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 Classification TNM 8ème édition (IASLC 2015, UICC 2017) (1) 
 

T 
- 

Tu
m

e
u

r 

Tx Tumeur primaire non connue ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans les 
sécrétions broncho-pulmonaires mais non visible aux examens radiologiques et endoscopiques. 

T0 Absence de tumeur identifiable. 

Tis Carcinome in situ. 

T1 Tumeur de 3 cm ou moins dans ses plus grandes dimensions, entourée par du poumon ou de la plèvre 
viscérale, sans évidence d'invasion plus proximale que les bronches lobaires à la bronchoscopie (c'est-à-
dire pas dans les bronches souches). 

T1a < 1cm 

T1b ≥ 1 cm et < 2 cm 

T1c ≥ 2 cm et < 3 cm 

T2 Tumeur de plus de 3 cm, mais moins de 5 cm, avec l'un quelconque des éléments suivants d'extension : 
-envahissement de la plèvre viscérale quelle que soit la taille de la tumeur, envahissement d'une 
bronche souche à toute distance de la carène 
-existence d'une atélectasie (lobaire ou pulmonaire) 
- de plus grand diamètre.  

T2a ≥ 3 cm mais < 4 cm 

T2b  ≥ 4 cm mais < 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm et de moins de 7 cm, ou ayant au moins l'un des caractères invasifs suivants : 
-atteinte de la paroi thoracique (incluant les tumeurs du sommet),  
-atteinte du nerf phrénique, 
-atteinte de la plèvre pariétale ou du péricarde, 
-nodules tumoraux dans le même lobe. 

T4 Tumeur de plus de 7 cm ou comportant un envahissement quelconque parmi les suivants : 
-médiastin, 
-cœur ou gros vaisseaux, 
-trachée, 
-diaphragme, 
-nerf récurrent, 
-œsophage, 
-corps vertébraux, 
-carène, 
-nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du même poumon. 

N
 -

 A
d

é
n

o
p

at
h

ie
s 

Nx Envahissement loco-régional inconnu. 

N0 Absence de métastase dans les ganglions lymphatiques régionaux. 

N1 Métastases ganglionnaires péri-bronchiques homolatérales et/ou hilaires homolatérales incluant une 
extension directe. 

N1a 1 seule station N1 atteinte 

N1b Plusieurs stations N1 atteintes 

N2 Métastases dans les ganglions médiastinaux homolatéraux ou dans les ganglions sous-carénaires 

N2a 1 seule station N2 atteinte sans N1 « skip metastasis » 

N2b 1 seule station N2 avec atteinte N1 

N2c Plusieurs stations N2 atteintes 

N3 Métastases ganglionnaires médiastinales contro-latérales ou hilaires contro-latérales ou scaléniques, 
sus-claviculaires homo- ou contro-latérales. 

M
é

ta
st

as
e

s 

M0 Pas de métastase à distance. 

M1 Existence de métastases : 

M1a Nodules tumoraux séparés dans un lobe controlatéral, ou nodules pleuraux ou pleurésie 
maligne ou péricardite maligne 

M1b 1 seule métastase dans un seul site métastatique 

M1c Plusieurs métastases dans un seul site ou plusieurs sites atteints 

 
Tableau 1 – 8

ème
 classification TNM du cancer du poumon (d’après (1)) 



Référentiels Auvergne-Rhône-Alpes en oncologie thoracique 
  

Mise à jour 2017 
  

 

6 | P a g e  

 
 

Remarques  
- La classification TNM est une classification clinique. 
- En post-opératoire, avec les données anatomopathologiques, les patients sont reclassés en pTNM suivant les 
mêmes critères que précédemment. 
- Après traitement d’induction, les patients sont reclassés en ypTNM suivant les mêmes critères que 
précédemment. 
 

 Classification par stade 
 
Carcinome occulte Tx N0 M0 
Stade 0 Tis N0 M0 
Stade IA-1 T1a N0 M0 
Stade IA-2 T1b N0 M0 
Stade IA-3 T1c N0 M0 
Stade IB T2a N0 M0 
Stade IIA T2b N0 M0 
Stade IIB T3 N0 M0 
 T1,2 N1 M0 

Stade IIIA T1,2 N2, M0 
 T4 N0 M0 
 T3, T4 N1 M0 
Stade IIIB T3,4 N2 M0 
 T1,2 N3 M0 
Stade IIIC T3,4 N 3 M0 
Stade IV-A Tout M1a 
 Tout M1b 
Stade IV-B Tout M1c 
 

 

 
 

 N0 N1 N2 N3 
M1a-b 
Tout N 

M1c 
Tout N 

T1a IA-1 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T1b IA-2 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T1c IA-3 IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T2a IB IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IV-A IV-B 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IV-A IV-B 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IV-A IV-B 

 
Figure 1 –8

ème
 classification TNM du cancer du poumon (d’après (1)) 
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Figure 2 – Arbre d’aide à la décision pour le bilan diagnostic initial d’un cancer bronchique 
(INCa, extrait de (2)) 

PTBA : Ponction trans-bronchique à l’aiguille – PTOA : Ponction trans-oesophagienne à l’aiguille 
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Figure 3 - Bilan préopératoire d’une chirurgie thoracique : Recommandations européennes  
(INCa, extrait de (2)).  
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Facteurs de risque Score 

Créatinine> 176µMoles/l 1 

Cardiopathie ischémique 1,5 

Maladie cérébro-vasculaire 1,5 

Pneumonectomie envisagée 1,5 

Interprétation : 
Valeur du score 
Score = 0 (A) 
Score 1 à 1,5 (B) 
Score >1,5-2,5 (C) 
Score >2,5 (D) 

Mortalité  
post-opératoire 
1.5% 
5.8% 
9% 
23% 

 
Tableau 2 : Facteurs de risque cardiovasculaire (3) 

 
 

 
 

Figure 4  - Bilan Pré-Opératoire d’une Chirurgie thoracique : Recommandations américaines (4) 

Evaluation cardiaque 
« normale » ou  

« à faible risque » 

Evaluation cardiaque  
« Situation à risque »  

Estimer le VEMSpo et la DLCOpo 
(Scintigraphie pulmonaire en option)  

VEMS po ET 
DLCO po 
> 60 % 

VEMS po OU 
DLCO po 
> 30 % 

ET les 2 < 60 % 

VEMS po ou 
DLCO po 
< 30 % 

VO2 MAX 

Escalier/ TM6 

Faible risque Risque 
modéré 

Risque élevé 

Escalier < 
22m ou 

TM6< 400m 

Escalier  
> 22 m 

ou 
TM6 >400m 

VO2 Max > 
20 ml/kg/min 

ou> 75 % 

VO2 Max 
10-20 

ml/kg/min 
Ou 35-75 % 

VO2 Max < 
10 

mg/kg/min 
Ou <35 % 

Contre-
Indication 
Opératoire 
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1. Stades I et II 
 

 
 

Figure 5 – Arbre décisionnel pour les stades I et II 
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2. Stades cIIIA 
 

 
 

Figure 6 – Arbre décisionnel pour les stades cIIIA 

STADES CLINIQUES IIIA 

Patient opérable 
ET tumeur résécable 

1/ Chirurgie Association chimio-radiothérapie 
concomitante ou séquentielle 

suivant l’état du patient 

Options:  
-Radiothérapie seule si CI  à la 
chimiothérapie 
-Chimiothérapie seule si CI  à la 
radiothérapie 
-Soins de support exclusifs si  
PS > 2 

2/ Chimiothérapie 

adjuvante 

Cisplatine/ 

Vinorelbine 4 

cycles 
2/ Chirurgie 

1/ Chimiothérapie 

Sels de platine + 

molécule de 3
ème

 

génération 4 cycles 

Discussion de radiothérapie : à réaliser après la chimiothérapie 
(si chimiothérapie adjuvante)  

Patient inopérable pour 

des raisons non 

carcinologiques 

 Patient opérable 
ET résécabilité limite 

Chimiothérapie à base 

de sels de platine 

Tumeur 
résécable 

Tumeur 
non 

résécable 

Chirurgie 

RCP 
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3. Stades IIIB - IIIC 
 
 

 

 
 

Figure 7– Arbre décisionnel pour les stades cIIIB-IIIC 
 

STADES CLINIQUES IIIB-IIIC 

Association chimio-
radiothérapie concomitante : 

Cisplatine Vinorelbine 
Cisplatine Etoposide 

Carboplatine Paclitaxel 

IIIB-C non accessible à 

une chirurgie  

PS 0/1 
Age ≤ 70ans 

PS 2 ou 
Age > 70ans 

Patient 
fragile, 

PS 3 

Association chimio-
radiothérapie séquentielle 

Radiothérapie seule si CI à la 
chimiothérapie 

RCP 

Chimiothérapie seule si CI à la 
radiothérapie 
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4. Stades tumeurs de l’apex 
 

 

 
 

 

 
Figure 8 – Arbre décisionnel pour les tumeurs de l’apex 

 

TUMEURS DE l’APEX (T3, T4 / PS 0-2) 

Radiothérapie 46 Gy 
Chimiothérapie concomitante 

Exploration 

médiastinale  

cN0/1 
Opérable / 
irradiable 

cN2-3 
irradiable 

Chirurgie suivie d’une 
chimiothérapie adjuvante 

Radiothérapie et 
chimiothérapie concomitante 

Résécable ? NON OUI 

Chirurgie Poursuite radiothérapie ? 
Poursuite chimiothérapie ? 
2

ème
 ligne chimiothérapie ? 

RCP 

Discussion  
-Poursuite chimiothérapie 
-Poursuite radiothérapie 
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5. Stades IV / Carcinome épidermoïde 

 

 
Figure 9 – Arbre décisionnel pour les carcinomes épidermoïdes de stade IV  

(première ligne, maintenance, seconde ligne)  

CANCERS EPIDERMOIDES DE STADE IV 

Carboplatine Paclitaxel 
(hebdomadaire > 70 ans) 

PS 0-1 
< 70 ans 

Cisplatine Gemcitabine 
Cisplatine Vinorelbine 
Cisplatine Docétaxel 

Carboplatine Paclitaxel 

 

Soins de support 

Non ou petit 

fumeur 

Recherche 

d’altérations 

moléculaires 

Altérations Altérations 

Traitement 
selon résultat 

PS 0-2 
> 70 ans 

PS 2 PS > 2 

Option : 
-Gemcitabine en maintenance de 
continuation chez les répondeurs 

Stop and Go 

RCP 

-Nivolumab 

-Docétaxel 
-Erlotinib 

-Toute autre 
molécule après 
avis en RCP 
-Essais cliniques 

PS 0-1 PS 2 PS > 2 

Progression 

-Docétaxel 
-Erlotinib 
-Toute autre 
molécule après 
avis en RCP 
-Essais cliniques 

Seconde ligne 
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6. Stades IV / NON épidermoïde / 1ère ligne et maintenance 
 

 
 

Figure 10 – Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoïdes de stade IV (première ligne et maintenance) 

CANCERS NON EPIDERMOIDES DE STADE cIV 

Biologie 
moléculaire 

Standard : sans cisplatine  
Carboplatine Paclitaxel 
Carboplatine Pemetrexed 
Carboplatine Gemcitabine 

PS 0-1 

Cisplatine Pemetrexed 
Cisplatine Vinorelbine 
Cisplatine Docétaxel 
Cisplatine Gemcitabine 
Carboplatine Paclitaxel 

Soins de support 

Mutation 

activatrice EGFR 

Afatinib ou 
Erlotinib ou 

Gefitinib 

PS 2 Age > 70 PS > 2 

Option :  
Ajout de bevacizumab 

Translocation ALK 

ou ROS1 
Crizotinib 

Métastase  

unique 

Discuter  
un traitement 

 bifocal 

Pas de mutation / recherche 
impossible 

Options :  
monothérapie 
gemcitabine, vinorelbine 

Carboplatine Paclitaxel 
hebdomadaire 

Options :  
-monochimiothérapie  
-Doublet à base de platine 
-Ajout de bevacizumab 

Suivant la réponse à la chimiothérapie, les toxicités rencontrées et le PS, discuter une 
maintenance, un arrêt à 4 ou 6 cycles ou une 2

ème
 ligne 

 

Progression 

Stable R. 
partielle 

Maintenance par pemetrexed 
(cancers non progressifs après 4 cycles de 
doublets à base de cisplatine) 

Option : maintenance 
par Gemcitabine après 4 
cycles de 
chimiothérapie à base 
de Cisplatine –
Gemcitabine  

Maintenance par 
bevacizumab, si utilisé 
précédemment, et en 
l’absence de 
progression 

Seconde ligne 
(Voir page suivante) 

Jusqu’à progression ou toxicité  

Option : double maintenance pemetrexed 
bevacizumab 
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7. Stades IV / NON épidermoïde / Seconde ligne  
 

 

 
Figure 11 – Arbre décisionnel pour les carcinomes non épidermoïdes de stade IV en seconde ligne 

 

SECONDE LIGNE 
CANCERS NON-EPIDERMOIDES 

Pemetrexed  
Paclitaxel –Bévacizumab 
Docétaxel 
Erlotinib 

PS 0-1 

Pemetrexed  
Nivolumab 
Paclitaxel-Bévacizumab 

Docétaxel 
Erlotinib 

Soins de support 

PS 2 PS>2 

Vérifier que toutes les 
altérations moléculaires ont été 

recherchées 
Discuter une re-biopsie 
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8. Mutation EGFR 
 

 
 

Figure 12 – Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec mutation activatrice de l’EGFR 
 
 

MUTATION ACTIVATRICE DE L’EGFR 

-Discuter d’un 
traitement local du site 
M+ et poursuite de l’ITK 
(possible suspension 
courte < 2 semaines) 
-Eviter la radiothérapie 
pan-encéphalique 

Résistance primaire 

Chimiothérapie : 
doublet à base de sels 
de platine +/- 
bevacizumab 

Evolution oligo-
métastatique 

Option :  
Toute autre molécule 
après avis RCP  

Inhibiteur des Tyrosines 
Kinases de l’EGFr 

(afatinib, erlotinib, géfitinib) 
en première ligne 

Options : 
- ADN tumoral circulant 
/ rebiospie) à la 
recherche mutation de 
résistance 
-Chimiothérapie 

Observance 

Interactions (dont 

thérapies non-
conventionnelles) 

Discuter re-biopsie / 
ADN circulant 

Evolution après 
réponse initiale 

 

-Osimertinib  
-Essai 
thérapeutique 

Evolution 
multifocale 

ADN Circulant / 
Rebiopsie 

T790M+ 

-Chimiothérapie : 
doublet à base 
de sels de platine 
+/- bevacizumab 
-Toute autre 
thérapeutique 
après avis d’une 
RCP de recours 

T790M- 
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9. Réarrangement ALK 
 

 
 

Figure 13 – Arbre décisionnel pour les cancers de stade IV avec réarrangement ALK 
 

Réarrangement ALK 

-Discuter d’un traitement 
local du site M+ et 
poursuite du Crizotinib  
(possible suspension 
courte < 2 semaines) 
-Eviter la radiothérapie 
pan-encéphalique 

Résistance primaire 

Doublet à base de sels de 
platine et pemetrexed +/- 
bevacizumab 

Evolution oligo-
métastatique 

Option :  
Toute autre molécule après 
avis RCP  

Crizotinib en première ligne 

Options : 
-Re-biopsie (ou ADN 
tumoral circulant) à la 
recherche mutation 
résistance 
-Chimiothérapie : doublet 
à base de sels de platine 
et pemetrexed +/- 
bevacizumab 

Observance 

Interactions (dont 

thérapies non-
conventionnelles) 

Discuter re-biopsie 

Evolution après réponse 
initiale 

 

Céritinib 

Evolution 
multifocale 

Discuter Re-
biopsie (ou ADN 

circulant) 

-Chimiothérapie : 
doublet à base de sels 
de platine et 
pemetrexed +/- 
bevacizumab 
-Inclusion essai 
thérapeutique 
-Toute autre 
thérapeutique après 
avis d’une RCP de 
recours 

Progression 
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CANCER BRONCHIQUE NON A PETITES CELLULES 
 

CANCER BRONCHIQUE A PETITES CELLULES 

 

1.  

2.  

3. 
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 Arbre d’aide à la décision  

 
Figure 14 -  Arbre d’aide à la décision pour la prise en charge des cancers à petites cellules. 

 
 

 

Cancer bronchique à 
petites cellules 

Stades I à III Stade IV 

Cisplatine + Etoposide 4 
cycles 

Réponse complète 

OPTION : Carboplatine en 
cas de contre-indication 

Cisplatine 

Réponse partielle 

Irradiation cérébrale 
prophylactique 

OPTION :  
Irradiation cérébrale 

prophylactique 

OPTION : 
Carboplatine Etoposide 

OPTION : Irradiation 
cérébrale prophylactique 

si réponse objective 

Surveillance régulière 

Reprise sels de 
platine + Etoposide 

Topotecan 
OPTIONS : pour les 

CBPC résistants ou 
réfractaires 

Topotecan, CAV, 
Carboplatine Paclitaxel 

Evaluation de la réponse 

Cisplatine Etoposide 
jusqu’à 6 cycles 

Rechute > 3 mois Progression ou 
Rechute < 3 mois 

OPTION : 
Chirurgie des 

stades localisés 
sans extension 
médiastinale 

Radiothérapie thoracique 
concomitante débutant 

avant la 6
ème

 semaine 
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MESOTHELIOMES 

 

 

 

 

 

Ce référentiel est labellisé par le réseau MESOCLIN 
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 Classification TNM des mésotheliomes 
 

L'International Mesothelioma Interest Group a proposé une stadification selon les principes de la classification 
TNM (5), classification admise par l'UICC : 
 

T 
- 

Tu
m

e
u

r 

T1  T1a : tumeur limitée à la plèvre pariétale homolatérale ± médiastinale ± diaphragmatique. 

 T1b : invasion focale de la plèvre viscérale homolatérale. 

T2 Tumeur de la plèvre pariétale, médiastinale, diaphragmatique, et viscérale homolatérale, avec 
l'un au moins des caractères suivants : 
 invasion confluente de la plèvre viscérale, incluant les scissures, 
 atteinte du muscle diaphragmatique, 
 atteinte du parenchyme pulmonaire. 

T3 Tumeur localement avancée mais potentiellement résécable : tumeur de la plèvre pariétale, 
médiastinale, diaphragmatique, et viscérale homolatérale, avec l'un au moins des caractères 
suivants : 
 atteinte du fascia endothoracique, 
 extension à la graisse médiastinale, 
 extension nodulaire isolée, résécable à la paroi thoracique, 
 atteinte péricardique non trans-murale. 

T4 Tumeur localement avancée non résécable : tumeur de la plèvre pariétale, médiastinale, 
diaphragmatique, et viscérale homolatérale, avec l'un au moins des caractères suivants: 
 atteinte diffuse ou multifocale de la paroi thoracique avec ou sans destruction costale, 
 atteinte trans-diaphragmatique du péritoine, 
 extension directe à la plèvre contro-latérale, 
 extension directe aux organes médiastinaux, au rachis, à la face interne du péricarde, au 

myocarde. 

N
 -

 A
d

é
n

o
p

at
h

ie
s Nx Envahissement loco-régional inconnu. 

N0 Absence d'atteinte ganglionnaire. 

N1 Atteinte homolatérale des ganglions broncho-pulmonaires ou hilaires. 

N2 Atteinte des ganglions sous-carénaires, médiastinaux homo-latéraux y compris les ganglions 
mammaires internes homolatéraux. 

N3 Atteinte contro-latérale des ganglions médiastinaux ou mammaires internes, des ganglions sus-
claviculaires homo- ou contro-latéraux. 

 

STADES : 
Stade Ia :  T1a N0 M0. 
Stade Ib :  T1b N0 M0. 
Stade II :   T2 N0 M0. 
Stade III :  T3 M0, N1M0, N2M0. 
Stade IV :  T4, N3, ou M1. 

 N0 N1 N2 N3 

T1a IA III III IV 

T1b IB III III IV 

T2 II III III IV 

T3 III III III IV 

T4 IV IV IV IV 

M1 IV IV IV IV 

 
Figure 15 : Classification des mésothéliomes malins de la plèvre en stades 
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4. Arbre décisionnel mésotheliome 

 
 

 
Figure 16 – Algorithme décisionnel devant un mésothéliome malin de la plèvre 

 

Suspicion de mésothéliome 
Scanner thoracique 

Thoracoscopie +/- symphyse 

Classification IMIG 
Si besoin (chirurgie envisagée) : 
-TEP-Scan  
-Médiastinoscopie / écho-endoscopie 
-IRM 
Evaluation des facteurs pronostiques: 
Type histologique, PS, perte de poids.   

Stades I / II IMIG Stades III / IV IMIG 

Symphyse pleurale 
Chimiothérapie  

OPTION : 

Radiothérapie des 

orifices de drain 

 
Discussion de chirurgie : 
Pleurectomie (élargie ?) 

(RCP Mésoclin) 
NON 

OPTION : 

Chimiothérapie pré ou 

post-opératoire 

OPTION : CT intra-

pleurale 

OUI 

OPTION : 

Radiothérapie 

thoracique (IMRT, 

tomothérapie) 

 
OPTION : Radiothérapie 

des orifices de drain 

Inclusion dans un essai 

clinique Inclusion dans un 

essai clinique 
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TUMEURS NEURO-ENDOCRINES 

TUMEURS NEURO-ENDOCRINES 
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1. Arbre décisionnel de prise en charge thérapeutique des carcinomes neuroendocrines à 
grandes cellules 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 17 – Algorithme décisionnel pour la prise en charge des carcinomes neuroendocrines  
à grandes cellules 

 
 

CNEGC prouvé 
histologiquement 

Stades IA Stades IB & II tades IIIA & B Stades IV 

Chirurgie Chirurgie 

Chimiothérapie: 4 
cures de platine + 

Etoposide 

Chirurgie si 
résection possible 

Chimiothérapie 
4 cures 

Platine-Etoposide 
+ Radiothérapie 

(pN2) 

Chimiothérapie 
platine + 

étoposide 



Référentiels Auvergne-Rhône-Alpes en oncologie thoracique 
  

Mise à jour 2017 
  

 

26 | P a g e  

 
 

2. Prise en charge tumeurs carcinoïdes bronchiques métastatiques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SMS – Somatostatine ; IFN – Interféron  
Figure 18 – Algorithme décisionnel pour la prise en charge des tumeurs carcinoïdes bronchiques métastatiques 

Octréoscan + examen dédié (IRM, etc..) 
A chaque étape, privilégier l’inclusion dans un 

essai clinique 
 
 

Atteinte hépatique 
isolée 

Atteinte multi-
métastatique 

Traitement du syndrome sécrétoire s'il existe 
(Analogue SMS) 

RCP dédiée dans le cadre de RENATEN  
catherine.lombard@chu-lyon.fr, 

itauveron@chu-clermontferrand.fr 
 
 

avis d’expert 
Résécabilité des lésions 
(Imagerie spécialisée + 

chirurgien digestif 
expert) 

Evolutivité de la maladie 

(Données cliniques et 
d'imagerie) 

Lésions résécables Lésions non 
résécables 

Maladie évolutive Maladie non 
évolutive 

Chirurgie 
hépatique 
+chirurgie 

pulmonaire 

Discussion 
(chimio) 

embolisation 

Analogues SMS 
Everolimus 

Chimiothérapies 
Radiothérapie 

interne vectorisée 
Chirurgie de 

réduction 
tumorale 

IFN 

Surveillance 

mailto:catherine.lombard-bohas@chu-lyon.fr
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ENDOSCOPIE DIAGNOSTIQUE ET 
THERAPEUTIQUE DES CANCERS 
BRONCHIQUES 
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5. Aide à la décision pour la gestion péri-opératoire des anticoagulants et des anti-
agrégants en endoscopie bronchique 
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6. Recommandations pour le staging médiastinal des cancers bronchiques 

 
 

Figure 20 - Proposition d’algorithme décisionnel pour le staging médiastinal des cancers bronchiques  
(d’après (8) 

EBUS : Echo-endoscopie endo bronchique / EUS : Echoendoscopie Endo-Oesopahagienne / PTBA : Ponction 
transbronchique à l’aveugle. 
 

SCANNER ET TEP SCANNER 

Médiastin 
négatif 

cN0 et tumeur 
périphérique ≤ 3 cm 

cN1 OU tumeur 
centrale OU tumeur  
≥ 3 cm SI modifie la 

décision de 
traitement 

Confirmation 
EBUS/EUS OU 

Médiastinoscopie 

Confirmation 
EBUS/EUS OU 

PTBA 
conventionnelle 

Médiastinoscopie 

TRT multimodal Chirurgie 

Médiastin 
positif 

Médiastin 
négatif 

Médiastin 
positif 

Médiastin 
négatif 

Médiastin 
positif 

Médiastin 
négatif Médiastin 

positif 
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METASTASES OSSEUSES 
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1. Conduite à tenir biomécanique devant une atteinte métastatique osseuse dans le cadre de la 

“RCP métastases osseuses” ? 

Figure 21 – Conduite à tenir biomécanique devant une atteinte métastatique osseuse en RCP métastases 

osseuses. 

• Volume tumoral ? 
• Importance de l’atteinte corticale (circonférence, 
hauteur) ? 
• L’atteinte corticale est-elle sur un axe de force ? 
• Pronostic global du patient ? 

TDM osseux 
avec reconstruction sagittale 

Existe-t-il des localisations à risque fracturaire ? 

oui 

non 

ETAPE 1 
CARTOGRAPHIE 

DES LESIONS  
(PETSCAN 18FDG 

> SCINTI OS) 

Humérus Rachis Os longs porteurs 
(fémur) 

TDM osseux 
avec reconstruction sagitale 

ETAPE 3 
RISQUE 

NEUROLOGIQUE 
ASSOCIE • Recul du mur postérieur ? 

 • Epidurite ? 
 • Compression médullaire 
avec ou sans souffrance ? 
 • Vertèbres adjacentes ? 
 • Parties molles ? 
 • Pronostic global du 
patient ? 

• Volume tumoral ? 
• Atteinte arc postérieur ? 
 • Fracture vertébrale ? 
 • Nombre de piliers atteints ? 
• Localisation rachidienne ? 

ETAPE 2 
IMAGERIE 

CENTREE DES 
LOCALISATIONS A 

RISQUE 

IRM rachis entier 

ETAPE 4 
EVALUATION  
DU RISQUE 

FRACTURAIRE 

Faible Moyen Fort 

Pas de complément 
ou RxT 

Xie préventive 
Os longs : enclouage, prothèse de 

résection 
Rachis : décompression, fixation + RxT 

Discussion RCP 

Mesures de prévention 
Traitement systémique osseux (BP, denosumab) 
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2. Démarche médicale devant un patient douloureux métastatique osseux ?  
 

 
 

 
Figure 22 – Options thérapeutiques devant une douleur chez un patient métastatique osseux.  

 

 
 
 
 
 

Le siège de la douleur est-il compatible 
avec une localisation tumorale ? 

oui 

non 

Fracture 
pathologique 

• Pronostic global du patient ? 
• Traitement déjà entrepris ? 
• Caractérisation de la douleur ? 

Quelle est l’origine de cette douleur ? 

Volume 
tumoral 

Neurologique 

Immobilisation : 
Xie +/- Rxt 

Trt orthopédique 

Décharge 

Immobilisation : 
Corset bivalve 

Cimentoplastie 
Et/ou RxT 
NeuroXie 

(instabilité ?) 

Radiothérapie 

Radiologie 
interventionnelle 

cimentoplastie 
cryothérapie 

radiofréquence 

Radiothérapie 

Chirurgie de 
décompression 

Neurotropes  
(anti-épileptique, 

ADT…); TENS 

Corticothérapie 

Douleur chez un patient avec métastase(s) 
osseuse(s)  

Traitement étiologique (chimiothérapie, thérapeutiques ciblées) 

Antalgiques (palier I, II, III) et AINS 

OPTIONS: OPTIONS: 

OPTIONS: OPTIONS : Os longs Rachis 
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METASTASES CEREBRALE 
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1. Métastases cérébrales métachrones des CBNPC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 23 – Algorithme décisionnel en cas de métastases cérébrales métachrones d’un CBNPC 

 

CBNPC, métastases cérébrales métachrones 

Multiples 

-Chirurgie 

-Radiothérapie 

stéréotaxique 

-Traitements 

combinés 

OPTION : 

Radiothérapie 

stéréotaxique 

Espérance de 
vie attendue 

Chimiothérapie  

(cf. ref CBNPC) 

3 à 5 

métastases  3 
cm 

Unique ou  3 

et  3 cm 

OPTION : 

Complément par 

stéréotaxie du lit 

opératoire 

RCP 

< 3 mois > 3 mois 

OPTIONS :  

-Soins de support 

- +/- Irradiation 

encéphalique en 

totalité 

OPTION :  

Discuter irradiation 

encéphalique en 

totalité 

OPTION : Chimiothérapie première si 

métastase(s) asymptomatique(s) 

OPTION :  

Chirurgie de 

métastase 

menaçante ou 

symptomatique 
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2. Métastases cérébrales synchrones des CBNPC  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IET – Irradiation Encéphalique en totalité 
Figure 24 – Algorithme décisionnel en cas de métastases cérébrales synchrones d’un CBNPC 

 
 

METASTASE(S) CEREBRALE(S) SYNCHRONE(S) DE CBNPC 
Présence d’autre(s) site(s) métastatique(s) - Cancer thoracique évolutif 

Chimiothérapie 
première à base 

de sels de platine 

Métastases cérébrales 
asymptomatiques 

Thérapies ciblées 
(cf. référentiel 

CBNPC) 

IET à la 
progression  

OPTION : 

Discuter IET 

première 

Métastase(s) 

cérébrale(s) 

symptomatique(s) 

Chimiothérapie à 

base de sels de 

platine 

Soins de support 

EGFR+ 
ALK+ ROS 

OPTION :  

+ Bevacizumab 

OPTION : Radiothérapie 

stéréotaxique seule si 

métastase(s) 

cérébrale(s)  

< 3 et ≤ 3cm 
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3. Métastases cérébrales des CBPC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IET- Irradiation Encéphalique Totale ; IPC - Irradiation Prophylactique Cérébrale. 

Figure 25 – Algorithme décisionnel en cas de métastases cérébrales synchrones d’un CBNPC  
 
 
 
 

METASTASES CEREBRALES DE CBPC 

1ère ligne 

Chimiothérapie 
première par sels 
de platine et VP16 

OPTION : IET en 
fonction de la 

réponse cérébrale  

Ligne ultérieure 

OPTION : IET en 

l’absence d’IPC 

antérieure 

IET si pas d’IPC 

antérieure 

Cerveau seul site 

évolutif 
Rechute multi-site 

OPTION : RTE 

stéréotaxique si 

métastase unique 

Chimiothérapie 

adaptée (cf. 

référentiel CBPC) 

Chimiothérapie 

adaptée (cf. 

référentiel CBPC) 

OPTION : IET première 

en l’absence d’IPC 

antérieure si 

métastase 

symptomatique 
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SOINS DE SUPPORT ET NUTRITION 
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1. Recommandations concernant le traitement et la prévention des NVCI en fonction du type de 
chimiothérapie administrée 

 

Degré 

(fréquence) 
Molécules 

NVCI aiguës  NVCI retardées  

J1 J2 J3 J4 

Hautement 

émétisantes  

(> 90%) 

Cisplatine 

Cyclophosphamide 

≥ 1500 mg/m
2
 

Aprépitant  

125 mg 

Sétron
3
 

Corticoïde
1
 

Aprépitant  

80 mg 

Corticoïde
2
 

Aprépitant  

80 mg 

Corticoïde
2
 

Corticoïde
2
 

Moyennement 

émétisantes 

(30-90%) 

Carboplatine 

Aprépitant  

125 mg 

Sétron
3
  

Corticoïde
4
 

Aprépitant 

80mg  

Aprépitant 

80mg 
 

Irinotecan 

Vinorelbine po 

Cyclophosphamide 

< 1500 mg/m
2
 

Doxorubicine 

Vinorelbine orale 

(Aprépitant
7
  

125 mg) 

Sétron
3
 

Corticoïde
4
 

(Aprépitant
7
  

80mg) 

Corticoïde
5#

 

(Aprépitant
7
  

80mg)  

Corticoïde
5#

 

 

Faiblement 

émétisante 

(10-30%) 

(Nab-)Paclitaxel 

Docetaxel 

Topotecan 

Etoposide IV et po 

Pemetrexed 

Gemcitabine 

Cetuximab 

Corticoïde
6
  

OU 

Sétron
3 

OU 

Metoclopramide 

   

Minimale 

(< 10%) 

Bleomycine 

Vinorelbine IV 

Bevacizumab 

Vincristine  

    

 
 

Tableau 3 - Recommandations concernant le traitement et la prévention des NVCI en fonction du type 
 de chimiothérapie administrée (hors thérapies ciblées orales). 

 
1. 12 mg de dexamethazone une fois (soit 80mg de Predniso(lo)ne) en cas d’administration concomitante d’aprépitant ; 20 mg une fois 
(130mg de Predniso(lo)ne) sinon. 
2. 8mg de dexamethasone une fois (soit 50mg de Predniso(lo)ne) en cas d’utilisation associée à l’aprépitant ; 8mg de dexamethasone deux 
fois par jour (soit 50mg x 2/j de de Predniso(lo)ne) sinon.  
3. Ondansetron 8mg (0.15mg/kg) IV une fois ou 16mg per os en deux fois ; Granisetron 1mg (0.01mg/kg) IV ou 2mg (option : 1mg) per os 
en une fois ; Palonosetron 0.25mg IV ou 0.5mg per os une fois.  
4. 8mg de dexamethasone une fois (soit 50mg de Predniso(lo)ne) 
5. 8mg de dexamethasone une fois (soit 50mg de Predniso(lo)ne) bien que 4mg (25mg EP) soit une option.  
6. 4 à 8mg de dexamethasone une fois (25 à 50mg de Predniso(lo)ne). 
7.

 
Option 

# Recommandé en cas de chimiothérapie à fort risque de NVCI retardées; en option sinon. 
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2. Prise en charge des NVCI réfractaires  
 

Modalité Molécule Nom commercial Posologie Remarques 

Intensification 

du traitement 

Métoclopramide  

Alizapride  

Primpéran® 

Plitican® 

20 mg x 3 /j  

100 mg x 3/j 

+ association à un 

anxiolytique 

Aprépitant  Emend® 

Nouvelle cure : 80 mg 

deux à trois jours 

supplémentaires 

 

Sétron Zophren® 
Nouvelle injection 12h 

après la précédente 
 

Introduction 

d’une nouvelle 

molécule 

(Option 

préférée 

MASCC/ESMO) 

Métopimazine  Vogalène®   

Olanzapine  Zyprexa® 10 mg/j durant 5 jours Option : 5mg 

Sétron - 
Nouvelle molécule 12h 

après la première 
 

Halopéridol  Haldol® 
0,5 à 2 mg po ou IV/4-

6h 
 

 
Tableau 4 - Propositions de prise en charge des NVCI réfractaires 

 

Risque Type d’irradiation 
Traitement anti-émétique 

Prophylactique Curatif 

Modéré (60-90%) 
Haut de l’abdomen 

Cranio-spinal 

Prévention par Sétron avant 

chaque fraction.  

Corticoïdes (4 mg équivalent 

Dexaméthasone) aux 5 

premières fractions en OPTION. 

 

Faible (30-60%) 

Crâne 
Corticoïdes avant chaque 

fraction. 
Corticoïdes 

ORL 

Thorax 

Pelvis 

Corticoïdes ou sétrons ou Anti-

D2 

Corticoïdes ou sétron ou Anti-

D2 

Minimale (< 10%) 
Extrémités 

Seins 
- Corticoïde ou sétron ou Anti-D2 

 

Tableau 5 : Prévention et traitement des nausées et vomissements liés à la radiothérapie 
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3. Prophylaxie primaire par FCH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 26 - Arbre décisionnel pour l’utilisation de FCH en prévention des neutropénies fébriles induites par la 

chimiothérapie, d’après les recommandations de l’EORTC et du MASCC/ESMO (9,10). 

Catégorie de risque Protocole 

> 20% 

Topotecan IV 

Carboplatine-Docetaxel 

Cisplatine – Etoposide 

10-20% 

Carboplatine-Etoposide 

CAV 

Cisplatine-Paclitaxel 

Cisplatine-docetaxel 

Cisplatine – Vinorelbine 

< 10% 

Docetaxel 

Carboplatine-paclitaxel (Bevacizumab) 

Cisplatine-gemcitabine 

 

Tableau 6 – Risque de neutropénie fébrile en fonction du protocole de chimiothérapie utilisé en oncologie 
thoracique (9,11,12)

 Evaluer la probabilité de neutropénie fébrile en 
fonction du protocole utilisé (cf. tableau 6) 

Risque ≥ 20% Risque entre 10 
et 20% 

Risque <10% 

L’utilisation de FCH est recommandée L’utilisation de FCH n’est PAS 
recommandée 

 Prendre en compte les facteurs de risque ou 
augmentant l’incidence des neutropénies fébriles. 

Risque élevé  Age > 65 ans 
Risque augmenté  Stade avancé de la maladie 
   Antécédent de neutropénie fébrile 
   Absence d’antibioprophylaxie ou de GCSF 
   PS mauvais ou carence nutritionnelle 
   Mucite 
   Hb < 12 g/dl 

Maladie cardiovasculaire, pathologie rénale ou 
hépatique 

 Définir le risque global de neutropénie fébrile 
pour le patient et le protocole prévu. 

Risque global 
≥ 20% 

Risque global 
< 20% 

Réévaluer à chaque cure 
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4. Arbre d’aide à la décision pour la prescription de la supplémentation en fer de manière 
concomitante aux ASE. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 27 – Arbre d’aide à la décision pour la prescription de la supplémentation en fer de manière 

concomitante aux ASE (Adapté de AFSOS, 2012
1
). 

 

                                                 
1
 AFSOS, Référentiel Anémie et cancer, 2012. Accessible à http://ftp.comm-sante.com/SB/anemieetcancer.pdf  

Bilan ferrique : ferritinémie, coefficient de saturation  
de la transferrine 

Supplémentation ferrique IV / 3 semaines 

Surveillance régulière : ferritinémie, CsTRF,  
Fer sérique, Hb 

Ferritine < 1000µg/l Ferritine > 1000µg/l 

Poursuivre le fer STOP puis reprise 
quand <500µg/l 

Suspicion de carence martiale 

ferritinémie ≤ 800 ng/ml 
et saturation transferrine < 20% 

ferritinémie ≤ 30 ng/ml 
et saturation transferrine <15% 

Discuter une 
supplémentation martiale 

Supplémentation martiale 
recommandée 

ferritinémie > 800 ng/ml 
ou saturation transferrine > 20% 

Pas d’indication à une 
supplémentation martiale 

http://ftp.comm-sante.com/SB/anemieetcancer.pdf
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5. Proposition d’arbre décisionnel pour la prescription et le suivi des ASE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 28 : Proposition d’arbre décisionnel pour la prescription et le suivi des ASE. 

 

Hb ≤ 8 g/dL 8 < Hb < 10 g/dL Hb ≥ 10 g/dL 

Transfusion ASE NON 
recommandée 

Initiation des 
ASE possible 

Anémie ET chimiothérapie 

concomitante. 

Rechercher une cause alternative d’anémie 

Evaluer et traiter la carence martiale vraie ou fonctionnelle 

Evaluation à 3-4 semaines : Hémoglobine, Ferritinémie, (CsTRF, Fer sérique) 

Hb ≥ +1 g/dL 

Dose inchangée 
ou diminuée de 

25 à 50% 

Hb ≥ +2 g/dL ou 
≥ 12 g/dL 

Dose diminuée de 
25 à 50% 

Hb > 13 g/dL 
Suspendre ASE, 
puis reprise à -25% 
quand Hb <12 g/dl 

Hb < +1 g/dL 

Augmenter les 
doses (époiétine) 

Evaluation à 3-4 semaines : hémoglobine, ferritinémie (CsTRF, Fer sérique) 

Hb < +1 g/dL 

 
STOP ASE 

Hb ≥ +1 g/dL 

Dose inchangée 
ou diminuée de 

25 à 50% 

Hb ≥ +2 g/dL ou 
≥ 12 g/dL 

Dose diminuée de 
25 à 50% 

Hb > 13 g/dL 
Suspendre ASE, 
puis reprise à -25% 
quand Hb < 12 g/dL 
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6. Tableau clinique des principales substances utilisées en oncologie thoracique et induisant des 
neuropathies périphériques 

 
 

Substance Signes sensitifs Douleur Signes 

moteurs 

Signes 

végétatifs 

Réflexes  Récupération à 

l’arrêt 

Cisplatine 

Carboplatine 

Paresthésie  

Pallesthésie 

(vibrations) 

diminuée  

Proprioception 

diminuée 

Effet sur la 

sensibilité au 

chaud/froid 

inconnu 

Dysesthésie Normaux Rares 

(orthostatisme) 

Diminués Récupération 

possible mais 

une 

progression 

des symptômes 

– l’arrêt est 

possible 

(rebond) 

Paclitaxel 

Docétaxel 

Paresthésies  

Pallesthésie 

diminuée  

Proprioception 

diminuée 

Sensibilité 

mécanique et 

au chaud/froid 

diminuée 

Dysesthésie  

Brûlures et 

sensation de 

chaleur 

Rares 

(proximale > 

distal) 

Rares 

(orthostatisme) 

Diminués Pas de 

récupération 

en générale 

voire 

aggravation 

possible 

Vinorélbine Proprioception 

diminuée 

Sensibilité 

mécanique et 

au chaud/froid 

diminuée 

Dysesthésie  

Brûlures et 

picotement 

Déficit 

(faiblesse) 

distal 

Dys-régulation 

orthostatique, 

constipation, 

impuissance 

Diminués Récupération 

habituelle à la 

fin du 

traitement 

 
Tableau 7 : Tableau clinique des principales substances utilisées en oncologie thoracique et induisant des 

neuropathies périphériques 
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7. Proposition d’algorithme décisionnel pour la prise en charge des diarrhées sous inhibiteurs 
des tyrosines kinases. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 – Proposition d’algorithme décisionnel pour la prise en charge des diarrhées sous inhibiteurs des 
tyrosines kinases. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grade 1 Grade 2 

Règles hygiéno-diététiques 
+ Lopéramide 

Diarrhée sous TKI 

Grade 2 > 48h ou 
non toléré 

Grade ≥ 3 

Règles hygiéno-diététiques 
+ Arrêt temporaire du TKI 

+ Hospitalisation pour réhydradation 
+ Intensification du traitement 

symptomatique (lopéramide fortes dose, 
autres) 

+ considérer octréotide 100-150µg SC x 2/j 
+ bilan des diagnostics différentiels : 

coproculture… 

Grade 0 Grade ≥1 

Règles hygiéno-
diététiques 

+ Lopéramide 
fortes doses  

+ Autres 
traitements 

symptomatiques : 
racécadotril, 
diosmectite 

Grade 0 / 1 

Règles hygiéno-
diététiques 

+ lopéramide si 
besoin 

+ diminution des 
doses d’ITK de 

25-30% 

Grade ≥2 Grade 0/1 

Grade ≥2 

Intensification du 
traitement 
(octréotide, 

lopéramide fortes 
doses, autres 
traitements 

symptomatiques) 

12-24h 

Règles hygiéno-
diététiques 

+ lopéramide si 
besoin 
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* Sauf en cas de diurétisation ; 

§
 Test thérapeutique possible : perfusion de 1,5 L de NaCl en 12 à 24 heures  

 
Figure 30 – Arbre diagnostic devant une hyponatrémie dans le cadre d’un cancer 

 

oui 

non 

Hypertonique (> 290 mOsm/kg) 
= hyponatrémie non hypo-osmolaire 

Hyponatrémie < 135 mmol/l 

Osmolalité plasmatique  
(calculée ou mesurée par le laboratoire)  

< 275 mOsm/kg ? 

Isotonique (275-290 mOsm/kg) 
= fausse hyponatrémie (artéfact du 

dosage) 

Deshydratation extra-cellulaire 
= perte de sel 

Estimation du volume extra-cellulaire : 
Euvolémique ? 

Hyperhydratation extra-cellulaire 

Insuffisance surrénale 
Cirrhose 

Hypothyroïdie 
Diurétique thiazidique (ou de l’anse) 

Déshydratation sub-clinique
§
 

SIADH 

Hyperosmolalité urinaire (> 100 mOsm/L) ? 
(possible sur échantillon d’urine) 

Natriurèse > 30 mmol/l* 
Fraction excrétion de l’acide urique > 12% 

Polydipsie 
«  Tea and toast » syndrom 

Autres étiologie ? 
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Vaccins Avant et pendant chimiothérapie Post-chimiothérapie 

Grippe saisonnière (vaccin 
inactivé) 

Recommandé à l’automne et en 
période épidémique 

1 injection annuelle à l’automne et en 
période épidémique 

Pneumocoque 

Si patient non vacciné au préalable :  
- 1 dose de vaccin conjugué 13-valent 

(Prevenar 13®) 
- Puis au moins 2 mois après : 1 dose de 

vaccin polyosidique non conjugué 23-
valent (Pneumo 23®) 

3 mois après chimiothérapie, si patient à 
risque de récidive ou à risque d’infection 
à pneumocoque :  
- 1 dose de vaccin polyosidique 23-

valent (Pneumo 23®)
$
 

Diphtérie 
Tétanos 
Poliomyélite 
Coqueluche 

Pas d’indication 
3 mois après chimiothérapie:  
- 1 injection de vaccin combiné DTP-

coqueluche acellulaire 

Hépatite B 

Sérologie (Ag HBs, Ac anti-HBs et anti 
HBc) systématique 
Si patient non immun* et à risque 
d’infection

¤ 
:  

- Vaccination et contrôle titre Ac à 4 
semaines 

A 6 mois post-chimiothérapie : injection 
de rappel dans la population à risque

¤
 

$Si vaccination préalable. Si pas de vaccination préalable : faire schéma à deux injections comme recommandé avant chimiothérapie 
*Non immun = Ag HBs négatif, Ac anti-HBs et anti-HBc négatifs 
¤ Population à risque : détenu, partenaires sexuels multiples, usager de drogue, voyageur (ou résident) en zone de forte ou moyenne 
endémie, professions à risque d’exposition aux liquides biologiques, patient susceptible d’être transfusé à de multiples reprises.  

 
Tableau 7 - Recommandations de vaccination par vaccins inactivés chez les patients recevant une 

chimiothérapie 
 

 VACCINATION 
Prise en charge en cas de 
CONTAGE 

Recommandations pour 
l’ENTOURAGE 

BCG 
Non recommandée, quel que 
soit le délai 

Prise en charge d’une 
infection tuberculeuse latente 

Selon les recommandations en 
population générale 

Rougeole 
Oreillon 
Rubéole 

Après un délai de 6 mois post-
chimio chez les adultes nés 
après 1980 :  
Si vaccination complète 
préalable : 1 dose  
Sinon : 2 doses séparés d’au 
moins un mois 

Contage rougeole : Ig 
polyvalentes IV ; à discuter en 
fonction du niveau 
d’immunosuppression.  

Vaccination chez sujets 
n’ayant pas reçu un schéma 
vaccinal complet (si rash post-
vaccinal : éviter contact) 

Varicelle 
Après un délai de 1 an post-
chimio chez sujets non 
immuns à risque de rechute 

Contage varicelle ou zona : Ig 
spécifiques ; à discuter en 
fonction du niveau 
d’immunosuppression.  

Vaccination chez sujets non 
immuns (si rash post-vaccinal : 
éviter contact) 

Fièvre jaune 
Contre-indiquée pendant 6 
mois post chimio 

  

Rotavirus 
Non recommandée 
Contre-indiquée jusqu’à 6 
mois post-chimio 

 
Vaccination contre-indiquée 
pendant la CT et dans les 6 
mois suivant 

Grippe 
saisonnière par 
vaccin vivant 
atténué 
(Fluenz®) 

Contre-indiquée jusqu’à 6 
mois post-chimio 

 
Vaccination contre-indiquée 
pendant 6 mois 

 
Tableau 8 - Recommandations de vaccination par vaccins vivants chez les patients recevant une 

chimiothérapie et leur entourage et conduite à tenir en cas de contage 
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Figure 31 – Proposition d’algorithme décisionnel pour la prescription d’une supplémentation nutritionnelle 

(Adapté de Bouteloup C et al. Nutr Clin Metabol. 2014 : 28). 

 

Evaluation de l’état nutritionnel 
% Perte de poids / IMC / Albumine 

5% < Perte de poids en 1 mois < 10% 
ET/OU 10% < Perte de poids en 6 mois < 15% 

ET/OU 18.5< IMC < 16 (21 < IMC < 18 si ≥ 70 ans) 
ET/OU 30g/l < Albumine < 20g/L (35g/L < Albumine < 30g/l si ≥ 70 ans) 

Pas de 
dénutrition 

Dénutrition 
modérée 

Dénutrition 
sévère 

Ingesta ≥2/3 besoins 
OU EVA ≥ 7/10 

Ingesta <2/3 besoins  
OU EVA < 7/10 

Ingesta ≥2/3 besoins  
OU EVA ≥ 7/10 

Ingesta <2/3 besoins  
OU EVA < 7/10 

Alimentation enrichie 
+/- complément oraux 

Surveillance / sem 

Prise de poids 
Ingesta ≥2/3 besoins 

OU EVA ≥ 7/10 

Perte de poids 
Ingesta <2/3 besoins  

OU EVA < 7/10 

Alimentation enrichie 
+/- complément oraux 

Surveillance / sem 

Nutrition entérale Surveillance / sem 

Nutrition 
parentérale 

Durée 
prévisible 

<4sem >4sem 

Sonde 
nasogastrique 

Gastro / jéjuno- 
stomie 

<10j Toutes 

Durée 
prévisible 

VVP VVC 

Situations 
exceptionnelles et 

contre-indication à 
l’alimentation entérale 
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8. Prise en charge thérapeutique d’une hyponatrémie 
 
 

 
 

Figure 32 – Prise en charge thérapeutique d’une hyponatrémie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na+ < 130 

RH 
Arrêt des traitements 
iatrogènes 
Correction hypokaliémie 
si nécessaire 
Traitement étiologique 
Surveillance [NA+], 
diurèse, poids, clinique 
quotidienne 

SIADH avec hyponatrémie 
asymptomatique 

Hyponatrémie euvolémique  
avec symptômes modérés

§
 

Hyponatrémie euvolémique  
avec symptômes sévères

§
 

Na+ > 130 

Prise en charge en réanimation 
souhaitable 

RH et arrêt traitements iatrogènes 
1 perfusion de 150 mL de NaCl 3% en 20 
min (objectif : augmentation de 5 mmol/L 
de [Na+]) 
Relai NaCl 0,9% en garde veine 
Surveillance [NA+] H1, H6, H12 

1
ère

 heure : 150 mL de NaCl 3% en 20 
min, à répéter 2 fois ou jusqu’à une 
augmentation de 5 mmol/L de [Na+] 
Relai NaCl 0,9% en garde veine 

Amélioration symptomatique et de 
la natrémie ? 

non oui 

Arrêt du 
traitement 

Surveillance 
[Na+]*  

(H6, H12 puis /24 
h) 

Poursuite perfusion NaCl 
3% jusqu’à : 
-Amélioration 
symptomatique 
-Ou augmentation de la 
[Na+] de 10 mmol/L 
-Ou [Na+] > 130 mmol/L 
Surveillance [Na+] /4 h* 

non 

Après disparition des symptômes : bilan étiologique complet 
+ traitement : cf. SIADH avec hyponatrémie asymptomatique 

oui 

Echec ou contre-indication 
RH 

Urée 
ou tolvaptan 
ou lasilix + 
supplémentation sodée 

RH : restriction hydrique 
§
 En cas d’hyponatrémie vraie euvolémique, si le 

patient présente des symptômes, il est recommandé 
de faire un traitement d’épreuve (perfusion NaCl 
3%) avant de réaliser l’ensemble du bilan étiologique 
* Prélèvement sanguin sur le bras opposé 
 à la perfusion 

Fin 1
ère

 heure : 
amélioration symptomatique ? 

Abstention thérapeutique 

Prise en charge en réanimation 
souhaitable 
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GESTION DES NODULES THORACIQUES 
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1. Nodules solides 
 

 
Figure 33 – Proposition d’algorithme de prise en charge et de suivi des nodules pulmonaires 

Nodule solide <5mm 

(<100mm3) 

Patient à 

faible risque 
Patient à 

haut risque 

Pas de suivi Contrôle à 

M12* 

Nodule solide 

>10mm (>300mm3) 

Investigations 

complémentaires 
+/- avis RCP 

Suivi ultérieur (hors 

diagnostic positif) 

annuel (3 ans) ou 

M3, M9 et M24) 

Nodule solide 5-

10mm (100-

300mm3) 

Patient à 

faible risque 
Patient à 

haut risque 

5-7mm 7-9mm 
5-7mm 7-9mm 

Contrôle à 

M6/12*  

Haut Risque : ATCD de tabagisme ou d’exposition à un autre facteur de risque selon la Fleischner Society. L’essai de 

dépistage NLST a démontré un bénéfice au dépistage par scanner chez les individus de 55 à 74 ans, fumeurs à 30 PA 

actifs ou sevrés depuis moins de 15ans.  

Faible risque : Tabagisme minime ou non-fumeur ; pas d’exposition notable à d’autres facteurs de risques. 
* Puis pas de suivi si pas d’évolution. En cas d’évolution, un suivi rapproché est nécessaire. Le temps de doublement 

volumique peut être calculé.  

**Un temps de doublement court (<400 jours) est un argument pour déclencher des investigations 

complémentaires.  

Contrôle à 

M6/12 puis 

M18/24* 
Contrôle à 

M12 puis 

M18/24*  

Contrôle à 

M9/12 puis 

M24*  

Contrôle à 

M3  
Evolutif** 

Non évolutif 
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2. Nodules en verre dépolis et mixtes 

 

 

 

 
 

 
Figure 34 – Proposition d’algorithme décisionnel pour les nodules en verre dépolis et les nodules mixtes.   
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ANNEXES 
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