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• Si un patient reçoit une unique administration d’épirubicine directement après l’opération, 

comment devons-nous coder cela ? 

Aussi bien une instillation intravésicale unique que des instillations durant une plus longue 
période selon un schéma individuel avec une phase d’induction et une phase de maintenance 
peuvent être codés de la même façon dans le plan de traitement. Les antibiotiques 
antitumoraux tels que l’épirubicine sont à enregistrer avec le code de traitement 40. 
 

• Une instillation intravésicale de chimiothérapie est-elle considérée comme une thérapie 

néo-adjuvante ? 

La chimiothérapie intravésicale appliquée localement avant une cystectomie n’est pas 
considérée comme de la chimiothérapie dans un contexte néo-adjuvant. C’est par contre bien 
le cas pour les chimiothérapies systémiques, souvent en combinaison avec le cisplatine. 
 

• Pourquoi une TURB doit-elle toujours être enregistrée dans le plan de traitement, alors que 

pour certaines tumeurs de la vessie, cela ne représente qu’une procédure diagnostique ? En 

général, ne faut-il justement pas ne pas encoder les biopsies ? 

Une TURB est une intervention durant laquelle on retire souvent une grande partie de la 

tumeur (et parfois la totalité), et qui est donc plus importante qu’une simple biopsie. C’est 

pour cela qu’elle doit être intégrée au plan de traitement, et prise en compte pour déterminer 

la date de début des traitements. 

 

• Pour les tumeurs urothéliales avec invasion du muscle (T2 et plus), une TURB doit-elle 

toujours être codée avec le code de traitement 80 : TURB ? Même si aucune tumeur 

résiduelle n’est retrouvée durant la cystectomie qui suit ? 

Pour les tumeurs avec invasion du muscle, une TURB va en effet toujours s’enregistrer comme 

une intervention diagnostique, avec le code 80 : TURB. La cystectomie est, elle, à coder 10 

(chirurgie), et ce même si aucune tumeur résiduelle n’est retrouvée durant cette procédure. 

 

• Comment doit-on enregistrer une TURB durant laquelle des polypes de vessie sont 

complètement réséqués, mais qui est suivie par une reTURB ? 10/10 ou 80 : TURB/10 ? 

Les deux options sont bonnes, bien que la solution 80 : TURB/10 rende la distinction entre 

TURB (+reTURB) avec résection complète et une TURB diagnostique suivie par une 

cystectomie moins claire. 

 

• Jusqu’à quel degré de différenciation peut-on coder une TURB comme traitement 10 ? 

Le degré de différenciation de la tumeur n’a aucune influence sur la façon dont une TURB va 

devoir être enregistrée. Par contre, à partir du moment où la tumeur envahit le muscle (T2 

ou plus), alors une TURB ne va jamais pouvoir être considérée comme une résection 

complète, et devra donc toujours être enregistrée avec le code 80, et pas 10. 

Le code 10 ne peut être utilisé pour une TURB que pour des tumeurs de la vessie non-

invasives (Ta et Tis) ou d’invasion superficielle (T1) lorsque la lésion a été complètement 

réséquée. Dans ce cas, aucune cystectomie ou traitement étendu ne sera nécessaire. 



  

  

• Si le résultat d’une TURB est pTa G3 (résection complète = code de traitement 10), cette 

information peut-elle également être utilisée pour la catégorie cT de la classification 

clinique ? 

Pour les tumeurs urothéliales aussi bien non-invasives qu’invasives, le résultat de la TURB peut 

être pris en compte pour déterminer la catégorie cT de la classification clinique. Le résultat de 

cette TURB n’a cependant pas de ‘priorité’ par rapport aux résultats des autres examens 

comme l’imagerie, notamment si ceux-ci ont déjà permis de déterminer une catégorie cT plus 

élevée. 

 

• Si aucune tumeur résiduelle n’est retrouvée durant une cystectomie sans thérapie néo-

adjuvante, le pTNM sera-t-il toujours le même que le cTNM ? 

Le pTNM n’est jamais une simple copie du cTNM. Lors de la détermination du cTNM, outre le 
résultat de la TURB, les résultats d’autres examens (tels que l’imagerie) sont également pris 
en compte, ce qui fait que la catégorie cT peut être supérieure au degré d’invasion retrouvé 
durant la TURB. Le pT sera lui déterminé en combinant les informations de la TURB et de la 
cystectomie. 
 

• Un UCC in situ sera-t-il toujours de degré de différenciation 3 ? Même si cela n’est pas 

mentionné dans le rapport anatomopathologique ? 

Tous les carcinomes in situ et invasifs du système urinaire doivent en effet être considérés 
comme de haut grade. Peu importe que le rapport anatomopathologique indique ‘de bas 
grade’ ou ne donne aucune information à ce sujet, les tumeurs in situ ou invasives doivent 
bien être enregistrées comme des tumeurs de haut grade, avec un degré de différenciation 3. 

 

• Une tumeur pTis est-elle moins importante qu’une tumeur pTa ? 

Aussi bien les tumeurs pTis que les pTa sont non-invasives, mais elles ont chacune un schéma 

de croissance différent. Les tumeurs pTis se comportent de manière plus agressive, présentent 

un risque plus élevé de récidive et de progression vers une tumeur invasive, et ont un moins 

bon pronostic vital. Par conséquent, les tumeurs pTis sont considérées comme des 

progressions des tumeurs papillaires non-invasives pTa. 

 

• Si une tumeur T2 est suivie par une tumeur T3 ou T4, cette dernière doit-elle être considérée 

comme une récidive, ou comme un nouveau diagnostic ? 

Il s’agit de toutes des tumeurs avec invasion du muscle, qui sont dans la dernière étape de la 

progression tumorale. La tumeur T3/T4 sera donc bien considérée comme une récidive de la 

tumeur T2, et non comme une progression (notez qu’il s’agit d’un exemple plutôt 

hypothétique). 

 

• Selon la série de progression, plusieurs nouveaux diagnostics peuvent être enregistrés pour 

le Registre du Cancer. Mais les mutualités vont-elles les reconnaitre comme tels ? 



  

  

Le BCR suit les recommandations internationales de l’ENCR pour l’enregistrement du cancer. 

Les mutualités suivent des réglementations nationales, et les conditions de remboursement 

d’une COM ne relèvent pas du BCR. 


