsque plusieurs médecins collaborent à l'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent se 
tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités personnelles et 
veille à l'information du malade. 
Chacun des médecins peut librement refuser de prêter son concours, ou le retirer, à condition de ne 
pas nuire au malade et d'en avertir ses confrères. » 
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22..  INTRODUCTION  ET  GENERALITESINTRODUCTION ET GENERALITES
 
 
 
Deux groupes de cancers sont à individualiser selon leur nature histologique : 
 

• les carcinomes bronchiques à petites cellules (CBPC), 
• les carcinomes bronchiques non à petites cellules (CBNPC) comprenant : 

 
- le carcinome épidermoïde, 
- l‘adénocarcinome, 
- le carcinome (neuro-endocrine) à grandes cellules. 

 
Ce référentiel concerne exclusivement le CBNPC 
 
ANNEXE 1 :  

 
Classification internationale histologique (OMS 2004) 
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BILAN D'EXTENSION 
 
 
 
LOCO-REGIONALE 
 

- Radiographie pulmonaire face et profil 
- Fibroscopie bronchique avec biopsies à privilégier. La cytologie 

n’est retenue que par défaut et après confrontation avec le 
contexte clinique.  

- TDM thoracique avec coupes surrénaliennes associées à des 
coupes hépatiques réalisées avec  les protocoles d’injection 
validés et/ou une échographie hépatique. En cas d’images 
douteuses hépatiques l’IRM est conseillée. 

- Autres examens en fonction des  localisations et de la clinique 
(thoracoscopie, médiastinoscopie, écho-endoscopie 
oesophagienne avec ponction, ponctions transcarénaires, 
ponction transpariétale sous scanner ou sous échographie. Il faut 
privilégier les techniques moins invasives et disponibles 
localement 

- TEP 
Privilégier la documentation histologique ganglionnaire. 
 

A DISTANCE 
 
 
 
 

- TEP (sous réserve de délai acceptable) 
- TDM cérébrale ou IRM (privilégier IRM), 
- Scintigraphie osseuse (sauf si TEP réalisée) 
Une fixation isolée doit être documentée avant de remettre en cause 
une option thérapeutique 
 

BILAN D’OPERABILITE Systématiquement : E.F.R avec DLCO, gazométrie, ECG 
 
Les examens cités ci-dessous seront réalisés en fonction des données 
ventilatoires et du geste chirurgical envisagé : 
• Epreuve d’effort VO2 max, 
• Scintigraphie de ventilation/perfusion. 
 
En fonction du terrain (co-morbidités) :  

• Echocardiographie avec doppler pulsé (HTAP recherche 
d’HTAP) 

• Epreuve d’effort cardiologique 
• Coronarographie 
• Doppler cervical 

BILAN DE RESECABILITE 
Particulière  

• Pancoast Tobias : artériographie médullaire 
• Lésion paroi postérieure (pariétectomie postérieure 

envisagée) : artériographie médullaire 
• atteinte vertébrale : IRM vertébrale … 
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2.1. CLASSIFICATION TNM & GROUPEMENT PAR STADE  
 
Cette classification s’applique aux carcinomes non à petites cellules.  
(Mountain) 
 
T  Tumeur primitive 
 

TX Tumeur dont la présence ne peut être affirmée ou tumeur prouvée par la présence de 
cellules malignes dans l’expectoration ou les sécrétions broncho-pulmonaires 

T0 Pas de signe de tumeur primitive 
T1 ≤ 3 cm 
T2 > 3 cm, envahissement de la bronche principale à 2 cm ou plus de la carène, 

envahissement de la plèvre viscérale, association à un syndrome d’atélectasie ou à 
une pneumopathie obstructive qui s’étend à la région hilaire sans envahir tout le 
poumon 

T3 Extension à la paroi thoracique, au diaphragme, à la plèvre médiastinale ou tumeur 
à moins de 2 cm de la carène 

T4 Envahissement du médiastin, coeur, gros vaisseaux, trachée, oesophage, carène, 
corps vertébral ou pleurésie maligne. 

 Présence de nodule(s) dans un même lobe 
 
N Adénopathies régionales 
 

NX Absence de conditions minimales requises pour classer les ganglions lymphatiques 
régionaux 

N1 Envahissement des ganglions péribronchiques et (ou) hilaires homolatéraux 
N2 Envahissement des ganglions médiastinaux homolatéraux ou sous-carénaires 
N3 Envahissement des ganglions médiastinaux et/ou hilaires controlatéraux, 

envahissement des ganglions scaléniques et sous claviculaires homo ou 
controlatéraux 

 
M Métastases à distance 
 

M0 Pas de métastase 
M1 Nodule(s) dans un lobe différent de la tumeur et/ou dans le poumon contro-latéral, 

présence de métastases à distance 
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Groupement par stade 
 
Stade  I A : T1 N0 M0 
  I B T2 N0 M0 
 
Stade  II A : T1 N1 M0 
  II B : T 2 N1 M0 
   T 3 N0 M0 
 
Stade  IIIA : T1 N2 M0 
   T2 N2 M0 
   T3 N1 M0T3 N2 M0 
 
Stade  IIIB :  Tous T N3 M0 
   T4 tous N M0 
 
Stade  IV : Tous T, tous N : M1 
 
 
ANNEXES :   
 

2 : Classification ATS des ganglions médiastinaux 
3 : Définitions PS (OMS) 
4 : Définitions des principales toxicités (CTC)  
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33..  OPTIONS  THERAPEUTIQUESOPTIONS THERAPEUTIQUES
 
 
 
POUR TOUTES LES INDICATIONS, IL FAUT PRIVILEGIER LES ESSAIS 
CLINIQUES. 
 
3.1. Stade clinique I, II, IIIa (T3N1 ou minimal N2) 
Le bilan fonctionnel a pour but de vérifier l’opérabilité du patient : 

• données ventilatoires  
Annexe 5 : critères ventilatoires contre-indiquant une résection 
Annexe 5 bis : calculs VEMS post-op prévisible et DLCO post-op prévisible 
Annexe 5 ter : facteurs de risques opératoires et données ventilatoires 
Annexe 6 : critères de réhabilitation respiratoire et nutritionnelle avant pneumonectomie  
• co-morbidités cardio-vasculaires, neurologiques, métaboliques… 

 
Définition du minimal N2 : aspect normal en imagerie mais atteinte médiastinale découverte sur 
pièce opératoire ou sur prélèvements systématiques pré-opératoires (ex : médiastinoscopie) 
 
ALGORITHME 1  
 
3.1.1 - Patient Opérable 
Pas de chimiothérapie d’induction dans les stades I et II hors essai thérapeutique 
Pisters asco 2005, Chest Scagliotti, MIP 91 Depierre (essai global négatif) 
 
Cas particulier : 
Une chimiothérapie d’induction peut-être discutée pour éviter la pneumonectomie et proposer – en 
cas de réponse manifeste du volume tumoral après induction - une exérèse limitée (notion 
d’épargne parenchymateuse) 
Alternatives : bilobectomie à droite ou lobectomie élargie avec anastomose broncho-vasculaire  
 

3.1.1.1. Chirurgie 
Lobectomie ou pneumonectomie (ou si possible résection-anastomose pour épargner du 
parenchyme) avec curage médiastinal systématique. Un curage médiastinal complet sera 
systématiquement réalisé pour avoir un staging pathologique précis, élément déterminant pour le 
pronostic et le choix d'un éventuel traitement complémentaire.  En conséquence le sampling n’est 
pas recommandé. 
 
Objectifs : résection complète (R0), curage médiastinal systématique, classification ATS des 
ganglions. En cas d’atteinte métastatique du ganglion ultime considérer la résection comme 
incomplète (R1). En cas de résidu tumoral laissé en place considérer la résection comme 
incomplète classée R2 
Ramon Rami – Porta 
 
En cas de chirurgie première avec résection incomplète (R2) : chimiothérapie adjuvante puis 
irradiation sur le résidu.  
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3.1.1.2. Chimiothérapie Adjuvante : 
L’indication de chimiothérapie (CT) adjuvante est un standard pour les stades pII et pIIIa (si le PS 
est 0-1, si les suites opératoires ont été simples, si les délais de mise en place sont au maximun de 
4 à 8 semaines en post-op, après information du patient, en l’absence de CI à une chimiothérapie). 
Pas d’indication à une chimiothérapie sans cisplatine ou à une monothérapie. 
Il n’y a pas assez d’argument pour proposer une chimiothérapie adjuvante aux stades pIa et pIb  
LACE Pignon ASCO 2006  
 
Une CT adjuvante peut se discuter dans les stades Ib avec une tumeur > à 4 cm Strauss ASCO 
2006 
Schéma thérapeutique conseillé : 

• Cisplatine + Navelbine  
LACE Pignon ASCO 2006  
Les schémas thérapeutiques de CT utilisés dans les essais démontrant l’efficacité de la CT 
adjuvante sont autorisés. 
4 cures maximum 
IALT, Winton, Douillard 
Méta-analyses : Sedrakyan, Hotta, Berghmans 
 
L’attitude à adopter chez un patient ayant reçu une chimiothérapie adjuvante qui rechute sur le 
mode métastatique n’est pas encore bien codifiée. Si l’intervalle libre entre la fin de la 
chimiothérapie adjuvante et la rechute métastatique est : 
- court (inférieur à 6 mois) : il faut considérer une administration de chimiothérapie de 2ème ligne 
des stades métastatiques (voir ce chapitre) 
ou 
- long (supérieur à 6 mois) : il peut-être conseillé de reprendre un schéma thérapeutique de 1ère 
ligne des stades métastatiques (voir ce chapitre)  
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3.1.1.3 - La radiothérapie ADJUVANTE médiastino-pulmonaire  
 
Stades I et II : 
Principe de base :  
La radiothérapie adjuvante n’est pas indiquée dans ces stades I et II 
PORT, Okawara, Lally 
 
Cas particulier des lésions pT3N0 par extension pleuro-pariétale méconnue avant l’intervention : 
une radiothérapie adjuvante peut-être discutée. 
 
Stades IIIAN2 (pN2): 
Principe de base :  
En cas de résection complète (R0) : il faut privilégier la CT adjuvante (cf supra) et la RT ne doit 
pas être systématique.  
 
Cas particuliers : la RT adjuvante est à discuter et/ou indiquée dans les cas suivants : 

• Envahissement ganglionnaire médiastinal ultime (pN2) (à considérer comme R1) 
• Envahissement ganglionnaire médiastinal multi site (pN2) 
• Envahissement ganglionnaire médiastinal en rupture capsulaire (pN2 en rupture) ou de la 

graisse péri-ganglionaire 
 
La RT adjuvante est indiquée  

• En cas de résection incomplète R2 (Envahissement de la recoupe bronchique, résidu 
tumoral…) 

• En cas de stades IIIb : discussion avec le chirurgien sur la nature de la résection (T4 
sauf classement par nodules dans le même lobe, difficultés de résection, aspects 
macroscopiques, limites de résection…) 

 
Lorsqu’un traitement adjuvant associant chimiothérapie et radiothérapie est indiqué il faut débuter 
par la CT adjuvante et mettre en place ensuite la RT (RT de clôture).   
Le schéma adjuvant est  séquentiel, pas de schéma adjuvant concomitant. 
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CAS PARTICULIERS 
 
A. Cancer radio-occulte : 
Situation imposant accès au RECOURS 
 

• Techniques endobronchiques (thermo-coagulation, cryothérapie …) 
On peut recourir à l’expertise locale si les techniques sont disponibles (praticiens expérimentés, 
pratique régulière, structures adaptées) 

o Référents CHRU de Lille  
o Référents hors CHRU : centres pratiquants les techniques endobronchiques 

adaptées 
• Photochimiothérapie : Recours CHRU de Lille  
• Curiethérapie endobronchique : Recours Centre Oscar Lambret de Lille 

 
B. Stade T3 pariétaux N0 
Un traitement d’induction par chimio-radiothérapie d’induction peut-être discuté par rapport à une 
résection de première intention. Cette stratégie d’induction se base sur l’expérience des tumeurs 
apicales de type Pancoast Tobias (arguments indirects). 
 
Schéma d’induction : 

1) Chimio-radiothérapie concomitante pré-opératoire (protocole Cisplatine-Etoposide 2 
cures et RT stoppée à 45 Gy incluant la lésion mais épargnant le hile et le médiastin) 

 
Bilan post  induction : 
A. Patient résécable : 

1) Chirurgie puis 
2) Chimiothérapie adjuvante selon le staging pTNM  
3) Radiothérapie post-opératoire pariétale complémentaire en cas de recoupes envahies  

B. Patient non résécable ou inopérable : 
Complément par RT jusqu’à la dose de 60 Gy et discussion d’une chimiothérapie de 
consolidation (cf schéma de la chimio-radiothérapie des stades IIIB). 
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3.1.2 - Patient inopérable ou refus de chirurgie 
 
Radiothérapie exclusive en RT conformationnelle  
Selon l’état général : discuter chimio-radiothérapie séquentielle voire concomitante  
Sause 
La radiofréquence thoracique sera peut-être une alternative pour les patients ne pouvant être 
irradiés (situation de recours) (De Baere) 
 

 Schéma séquentiel  
Schéma thérapeutique conseillé : Cisplatine-+ nouvel agent sauf Gemzar 
Après 2 ou 3 cures : Irradiation médiastino-pulmonaire 
Dillman, Le Chevalier 
 

 Schéma concomitant  
Schémas thérapeutiques conseillés: 
- [Cisplatine + Navelbine (à dose réduite)] ou [Carboplatine (à dose réduite) + Taxol (à dose 
réduite)] en association à la radiothérapie puis 2 cures de chimiothérapie de consolidation à doses 
complètes 
ou  
- [Cisplatine + Etoposide (à dose complète)] en association à la radiothérapie puis 3 cures de 
Taxotère (phase de consolidation) 
Furuse, Fournel, Bellani, Zatlukal, Vokes, Gandara (essais du SWOG) 
 
Cas particuliers des patients inopérables avec histologie non disponible : 

• TEP négatif >> surveillance 
• TEP positif et notion d’évolutivité : Radiothérapie exclusive en RT conformationnelle  
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3.2. Stade clinique IIIA cN2 résécable d’emblée 
 
ALGORITHME 2 
 
- Il faut privilégier une documentation histologique ganglionnaire (N2 prouvé par 

médiastinoscopie, écho-endoscopie oesophagienne avec ponction, ponctions transcarénaires) 
- La TEP a un intérêt patent grâce à sa forte valeur prédictive négative ; une TEP négative 

dispense donc d’une documentation histologique. Une TEP positive impose une 
documentation histologique (valeur prédictive positive plus faible).  

 
3.2.1 - Les traitements d’induction (en cas de N2 documenté histologiquement) 

3.2.1.1. Induction par chimio-radiothérapie 
L’induction par chimio-radiothérapie reste réservée aux essais thérapeutiques. 
 

3.2.1.2 Induction par chimiothérapie 
Le schéma thérapeutique consiste en une chimiothérapie d’induction suivie de chirurgie. Dans 
cette situation il faut veiller au respect d’un timing correct entre les différentes phases du 
traitement : respect des intercures, chirurgie dans les 4 à 6 semaines suivants la dernière cure de 
chimiothérapie, réhabilitation ventilatoire et/ou nutritionnelle réalisée pendant la 
chimiothérapie…Ceci implique une programmation à l’avance ; des examens d’évaluation (bilan 
post-induction), du bilan d’opérabilité, de la consultation chirurgicale pour ne pas cumuler les 
retards. 
 
Schéma thérapeutique d’induction : privilégier une bi-thérapie à base de cisplatine. 
Proposition : 

• Cisplatine + agent 3ème génération 2 ou 3 cures (selon tolérance clinique) 
Roth, Rosell, Betticher, Albain  
 
Bilan post-induction : scanner, TEP et si possible documentation histologique ganglionnaire pour 
apprécier l’éventuel downstaging (médiastinoscopie, transcarénaires, transmurales…) : 
La documentation histologique N doit se discuter en post-induction dans les situations où une 
pneumonectomie est envisagée.  
 
>> En cas de progression T et/ou N :  
Pas de résection, poursuivre sur RT (équivalent d’une prise en charge CT-RT séquentielle) ou 
CT/RT (équivalent d’une prise en charge CT/RT concomitante) (cf protocole des IIIb). 
 
>> En cas de RO ou de stabilité :  
Le geste opératoire nécessaire doit être pris en compte 
- lobectomie : oui 
- pneumonectomie gauche : possible (d’autant plus en présence d’un downstaging N, en 

l’absence de co-morbidités, en situation fortement probable de résection R0, en l’absence 
d’atteinte N multi-site) 

- pneumonectomie droite : à discuter vu les risques de mortalités nettement majorés. Ce geste 
reste possible sauf en cas de situations à risque avec : 

- co-morbidités importantes 
- atteinte N+ multi-sites 
- doute sur le caractère R0 de la future résection 
- absence de preuve downstaging N  
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En cas de downstaging N, la pneumonectomie D reste possible. 
Albain, Betticher 
 
Si une résection première a été effectuée (prouvant le stade pIIIAN2) ; il faut considérer la 
chimiothérapie adjuvante et discuter de la place éventuelle de la radiothérapie adjuvante (voir 
chapitres 3.1.1.2 et 3.1.1.3) 
L’indication de chimiothérapie adjuvante est un standard pour les stades pIIIa (si le PS est 0-1, si 
les suites opératoires ont été simples, si les délais de mise en place sont au maximun de 4 à 8 
semaines en post-op, après information du patient, en l’absence de CI à une chimiothérapie). 
Pas d’indication à une chimiothérapie sans cisplatine ou à une monothérapie. 
Lorsqu’un traitement adjuvant associant chimiothérapie et radiothérapie est indiqué il faut débuter 
par la CT adjuvante et mettre en place ensuite la RT (RT de clôture). 
 
3.2.2 - Les traitements adjuvants à la chirurgie 

3.2.2.1. Chimiothérapie 
- Adjuvante en cas de chirurgie 1ère (pN2) : cf supra 
- Après d’induction : 
Cette question est discutée faute d’essai portant spécifiquement sur cette problématique mais des 
essais ont intégré des cures de chimiothérapie adjuvante en cas de réponse histologique à la CT 
d’induction. 
Depierre MIP 91, Roth 
 
En cas de réponse HISTOLOGIQUE (downstaging T et/ou N) à la chimiothérapie d’induction : 
une chimiothérapie post-opératoire peut être discutée 
Schéma thérapeutique: 
- identique à la CT d’induction  
- 2 ou 3 cures (en intégrant la tolérance clinique des cures d’induction) 
 

3.2.2.2. La radiothérapie post-opératoire médiastino-pulmonaire : 
Elle  peut être indiquée quand: 
- Envahissement ganglionnaire médiastinal ultime (pN2) (à considérer comme R1) 
- Envahissement ganglionnaire médiastinal multisite 
- Envahissement ganglionnaire médiastinal avec rupture capsulaire et /ou  invasion graisse 
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Cas particuliers du syndrome de Pancoast Tobias et des lésions T3 paroi postérieure ou T4 : 
Situation imposant un RECOURS systématique dès le début de la prise en charge ; exploration 
radiologique spécialisée avec artériographie médullaire, équipe chirurgicale multidisciplinaire 
thoracique, vasculaire, neuro-chirurgicale, orthopédique ayant un volume d’activité et une 
expérience conséquentes. 
Une stratégie multimodale doit être proposée uniquement aux patients T3-4 N0-1. 
Cette stratégie multimodale comprend les différentes étapes suivantes : 

1) Chimio-radiothérapie concomitante pré-opératoire (schéma thérapeutique Cisplatine-
Etoposide 2 cures et RT stoppée à 45 Gy incluant la lésion et le creux sus claviculaire mais 
épargnant le hile et le médiastin) 
Rusch, Wright 

2) Bilan post  induction qui va permettre de statuer sur la résécabilité : 
 
A. Patient résécable : 

1) Chirurgie puis 
2) Chimiothérapie adjuvante si possible avec 2 cures de Cisplatine-Etoposide (Rusch, 

essai SWOG 9416) ou 3 cures de Docetaxel (Gandara, essai SWOG 0220) 
Une radiothérapie post-opératoire sera discutée si possible en intégrant le facteur limitant qui est la 
dose déjà délivrée au niveau médullaire. 
 
B. Patient non résécable ou inopérable : 

1) Complément par RT jusqu’à la dose complète 
2) Chimiothérapie de consolidation si possible avec 2 cures de Cisplatine-Etoposide 

(Rusch, essai SWOG 9416) ou 3 cures de Docetaxel (Gandara, essai SWOG 0220) 
Archie 
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3.3. Stade IIIA (N2 non résécables) et stades IIIB 
 
ALGORITHME 3 
 
La définition d’un stade N2 non résécable est très difficile et sujette à controverses. Elle ne peut 
s’envisager que dans un cadre multidisciplinaire. Dans cette catégorie des stades N2 non 
résécables on peut intégrer les lésions N2 multisites évidents et les bulky N2. 
Il faut privilégier la documentation histologique ganglionnaire mais en cas de bulky N2 on peut 
tenir compte des aspects TDM (taille, nombre de sites…) et des aspects TEP. 
Le principe : dans les cas de N2 clairement identifiés, après avis collégial, comme étant non 
résécables d’emblée une chimiothérapie d’induction pour « rendre opérable » ne sert à rien car, 
dans ces cas bien précis, la chirurgie n’assure pas une survie supérieure à la radiothérapie. Orienter 
le patient vers une stratégie médicale exclusive (chimio-radiothérapie)  
Van Meerbeeck  
 
Le traitement de référence des stades IIIAN2 clairement non résécables et des stades IIIB est la 
radio-chimiothérapie administrée selon des modalités séquentielles ou concomitantes. L’approche 
concomitante doit être préférée à la séquentielle. 
L’état général, les comorbidités et le respect des contraintes de la dosimétrie conditionnent le 
choix des modalités séquentielles ou concomitantes. 
Chez un patient en PS 0-1, sans problème nutritionnels, pouvant comprendre et suivre les 
précautions nutritionnelles et pouvant supporter une oesophagite il vaut mieux privilégier un 
schéma de CT/RT concomitante.  
Il faut utiliser pendant la phase concomitante des drogues ayant déjà été testé dans des phases II ou 
mieux des phases III bien et pour lesquelles le recul est important. 
Furuse, Fournel, Bellani, Zatlukal 
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3.3.1 - Schéma séquentiel  
Schéma thérapeutique conseillé : Cisplatine-+ nouvel agent sauf Gemzar 
Après 2 ou 3 cures : Irradiation médiastino-pulmonaire, sous réserve qu’il n’existe pas de contre-
indications spécifiques à la radiothérapie. 
Dillman, Le Chevalier 
 
3.3.2 - Schéma concomitant  
Schémas thérapeutiques conseillés en association à la radiothérapie : 
- [Cisplatine + Navelbine (à dose réduite)]  
ou  
- [Carboplatine (à dose réduite) + Taxol (à dose réduite)]  
ou  
- [Cisplatine + Etoposide (à dose complète)]  
Fournel, Belani,  Zatlukal, Vokes, Gandara (essais du SWOG) 
 
Cette stratégie de CT-RT concomitante peut-être précédée (CT d’induction) ou suivie d’une 
chimiothérapie (CT de consolidation). 
  
 1. CT d’induction avant chimio-radiothérapie concomitante 
L’induction consiste en 2 cures de chimiothérapie administrées à pleines doses.  Schémas 
thérapeutiques d’induction conseillés :  
Cisplatine-Navelbine ou Carboplatine-Taxol.  
NB : pendant la phase de CT-RT concomitante les doses et/ou le rythme d’administration de 
certains agents de chimiothérapie doivent être modifiées.  
Schémas thérapeutiques de CT-RT concomitants conseillés :   
[Cisplatine + Navelbine (à dose réduite)]  
ou  
[Carboplatine (à dose réduite) + Taxol (à dose réduite)] 
ou 
[Cisplatine + Etoposide (à dose complète)] 
Fournel, Belani, Zatlukal, Gandara 
 
 2. CT-RT concomitante d’emblée suivie de chimiothérapie de consolidation  
Selon les schémas thérapeutiques les doses et/ou le rythme d’administration de certains agents de 
chimiothérapie sont différents pendant la phase de CT-RT concomitante et pendant la phase de 
consolidation. 
Schémas thérapeutiques conseillés: 
- [Cisplatine + Etoposide (à dose complète)] en association à la radiothérapie puis 3 cures de 
Taxotère (phase de consolidation) 
ou 
- [Cisplatine + Navelbine (à dose réduite)] en association à la radiothérapie puis 2 cures à doses 
complètes (phase de consolidation) 
ou  
- [Carboplatine (à dose réduite) + Taxol (à dose réduite)] en association à la radiothérapie puis 2 
cures à doses complètes (phase de consolidation) 
Gandara (essais du SWOG), Fournel, Zatlukal, Belani 
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Cas particuliers : 
Certaines lésions T4N0 (atteinte VCS, vertébrale…) représentent une situation de recours 
systématique : explorations radiologiques (artériographie…), chirurgie thoracique avec CEC, 
prothèse vasculaire, équipes pluridisciplinaires neuro-chirurgicale, cardio-vasculaire, 
orthopédique. Dans ces situations une CT d’induction peut-être discutée au cas par cas. 
 
Cas particuliers :  

• obstruction trachéo-bronchique : 
Commencer par une désobstruction locale. Situation de RECOURS  

- Techniques endobronchiques (bronchoscopies, thermo-coagulation, laser, prothèses …) 
On peut recourir à l’expertise locale si les techniques sont disponibles (praticiens expérimentés, 
pratique régulière, structures adaptées) 
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3.4. Stade IV  
 
ALGORITHME 4 
La chimiothérapie est de traitement de référence mais l’état général du patient conditionne le choix 
de la chimiothérapie 
Méta-analyse BMJ 1995 
 
3.4.1 -  PS = 0,1 
Recommandation : utilisation d’une association  Cisplatine  avec un agent de nouvelle génération. 
Dans ce cas,  3 schémas thérapeutiques sont retenus comme références : 

• Cisplatine-Navelbine 
• Cisplatine-Taxotère 
• Cisplatine-Gemzar 

Les conditions médicales (co-morbidités), sociales (environnement, éloignement…) et 
personnelles (choix, volontés…) du patient contribuent au choix du schéma thérapeutique. 
L’expérience clinique, les coûts, l’environnement hospitalier, l’accès aux essais cliniques 
interviennent aussi dans le choix du schéma thérapeutique. 
Il ne faut pas ajouter un 3ème agent à une association comportant Cisplatine et un agent de nouvelle 
génération. 
Il n’y a pas d’indication à dépasser 100 mg/m² comme posologie de cisplatine.  
Une association Cisplatine avec un ancien agent est possible. Les anciens agents sont les 
molécules suivantes : vindésine, vinblastine, mitomycine, ifosfamide.  
L’addition d’un 3ème agent à une association comportant Cisplatine et un ancien agent n’entraîne 
pas de bénéfice en terme de survie mais majore le taux de réponse et la toxicité. 
Delbaldo 
 
En dehors d’un essai clinique (protocole) ; il n’y a pas lieu de substituer à la bithérapie à base de 
cisplatine une association ne contenant pas de cisplatine 
D’Addario, Pujol 
 
Utilisation du Carboplatine uniquement en cas de contre-indication au Cisplatine (contre-
indication première ou apparaissant après utilisation du cisplatine) 
Hotta (méta-analyse cisplatine versus carboplatine) 
 
En cas d’utilisation du Carboplatine : recommandation d’une combinaison du  Carboplatine avec 
un agent de nouvelle génération. 
Dans ce cas,  1 schéma thérapeutique est retenu comme référence : 

• Carboplatine-Taxol 
Ne pas dépasser 4 cures chez les non répondeurs, 6 cures chez les répondeurs 
Pfister, Schiller, Le Chevalier, Fossella, Delbaldo 
Il n’y a pas d’indication à un traitement de maintenance par un cyototoxique 
 
3.4.2 - Sujets âgés 
Il vaut mieux favoriser l’évaluation gériatrique que décider uniquement sur la notion d’âge civil. 
L’utilisation de scores validés optimise la décision thérapeutique chez le sujets âgé (score de 
Charlson, MMS, ADL/IADL…). 
Une évaluation gériatrique s’impose pour les sujets âgés de plus de 75 ans. 
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ALGORITHME 5 
Annexe 7 : définitions ADL, IADL, Charlson simplifié 
Balducci, Dujon, Le Caer 
 
La réponse à une chimiothérapie à base de cisplatine n’est pas différente entre les sujets de + de 65 
ans et les sujets plus jeunes mais la toxicité est majorée. 
Chez des sujets âgés sans co-morbidités et en bon état général l’utilisation d’une chimiothérapie à 
base de cisplatine ou de carboplatine est possible 
Belani (Tax 326)  
 
Pour les sujets âgés vulnérables la mono-chimiothérapie est possible mais il faut tenir compte et 
informer le patient du faible rapport bénéfice / inconvénients. 
Schémas thérapeutiques conseillés : 
Gemcitabine ou Navelbine IV 
Gridelli 
 
Alternatives : Docetaxel à 60 mg/m² ou Pemetrexed 
Kudoh, Weiss 
 
3.4.3 - PS 2  
L’abstention thérapeutique ou une mono-chimiothérapie doivent être discutées. 
En cas de chimiothérapie, schémas thérapeutiques conseillés : 
Gemcitabine ou Vinorelbine 
Dans cette population de patients en PS 2 : il n’y a pas d’indication à une combinaison comportant 
du cisplatine. 
Soria, Sweeney 
 
3.4.4 - PS 3-4  
Pas de chimiothérapie. Traitements symptomatiques (antalgiques, corticothérapie, radiothérapie ou 
chirurgie fonctionnelle, prothèses …). 
 
3.4.5 - Chimiothérapie de 2ème ligne  
Si l’intervalle libre est long il peut être discuté d’une reprise du schéma thérapeutique utilisé en 
1ère ligne. Il n’y a pas de définition consensuelle de cette notion d’intervalle libre long. Il semble 
possible de retenir qu’un intervalle libre supérieur à 6 mois autoriserait la reprise de la 
chimiothérapie de 1ère ligne. Dans la plupart des cas, la progression s’observe pendant le schéma 
thérapeutique conseillé de 1ère ligne ou peu de temps après l’arrêt de celui-ci (intervalle libre 
court). Dans ces cas, recommandation d’une mono chimiothérapie si l’état général le permet 
(PS=0,1) 
Schémas thérapeutiques conseillés de 2ème ligne : 
Docetaxel ou Pemetrexed 
Shepherd, Fossella, Hanna, Barlési 
 
Dans cette indication les schémas thérapeutiques hebdomadaires du Docetaxel ne se sont pas 
recommandés. 
 
Discuter dès cette 2ème ligne d’un ITK-EGFR d’autant plus si certains critères prédictifs de réponse 
sont présents : sexe féminin, non fumeuse, adénocarcinome, composante bronchiolo-alvéolaire non 
mucineux. Ces données cliniques et/ou histologiques sont corrélées avec l’existence de mutations 
du gène codant pour l’EGFR et ces mutations sont liées à une meilleure réponse aux ITK-EGFR.  
 Cufer Asco 2005, Paez, Pao, Shepherd (essai BR21) 
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3.4.6 - Troisième ou plus ligne de chimiothérapie 
Erlotinib ou essai thérapeutique 
Shepherd (essai BR 21) 
 
Cas particuliers de stade métastatique  
1. Lésion pulmonaire et métastase encéphalique unique : 
S’assurer du caractère réellement unique de la métastase cérébrale par une IRM. 

1) Exérèse de la métastase cérébrale + radiothérapie encéphalique globale ou neuro-
radiothérapie stéréotaxique sans irradiation globale complémentaire puis 

2) Exérèse de la lésion pulmonaire. Cette exérèse pulmonaire n’est toutefois pas 
recommandée s’il s’agit d’un stade N2 et/ou si la résection doit consister en une pneumonectomie. 
Dans ce cas de contre-indication à la chirurgie, proposer une chimiothérapie associée à la 
radiothérapie de façon séquentielle ou concomitante selon l’état du patient (voir chapitre des 
IIIAN2 non résécables et des IIIB) 
 
TEP pré-opératoire pour optimiser le staging (probabilité de M+ non révélée par le bilan 
d’extension classique, recherche d’un stade N2 qui viendrait contre-indiquer la résection). 
 
2. Pour une métastase surrenalienne homolatérale synchrone. 
La chirurgie en 1 temps est à discuter. 
TEP pré-opératoire pour optimiser le staging (probabilité de M+ non révélée par le bilan 
d’extension classique, patient à haut risque métastatique). 
 
3. Cancer bronchique associé à une autre localisation (surtout VADS) :  
si les deux apparaissent curables, traiter chacune d’elle comme une localisation unique. 
 
4. Traitement d’une récidive 

4.1. Traitement d’une récidive locale : 
Nécessité de refaire un bilan complet (anatomique et fonctionnel) pour nouveau staging et décision 
en fonction. 
Situation imposant accès au RECOURS : évoquer un traitement par radiofréquence thoracique 
devant une rechute locale (ou une nouvelle lésion limitée) non ré-opérable et/ou non ré-irradiable 

 
4.2. Traitements d’une récidive métastatique : 

Régler dans un 1er temps les problèmes fonctionnels (chirurgie, radiothérapie, prothèses…) puis 
chimiothérapie si l’état général (PS) le permet. 
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55..  ANNEXESANNEXES  
  
  

AAnnnneexxee  AA  
  

COLLEGE PNEUMOLOGIE/CHIRURGIE* 
 
R. AKKAD, Chirurgie Thoracique, C.H.R, Lille 
A. AMARA, Radiologie, C.H, Dunkerque 
J. AMOURETTE, Pneumologie, C.H, Arras 
C. ARON, Pneumologie, C.H.A.M, Rand du Fliers 
M-C. BARANZELLI-LEGHIE, Anapath, C.O.L, Lille 
H. BARBIEUX, Pneumologie, Hôpital  Provo, Roubaix  
I. BARRAGE, Pneumologie, Liévin 
F. BART, Pneumologie, C.H, Béthune 
S. BEAUJOT, Pneumologie, Cambrai 
A. BERNOU, Radiothérapie, C.H, Boulogne-Sur-Mer 
M. BETHOUART, Anapath, Lille 
D. BISCH, Pneumologie, Lille 
A. BOILEAU, Pneumologie, Saint Omer 
A. BOLDRON, Médecine Interne, C.H, Dunkerque 
F. BONNEL, Radio-Diagnosticien, Clinique Radiologique Du Pont Saint Vaast, Douai 
L. BOUDOUX, Pneumologie, C.H, Armentières 
N. BOUMAAD, Pneumologie, C.H., Armentières 
M. BOURAHLA, Pneumologie, Cambrai 
J-C. BOUT, Pneumologie, Polyclinique La Louvière, Lille 
A. BRICHET MARTIN, Pneumologue, Hôpital  Provo, Roubaix  
L. BRILLET, Pneumologue, Gravelines 
V. CABARET-JACQUET, Anapath, C.O.L, Lille 
D. CAPARROS, Pneumologue, C.H, Valenciennes  
E. CARDOT, Pneumologue, Béthune 
G. CARDOT, Chirurgie Thoracique, C.H, Boulogne-Sur-Mer 
D. CARLIER, Oncologie-Radiothérapie, Centre Leonard De Vinci, Douai 
M. CAUCHIE, Pneumologue, Villeneuve d’Ascq 
V. CLIQUENNOIS, Pneumologue, Calais 
M. CONTI, Chirurgie Thoracique, C.H.R., Lille 
A. COURBOT, Pneumologue, Clinique Teissier, Valenciennes 
J-M. DALLOT, Pneumologie, Dunkerque 
E. DANSIN, Pneumologie, C.O.L, Lille 
P. DE TAURIAC, Pneumologie, Douai 
M. DEBAERT, Chirurgie Générale, Polyclinique De La Louvière, Lille 
D. DEHEE, Pneumologie, C.H., Dunkerque 
H. DELACROIX, Chirurgie Générale, Clinique Du Croisé Laroche, Marcq-En-Baroeul 
P. DELECLUSE,  Pneumologie, Lille 
G. DEMARCQ-DELERUE, Pneumologie, Clinique Teissier, Valenciennes 
P. DEMAREST, Pneumologie, Denain 
J-M. DERNIS,  Pneumologie, Polyclinique La Louvière, Lille 
M. DEROLLEZ, Pneumologie, Maubeuge 
C. DEROUBAIX,  Pneumologie, Dunkerque 
F. DESLIERS, Pneumologie, Lens 
S. DESURMONT, Pneumologie, C.H., Douai 
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M. DRIDBA, Anapath, Centre D'anatomie Pathologique Et De Cytologie, Saint Omer 
V. DUCROCQ, Pneumologie, Ch Region De St Omer Site Helfaut, Saint Omer 
E. DUPIRE, Chirurgie Viscérale, Clinique Saint Ame, Lambres Les Douai 
J-L. DURIEZ, Pneumologie, Tourcoing 
D. DUTHOIT,  Anapath, Cabinet D'anatomie Pathologique Et De Cytologie, Dunkerque 
G. DUVAL, Chirurgie Générale, C.H., Armentieres 
F. C. ECONOMIDES, Oncologie-Radiothérapie, Dunkerque 
L. FAKHFAKH, Pneumologie, Maubeuge 
H. FALLOUH, Pneumologie, C.H., Cambrai 
I. FARRE-OUSTELAND, Anapath, C.O.L., Lille 
X. FICHEROULLE, Pneumologie, C.H., Tourcoing 
M-C. FLORIN, Pneumologie, C.H., Douai 
F. FORTIN, Pneumologie, Lille 
E. FOURNIER, Pneumologie, Polyclinique, Hénin Beaumont 
B. FOURQUET, Pneumologie, Calais 
G. FROMONT, Chirurgie Générale, Polyclinique, Bois Bernard 
T. GENTINA, Pneumologie, Marcq-En-Baroeul 
C. GIRAUD-GENOUVILLE,  Oncologie Médicale, Centre Léonard De Vinci, Douai 
J-M. GODCHAUX, Gastro-Entéro-Hépatologie, Roubaix 
J-P. GRIGNET, Pneumologie, C.H., Denain 
J-H. GSTACH, Chirurgie Générale, C.H., Dunkerque 
D. GUFFROY, Pneumologie, Maubeuge 
J-L. HOUSSIN, Radio-Diagnosticien, Lille 
S. JAILLARD, Chirurgie Thoracique, Polyclinique Du Bois, Lille 
A. JOVENIAUX, Oncologie Médicale, C.O.L., Lille 
A. KALUZNY, Pneumologie, Douai 
A. KARIMO, Pneumologie, C.H Région de St Omer Site Helfaut, Saint Omer 
L. KEDZIORA, Pneumologie, C.H, Denain 
V. KYNDT-POTTIER,  Oncologie Médicale, Centre Leonard De Vinci, Douai  
J-J. LAFITTE,  Pneumologie, C.H.R.U, Lille 
C. LAMBLIN, Pneumologie, C.H., Lens 
C. LAUWERIER, Pneumologie, Ch Région de St Omer Site Helfaut, Saint Omer 
F. LE BARON, Pneumologie, C.H., Cambrai 
E. LELIEUR, Pneumologie, C.H., Dunkerque 
F-M. LHOTE, C.H., Boulogne-Sur-Mer 
Y. LIERMAN, Pneumologie, C.H, Arras 
A. LIESSE, Hôpital  Provo, Roubaix  
E. MAETZ-GRANDAMME, Pneumologie, C.H. Douai 
P. MARIAGE, Pneumologie, Béthune 
C-H. MARQUETTE, Pneumologie, C.H.R., Lille 
P. MARTIN, Oncologie-Radiothérapie, Polyclinique du Bois, Lille 
P. MASSON, Radiologie, Clinique Radiologique Du Pont Saint Vaast, Douai 
E. MENSIER, Chirurgie Générale, Marcq-En-Baroeul 
H. MONNOT, Pneumologie, Ch Region De St Omer Site Helfaut, Saint Omer 
V. MONTAGNE, Pneumologie, C.H., Dunkerque 
C. MORDACQUE, Pneumologie, Clinique Sainte Barbe, Bruay La Buissière 
P. MULLIEZ, Pneumologie, G.H.I.C.L, Lomme 
N. MUNSCH, Pneumologie, C.H, Tourcoing 
D. MUSIELAK, Pneumologie, Polyclinique, Liévin 
M. NOUVELLE, Pneumologie, Saint Amand Les Eaux 
V. OLTEAN, Pneumologie, C.H, Cambrai 
D. OUADAH, Pneumologie, Centre MCO, Saint Martin Boulogne-Sur-Mer 
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F. PAGNIER, Pneumologie, Hôpital De Somain, Somain 
D. PASQUIER, Oncologie-Radiothérapie, C.O.L, Lille 
G. PAVY, Chirurgie Générale, Clinique Bon Secours, Arras 
L. PETYT, Radio-Diagnosticien, Béthune 
E. PORET, Pneumologie, C.H., Dunkerque 
H. PORTE, Chirurgie Thoracique, C.H.R.U, Lille 
B. PREVOST, Oncologie-Radiothérapie, C.O.L, Lille 
F. RADENNE, Pneumologie, Clinique Teissier, Valenciennes 
P. RAMON, Pneumologie, C.H.R., Lille 
P. RICHARD, Pneumologie, Saint Omer 
J-Y-M.  ROBIN, Anapath, C.O.L., Lille 
R. ROBOUBI, Pneumologie, Polyclinique, Hénin Beaumont 
Y. ROGEAUX, Pneumologie, Villeneuve D'AscQ 
J-P. ROUX, Pneumologie, Anzin 
F. ROY SAINT GEORGES, Pneumologie, G.H.I.C.L, Lomme 
S. RUTKIEWICZ, Pneumologie, Polyclinique, Hénin Beaumont 
J. SAINT-MICHEL, Radio-Diagnosticien, Dunkerque 
A. SCHERPEREEL, Pneumologie, C.H.R.U, Lille 
S. SENLECQ, Pneumologie, C.H, Dunkerque 
M. SMITH, Radio-Diagnosticien, G.H.I.C.L, Lomme 
A. SMOLIS, Pneumologie, Béthune 
M. SOKPOH, Pneumologie, C.H, Douai 
J. SOOTS, Pneumologie, Béthune 
B. STACH, Pneumologie, Anzin 
F. STEENHOUWER, Pneumologie, Hôpital Provo, Roubaix  
V. TACK, Pneumologie, C.H, Calais 
J-Y. TAVERNIER, Pneumologie, C.H, Lens 
D. THOMAS, Pneumologie, Arras 
M. TOKARSKI, Oncologie-Radiothérapie, C.H, Lens 
A. TONNEL, Pneumologie, C.H.R, Lille 
G-X. TROCHU, Pneumologie, Polyclinique, Grande Synthe 
F. VARLET, Oncologie Médicale, C.H, Boulogne-Sur-Mer 
M-O. VILAIN-COUSIN, Anapath, C.O.L., Lille 
Y. WATRIGANT, Pneumologie, Tourcoing 
D. WOELFFLE, Chirurgie Générale, Clinique Teissier, Valenciennes 
A. WURTZ, Chirurgie Thoracique, C.H.R., Lille 
D. ZAGOZDA, Pneumologie, C.H., Boulogne-Sur-Mer 
C. ZANETTI, Pneumologie, Lens 

 
 
 
 

 
 

* Le collège est pluridisciplinaire et regroupe tous les praticiens volontaires impliqués dans la prise en 
charge des cancers bronchiques : pneumologie, chirurgien, anatomopathologistes, radiologues  
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AAnnnneexxee  BB  
COLLEGE ANATOMOPATHOLOGIE 

 
S. AUBERT, Anapath, Lille,  
D. AUGUSTO, Anapath ,Lille,  
C. BARANZELLI-LEGHIE, Anapath, C.O.L, Lille, 
M. BETHOUART, Anapath, Lille,  
S. BISIAU-LECONTE, Anapath, C.H, Valenciennes,  
T. BLEHAUT, Anapath, Douai,  
M. BONNIERE, Anapath, Lille,  
X. BONNIERE, Anapath, Valenciennes,  
B. BOUCHIND'HOMME, Anapath, C.H, Lens,  
D. BUOB, Anapath, Lille,  
V. CABARET-JACQUET, Anapath, C.O.L, Lille,  
F. CARPENTIER, Anapath, Hôpital Provo, Roubaix,  
C. COPIN, Anapath, Lille, 
P. COPPE, Anapath, Dunkerque, 
H. COTTEN, Anapath, Centre de Pathologie Liberté, Lille, 
P. COURTIN, Anapath, Cabinet d'anatomie Pathologique, Tourcoing,  
C. CREUSY-GUILBERT, Anapath, G.H.I.C.L, Lille,  
C. DELATTRE, Anapath, Lille,  
C. DELERIVE, Anapath, Lille,  
B. DELOBEL, Biologie, G.H.I.C.L, Lille,  
J. DELPLACE, Anapath, Centre de Pathologie Liberté, Lille,  
B. DEMOL, Anapath, Béthune,  
L. DEVISME, Anapath, Lille,  
M. DRIDBA, Anapath, Saint-Omer,  
F. DUPONT-EVRARD, Anapath, Valenciennes,  
D. DUTHOIT, Anapath, Dunkerque,  
M-O. FARINE, Anapath, Lille,  
I. FARRE-OUSTELAND, Anapath, C.O.L, Lille, 
C. FROMENTIN, Anapath, C.H, Lens,  
F. GARCIA- PIMENTA, Anapath, Valenciennes,  
S. GONZALEZ, Anapath, Lille,  
B. GOSSELIN, Anapath, Lille, 
P. GOSSET, Anapath, G.H.I.C.L, Lille,  
S. GUERIOT, Anapath, Polyclinique, Hénin-Beaumont,  
P. GUILLOU, Anapath, Dunkerque,  
K. LE TIEN, Anapath, Dunkerque, 
F. LEDUC, Anapath, Lille,  
C. LEFEBVRE-LEROY, Anapath, Lille,  
X. LEROY, Anapath, Lille,  
E. LETEURTRE, Anapath, Lille,  
K. LLINARES, Anapath, C.H, Valenciennes,  
D. LOCQUET, Anapath, Douai,  
T. MALARD, Anapath, Valenciennes,  
E. MARTIN DE LASSALLE, Anapath, Lille,  
C-A. MAURAGE, Anapath, Lille,  
M-E. MOLL, Anapath, Lille,  
P. PAQUET, Anapath, Lille,  
M. PARENT, Anapath, Douai,  
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S. PETIT, Anapath, C.H, Lens,  
PETIT, Anapath, Lille,  
M-L. PETIT, Anapath, Douai,  
F. PRYFER, Anapath, Lille, 
M. ROBIN, Anapath, C.O.L, Lille,  
D. TARTAR, Anapath, Douai,  
J-P. TRIBOULET, Chirurgie Générale, Lille,  
A. VERBERT-SCHERRER, Anapath, Hôpital Provo, Roubaix,  
P. VERHULST-TOULEMONDE, Anapath, C.O.L, Lille,  
M-O. VILAIN-COUSIN, C.O.L, Anapath, Lille,  
A. WACRENIER-VANLEENE, Anapath, Lille,  
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AAnnnneexxee  CC  
COLLEGE IMAGERIE 

 
P. ADAMS, C.H, Armentières 
C. AIOUAZ, C.H, Armentières 
A. AMARA, Radiologie, C.H, Dunkerque 
P. ANDRIS, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
D. ARTAUD, Radio-Diagnostic, Beuvry 
F. AUQUIER, Radio-Diagnostic, Cambrai 
F. BACHELLE, Radio-Diagnostic, C.O.L, Lille 
A. BAILLIEZ, Médecine Nucléaire, Lille 
A. BEAUGUITTE, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
E. BELGUEDJ, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
B. BENABDALLAH, Gynécologie, Arras 
A. BERTAL, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
P. BESSON, Electro-Radiologie, Lille 
D. BLANC, Médecine Nucléaire, Polyclinique De La Louvière, Lille 
F. BONNEL, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
M. BOUKHELIFA, Radio-Diagnostic, Clinique Du Parc, Croix 
A. BOULINGUEZ, Radio-Diagnostic, Clinique Médicale Des Dentelières, Valenciennes 
N. BOUMAAD, Pneumologie, C.H, Armentières 
J-P. BUISSART, Radio-Diagnostic, C.H, Seclin 
M-J. CABANEL, C.H, Béthune 
V. CABARET-JACQUET, Anapath, C.O.L, Lille 
M. CALZADA-NOCAUDIE, Médecine Nucléaire, C.H.R.U, Lille 
P. CARPENTIER, Médecine Nucléaire, C.O.L, Lille 
J-M. CATESSON, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai, 
A. CATTEAU, Radio-Diagnostic, Saint-Pol-Sur-Mer 
L. CEUGNART, Imagerie Médicale, C.O.L, Lille 
P. CHASTANET, Radio-Diagnostic, C.H.R.U, Lille 
C. CHAVERON, Radio-Diagnostic, C.O.L, Lille 
P. COCKENPOT, Radio-Diagnostic, Dunkerque 
J-M. COLOMBANI, Radio-Diagnostic, Polyclinique, Bois-Bernard 
P. CUINGNET, C.H, Valenciennes 
J-F. CUSSAC, Radio-Diagnostic, Béthune 
J-L. DEHAENE, Radio-Diagnostic, Lille 
M. DELABRE, Radio-Diagnostic, Tourcoing 
F. DELBOS, Radiologie, Lillers 
O. DELEMAZURE, Radio-Diagnostic, Bruay-La-Buissière 
M. DELEPLACE, Radiologie, Arras 
J-C. DELESALLE, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
F. DESCHILDRE, Radio-Diagnostic, Lille 
L. DESCHILDRE-MASQUELIER, Radio-Diagnostic, C.O.L, Lille 
C. DESMETTRE, Radio-Diagnostic, Valenciennes 
F. DEVROEDE, Radio-Diagnostic, Wattrelos 
B. DIEU, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
P. DOBBELAERE, Radio-Diagnostic, C.H, Valenciennes 
C. DOUMBIA, Chirurgie Orthopédique, C.H, Douai 
M-T. DOUTRIAUX, Radio-Diagnostic, Condé-Sur-Escaut 
J-P. DUFOUR, Radio-Diagnostic, Coudekerque Branche 
F. DUMONT, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
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J-L. DUPONCHELLE, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
D-J. DUQUENNE, Radio-Diagnostic, Wattignies 
P. DURETZ, Radio-Diagnostic, Lille 
F. FABER, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
I. FARRE-OUSTELAND, Anapath, C.O.L, Lille 
H. FOUCART, Radio-Diagnostic, Lens 
T. FROMENT, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
L. GAILLANDRE, Radio-Diagnostic, Lille 
H. GAUTHIER, Médecine Nucléaire, C.O.L, Lille 
D. GEORGES, Radio-Diagnostic, Dunkerque, 
M-F. GUAQUIERE, Radio-Diagnostic, Lambersart 
S. GUERIOT, Anapath, Polyclinique, Hénin-Beaumont 
J-C. GUILBEAU, Polyclinique, Bois-Bernard 
F. HELLAL, C.H, Armentières 
D. HERBEAU, Radio-Diagnostic, Lille 
J-F. HERMANT, Radiologie, C.H, Dunkerque 
C. HOSSEIN-FOUCHER, Médecine Nucléaire, C.H.R.U, Lille 
J-L. HOUSSIN, Radio-Diagnostic, Lille 
D. HUGLO, Médecine Nucléaire, C.H.R.U, Lille 
C. IFFENECKER, Oncologie-Radiothérapie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
J. JAUMAIN, Radio-Diagnostic, Lille 
K. JAZMATTI, Radio-Diagnostic, Lens 
M. JOMBART, C.H, Fourmies 
E. KAMUS, Radio-Diagnostic, La Bassée 
I. LAMBERT, Radio-Diagnostic, Lille 
E. LE MAREC, Radio-Diagnostic, Clinique De La Victoire, Tourcoing 
J-C. LE VAN AN, Radio-Diagnostic et Imagerie Médicale, Clinique Radiologique, Boulogne-
Sur-Mer 
P. LECOUFFE, Médecine Nucléaire, Arras 
H. LEGGHE, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
B. LEMAIRE, Médecine Nucléaire, Polyclinique De La Louvière, Lille 
P. LEMAIRE, Radio-Diagnostic, Bully-Les-Mines 
L. LEMAITRE, Imagerie Médicale, C.H.R.U, Lille 
B. LEMOINE, Radio-Diagnostic, C.H, Calais 
J-M. LORPHELIN, Polyclinique, Bois-Bernard 
C. LUTUN THOMINE, Radio-Diagnostic, Villeneuve d'Ascq 
E. MAHZYNSKI, Rhumatologie, Armentières 
B. MAKKI, Médecine Nucléaire, C.H, Béthune 
B. MANDOUZE, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
P. MASSON, Radiologie, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
M. MEDJAHDI, Radio-Diagnostic, Polyclinique, Hénin-Beaumont 
J-P. MERLIN, Radio-Diagnostic, Calais 
N. MERLIN, Radio-Diagnostic, Calais 
J-C. MEUNIER, Radio-Diagnostic, La Madeleine 
P. MOIRIGNOT, Radio-Diagnostic, Valenciennes 
Y. MOUCHON, Radio-Diagnostic, Bergues 
D. PASQUIER, Oncologie-Radiothérapie, C.O.L, Lille, 
L. PETYT Radio-Diagnostic, Béthune 
H. PEZZETTA, Radio-Diagnostic, Clinique Radiologique du Pont Saint Vaast, Douai 
O. PILVEN, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
J-P. PRUVO, Imagerie Médicale, C.H.R.U, Lille 
J. QUATREBOEUFS, Electro-Radiologie, Maubeuge 
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P. RANDON, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
C. RENAN, Radio-Diagnostic, Lille 
O. RENOUARD, Radio-Diagnostic, Lille 
M. REZGUI, Médecine Nucléaire, C.H, Boulogne-Sur-Mer 
P. RINGART, Radio-Diagnostic, Berck-Sur-Mer 
R. SABOR, Radio-Diagnostic, C.H, Fourmies 
J. SAINT-MICHEL, Radio-Diagnostic, Dunkerque 
A. SALENGRO, Radiologie, Dunkerque 
T. SARRAZIN, C.O.L, Lille 
M. SMITH, Radio-Diagnostic, G.H.I.C.L, Lomme 
L. SPELEERS, Radio-Diagnostic, Clinique Médicale Des Dentellières, Valenciennes 
B. SPILLIAERT, Radiologie, Clinique Radiologique, Boulogne-Sur-Mer 
C. SULMAN, Médecine Nucléaire, Polyclinique De La Louvière, Lille 
B. SUTTER, Médecine Nucléaire, Institut Calot, Berck-Sur-Mer 
A. SUZANNE, Radio-Diagnostic, C.H, Boulogne-Sur-Mer 
M A. TAYEB, Radio-Diagnostic, C.H, Calais 
J-M. TEINTENIER, Radio-Diagnostic, La Bassée 
J-P. TRIBOULET, Chirurgie Générale, C.H.R.U, Lille, 
J-P. URBAIN, Radio-Diagnostic, Clinique Médicale Des Dentellières, Valenciennes 
M-A. VANDEPUTTE, Imagerie Médicale, Hénin-Beaumont 
P. VERBECQ, Radio-Diagnostic, Centre Bourgogne, Lille 
M-O. VILAIN-COUSIN, Anapath, C.O.L, Lille 

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

37



 

AAnnnneexxee  DD  
COLLEGE ONCOLOGIE 

 
A. ADENIS, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
A. AULIARD, Oncologie Radiothérapie, Clinique Médicale des Dentellières, Valenciennes 
M-C. BARANZELLI-LEGHIE, Anatomie Cytologie, C.O.L, Lille 
Y. BELKACEMI, C.O.L, Lille 
S. BERGER, G.H.I.C.L, Lille 
A. BERNOU, Radiothérapie, C.H, Boulogne Sur Mer 
J. BONNETERRE, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
N. BOUMAAD, Pneumologie, C.H, Armentières 
V. CABARET-JACQUET, Anatomie Cytologie, C.O.L, Lille 
B. CASTELAIN, Radio Diagnosticien, C.O.L, Lille 
S. CATTAN, Gastro-Entero-Hépatologie, C.H.R.U, Lille 
A. CATY, Oncologie, C.O.L, Lille 
A. CHEVALIER-PLACE, Gynécologie, C.O.L, Lille 
L. CHOSSIERE, Oncologie Radiothérapie, Dunkerque 
B. COCHE-DEQUEANT, Oncologie Radiothérapie, C.O.L, Lille 
E. DANSIN, Pneumologie Allergologie, C.O.L, Lille 
M. DEGARDIN, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
N. DELIGNY-BOULANGER, Oncologie Médicale, Clinique Médicale des Dentellières, 
Valenciennes 
C. DESAUW, Médecine Interne, G.H.I.C.L, Lille 
L. DESCHILDRE-MASQUELIER, Radio Diagnosticien, C.O.L, Lille 
C. DEWITTE, Médecine Générale, C.H de Sambre Avesnois, Maubeuge 
S. DOMINGUEZ, Gastro-Entero-Hépatologie, C.O.L, Lille 
C. DUFOUR-CUISSET, Oncologie Radiothérapie, Clinique Médicale Des Dentellières, 
Valenciennes 
D. DUTHOIT, Anapath, Cabinet d'Anatomie Pathologique et de Cytologie, Dunkerque 
F C. ECONOMIDES, Oncologie Radiothérapie, Dunkerque 
M. FARES, Oncologie Radiothérapie, Centre Pierre Curie, Beuvry 
I. FARRE-OUSTELAND, Anapath, C.O.L, Lille 
M-L. FEUTRIE-VILLET, Médecine Interne, C.H, Armentières 
M. FINCK, Oncologie Radiothérapie, Clinique Du Parc, Croix 
M-R. FORTAINE, Anesthésie Réanimation, C.H.R.U., Boulogne-sur-Mer 
L. GASNAULT, Oncologie Médicale, Centre Joliot-Curie, Saint-Martin-Boulogne 
Y. GHEYSENS, Maladie De L'appareil Digestif, Arras 
S. GUERIOT, Anapath, Polyclinique, Hénin Beaumont 
M. HEBBAR, Médecine Interne, C.H.R.U, Lille 
F. HOHNADEL, Béthune 
A. JOVENIAUX, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
A H. KOUTO, Oncologie Radiothérapie, Polyclinique De La Louvière, Lille 
E. LARTIGAU, Oncologie Radiothérapie, C.O.L, Lille 
S. LECOMTE, Oncologie Médicale, C.H, Valenciennes cedex 
N. LEFEBVRE, Anesthésie, Clinique Teissier, Valenciennes 
E. LEGRAND-VANLERENBERGHE, Gynécologie, C.O.L, Lille 
N. LERICHE, Oncologie Médicale, C.H, Tourcoing 
P. MAES-DOMBROWSKI, Oncologie Médicale, Lille 
M. MAHIEU, Néphrologie, C.H, Hazebrouck 
S. MERCIER, Pédiatrie, Marcq en barœul 
P. MEYER, Centre Gray, Maubeuge 
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J.-F. MINNE, Oncologie Radiothérapie, Clinique Médicale des Dentellières, Valenciennes 
X. MIRABEL, Oncologie Radiothérapie, C.O.L, Lille 
D. PASQUIER, Oncologie Radiothérapie, C.O.L, Lille 
N. PENEL, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
R. PEREIRA, Oncologie Radiothérapie, Clinique Du Parc, Croix 
C. PILLET, Pédiatrie, Erquinghem Lys 
B. PREVOST, Oncologie Radiothérapie, C.O.L, Lille 
E. RAD, Hôpital Provo, ROUBAIX  
P. RECLOUX, Médecine Interne, C.H, Fourmies 
H. RHLIOUCH, Oncologie Radiothérapie, Arras 
J-Y-M ROBIN, Anapath, C.O.L, Lille 
T. SARRAZIN, C.O.L, Lille 
V. SERVENT-HANON, Gynécologie, C.O.L, Lille 
M. TOKARSKI, Oncologie Radiothérapie, C.H, Lens 
J-P. TRIBOULET, Chirurgie Générale, C.H.R.U, Lille 
L. UCLA ROUGEAULT, Oncologie Radiothérapie, Clinique Sainte Marie, Cambrai 
A. VAN BOXSOM-DU CREST, Oncologie Médicale, C.H, Armentières 
L. VANLEMMENS-CREUZE, Oncologie Médicale, C.O.L, Lille 
F. VARLET, Oncologie Médicale, C.H, Boulogne-sur-Mer 
M-O. VILAIN-COUSIN, Anapath, C.O.L, Lille 
J-L. WILLOCQUET, Maladie de L'appareil Digestif, C.H, Denain 
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1.1. Tumeurs é pithéliales BENIGNES
1.1.1. papillome

1.1.1.1. papillome malpighien
1.1.1.1.1. exophytique
1.1.1.1.2. inversé

1.1.1.2. papillome glandulaire
1.1.1.3. papillome mixte

1.1.2. adé nome
1.1.2.1. adénome alvéolaire
1.1.2.2. adénome papillaire
1.1.2.3. adénome de type salivaire 

1.1.2.3.1. à glandes muqueuses
1.1.2.3.2. pléomorphe
1.1.2.3.3. autres

1.1.2.4. cystadénome mucineux
1.1.2.5. autres

1.2. Tumeurs é pithéliales PRE-INVASIVES
1.2.1. dysplasie malpighienne / carcinome in situ
1.2.2. hyperplasie adénomateuse atypique 

1.2.3. hyperplasie pulm.à cell. neuroendocrines diffuse idiopathique

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS

Annexe 1
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1.3. Tumeurs é pithéliales MALIGNES
1.3.1. carcinome épidermoïde

1.3.1.1. papillaire
1.3.1.2. à cellules claires
1.3.1.3. à petites cellules
1.3.1.4. basaloïde

1.3.2. carcinome à petites cellules
1.3.2.1. composite

1.3.3. ad énocarcinome
1.3.3.1. acinaire
1.3.3.2. papillaire
1.3.3.3. bronchioloalvéolaire

1.3.3.3.1. non mucineux
1.3.3.3.2. mucineux
1.3.3.3.3. mixte (à cellules intermédiaires)

1.3.3.4. solide, mucisécrétant
1.3.3.5. mixte
1.3.3.6. variantes

1.3.3.6.1. foetal bien diff érencié
1.3.3.6.2. mucineux (collo ïde)
1.3.3.6.3. cystadénocarcinome mucineux
1.3.3.6.4. à cellules en bague à chaton
1.3.3.6.5. à cellules claires

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS
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1.3.  Tumeurs épithéliales MALIGNES (suite 1) 

1.3.4. carcinome à grandes cellules 
1.3.4.1. carcinome neuro-endocrine à grandes cellules (GC)

1.3.4.1.1. carcinome neuro-endocrine à GC composite
1.3.4.2. basaloïde
1.3.4.3. type lympho-épithélial
1.3.4.4. à cellules claires
1.3.4.5. à phénotype rhabdoïde 

1.3.5. carcinome adénosquameux
1.3.6. carc. à composante pléomorphe , sarcomatoïde ou sarcomateuse

1.3.6.1. à cellules fusiformes ou g é antes
1.3.6.1.1. pléomorphe 

1.3.6.1.2. fusiforme
1.3.6.1.3. à cellules géantes

1.3.6.2. carcinosarcome
1.3.6.3. blastome
1.3.6.4. autres

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS
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1.3.  Tumeurs é pithéliales MALIGNES (suite 2)
1.3.7. tumeur carcinoïde

1.3.7.1. carcinoïde typique
1.3.7.2. carcinoïde atypique

1.3.8. carcinome de type salivaire
1.3.8.1. mucoépidermoïde
1.3.8.2. adénoïde kystique
1.3.8.3. autre

1.3.9. carcinomes inclassables

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS



 

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

44 
 

2. Tumeurs des tissus mous
2.1. tumeur fibreuse localisée
2.2. h é mangioendothéliome épithélioïde 

2.3. blastome pulmonaire
2.4. chondrome
2.5. pseudo-tumeur calcifiante fibreuse de la plèvre
2.6. tumeur myofibroblastique péribronchique congénitale
2.7. lymphangiomatose pulmonaire diffuse 

2.8. tumeur desmoplastique à cellules rondes
2.9. autre

3. Tumeurs m é sothéliales
3.1. b é nigne

3.1.1. tumeur adénomatoïde
3.2. m é sothéliome malin

3.2.1. épithélioïde
3.2.2. sarcomatoïde
3.2.3. desmoplastique
3.2.4. biphasique
3.2.5. autres

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS
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4. Tumeurs diverses
4.1. hamartome
4.2. h émangiome sclérosant
4.3. tumeur à cellules claires
4.4. tumeurs germinales

4.4.1. tératome mature
4.4.2. tératome immature
4.4.3. autres

4.5. thymome
4.6. m élanome malin
4.7. autres

5. Maladies lymphoprolifératives
5.1. pneumonie interstitielle lymphoïde
5.2. hyperplasie lymphoïde nodulaire
5.3. lymphome B de bas grade marginal du tissu lymphoïde 

associé aux muqueuses (MALT)
5.4. granulomatose lymphomatoïde

6. Tumeurs secondaires

7. Tumeurs non classées

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA - TRAVIS
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8. Lésions pseudo-tumorales
8.1. tumorlet
8.2. nodules méningothélioïdes minute
8.3. histiocytose langheransienne
8.4. pseudotumeur inflammatoire
8.5. pneumonie localisée organisée
8.6. tumeur amyloïde
8.7. granulome hyalinisant
8.8. lymphangioléiomyomatose
8.9. hyperplasie pneumocytaire micronodulaire
8.10. endométriose
8.11. polype bronchique inflammatoire
8.12. autres

Annexe 1

Classification OMS 2004 
BEASLEY – BRAMBILLA- TRAVIS



 

Annexe 2

Aires accessibles par thoracotomie droite : 2R, 4R, 7, 8, 9, 10R, 10L, 2L, 4L 
Aires accessibles par thoracotomie gauche : 5, 6, 7, 8, 9, 10L, 10R, 
et 4L après section du ligament artériel, 2L après mobilisation de la crosse aortique 
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20% 

Gravement atteint. 
Hospitalisation nécessaire.
Traitement  symptomatique 
nécessaire 

Complètement grabataire. 
Incapable de se prendre en 
charge. Le patient reste 
totalement couché au lit ou 
sur une chaise. 

30% 

Sévèrement limité, 
grabataire.
Indication d’hospitalisation, 
quoique la mort ne soit pas 
imminente. 

40% Nécessite soins médicaux 
et aide importante. 

Capacité de prise en charge 
propre beaucoup plus 
limitée. Passe plus de 50 % 
de son temps au lit ou dans 
une chaise. 

50%Nécessite aide et soins 
médicaux fréquents. 

60%

Nécessite 
occasionnellement de l’aide, 
mais capable de subvenir à
la plupart de ses besoins. 

Ambulatoire et capable de 
se prendre en charge, mais 
incapable de fournir un 
travail pendant plus 50% de 
son temps. 

70%

Capable de se prendre en 
charge, mais incapable 
d’avoir une activité normale 
ou de travailler. 

80%Activité normale avec 
efforts. 

Restreint pour des activités 
physiques importantes mais 
patient ambulatoire et 
capable de fournir un travail 
léger. 

90%
Activité normale. Signes ou 
symptômes mineurs de la 
maladie. 

Activité normale, sans 
restriction. 0 100%Normal, pas de plaintes. 

ETAT GENERAL
OMS ECHELLE  PSETAT GENERAL

KARNOFSKY

1

2

3

4

Mesure de l’index d’état général (Performans Status). Correspondances entre les échelles OMS et Karnofsky
Annexe 3
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4

 



 

 

Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

55 



 

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

56 

Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4

 



 

Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4

 



 

 

Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Cotation des effets secondaires selon
l’échelle du NCI-CTC

Annexe 4
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Contre-indications à une RESECTION (lobe ou poumon)

> 50 mmHgPAP

< 35% 

< 10

< 30%

DLCO (/théo.)

VO2max (ml/kg/min)

VEMS ppo (/théo.)

INTERET: 
scintigraphie V/P, PaCO2, échocardio-doppler pulsé

Annexe 5

ppo = prédit post-opératoire 
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Calculs du VEMS prédit post-opératoire (ppo)

• En cas de lobectomie
VEMS ppo = VEMS pré-op X ( 1 – N/19)
N: nombre de segments à réséquer

• En cas de pneumonectomie
VEMS ppo = VEMS pré-op X ( 1 – N°)
N°: % perfusion mesuré en scinti V/P du 

parenchyme à réséquer 

Guidelines BTS Thorax 2001;56:89-108 

Annexe 5 bis
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Calculs de DLCO prédit post-opératoire (ppo)

• En cas de lobectomie
DLCO ppo = DLCO pré-op X ( 1 – N/19)
N: nombre de segments à réséquer

• En cas de pneumonectomie
DLCO ppo = DLCO pré-op X ( 1 – N°)
N°: % perfusion mesuré en scinti V/P du 

parenchyme à réséquer 

Guidelines BTS Thorax 2001;56:89-108 

Annexe 5 bis
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Facteurs de risques opératoires

• VEMS ppo et DLCO ppo > 40%/théo
Patient à risque NORMAL

• VEMS ppo et DLCO ppo < 40%/théo
Patient à HAUT risque 

• VEMS ppo ou DLCO ppo < 40%/théo
Epreuve d’effort conseillée (V02 max)

< 10 ml/kg/min: chir exclue
10-15: chir possible mais risque >> voir ppo
<15 et VEMS ppo et DLCO ppo <40%: chir exclue
> 20: chir possible avec risque faible

Guidelines BTS Thorax 2001;56:89-108
Beckles Chest 2003;123:105S-114S
Decker Rev mal Respir 2005;22:635-50

Annexe 5 ter
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Critères de réhabilitation pré-pneunonectomie

< 3> 3> 3 Stair climbing test (étages)

> 50% 

> 20 

> 50% 

NON

NON

<70

Pneumonectomie
SANS réserve

> 50% 

> 20

> 50% 

OUI

OUI

< 70 

Pneumonectomie
AVEC réserves

35 – 50% 

10 - 20

30 – 40% 

OUI

OUI

> 70 

Pneumonectomie
AVEC réserves

DLCO (/théo.)

VO2max (ml/kg/min)

VEMS ppo (/théo.)

Atcds cancers ORL 

Co-morbidités cardio-vasc

Âge (ans)

PREPARATION
FONCTIONNELLE et/ou NON CONSEILLEE        IMPERATIVE
NUTRIONNELLE pré-op

Annexe 6
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Evaluation gériatrique ADL (1/2)

Katz JAMA. 1963 Sep 21;185:914-9

selon Israel et Waintraub

Annexe 7
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Evaluation gériatrique ADL (2/2)

Katz JAMA. 1963 Sep 21;185:914-9

selon Israel et Waintraub

Score 6 = patient indépendant et autonome
Score max 30

Annexe 7

 

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

68 



 

Réseau Régional de Cancérologie Onco Nord Pas de Calais 
Cancer Bronchique Primitifs Non à Petites Cellules – 27 décembre 2006 

69 

Evaluation gériatrique IADL (1/3)
selon Israel et Waintraub

Lawton Gerontolgist 1969;9:179-86

Annexe 7

 



 

Evaluation gériatrique IADL (2/3)
selon Israel et Waintraub

Lawton Gerontolgist 1969;9:179-86

Annexe 7
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Evaluation gériatrique IADL (3/3)
selon Israel et Waintraub

Lawton Gerontolgist 1969;9:179-86
Score 9 = patient indépendant et autonome
Score max 36

Annexe 7
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R
Can

Evaluation gériatrique 
Score de Charlson simplifié

Le Caer Rev Mal Respir 2006:23:16S88-94

selon Colinet BJC 2005;93:1098-105

/ 20TOTAL
1Alcoolisme
1Atcd néoplasique
1Atcds cardiaques
1Atcds respiratoires
4Insuf. rénale
5Diabète
7Tabac

Nombre de pointsCo-morbidités

Annexe 7
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66..  ALGORITHMESALGORITHMES  



 

 

CBNPC Ia, Ib, II, IIIa (T3N1 ou mN2)

OPERABLE NON OPERABLE

CHIRURGIE

CT adjuvante

RT adjuvante A DISCUTER

RT/CT 
conco ou séq (selon PS)

ou
RT exclusive si 
CT impossible

CT:chimiothérapie
RT:radiothérapie
Conco:concomitante
Séq:séquentielle
M:miminal

CAT dans les stades I-II-IIIa
ALGORITHME 1
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c IIIAN2 résécables

TEP 
(TEP + >> documentation histologique)

CHIR

CT adjuvante 
(selon staging p…)

CT induction

Bilan post induction

RT-CT 
(concomitante si possible)

Downstaging (DS) médiastinal en TDM ?

NON OUI

N2 infirmé N2 confirmé

Techniques non invasives

(Trans, EEO,EBUS, GPS…)

Techniques non invasives

ou médiastinoscopie

N2 infirmé
(DS +)

CHIR 
(y compris pneumonectomie D)

N2 confirmé
(DS -)

CAT dans les stades IIIa résécablesALGORITHME 2
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CBNPC IIIa bulky N2, IIIb

CT d’induction puis RT/CT conco
ou

RT/CT conco puis CT consolidation
ou  

CT puis RT (séquentielle)

CAT dans les stades IIIa non résécables et IIIb

CT:chimiothérapie
RT:radiothérapie
Conco:concomitante
Séq:séquentielle

ALGORITHME 3
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CBNPC IV

CT
+/-

traitements locaux palliatifs
(ex: M+ cérébrales, osseuses..)

CAT dans les stades IV

CT:chimiothérapie
M+:métastase
Doc:docetaxel
Pem:pemetrexed
Erlo:erlotinib

BSC3
ErloMono 2

ErloDoc ou Pem
ou Erlo

Cisplatine +…0-1

3ème2ème1ère Ligne
PS

ALGORITHME 4
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Evaluation gériatrique (Charlson, MMS, ADL, IADL..)

Groupe 1
Sujets indépendants

Groupe 2
Sujets vulnérables

Groupe 3
Sujets fragiles

Traitement 
classique

Traitement
adapté

Soins
palliatifs

Bonne tolérance
au traitement

Tt adapté

Mauvaise tolérance
au traitement

Soins de support

Balducci The Oncologist 2000;5:224-37

PRISE EN CHARGE DES SUJETS AGES
ALGORITHME 5
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