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Contexte

Epidémiologie

Avec 27 164 déces observés et 27 743 nouveaux cas estimés en 2000 en France, le cancer bronchique
toutes formes confondues se situe au premier rang des déces par cancer chez 'homme et au troisieme
rang chez la femme, au deuxieéme rang des nouveaux cas chez I'homme et quatrieme rang des nouveaux
cas chez la femme.

On distingue histologiguement deux types de cancers : le cancer bronchique a petites cellules,
d’évolution rapide, et le cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC) qui représente 80% des
cancers du poumon.

Objectifs

L'objectif de ce référentiel est d’homogénéiser les pratiques de prise en charge des patients atteints de
cancers du poumon non a petites cellules dans les différents établissements de la région.

Il existe, au niveau national, des recommandations de pratiques établies apres analyse de la littérature et
qui reposent en grande partie sur les résultats validés de la recherche clinique : Standards Options et
Recommandations de la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer.

L’'existence de ces recommandations est aujourd’hui connue de la majorité des médecins ayant des
activités en cancérologie thoracique. Il est cependant établi que la simple diffusion de recommandations
ne suffit pas pour améliorer les pratiqgues et qu@n moyen efficace pour augmenter I'adhésion aux
recommandations est d'impliquer les professionnels de santé dans la démarche d'élaboration et/ou
d’adaptation des recommandations au niveau régional et de les diffuser activement.

Champ d’application

Ce référentiel concerne ;
la prise en charge des patients atteints de cancers du poumon non a petites cellules,

'ensemble des étapes de cette prise en charge :
- bilan pré-thérapeutique,

- traitement,

- surveillance.

Utilisateurs cibles

Tout praticien impliqué dans la prise en charge des patients : médecin traitant, chirurgien, pneumologue,
anatomopathologiste, radiologue, radiothérapeute, oncologue médical.

Information du patient
Dans le cadre de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
santé, le patient doit étre informé :

du nom du ou des médecin(s) référent(s),

du passage de son dossier en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire,
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du diagnostic, du traitement chirurgical et/ou du ou des traitement(s) complémentaire(s) retenu(s),
des bénéfices, risques et effets secondaires.

Définitions

Les termes suivants sont utilisés dans le référentiel et sont inspirés des Standards, Options et
Recommandations de |la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer et de la Haute
Autorité de Santé :

Standards : méthodes pour lesquelles les résultats sont connus, et qui sont considérées comme
bénéfiques, inappropriées ou nuisibles, a I@nanimité.

lIs sont I'équivalent d’'indications ou contre-indications absolues.

Options : méthodes pour lesquelles les résultats sont connus, et qui sont considérées comme
bénéfiques, inappropriées ou nuisibles, par la majorité.

Elles sont I'équivalent d’indications ou contre-indications relatives.

Consensus régionaux : recommandations régionales résultant d’'une validation régionale.

Avertissement

Les informations contenues dans ce référentiel constituent des options que vous devez apprécier, sous
votre responsabilité, en fonction de I@tat pathologique de votre patient. En effet, |@tilisation de ces
informations s@ffectue sur le fondement des principes déontologiques fondamentaux d@dépendance et
d@xercice personnel de la médecine.

Les recommandations ont été élaborées par des professionnels de santé sur la base de leur expertise,
de I@tat des connaissances scientifiques au moment de leur rédaction, et de la rigueur qui président a
I@laboration de tout référentiel médical.

Toutefois, compte tenu de |@volution de la recherche et de la pratique médicale, il ne peut étre exclu
qu@u moment ou vous prenez connaissance de ce référentiel et ou vous décidez de l@tiliser dans le
cadre de votre pratique médicale, les données soient incomplétes, obsolétes ou inexactes le temps qu'il
soit mis a jour.
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Réunions de Concertation Pluridisciplinaires (RCP)

Tout nouveau patient ayant un cancer bronchique doit, si possible aprés bilan et avant décision
thérapeutique, étre présenté en RCP. En cas d@npossibilité, le patient doit étre enregistré a posteriori
.~ dans un délai de 3 mois.

RCP

La RCP nécessite la présence d'au moins trois des spécialistes suivants: un oncologue
- radiothérapeute, un pneumologue ou un oncologue meédical si le pneumologue n@ pas cette
- qualification, un chirurgien, un spécialiste en imagerie et un pathologiste.

RCP du Pdle régional (CHU-CLCC)

Les indications retenues pour le passage en RCP du Pble régional sont :
- une absence de consensus a la RCP locale,

- une prise en charge complexe,

- le recours a des techniques innovantes.

Il est souhaitable que les tumeurs rares soient présentées en RCP du Pdéle régional.

Elle doit comporter obligatoirement un oncologue radiothérapeute, un pneumologue ou un
oncologue médical si le pneumologue n@ pas cette qualification, un chirurgien, un spécialiste en
imagerie et un pathologiste.

Synthese des situations ou le dossier du patient doit étre discuté en RCP (tirées
des recommandations)

Stades | et I

Discussion en RCP d’une chirurgie de résection atypique (chirurgie intralobaire) en cas de contre-
indication a une résection anatomique.

Pour les stades IB (pT2 NO MO RO0), la chimiothérapie est a discuter en RCP (option).
Pour les pN2 RO, la radiothérapie est a décider en RCP (option).

Cas particulier des CIS sur la recoupe (R1): surveillance endoscopique avec biopsies et
discussion en RCP.

Pour les patients non opérables pour raison fonctionnelle et si absence de preuve histologique du
cancer : discussion du traitement en RCP.

Stades Il

_Stades IMA

Pour les stades IlIIA résécables ne nécessitant pas une pneumonectomie et non « bulky » :
discussion en RCP du traitement adjuvant selon pTN (option).

Pour les stades IlIA résécables par pneumonectomie ou « bulky » : discussion en RCP du
traitement.
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Stades IlIA non résécables, stades IlIB (sans épanchement pleural)

Si pas de réponse aprés chimiothérapie d'induction par bithérapie avec sels de platine : discussion
en RCP.

Apreés radio-chimiothérapie concomitante : discussion de I'intérét d’une chirurgie en RCP (option).

Pour les patients T4 NO-N1 trachée, vertebre, veine cave : discussion d’une chirurgie d’emblée en
RCP (option).

Stades IV

Stades IV avec métastase cérébrale ou surrénalienne synchrone unique
: Discussion du traitement au cas par cas en RCP.

Stades IV sans métastase cérébrale ou surrénalienne synchrone unique

Pour les patients de moins de 75 ans et PS = 0,1 : discussion intégration bevacizumab en RCP
(option).

Pour les patients de moins de 75 ans et PS = 0,1, si progression symptomatique aprés 2°me ligne
de chimiothérapie : lignes suivantes possibles a discuter en RCP (option).

Pour les patients de plus de 75 ans ou de moins de 75 ans avec PS = 2,3: discussion du
traitement au cas par cas en RCP.

Cancers de I'apex pulmonaire T3-T4

Pour tous les cancers de I'apex : discussion du traitement en RCP.

Chez les patients opérables : discussion en RCP d’'une chirurgie d’'emblée (option).

Chez les patients opérables a la limite de la résécabilité : discussion en RCP d'une radio-
chimiothérapie concomitante pré-opératoire (option).
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Bilan initial en cas de suspicion de cancer bronchique

Standards :
- anamnése,
- examen clinique,
- radiographie thoracique de face et de profil,
- fibroscopie bronchique avec biopsies et/ou brossage,
- scanner APC crane-thorax-abdomen.

Options : autres examens en fonction des localisations et de la clinique.

Si traitement a visée curative par chirurgie ou radiothérapie :
- TEP-Scan (standard),
- IRM cérébrale (option).

Dans les autres cas :
- scintigraphie osseuse en cas de signe d@ppel (option).

NB: En l@bsence d@yperfixation significative au TEP-Scan, les ganglions médiastinaux seront
considérés comme indemnes d@nvahissement tumoral.

Bilan général

Standards :
- NFP, iono, créatinine, biochimie hépatique (en particulier LDH), bilan de coagulation,
-  ECG,
- pas d'indication & pratiquer un dosage de marqueur tumoral.

Bilan fonctionnel cardio-respiratoire en situation curative

EFR (standard).

Evaluation cardio-vasculaire.

NB : Le bilan initial doit étre réalisé dans un délai le plus court possible.
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Probleme posé par la présence d’'un épanchement pleural

Cancer bronchique résécable quel que soit le stade avec épanchement pleural
cytologiquement négatif

Bilan jusqu@ la thoracoscopie y compris en pré-opératoire immédiat pour éliminer ou affirmer la
présence de métastases pleurales diffuses (standard).

Si pas de métastase pleurale : traitements des stades résécables |, Il et llIA (standard).

Si métastases pleurales :
- doit étre considéré comme non résécable,
- traitement local suivant les pratiques habituelles (standard).

Cancer bronchique non résécable quel que soit le stade avec épanchement
pleural

Traitement local suivant les pratiques habituelles (standard).

Synthese
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Anatomopathologie

Classification histologique OMS 2004 des tumeurs pulmonaires (annexe n°1).

Classification en stades pour les cancers du poumon non a petites cellules (annexe n°2).

Données indispensables devant figurer dans le compte rendu anatomopathologique (annexe n°3)
(consensus national).

Utilisation d’'un compte rendu anatomopathologique standardisé (annexe n°4) (consensus national).

Stratégie thérapeutique

Elle doit étre basée sur les référentiels nationaux de bon usage des médicaments hors GHS en
cours au moment du traitement du patient (annexe n°5).

Il est recommandé d'inclure les patients chaque fois que possible dans un essai thérapeutique. La
liste des essais thérapeutiques en cours est disponible sur les sites internet :

du Réseau de Cancérologie d’Aquitaine : www.canceraguitaine.org (dans I'onglet Informations
Professionnels / Les essais cliniques),

de I'INCa : www.e-cancer.fr (dans 'onglet Les essais cliniques / Registre des essais cliniques
(possibilité de chercher uniqguement dans la région en tapant Aquitaine dans la zone de
recherche)),

du National Institutes of Health : www.clinicaltrials.gov.

11




Stades | et |l

Patient opérable

Chirurgie d’exérése anatomique + curage homolatéral (standard).

Chirurgie de résection atypique (chirurgie intralobaire) en cas de contre-indication a une résection
anatomique (discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire).

Exérése compléte

pNO-pN1 RO

Stades IA (pT1 NO MO) : surveillance (standard).

Stades IB (pT2 NO MO) : chimiothérapie a discuter en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
(option).

Stades IIA (pT1 N1 MO) a lIB (pT2 N1 MO ou pT3 NO MO) : chimiothérapie adjuvante par bithérapie
avec sel de platine, 4 cycles maximum, 4 a 8 semaines apres chirurgie (standard).

pN2 RO

Chimiothérapie adjuvante par bithérapie avec sel de platine (navelbine, cisplatine (standard) ; autre
bithérapie a justifier (option)), 4 cycles maximum, 4 a 8 semaines apres chirurgie (standard).

Radiothérapie a décider en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (option).

Exérése incompléte

Pour les R1 :

- irradiation des limites positives a une dose $ 60 Gy (standard),

- chimiothérapie adjuvante (option),

- cas particulier des CIS sur la recoupe : surveillance endoscopique avec biopsies et discussion
en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

Pour les R2 : traitement des stades Ill non résécables (standard).

Patient non opérable pour raison fonctionnelle

Si preuve histologique du cancer : radiothérapie, sans délai (standard).

Si absence de preuve histologique du cancer: discussion du traitement en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire.

Chimiothérapie + radiothérapie selon le stade (2 a 3 cures de chimiothérapie par bithérapie avec un
sel de platine) (option).

Pour les T1 : ablathermie (option).
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Stades lIIA

Stades IllA résécables ne nécessitant pas une pneumonectomie et non « bulky »

Options :

- chirurgie d’'emblée (consensus régional),

- discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire du traitement adjuvant selon pTN :
bithérapie avec sel de platine (navelbine, cisplatine (standard) ; autre bithérapie a justifier
(option)),

- chimiothérapie d’'induction.

Stades IllA résécables par pneumonectomie ou « bulky »

Discussion du traitement en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

Tumeur non résécable

Voir stades IlIB.

Synthése

- ée

- Iction
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Stades IIIA non résécables, stades IlIB (sans épanchement
pleural)

Critéres de bon état général :
- Performance Status de 0 ou 1 (annexe n°7),
- et perte de poids < 10%.

Patient de moins de 75 ans en bon état général

Chimiothérapie d@duction par bithérapie avec sels de platine, 2-3 cures, puis évaluation du patient
(Performance Status, TDM, poids) (standard).

Si réponse ou stabilisation : radio-chimiothérapie concomitante 2-3 cures + bithérapie avec sel de
platine (standard).

Dans le cas contraire : discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

Radio-chimiothérapie concomitante d’emblée (option).

Aprés radio-chimiothérapie concomitante : discussion de l'intérét d'une chirurgie en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (option).

Pour les patients T4 NO-N1 trachée, vertébre, veine cave : discussion d’'une chirurgie d’emblée en
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (option).

Patient de plus de 75 ans et/ou en mauvais état général

Radiothérapie exclusive (standard).

Chimiothérapie associée (option).

Synthese

:d'
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Stades IV

Stades IV avec métastase cérébrale ou surrénalienne synchrone unique

Tumeur broncho-pulmonaire et métastase opérable

Discuter au cas par cas en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (options) :
- exérese de la métastase ou radiochirurgie,

- exérese de la tumeur broncho-pulmonaire,

- radiothérapie cérébrale ou surrénalienne + thoracique si pN2 ou R1,

- chimiothérapie.

Tumeur broncho-pulmonaire et/ou métastase non opérable

Cf infra.

Synthese

et R1
- pie

Stades IV sans métastase cérébrale ou surrénalienne synchrone unique

Patients de moins de 75 ans et PS=0,1

Bithérapie comportant un sel de platine, 4 a 6 cures maximum (standard).

Discussion intégration bevacizumab en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (option).

Radiothérapie complémentaire a visée symptomatique (option).

Chez certains patients selon I'évolutivité et la symptomatologie, la mise en route de la
chimiothérapie peut étre retardée (option).

Chimiothérapie ou thérapeutique ciblée de 2°me ligne si progression (standard).

Lignes suivantes possibles a discuter en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (option).
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Patients de plus de 75 ans ou de moins de 75 ans avec PS=2,3

Discuter au cas par cas en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (options) :

- monothérapie ou bithérapie sans cisplatine, 4 a 6 cures maximum,

- radiothérapie complémentaire a visée symptomatique,

- chez certains patients selon I'évolutivité et la symptomatologie, la mise en route de la
chimiothérapie peut étre retardée,

- chimiothérapie ou thérapeutique ciblée de 2°™ ligne si progression symptomatique.

Synthese

ue

ue
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Cancers de I'apex pulmonaire T3-T4

Pour tous les cancers de l'apex: discussion du traitement en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire.

Chez les patients opérables : discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d'une
chirurgie d’'emblée (option).

Chez les patients opérables a la limite de la résécabilité : discussion en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire d’une radio-chimiothérapie concomitante pré-opératoire (option).
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Surveillance

1% année

Consensus régional :

- examen clinique tous les 4 mois,

- radiographie pulmonaire tous les 4 mois,

- scanner thoracique a 3 mois de la fin d’'un traitement a intention curative.

Options en fonction des symptémes (suspicion de rechute) :
- scanner cérébral,

- TEP-Scan ou scintigraphie,

- autres examens (IRM, TDM...).

2°M¢ 4 5°M€ années

Consensus régional :
- examen clinique tous les 6 maois,
- radiographie pulmonaire ou scanner tous les 6 mois.

Options en fonction des symptémes (suspicion de rechute) :
- scanner thoracique,

- scanner cérébral,

- autres examens (TEP-Scan...).

Si le patient a bénéficié d'une radiothérapie, une consultation annuelle en radiothérapie pendant
une durée minimum de 5 ans sera prévue.
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Depuis la création du RCA en 2000, des Groupes Thématiques Régionaux (GTR) se sont mis en place
sur différentes thématiques (par localisation cancéreuse et par discipline transversale). Au sein du GTR
Thorax, un groupe de travail pluridisciplinaire a été constitué.

Les membres du groupe de travail ont proposé et validé des recommandations régionales, a partir des
recommandations nationales et internationales. Ces recommandations ont ensuite été soumises a
validation externe par un groupe de lecture (Groupes Thématiques Régionaux Thorax, Radiothérapie,
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Oncologie médicale, Anatomopathologie, Centres de Coordination en Cancérologie d’Aquitaine (CCC), et
groupe régional pharmaciens cancérologie OMEDIT). Ce groupe de lecture, composé d’experts de
compétence, mode d’exercice et origine géographique divers, a été consulté par courrier pour apprécier
la qualité méthodologique, la validité scientifique, la lisibilité, la faisabilité et I'applicabilité du référentiel.

Le référentiel était accompagné d'un questionnaire d’'évaluation établi a partir de la « Grille d’évaluation
de la qualité des recommandations pour la pratique clinique » (AGREE Collaboration - janvier 2002).

Seules les personnes ayant répondu figurent de fagon nominative dans le paragraphe « Contributeurs »
de ce document.

Publication et diffusion

Ce référentiel est disponible sous forme :

de « version intégrale » présentant la méthode d’élaboration, les recommandations, les références
bibliographiques, les contributeurs, les annexes,

de « version abrégée » présentant uniquement les recommandations pour la pratique clinique.

Le référentiel est diffusé sous forme papier dans chaque CCC, et mis a disposition sur le site du Réseau
de Cancérologie d’Aquitaine (http://www.canceraquitaine.org).

Mise a jour
La mise a jour du référentiel se fera a intervalles réguliers qui seront définis par le Groupe Thématique

Régional Thorax :

chaque fois que les recommandations nationales et internationales connaissent des avancées
diagnostiques et/ou thérapeutiques significatives,

au minimum tous les deux ans.

Les membres du groupe de travail pluridisciplinaire référentiel proposent et valident des modifications des
recommandations.

Indépendance par rapport aux organismes de financement

L'élaboration de ce référentiel n'a fait appel a aucun financement extérieur, notamment de I'industrie
pharmaceutique.

Prévention des conflits d’intéréts

Les membres du groupe de travail participant a la rédaction du référentiel ont effectué une « Déclaration
publique d’'intéréts » auprés du RCA afin d’identifier les conflits d'intéréts potentiels qu’ils pourraient avoir

vis a vis de l'industrie pharmaceutique concernant la thématique traitée dans le référentiel. lls s’engagent
a rester indépendants de la dite industrie pharmaceutique au cours de leurs travaux sur ce référentiel.

La déclaration est actualisée a chaque mise a jour du référentiel.
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Annexe n°l : Classification histologique OMS 2004 des tumeurs

pulmonaires

Référence : Travis WD, Brambilla E, Muller-Hermelink HK, Harris CC (Eds) : World Health Organization
Classification of Tumours. Pathology and Genetics of Tumours of the Lung, Pleura, Thymus and Heart.

IARC Press : Lyon 2004.

* . Morphology code of the International Classification of Diseases for Oncology (ICD-O) and the

Systematized Nomenclature of Medecine (http://snomed.org)

Tumeurs épithéliales malignes
Carcinome épidermoide
Papillaire
A cellules claires
A petites cellules
Basaloide
Carcinome a petites cellules
Carcinome a petites cellules combiné
Adénocarcinome
Adénocarcinome sous-type mixte
Adénocarcinome acineux
Adénocarcinome papillaire
Carcinome bronchioloalvéolaire
Non-mucineux
Mucineux
Mixte mucineux et non-mucineux ou indéterminé
Adénocarcinome solide avec formation de mucine
Adénocarcinome foetal
Adénocarcinome mucineux (colloide)
Cystadénocarcinome mucineux
Adénocarcinome a cellules indépendantes
Adénocarcinome a cellules claires
Carcinome a grandes cellules
Carcinome neuroendocrine a grandes cellules

Carcinome neuroendocrine a grandes cellules combiné

Carcinome basaloide
Carcinome de type lymphoépithélial
Carcinome a cellules claires
Carcinome a grandes cellules avec phénotype rhabdoide

Carcinome adénosquameux

Carcinome sarcomatoide
Carcinome pléomorphe
Carcinome a cellules fusiformes
Carcinome a cellules géantes
Carcinosarcome

Blastome pulmonaire

Tumeur carcinoide
Carcinoide typique
Carcinoide atypique

Carcinome de type carcinome des glandes salivaires
Carcinome mucoépidermoide
Carcinome adénoide kystique
Carcinome épithélial-myoépithélial

*

8070/3
8052/3
8084/3
8073/3
8083/3
8041/3
8045/3
8140/3
8255/3
8550/3
8260/3
8250/3
8252/3
8253/3
8254/3
8230/3
8333/3
8480/3
8470/3
8490/3
8310/3
8012/3
8013/3
8013/3
8123/3
8082/3
8310/3
8014/3
8560/3
8033/3
8022/3
8032/3
8031/3
8980/3
8972/3
8240/3
8240/3
8249/3

8430/3
8200/3
8562/3
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Lésions pré-invasives
Carcinome épidermoide in situ
Hyperplasie adénomateuse atypique

Hyperplasie diffuse idiopathique des cellules neuroendocrines

Tumeurs épithéliales bénignes

Papillomes
Papillome malpighien
Exophytique
Inversé

Papillome glandulaire
Papillome mixte malpighien et glandulaire
Adénomes

Adénome alvéolaire

Adénome papillaire

Adénome de type glande salivaire
Adénome des glandes muqueuses
Adénome pléomorphe
Autres

Cystadénome mucineux

Tumeurs mésenchymateuses
Hémangioendothéliome épithélioide
Angiosarcome
Blastome pleuropulmonaire
Chondrome

Tumeur myofibroblastique péribronchique congénitale

Lymphangiomatose diffuse pulmonaire
Tumeur myofibroblastique inflammatoire
Lymphangioléiomyomatose
Sarcome synovial

Monophasique

Biphasique
Sarcome de I'artére pulmonaire
Sarcome de la veine pulmonaire

Tumeurs lymphoprolifératives
Lymphome B de la zone marginale de type MALT
Lymphome B diffus a grandes cellules
Granulomatose lymphomatoide
Histiocytose langerhansienne

Tumeurs rares
Hamartome
Hémangiome sclérosant
Tumeur a cellules claires
Tumeurs germinales
Tératome mature
Tératome immature
Autres tumeurs germinales
Thymome intra-pulmonaire
Mélanome

Tumeurs métastatiques

8070/2

8052/0
8052/0
8053/0
8260/0
8560/0

8251/0
8260/0

8140/0
8940/0

8470/0

9133/1
9120/3
8973/3
9220/0
8827/1

8825/1
9174/1
9040/3
9041/3
9043/3
8800/3
8800/3

9699/3
9680/3
9766/1
9751/1

8832/0
8005/0

9080/0
9080/3

8580/1
9720/3



Annexe n°2 : Classification en stades pour les cancers du poumon
non a petites cellules

Stade IA T1 NO MO
Stade IB T2 NO MO
Stade IIA T1 N1 MO
Stade 1B T2 N1 MO
T3 NO MO
Stade IlIA T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Stade IIIB tout T N3 MO
T4 tout N MO
Stade IV tout T Tout N M1

Classification R :
RO : pas de reliquat tumoral
R1 : reliquat tumoral microscopique

R2 : reliquat tumoral macroscopique



Annexe n°3 : Données indispensables devant figurer dans le compte
rendu anatomopathologique
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Annexe n°4 : Compte rendu anatomopathologique standardisé
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Annexe n°5 : Référentiel de bon usage hors GHS

INCa — AFSSAPS - HAS. Référentiel de bon usage hors GHS - Cancers pulmonaires et
mésothéliomes — Mise a jour avril 2009.

Tableau de synthése
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Annexe n°6 : Compte rendu opératoire standardisé
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Annexe n°7 : ECOG Performance Status (Eastern Cooperative

Oncology Group)

Grade Description
0 Pleinement actif. Le malade peut exercer son activité normale sans aucune
restriction.
Restreint dans les activités physiques fatigantes, mais patient ambulatoire,
1 pouvant exercer une activité sans contraintes physiques importantes -
activité domestique légére, travail de bureau, etc...
Patient ambulatoire et capable de s©ccuper de lui-méme pour ses soins
2 personnels, mais incapable d@ctivité professionnelle ou domestique. Debout
plus de 50% de la journée.
3 Ne pouvant faire que le minimum pour ses soins personnels. Confiné au lit
ou a la chaise plus de 50% de la journée.
Complétement handicapé dans sa vie, confiné au lit ou a la chaise en
4 permanence, nécessitant une assistance pour sa toilette et ses soins

quotidiens.
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