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Dans le TNM9, les carcinomes des petites glandes salivaires suivent la classification indiquée 
dans le chapitre « Glandes salivaires » (Salivary Glands). Comment déduire du code 
topographique qu'il s'agit d'une tumeur d'une petite glande salivaire ? Ou peut-on faire une 
distinction sur base des codes histologiques ? Ou bien le BCR fait-il ici abstraction de la 
stadification et ces tumeurs sont-elles tout de même classées sous les codes topographiques 
correspondants ? 
Le BCR attend-il des informations supplémentaires concernant l'enregistrement des tumeurs des 
glandes salivaires (par exemple, une remarque dans les commentaires) ?  
Lorsqu'un même code topographique apparaît dans différents chapitres de la classification TNM, le 
stade à appliquer ne peut en effet être déterminé uniquement sur la base du code topographique. Le 
BCR adopte alors l'approche consistant soit à ne pas déterminer de stade, soit à donner la priorité à 
l'un des chapitres. La spécification de la localisation exacte de la tumeur dans le champ de 
commentaire lors de l'enregistrement est autorisée, mais n'est pas obligatoire. 
 
Dans le TNM9, le résultat de l'imagerie peut également être utilisé pour la classification clinique 
des carcinomes de la prostate. Quelle catégorie cT doit être enregistrée lorsqu'elle a été 
déterminée à la fois par palpation et par IRM ? 
Nous prévoyons qu'à l'avenir, les programmes de soins choisiront et donneront la priorité à l'une des 
deux méthodes de stadification, plutôt que de les maintenir toutes les deux. Lorsque les deux 
classifications sont disponibles, nous donnons la priorité à l'enregistrement de la catégorie déterminée 
par IRM. 
 
Quand peut-on remplir un pM1 ? Je croyais comprendre qu'un pM1 n'était possible qu'en cas 
d'autopsie ? 
Un pM1 peut être noté dès qu'il y a confirmation microscopique d'une métastase. Aucune résection de 
la métastase n'est nécessaire. Un pM1 peut également être noté lorsque les catégories pT et pN ne 
sont pas connues. 
Toutefois, en l'absence de preuve microscopique de métastases, vous ne pouvez pas coder cela 
comme pM0. pM0 est une catégorie invalide qui, en théorie, ne s'applique qu'après une autopsie. 
 
Une confirmation microscopique d'une métastase par exemple par résection donne lieu à un 
code de traitement « 70 » (résection d'une métastase). Dans le cas d'un enregistrement avec pM1, 
le code de traitement « 10 » peut-il toutefois être manquant ? 
En général, lors de l'enregistrement d'un pTNM, nous attendons le code de traitement « 10 » (chirurgie 
de la tumeur primaire) dans le plan de traitement. Il existe toutefois deux exceptions dans lesquelles 
un pTNM peut être renseigné même sans le code « 10 ». 1) une biopsie a confirmé microscopiquement 
la catégorie pT la plus élevée possible (cette information doit également être notée dans les 
commentaires) ; 2) il y a une confirmation microscopique d'une métastase. 
Il est donc effectivement possible de noter pM1 sans le code de traitement « 10 » dans le plan de 
traitement. 
 



  

  

Dans le cas du pTNM, les champs pN et pM peuvent-ils rester vides après une intervention 
chirurgicale, comme dans l'exemple présenté de plusieurs interventions ? 
La catégorie pN ne peut être remplie que si un examen pathologique des ganglions lymphatiques a 
également été effectué, en plus de la résection de la tumeur primaire. Dans l'exemple, aucune 
information n'a été fournie à ce sujet, le pN reste donc vide. 
Le pM ne peut être rempli qu'en cas de confirmation microscopique de métastases. Si ce n'est pas le 
cas, le pM reste également vide.  
 
Qu'en est-il des compléments aux pTNM dans le cas de carcinomes de la prostate sous 
surveillance active ? Exemple : diagnostic en 2023 et RALP en 2025. Le pTNM doit-il encore être 
complété après la RALP ?  
La chirurgie n'a plus lieu ici pendant la période du diagnostic initial. Le pTNM ne doit plus être 
complété, car il n'est peut-être plus représentatif de la situation au moment du diagnostic. Le pTNM ne 
doit être complété que si la chirurgie faisait partie du plan de traitement initial. 
Les interventions après une longue période de surveillance active, les interventions longtemps 
reportées, les interventions pour des raisons d'hygiène qui ne faisaient pas partie du plan de traitement 
initial... ne peuvent plus être prises en compte pour établir un pTNM lors de l'enregistrement d'un 
nouveau diagnostic. 
 
Dans l'un des exemples, la tumeur (invasive) a été entièrement retirée lors de la biopsie et il ne 
restait aucun résidu (invasif) lors de la tumorectomie proprement dite. Quelle est alors la date du 
premier traitement : la date de la tumorectomie ou la date de la biopsie (étant donné que c'est là 
que le foyer invasif a été retiré) ?  
Bien que la biopsie ait permis d'éliminer complètement la composante invasive, il s'agissait d'une 
procédure diagnostique sans intention curative. La tumorectomie proprement dite reste donc le 
premier traitement et détermine la date du traitement. Toutefois, pour déterminer le pTNM final, les 
informations cliniques et la biopsie sont prises en compte avant l'intervention chirurgicale. 
 
Le Registre du cancer pourrait-il rédiger un mail général à l'attention du coordinateur oncologique, 
reprenant les principales modifications apportées au TNM et le lien vers le site web de l'UICC ? Ce 
mail pourrait ensuite être transmis à tous les services (radiologues, chirurgiens, pathologistes, 
gastro-entérologues, urologues, etc.). 
Nous avons remarqué par le passé qu'il faut souvent beaucoup de temps avant que tous les 
médecins utilisent la bonne édition du TNM. 
La distribution des livrets TNM par le BCR était accompagnée d'une lettre contenant ces informations. 
Nous comptons sur la coopération des datamanagers et du coordinateur oncologique pour relayer ces 
informations au sein du programme de soins. 


