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21-28 jrs  
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Date théorique

Date réelle

Examen clinique ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
NFS-P (J-1 ou J1) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

ÉVALUATION
Date RV

Scanner

TEP scan

NFS-P

Biochimie

Bilan hépatique

Consultation Hématologue 
Radiothérapeute

CALENDRIER DE TRAITEMENT 
ABVD x 6 cycles
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