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Manuel pour I'enregistrement d'un nouveau diagnostic

Pour les diagnostics discutés ou non lors d'une Consultation Oncologique
Multidisciplinaire (COM)

Suite a la mise a jour du nouveau formulaire d’enregistrement du cancer pour un nouveau diagnostic,
publié au Moniteur belge le 23 décembre 2025, ce manuel fournit des instructions pour les
enregistrements de cancer pour la Fondation Registre du Cancer. Ce manuel passe en revue chaque

partie du formulaire, tant pour les variables existantes que pour celles qui ont été ajoutées ou
modifiées.

Tous les nouveaux diagnostics, qu'ils aient été discutés ou non lors d'une COM, doivent étre

enregistrés.

Criteres d’inclusion :

- Tous les nouveaux diagnostics de cancer, c'est-a-dire toutes les tumeurs malignes, invasives ou in
situ (y compris les lésions avec dysplasie de haut grade/grave ou néoplasie intraépithéliale de haut
grade) ;

- Toutes les hémopathies malignes de comportement /3, y compris les troubles myéloprolifératifs et
les syndromes myélodysplasiques ;

- Toutes les tumeurs du systéme nerveux central (C70, C71, C72, C75.1-C75.3), quel que soit le
comportement de la tumeur (bénigne, maligne borderline, maligne) ;

- Toutes les tumeurs urothéliales (malignes borderline, in situ et invasives) ;

- Ovaire : toutes les tumeurs malignes borderline, in situ et invasives (épithéliales).

Exceptions :

- Les carcinomes basocellulaires ne doivent pas étre enregistrés, sauf chez les enfants agés de 15 ans
OuU moins.

- Les hémangiomes, kystes et hamartomes du systéme nerveux central ne doivent pas étre
enregistrés, a I'exception des kystes dermoides (9084/0) dans le systéme nerveux central. Ceux-ci
doivent obligatoirement étre enregistrés.

Si deux tumeurs ou plus sont diagnostiquées (par exemple dans différents organes, tumeurs du sein
bilatérales...), chaque tumeur doit faire I'objet d'un enregistrement distinct, en tenant compte des
régles relatives a I'enregistrement des tumeurs multiples (voir formation sur les tumeurs multiples).

Le nouveau formulaire d'enregistrement des cancers précise qu'un nouveau diagnostic doit toujours

étre transmis au Registre du Cancer dans un délai de 4 a 6 mois apres la date d'incidence. Les

enregistrements peuvent étre transmis selon deux maniéres : via l'outil en ligne WBCR ou via des

livraisons structurées par batch (dans un format prédéfini, apres extraction automatisée des données

du dossier médical électronique du patient).

Les sources qui livrent leurs données par batch auront deux dates de livraison fixes par an :

- Les tumeurs dont la date d'incidence se situe entre le ler janvier et le 30 juin doivent étre
transmises au plus tard le 10 janvier de I'année suivante.

- Les tumeurs dont la date d'incidence se situe entre le ler juillet et le 31 décembre doivent étre
transmises au plus tard le 30 juin de I'année suivante.


https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=fr&sum_date=2026-03-06&pdd=2025-12-23&pdf=2025-12-23&choix1=en&choix2=en&nl=n&trier=afkondiging&lg_txt=f&pd_search=2025-12-23&s_editie=&numac_search=2025009669&caller=list&2025009669=89&view_numac=2025009669N
https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification
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Pour I'année 2026 spécifiquement, le Registre du Cancer prévoit ce qui suit :
Pour les tumeurs du sein, deux moments de livraison sont prévus :

Les tumeurs du sein diagnostiquées entre le ler janvier et le 30 juin 2026 doivent étre
déclarées au plus tard le 10 janvier 2027.

Les tumeurs du sein diagnostiquées entre le ler juillet et le 31 décembre 2026 doivent étre
déclarées au plus tard le 30 juin 2027.

Les tumeurs du sein dont I'année d'incidence est 2026 doivent toutes étre enregistrées selon
le nouveau formulaire d'enregistrement.

Remarque : En mars 2026, I'INAMI a précisé, dans une circulaire adressée a tous les hopitaux,
gue le nouveau formulaire devait étre utilisé pour les facturations COM relatives aux tumeurs
du sein dont la date d'incidence est postérieure au 01/01/2026. Cela déroge a la régle selon
laquelle les tumeurs du sein dont la date d'incidence est a partir de 2026 doivent étre
transmises a la Fondation Registre du Cancer a l'aide du nouveau formulaire. Pour ce nombre
limité de diagnostics de cancer du sein posés en 2025 et qui n'ont été discutés en COM qu'au
début de 2026, le Registre du Cancer préfere recevoir I'ancien formulaire. Si cela n'est pas
possible, le Registre du Cancer acceptera également les enregistrements effectués a l'aide du
nouveau formulaire.

Pour toutes les tumeurs autres que les tumeurs du sein, une seule date limite de livraison au
Registre du Cancer est requise pour I'année d'incidence 2026. Celles-ci doivent étre enregistrées
au plus tard le 30 juin 2027. Pour l'enregistrement auprés du Registre du Cancer, le nouveau
formulaire d'enregistrement peut étre utilisé pour les tumeurs dont I'année d'incidence est 2026,
mais nous acceptons également |'ancien formulaire. La circulaires de I'INAMI adressée a tous les
hopitaux précise qu'une période de tolérance de six mois est appliquée pour les tumeurs autres
qgue les tumeurs du sein. Il y est indiqué que « les institutions d'assurance accepteront encore
I'ancien formulaire jusqu'au 30 juin 2026 inclus pour tous les autres diagnostics de cancer, a
I'exception des tumeurs du sein, accompagnés d'une COM ».

Ces délais s'appliquent aussi bien aux hopitaux qui livrent leurs données par batch qu'a ceux qui
utilisent I'outil WBCR. Les hdpitaux qui livrent leurs données via I'outil WBCR doivent attendre que
I'enregistrement soit aussi complet que possible avant de I'envoyer. Veuillez tenir compte des délais
mentionnés ci-dessus. Si un enregistrement n'est pas encore complet 6 mois apres la date d'incidence,
les données manquantes peuvent étre complétées lors d'une livraison ultérieure. Exemples : 1) le
yPTNM peut étre complété ultérieurement si, dans le cadre d'un traitement néoadjuvant, la chirurgie
n'a pas encore été réalisée au moment de la premiére livraison ; 2) le traitement primaire peut étre
complété ultérieurement s'il n'avait pas encore été entamé lors de la premiére livraison. Vous trouverez
de plus amples informations dans la section spécifique de ce manuel.

Variables dont I'enregistrement est obligatoire si elles sont connues :

Prénom

Nom de famille

Date de naissance

Numéro d'identification de la sécurité sociale (NISS) : ce numéro correspond généralement au
numéro de registre national qui figure sur la carte d'identité du patient.

Sexe a la naissance

Pays et code postal a la date d’incidence

Variables optionnelles qui peuvent étre enregistrées :

Date du déces

Autre numéro d'identification : numéro d'identification choisi librement. Par exemple : numéro de

caisse d'assurance maladie, numéro d'identification unique a I'h6pital, numéro de protocole, ...

2


https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/circulaires_hopitaux_2026_06.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/circulaires_hopitaux_2026_06.pdf
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/circulaires_hopitaux_2026_06.pdf
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Vous trouverez plus d'informations sur I'enregistrement des tumeurs sur la plateforme
professionnelle de notre site web : Belgian Cancer Registry. Les variables suivantes sont obligatoires
pour l'enregistrement.

La date d'incidence (WBCR: JI/MM/AAAA — batch: aaaammijj) correspond a la date du premier
diagnostic de la tumeur maligne, conformément aux derniéres directives internationales de I'ENCR
(European Network of Cancer Registries) et de I'lACR (International Association of Cancer Registries).
Vous trouverez ci-dessous la liste des critéres de priorité pour déterminer la date d'incidence (par ordre
décroissant de priorité).

1. Date de la premiére confirmation microscopique (cytologique/histologique) de cette malignité
1. Date du prélévement biopsique/cytologique
2. Date de réception de la biopsie/cytologie par le pathologiste
3. Date du rapport pathologique
2. Date du premier test génétique ou moléculaire positif pour le diagnostic de cette malignité
Date de la premiere hospitalisation pour cancer
Date de la premiere consultation pour cause de malignité (en cas d'absence
d'hospitalisation/soins ambulatoires)
Date du premier test positif au marqueur tumoral pour cette malignité
Date du premier examen d'imagerie pour cette malignité (y compris PET, CT et IRM)
Date de la premiere COM pour cette malignité
Date du déces (si aucune autre information n'est disponible)
Date du déces si la malignité a été découverte lors d'une autopsie

Pw

0N,

La date d'incidence ne peut pas étre postérieure au début du traitement, a la décision de ne pas traiter
(code de traitement 90), au refus du traitement par le patient (code de traitement 95) ou a la date du
déceés. Siun événement de priorité supérieure se produit dans les trois mois suivant la date initialement
choisie, la date de I'événement de priorité supérieure prévaut.

Il est important d'enregistrer la date d’incidence exacte, car celle-ci sert de point de départ a de
nombreuses analyses. Si seuls le mois et I'année sont connus, notez 15/MM/AAAA. Si seule I'année est
connue, notez 01/07/AAAA.

En cas de récidive ou de métastase d'une tumeur primaire déja connue, utilisez le formulaire de follow-
up. La date d'incidence que vous indiquez reste toujours la date d'incidence du premier diagnostic de
la tumeur primaire.


https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins
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La base de diagnostic est la technique la plus fiable qui a permis d'établir le diagnostic, quel que soit le
moment ol cette technique a été utilisée. La base de diagnostic et la date d'incidence sont
indépendantes I'une de I'autre (les dates peuvent donc différer).

La base de diagnostic est :
1 = Autopsie
2 = Histologie de la tumeur primaire
3 = Histologie de la métastase
4 = Cytologie/hématologie
5 = Recherche technique
6 = Recherche clinique
7 = Marqueur tumoral (par exemple PSA, hCG, AFP, Ig...)
8 = Tests cytogénétiques et/ou moléculaires
#NK = Inconnu

Le diagnostic 1 « autopsie » est rarement utilisé, uniguement en cas de découverte fortuite et si le
diagnostic n'était pas connu avant le déces. Bien que ce code ne figure pas sur le formulaire, il peut
toujours étre utilisé.

Un diagnostic est souvent établi a I'aide de plusieurs techniques d'examen. Dans ce cas, retenez la plus
fiable selon I'ordre de priorité décroissant suivant : 8 >(1)>2>3>4>7>5> 6. Pour les hémopathies
malignes, la liste de priorités suivante s'applique : 8 > (1) >2 ou 4 >7 >5 > 6, le BD4 ayant la priorité
sur le BD2 dans le cas d'hémopathies malignes liquides.

Un diagnostic de malignité posé uniquement sur une base technique ou clinique ne permet
généralement pas d'établir un diagnostic histologique spécifique. Veillez a ce que la base de diagnostic
soit toujours compatible avec le code histologique. Consultez la liste des types de tumeurs pouvant
étre enregistrés sans confirmation microscopique (Codage et stadification | Belgian Cancer Registry).

Base de diagnostic 8:
La base de diagnostic 8 est un code indiquant une confirmation microscopique, utilisé lorsque des

anomalies génétiques spécifiques a la tumeur ou des modifications génétiques sont mises en évidence
dans la tumeur. Cela inclut des techniques telles que le caryotypage, I'analyse FISH, I'analyse PCR et le
séquencage de I'ADN. Le code 8 ne peut étre utilisé que si un examen histologique a également été
réalisé. Lorsque ces tests ont été effectués uniquement sur du matériel cytologique, la base de
diagnostic 8 ne s'applique pas. Dans ce cas, il convient d'utiliser le code 4 (cytologie). De nombreuses
tumeurs présentent des anomalies génétiques, mais seules quelques-unes sont spécifiques au
diagnostic d'un type particulier de cancer. N'utilisez le code 8 que lorsque I'anomalie génétique est
spécifique a ce cancer particulier (en cas de présence ou d'absence de I'anomalie). Une liste de ces
anomalies est disponible sur notre site web : Codage et stadification | Registre belge du cancer : « liste

des tumeurs éligibles pour le code BDS8 ».


https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification
https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification

Belgian Cancer Registry

Le score de performance OMS correspond au degré d'autonomie ou d'autonomie fonctionnelle du
patient au moment du diagnostic. Les scores ECOG et Zubrod peuvent étre considérés comme
synonymes et sont convertis en score OMS. Chez les patients pédiatriques, le score OMS peut étre
calculé a partir des scores de Lansky et de Karnofsky a I'aide de ce tableau de conversion et est ainsi
enregistré. Ce score est déterminé comme suit :

0 = Asymptomatique, activité normale
Entierement actif et capable d'effectuer toutes les tdches précédant la maladie sans
restriction.

1 = Symptomatique, mais ambulatoire
Limité dans les activités physiques exigeantes, mais ambulatoire et capable d'effectuer des
tdches légéres ou sédentaires, par exemple des tdches ménagéres légéres, du travail de
bureau.

2 = Symptomatique, alité <50 % par jour
Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, mais incapable d'effectuer toute activité
professionnelle, confiné au lit moins de 50 % de la journée.

3 = Symptomatique, alité >50 % par jour
Soins personnels limités, alitement plus de 50 % de la journée.

4 = Nécessitant des soins complets, alité a 100 %
Incapable de prendre soin de soi. Confiné au lit ou au fauteuil.

#NK = Inconnu
Si cette information n'est pas connue, veuillez I'indiquer dans le champ des commentaires

Ce score doit obligatoirement étre enregistré. Il est important pour déterminer a la fois le traitement
et le pronostic. De plus, ce score est de plus en plus souvent utilisé dans les modeles statistiques afin
de corriger les différences de performance au moment du diagnostic. Renseignez-vous aupres du
médecin si ce score n'est pas connu. Si des incertitudes subsistent, veuillez ajouter une remarque dans
le champ « Commentaires ».

La localisation primaire de la tumeur est I'organe ou le tissu a partir duquel la tumeur primaire s'est
développée.

Structure du code topographique :
C . (C00.0-C80.9)

Catégorie Sous-catégorie

Exemple :
C50.3 = quadrant inféro-interne du sein

Les sous-catégories CXX.0 a CXX.7 indiquent une localisation spécifique a un organe. Les sous-
catégories CXX.8 et CXX.9 correspondent respectivement a une localisation chevauchante et a une
localisation non spécifiée. L'utilisation de ces dernieres sous-catégories doit étre évitée autant que
possible.


https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/pediatrie
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Pour tous les organes, un code topographique aussi précis que possible est attendu. Pour les organes

ci-dessous, il est particulierement important d'utiliser la sous-catégorie correcte :

- Palais : palais dur (C05.0), palais mou (C05.1), luette (C05.2) ;

- Pharynx : base de la langue (C01.9), amygdale (C09), oropharynx (C10), nasopharynx (C11), sinus
piriforme (C12), hypopharynx (C13)...;

- Llarynx: glotte (C32.0), supraglotte (C32.1), sous-glotte (C32.2)...;

- Estomac: cardia (C16.0), fundus (C16.1), corps de I'estomac (C16.2), antre gastrique (C16.3), pylore
(C16.4), petite courbure (C16.5), grande courbure (C16.6);

- Colon : appendice (C18.1), ceecum (C18.0), colon ascendant (C18.2), angle hépatique (C18.3), cdlon
transverse (C18.4), angle splénique (C18.5), colon descendant (C18.6), c6lon sigmoide (C18.7);

- Utérus: col de I'utérus (C53), corps utérin (C54), endometre (C54.1)..,;

- Os (C40-41), peau (C44), nerfs périphériques et systéme nerveux autonome (C47), tissu conjonctif,
tissu sous-cutané et autres tissus mous (C49) : indiquer le nom de I'os ou la localisation exacte et
la latéralité (par exemple, pour la topographie « peau du bras », on ne code pas C44.9, mais C44.6
avec la latéralité correspondante)

Les codes topographiques sont basés sur la Classification internationale des maladies pour 'oncologie

(ICD-0). Actuellement, c'est I'lCD-0-3.2 qui est utilisée. Tenez compte des nouvelles éditions de I'lCD-

O avenir.

Topographie si localisation primaire inconnue
Utilisez C80.9 lorsque la localisation primaire de la tumeur ne peut étre déterminée. C80.9 signifie «
localisation non précisée » ou « localisation primaire inconnue ».

Topographie des lymphomes, leucémies et myélomes multiples

Lorsque les ganglions lymphatiques constituent la localisation primaire d'un lymphome, coder les
ganglions lymphatiques correspondants (C77._) comme topographie. Dans le cas de lymphomes
extranodaux prenant naissance dans le sein ou un autre organe, cet organe peut étre codé comme
localisation primaire. Si la localisation primaire d'un lymphome est inconnue, notez C77.9. Toutes les
leucémies, les myélomes multiples (maladie de Kahler, myélome plasmocytaire), les néoplasies
myéloprolifératives (NMP) et les syndromes myélodysplasiques (SMD) sont, par convention, codés dans
la moelle osseuse (C42.1) ; la maladie de Waldenstrom est codée dans le sang (C42.0).

Remarques :

- Les os, les tissus conjonctifs, les tissus sous-cutanés et autres tissus mous, le cerveau et les
ganglions lymphatiques ne sont jamais des localisations tumorales primaires pour les carcinomes.

- Les ganglions lymphatiques (C77.X) peuvent uniquement étre une localisation primaire pour les
lymphomes (jamais pour les carcinomes, sarcomes, etc.)

La latéralité doit étre indiquée pour tous les organes pairs et est importante pour déterminer les
tumeurs multiples. Cela est particulierement important pour les tumeurs du sein, les tumeurs rénales,
les tumeurs du poumon et les tumeurs de la peau, des os et des tissus mous. Une liste des organes
pairs est disponible sur le site web (Codification et stadification | Registre belge du cancer). Une
distinction est faite entre les organes pairs pour lesquels la latéralité doit étre enregistrée et les organes
pairs lors de la détermination des tumeurs multiples.

Dans le cas d'un organe pair, une latéralité différente est considérée comme un organe distinct. Une
tumeur bilatérale donne donc lieu a deux enregistrements distincts. Lorsque la méme tumeur est
détectée a plusieurs endroits dans un méme sein, par exemple, elle est considérée comme une tumeur
mammaire multifocale et ne nécessite donc qu'un seul enregistrement.


https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification
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Les options pour la latéralité sont gauche (1), droite (2), organe impair (3), ligne médiane (#NK) et
inconnu (#NK). Si la tumeur se trouve sur la ligne médiane (par exemple sur la pointe du nez), #NK est
enregistré, avec mention de la localisation dans les commentaires, par exemple « pointe du nez ».

Le diagnostic histologique doit étre codé de maniere aussi détaillée que possible. Attendez pour cela
le résultat définitif de la biopsie ou de la résection chirurgicale. Un code histologique aussi spécifique
gue possible est toujours attendu. Le diagnostic histologique ou la morphologie est codé selon la
Classification internationale des maladies pour I'oncologie (ICD-0). Actuellement, c'est la version ICD-
0-3.2 qui est utilisée. Tenez compte des nouvelles éditions de I'lCD-0 a venir.

Structure du code morphologique :
M /

Histologie Comportement
(8000-9989) (0-3)

Le code histologique indique le type de cellule ou de tumeur et se compose de 4 chiffres. Le
comportement reflete |'activité biologique de la tumeur et est codé par le 5e chiffre supplémentaire :
0 = Bénigne
1 = Borderline, bénigne ou malignité incertaine, faible potentiel malin
2 = In situ, intraépithéliale, dysplasie de haut grade/grave
3 = Maligne et invasive

Exemples :
8010/3 = Tumeur épithéliale maligne
8070/2 = Carcinome épidermoide in situ
8500/3 = Carcinome canalaire infiltrant, NNO

Une méme histologie est parfois possible avec différents codes de comportement :
Exemple :
8140/0 = Adénome
8140/1 = Adénome atypique
8140/2 = Adénocarcinome in situ
8140/3 = Adénocarcinome invasif

Si le méme composant histologique est présent simultanément dans la tumeur, mais avec un
comportement différent, codez le comportement le plus élevé.
Exemple :
Carcinome canalaire infiltrant (comportement /3) et carcinome canalaire in situ
(comportement /2) dans la méme tumeur du sein. Ne coder que le carcinome canalaire
infiltrant (8500/3)

Soyez attentif aux éventuelles incohérences entre le diagnostic histologique et la localisation de la
tumeur ou la catégorie pT.
Exemple :
Le carcinome canalaire in situ (8500/2) du sein ne doit pas étre codé en combinaison avec pT1,
pT2, ... Dans ce cas, le pT n'est pas déterminé par la taille de la tumeur in situ. Indépendamment
de la taille de la composante non invasive, codez toujours pTis (exception : pTis en combinaison
avec /3 est possible en cas de thérapie néoadjuvante).
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Attention : dans le colorectal (C18-C19 -C20), une tumeur qui reste limitée a la muqueuse (purement
intra-épithéliale ou avec extension dans la lamina propria) est exceptionnellement enregistrée comme
une tumeur in situ (/2), alors que les carcinomes d'autres organes qui traversent la membrane basale
et s'étendent ainsi dans la muqueuse sont toujours considérés comme invasifs (/3).

Toutes les tumeurs de comportement 2 et 3 doivent étre enregistrées.

Pour le systéme urinaire et I'ovaire, on enregistre également les tumeurs a comportement borderline
(comportement 1). Pour le systéme nerveux central (C70 — C71 — C72 - C75.1 — C75.2 et C75.3), toutes
les tumeurs sont enregistrées, quel que soit leur comportement (voir également Quelles tumeurs
devez-vous enregistrer?).

Remarques générales

Si vous enregistrez un diagnostic assez atypique, par exemple inhabituel pour un certain dge ou pour
une certaine localisation tumorale, il est recommandé de confirmer ce diagnostic en ajoutant une
remarque dans le champ de commentaire.

Si le diagnostic de cancer a été posé sans examen microscopique, codez « 8000/3 » = « néoplasme
malin » ou « cancer » et précisez-le dans le champ « commentaires ».

Certaines tumeurs sans confirmation microscopique permettent toutefois un diagnostic plus précis
grace a des examens tres spécifiques. Vous trouverez un apercu détaillé sur notre site web: base de

diagnostic.

Exemple :

- Cancer de la prostate sur base du marqueur tumoral antigéne prostatique spécifique (PSA), 8140/3
si le médecin considere qu'il s'agit d'un adénocarcinome de la prostate;

- Tumeurs neuroendocrines fonctionnelles (a I'exclusion des tumeurs hypophysaires) sur base du
marqueur tumoral insuline, 8151/3;

- Rétinoblastome basé sur I'imagerie médicale (9510/3).

Le degré de différenciation indique dans quelle mesure les cellules tumorales ressemblent aux cellules
du tissu dont elles sont issues. Il s'agit d'une indication du degré d'agressivité de la tumeur, qui est
décrit par le pathologiste.

1 = Bien différencié (BD)

2 = Modérément différencié (MD)

3 = Peu ou mal différencié (PD)

4 = Indifférencié /anaplasique (AN)

#NK = Degré de différenciation inconnu, non déterminé, non mentionné ou non applicable

Si la tumeur présente des lésions avec différents degrés de différenciation, codez le degré le plus élevé.
Le degré de différenciation obtenu par chirurgie a priorité sur celui obtenu par biopsie.
Exemple :
Adénocarcinome, modérément a peu différencié : prendre le degré de différenciation « 3 » (=
peu différencié).

Attention, pour les lymphomes et les leucémies, le type de cellule est indiqué dans le champ « degré
de différenciation »:


https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification
https://kankerregister.org/fr/profplatform/programmes-de-soins/codage-et-stadification
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5=Cellule T

6 = Cellule B

7 = Cellule nulle (non T, non B)
8 = Cellule natural killer (NK)
#NK = Inconnu

Certaines autres classifications peuvent étre ramenées a un degré de différenciation :
- Score de GLeason (prostate):
- TNM 7¢ édition (2010-2016): Gleason 2-6 = BD; 7 = MD; 8-10 = PD
- TNM 8°+9¢ édition (2017-présent):
o Ne rien noter pour le degré de différenciation
o Notez toujours le score de Gleason en entier sous « autre classification » : Gleason
X=Y+Z
Attention! Gleason 7=4+3 # Gleason 7=3+4
- Fuhrman/ISUP (rein): 1 =BD; 2 =MD; 3 =PD; 4 = AN
- Degré OMS (systéme nerveux central): grade | - IV
- SBR/Nottingham (sein): 3-5 = BD; 6-7 = MD; 8-9 = PD
Si le SBR et le degré de différenciation sont tous deux mentionnés, le score SBR converti est
prioritaire.

Le TNM indique le degré d'extension anatomique de la tumeur. Le « T » (Tumor) décrit I'étendue locale
de la tumeur, le « N » (Nodes) décrit I'extension dans les ganglions régionaux et le « M » (Metastasis)
décrit I'extension a distance.

A. TNM clinique (cTNM)

Pour les tumeurs auxquelles s'applique le systeme TNM, I'enregistrement du cTNM selon les critéres
TNM est obligatoire. Le médecin traitant qui dispose des résultats de tous les examens est chargé de
déterminer le cTNM.

L'un des principaux objectifs du cTNM est d'aider a choisir le traitement le plus approprié, sur base de
directives et en fonction de I'étendue de la tumeur. Le cTNM correspond au TNM au moment du
diagnostic et ne doit plus étre modifié apres le début du traitement. Si les examens standard ne
révélent aucune atteinte ganglionnaire régionale et/ou métastases a distance pour un certain type de
tumeur, il convient de coder cNO et/ou cMO. Le TNM clinique est complété conformément au TNM,
Classification of Malignant Tumours. Le Registre du Cancer suit dans ce cas les directives de I'UICC.
L'édition a utiliser dépend de I'année d'incidence :

- Tumeurs avec année d'incidence 2003-2009: TNM 6e édition

- Tumeurs avec année d'incidence 2010-2016: TNM 7e édition

- Tumeurs avec année d'incidence 2017-2025: TNM 8e édition

- Tumeurs avec année d'incidence a partir de 2026: TNM 9e édition

En cas de doute (par exemple T1 a T2, N2 ou N3), prenez la valeur T ou N la plus basse.

B. TNM pathologique (pTNM)

Le TNM pathologique ou pTNM est le TNM aprés résection de la tumeur primaire. Dans des cas
exceptionnels, il s'agit du TNM apres prélévement d'une biopsie permettant d'évaluer la catégorie pT
la plus élevée. Attendez pour cela le résultat de I'examen anatomopathologique du fragment réséqué.
Le pTNM ne peut donc pas toujours étre complété.



Belgian Cancer Registry

Exemples :
- Tumeur du poumon, traitement exclusivement chimiothérapique = cTNM
- Carcinome de la prostate, exclusivement TURP et/ou hormonothérapie - cTNM
- Tumeur de la vessie, TURV en cas de résection compléte = cTNM et pTNM
- Tumeur de la vessie, cystectomie = cTNM et pTNM

Le pT est rempli lors de la résection de la tumeur primaire (= traitement « 10 » ou « 11 » ou, en cas de
tumeurs du sein, traitement « 120 » ou « 130 ») ou apres prélévement d'une biopsie permettant
d'évaluer la catégorie pT la plus élevée.

Le pN est renseigné si les ganglions régionaux ont été retirés (méme si le nombre prévu n'a pas été
atteint). Un pN ne peut toutefois étre renseigné que si un pT a également pu étre déterminé, sauf en
cas de tumeur primaire inconnue. Ne notez pas de pN pour un curage ganglionnaire dans le cadre du
bilan diagnostique. Il s'agit en effet d'un cN.

Le pM est renseigné si une biopsie, une ponction ou une résection d'une métastase a été effectuée. La
catégorie pMO n'est pas possible. Si I'examen pathologique n'a pas permis de mettre en évidence des
métastases, le pM ne doit pas étre renseigné. Un pM peut étre renseigné en I'absence d'un pT ou d'un
pN.

Les cellules tumorales isolées (ITC) ou les petits groupes de cellules tumorales (< 0,2 mm) ne sont pas
considérés comme des ganglions lymphatiques positifs. Lors de I'examen des ITC, ajoutez le suffixe (i+)
ou (i-) a la catégorie pN.

Exemple :

Pas de métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux, mais présence de cellules

tumorales isolées = Enregistrer comme pNO(i+)

Les mélanomes et les carcinomes a cellules de Merkel constituent une exception : les cellules tumorales
isolées dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques sont enregistrées sous pN1a, pN2a ou pN3a
(mélanomes) ou pN1a (carcinomes a cellules de Merkel).

Le TNM pathologique est complété conformément au TNM, Classification of Malignant Tumours de
I'UICC. L'édition a utiliser dépend de I'année d'incidence (cf. supra).

Le médecin traitant qui dispose des résultats de tous les examens, y compris tous les résultats
anatomopathologiques, est chargé de déterminer le pTNM. Le pTNM définitif ne peut pas toujours étre
établi uniquement par le pathologiste.

Le TNM n'est pas complété ou modifié en cas de récidive ou de progression. La classification TNM
dispose certes d'un « rTNM » a cet effet, mais celui-ci n'est pour I'instant pas encore demandé par le
Registre du Cancer.

C. TNM pathologique aprés traitement néoadjuvant (ypTNM)

Le traitement néoadjuvant est administré avant la chirurgie, dans le but, entre autres, de réduire la
taille de la tumeur. Les traitements néoadjuvants courants sont la chimiothérapie, la radiothérapie,
I'normonothérapie et I'immunothérapie. Lorsqu'un patient recoit un traitement néoadjuvant puis subit
une chirurgie programmée, le stade pathologique est enregistré sous la forme ypTNM. Le ypTNM est
également renseigné selon le TNM, Classification of Malignant Tumours de I'UICC. L'édition a utiliser
dépend de I'année d'incidence (cf. supra).

Si un traitement non destiné a étre une thérapie néoadjuvante a été administré avant la chirurgie, le
yPTNM ne doit pas étre utilisé, mais un pTNM (par exemple, une hormonothérapie destinée a combler
la période précédant I'opération).
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Attention : les codes de la variable « Autre classification » ont été modifiés par rapport au formulaire
d'enregistrement précédent.
Les autres codes de classification pouvant étre enregistrés sont les suivants :
1 = Childhood Cancer Stage (Toronto Guidelines)
2 = FIGO: pour les tumeurs gynécologiques (peut étre complété, mais toujours en complément
du cTNM/pTNM)
3 = Lugano: pour les lymphomes
4 = Breslow (en mm): pour les mélanomes (peut étre complété, mais toujours en complément
du cTNM/pTNM). Si les indices de Clark et de Breslow sont connus, noter Breslow en
complément du TNM.
5 = Autre : ce code peut étre utilisé pour indiquer une classification supplémentaire et sert
également a noter le score de Gleason (méme si, a proprement parler, il ne s'agit pas d'une
classification), voir degré de différenciation. Si vous enregistrez « 5 — autre classification »,
veuillez indiquer le nom de la classification et le stade dans le champ prévu a cet effet.
Exemples : Gleason 7=4+3, Ann Arbor : IA

A. Etudes cliniques

Lorsque le patient participe, dans le cadre d’une étude, a un essai prospectif d’intervention et recoit
un traitement pour la tumeur enregistrée dans ce formulaire, veuillez cocher « oui » a la question « Le
traitement du cancer fait-il partie d’'une étude clinique ? » et indiquer le numéro d’étude unique. Si le
patient ne participe pas a une telle étude ou si cette information n’est pas connue, veuillez cocher
respectivement « non » ou « inconnu ».

Une fois le numéro d'étude unique enregistré, le Registre du cancer peut vérifier quel traitement a
éventuellement été administré. Il s'agit exclusivement de traitements a visée curative, qu'il s'agisse de
médicaments, de chirurgie ou de radiothérapie. Les études cliniques auxquelles le patient participe et
qui ne sont pas liées a cette tumeur ne doivent pas étre mentionnées ici.

Les numéros EudraCT et CTIS peuvent tous deux étre enregistrés.
- Différence entre les numéros EudraCT et CTIS :
- Numéro EudraCT : « European Union Drug Regulating Authorities Clinical Trials » est I'ancien
systeme d'enregistrement des études cliniques
- Numéro CTIS : « Clinical Trials Information System » est I'actuelle plateforme européenne
dédiée a la soumission et a I'enregistrement des études cliniques d'intervention
- Format des numéros d'étude :
- Numéro EudraCT Enregistrez au format : YYYY-NNNNNN-CC
YYYY: année d’émission
NNNNNN: numéro de série a six chiffres
CC: numéro de contrdle
- Numéro CTIS Enregistrez au format : YYYY-XXXXXX-YY-ZZ
YYYY: année de soumission
XXXXXX: numéro de série unique
YY: deuxiéme partie d'identification numérique
ZZ: numéro de version (00 = premiére soumission, 01 = deuxiéme soumission, ...)
- Studienummer opzoeken:
- CTIS: https://euclinicaltrials.eu/search-for-clinical-trials/?lang=en
- EudraCT: https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr-search/search
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Si une étude dispose a la fois d'un numéro EudraCT et d'un numéro CTIS, seul le numéro CTIS est
enregistré, car le CTIS est le nouveau format standard européen. Si aucun numéro EudraCT ou CTIS n'a
été attribué a I'étude ou si celui-ci est inconnu en raison de la participation a une étude dans un autre
hopital, le champ « Numéro EudraCT » peut étre laissé vide.

Si le patient participe a deux études cliniques liées a la tumeur primaire faisant l'objet de
I'enregistrement, les deux numéros d'étude doivent étre enregistrés. Dans ce cas, nous vous
demandons d'indiquer le premier numéro d'étude dans le champ prévu a cet effet et de mentionner le
deuxieme numéro d'étude dans le champ « Commentaires ».

Les traitements effectués dans le cadre d'une étude ne doivent pas étre enregistrés séparément sous
des codes de traitement. Si le patient ne recoit aucun autre traitement que celui de I'étude, indiquez
simplement le code 90 « pas de thérapie » dans les codes de traitement. Si le patient recoit un autre
traitement hors du cadre de I'étude, enregistrez alors le code de traitement correspondant.

Exception : pour les patients pédiatriques jusqu’a 19 ans, les traitements administrés dans le cadre
d’une étude liée a la tumeur renseignée doivent étre enregistrés avec des codes de traitement. Outre
le code de traitement approprié, le numéro d'établissement du campus ainsi que les dates de début et
de fin (si applicables) doivent également étre enregistrés, comme pour tout autre traitement.

B. Codes de traitement

Enregistrez les traitements par ordre chronologique et uniquement lorsqu'ils ont effectivement
commencé. Complétez toutes les données relatives aux traitements commencés jusqu'a la date de
livraison des informations, et pas seulement celles qui étaient connues au moment de la COM. Nous
attendons que tous les traitements qui ont pour objectif d'avoir un effet direct sur la tumeur
(traitements anticancéreux actifs) soient enregistrés. Les traitements purement symptomatiques et
les procédures diagnostiques ne doivent pas étre enregistrés (exception pour le cancer du sein : la ou
les procédures diagnostiques ayant permis de confirmer la tumeur doivent étre enregistrées avec le
nouveau code de diagnostic 5). La variable « plan de traitement ultérieur » n'a pas été reprise dans le
nouveau formulaire. Ne transmettez les données qu'une fois le plan de traitement principal terminé
ou avant la date limite de livraison, afin que les traitements soient enregistrés de la maniere la plus
compléte possible.

A partir de I'année d'incidence 2026, en plus des codes de traitement, le numéro d'établissement du
campus, la date de début et la date de fin seront également demandés. Si vous disposez d'informations
concernant des traitements effectués en dehors de votre campus hospitalier (par exemple, le code de
traitement), celles-ci doivent également étre enregistrées afin que I'enregistrement soit aussi complet
gue possible.
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l. Code de traitement

Par rapport a la liste précédente des codes de traitement, certains codes ont été supprimés et d'autres
ajoutés. Vous trouverez ci-dessous la nouvelle liste des codes de traitement, accompagnée de leur
description.
5 = Diagnostic (pas de code de traitement — uniqguement pour le sein)

10 = Chirurgie (pas pour les tumeurs du sein)

11 = Biopsie excisionnelle

120 = Chirurgie conservatrice du sein (tumeurs du sein)

130 = Mastectomie (tumeurs du sein)

140 = Résection des ganglions sentinelles (tumeurs du sein)

150 = Dissection des ganglions lymphatiques axillaires (tumeurs du sein)

16 = HSCT: autologue

17 = HSCT: allogénique

20 = Radiothérapie/brachythérapie externe

21 =10RT

22 = Hadronthérapie

25 = Chimioradiothérapie concomitante

26 = Radio-immunothérapie concomitante

30 = Radioisotopes

35 = Photothérapie

36 = Thérapie topique

40 = Chimiothérapie

45 = Thérapie ciblée

50 = Thérapie hormonale

60 = Immunothérapie

66 = Chimio-immunothérapie concomitante

70 = Palliatif

75 = Surveillance active/watchful waiting

80 = Autre traitement

90 = Pas de thérapie

95 = Refus de la thérapie

99 = Inconnu

5: Diagnostic (pas de code de traitement)

Sur le formulaire, le code de diagnostic et le code de traitement figurent dans la méme colonne, mais
ils ont une signification différente. C'est pourquoi, lors d'un enregistrement, que ce soit dans la WBCR
ou par batch, ces deux variables sont considérées comme des variables distinctes. L'explication
concernant les codes de traitement a été donnée plus haut.

Enregistrement du code de diagnostic 5 pour les tumeurs du sein dans le cadre des agréments

Le code de diagnostic 5 s'applique exclusivement aux tumeurs du sein et sert a indiquer par quelle(s)
procédure(s) diagnostique(s) microscopique(s) ou non microscopique(s) la présence de la tumeur du
sein a été confirmée ou fortement suspectée. Ces informations doivent étre enregistrées afin de
permettre le calcul des volumes requis pour I'octroi des agréments aux campus hospitaliers pour la
prise en charge du cancer du sein. Chaque campus est donc tenu de veiller a ce que le code de
diagnostic 5 soit enregistré lorsqu'un test diagnostique réalisé sur son propre campus a permis de
confirmer la présence d'une tumeur chez une patiente ou de la rendre hautement probable. Pour
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atteindre les volumes requis en matiere de diagnostics de cancer du sein, les patients de nationalité
autre que belge peuvent également étre pris en compte. Pour ces patients, le code de diagnostic 5 doit
donc également étre enregistré, ainsi que les variables spécifiques au sein (voir Caractéristiques
supplémentaires spécifiques aux tumeurs du sein).

Examens diagnostiques hors de son propre campus

Il n'est pas obligatoire d'enregistrer le code de diagnostic 5 pour les procédures diagnostiques
(confirmation de la présence ou forte suspicion d'une tumeur du sein) réalisées dans un autre hopital
ou un cabinet privé, mais cela est autorisé. Si le lieu du diagnostic ne dispose pas d'un numéro
d'établissement de campus (comme c'est le cas d'un cabinet privé), le code de diagnostic 5, le numéro
d'établissement et la date ne doivent pas étre enregistrés.

Si I'une (ou plusieurs) des procédures diagnostiques suivantes a été réalisée et que la présence d'une
tumeur du sein a été confirmée ou fortement suspectée, cette procédure doit étre enregistrée.
Attention : une biopsie de la tumeur primaire peut étre enregistrée uniguement si sa présence a été
confirmée par le pathologiste dans le rapport anatomopathologique.
-  Biopsie de la tumeur primaire
o Cela s'applique aussi bien a la biopsie a I'aiguille (core needle), a la biopsie par incision, a
la biopsie par excision et a la biopsie par ponction
o Exception : les biopsies de ganglions lymphatiques ou de métastases n'entrent pas dans
cette catégorie
- Echographie de la tumeur primaire
- Mammographie de la tumeur primaire
- IRMde la tumeur primaire
- Examen clinique de la tumeur primaire
Les autres procédures diagnostiques et examens de stadification ne doivent pas étre enregistrés ici.

Chague procédure diagnostique confirmant ou laissant fortement suspecter la présence d’'une tumeur
du sein doit étre enregistrée sous le code de diagnostic variable 5 (voir exemple), a I'exception d’une
biopsie de latumeur primaire, qui ne peut étre enregistrée que si la présence de celle-ci a été confirmée
par le pathologiste dans le rapport anatomopathologique. En d’autres termes, une biopsie indiquant la
suspicion d’'une tumeur maligne ne doit pas étre enregistrée ici. De plus, le numéro d’établissement du
campus correspondant (campus hospitalier) et la date a laquelle la procédure a été réalisée sont
également requis. La date de fin et le champ de commentaire ne s’appliquent pas ici. Lorsque plusieurs
procédures diagnostiques identiques sont réalisées sur le méme campus et qu’elles confirment ou
laissent fortement supposer la présence d’'une tumeur du sein, seule la premiére procédure
diagnostique réalisée doit étre enregistrée, a I'exception de la biopsie si celle-ci ne fait que suspecter
une malignité.

Un méme campus peut donc enregistrer le code 5 plusieurs fois si plusieurs procédures diagnostiques
(confirmation de la présence ou suspicion (forte) d’'une tumeur mammaire) ont été réalisées. Il est
également possible que la date d'une procédure diagnostique soit antérieure a la date d'incidence, par
exemple une échographie (avec forte suspicion de tumeur du sein) suivie, dans les trois mois, d'une
biopsie de la tumeur primaire confirmant la présence de la tumeur du sein.

Si la patiente a été orientée vers le campus pour lequel vous livrez des enregistrements et qu'aucune
procédure diagnostique n'y a été réalisée, la variable « code de diagnostic 5 » peut étre laissée vide.

Exemple :

10/02/2026 : Suite a un examen clinique anormal réalisé chez le médecin généraliste, une patiente est
orientée vers un hopital pour des examens complémentaires, en raison d'une suspicion de tumeur du
sein.
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20/02/2026 : La patiente subit une mammographie a I'hépital A, dont le numéro de site est 0001, au
cours de laquelle une tumeur du sein est diagnostiquée.

La patiente est a nouveau orientée, cette fois vers I'h6pital B, dont le numéro de site est 0002, pour
des examens complémentaires et un traitement. Sur ce dernier site, une biopsie est réalisée le
15/03/2026, confirmant la présence de la tumeur.

L'hopital A, numéro d'établissement du campus 0001, enregistre ce qui suit :

L'enregistrement  est-il | Code de | Numéro d'établissement | Date du diagnostic
obligatoire ? diagnostic 5 du campus
Oui Mammographie | 0001 20/02/2026

L'hopital B, numéro d'établissement du campus 0002, enregistre ce qui suit :

L'enregistrement  est-il | Code de | Numéro d'établissement | Date du diagnostic
obligatoire ? diagnostic 5 du campus

Non Mammographie | 0001 20/02/2026

Oui Biopsie 0002 15/03/2026

10+11+120+130+140+150 : Procédures chirurgicales

Une distinction est faite entre la chirurgie (10) et la biopsie par excision (11) pour tous les types de
tumeurs. Pour les tumeurs du sein, des catégories spécifiques sont ajoutées : chirurgie conservatrice
du sein (120), mastectomie (130), résection des ganglions sentinelles (140) et dissection des
ganglions lymphatiques axillaires (150). Attention : les codes 120 a 150 ne figuraient pas sur le
formulaire officiel d'enregistrement des cancers, mais doivent néanmoins étre enregistrés pour le
Registre du Cancer.

10: Chirurgie

La chirurgie englobe toutes les interventions visant a retirer une tumeur dans son intégralité ou autant
gue possible, souvent en prélevant une marge de tissu sain. L'organe entier ou une partie de celui-ci
peut étre retiré. Ce code ne s'applique pas aux tumeurs du sein. Dans ce cas, la chirurgie doit étre
précisée sous les codes 11, 120, 130, 140 ou 150 (voir ci-dessous).

Exemples (cette liste n'est pas exhaustive) :

- Tumorectomie;

- Lobectomie;

- Hémicolectomie;

- Résection laparoscopique/thoracoscopique de la tumeur primaire.

Si une résection supplémentaire s'avére nécessaire en raison de marges d'incision positives, cette
intervention chirurgicale doit également étre enregistrée sous le code de traitement 10 (10 — 10). Les
deux interventions doivent étre enregistrées avec le numéro d'établissement de campus
correspondant et les dates de traitement.

L'absence de pTNM pour le code de traitement 10 doit étre précisée dans le champ de commentaire.

Qu'est-ce qui n'est PAS compris dans 10 : chirurgie ?

- PAS pour les interventions chirurgicales liées au cancer du sein. Celles-ci peuvent étre
enregistrées sous les codes 11, 120, 130, 140 et 150.

- PAS pour les interventions purement diagnostiques (par exemple, laparoscopie ou laparotomie
exploratoire) sans résection de la tumeur.
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- PAS pour une ovariectomie/orchidectomie réalisée dans le but de contréler la progression d'un
cancer du sein ou de la prostate. Dans ce cas précis, ces interventions sont enregistrées comme
traitement hormonal (50).

11: Biopsie par excision

Une biopsie par excision est une procédure minimale invasive a visée thérapeutique ou diagnostique

au cours de laquelle la tumeur a été entierement retirée. Souvent, ce n'est qu'apres un examen

pathologique qu'il est possible de confirmer que la tumeur a bien été entierement retirée.

Exemples de biopsie par excision (cette liste n'est pas exhaustive) :

- Résection endoscopique compléte d'une tumeur du colon/de I'endomeétre/de la vessie/...

o Résection transurétrale de la vessie (TURV) avec résection compléte de la tumeur primaire
(impossible pour les tumeurs invasives au niveau musculaire). Si la tumeur n'a pas été
complétement retirée, la TURV est considérée comme une intervention diagnostique et ne doit
pas étre enregistrée.

o TURV et re-TURV : en cas d'intention thérapeutique avec résection compléte de la tumeur
vésicale, veuillez I'enregistrer sous le code 11 — 11

o Polypectomie du célon;

- Excision compléte d'une tumeur cutanée (sans marges positives).

- Procédure LEEP (col de I'utérus).

Attention : si une biopsie excisionnelle a permis de retirer entierement la tumeur, le code 11 est

enregistré. Si une résection supplémentaire a ensuite été pratiquée parce que les marges d'excision

n'étaient que trés peu saines, celle-ci est enregistrée sous le code 10.

Qu'est-ce qui n'est PAS inclus dans 11 : chirurgie minimale ?

- PAS pour une biopsie ol la tumeur primaire n'a pas été complétement retirée ;

- PAS pour les interventions purement diagnostiques (par exemple, biopsie par incision d'une
tumeur cutanée) ;

- PAS pour la TURP (procédure purement diagnostique, dans laquelle la tumeur n'a pas été
entierement retirée — cela n'est possible que par une prostatectomie (10)) ;

- PAS pour la résection thoracoscopique/laparoscopique de la tumeur primaire = 10 : chirurgie.

Remarque applicable uniquement aux tumeurs du sein : si le code de diagnostic 5 « biopsie de la
tumeur primaire » est enregistré sur base du résultat positif d'une biopsie par excision (en tant que
procédure diagnostique), le code 11 doit également étre enregistré (biopsie par excision en tant que
traitement). Dans ce cas, la biopsie par excision est considérée a la fois comme une procédure
diagnostique et thérapeutique.

120 : Chirurgie conservatrice du sein (applicable uniqguement aux tumeurs du sein)

Lors d'une intervention conservatrice du sein, la tumeur est retirée du sein, accompagnée d'une marge
de tissu sain, tandis que le reste du sein est préservé.

Exemples :

- Tumorectomie du sein

- Lumpectomie

- Chirurgie conservatrice du sein
- Mammectomie partielle

- Mastectomie partielle

Lorsqu'une résection supplémentaire s'avere nécessaire a la suite d'une intervention antérieure
conservatrice du sein, vous devez a nouveau enregistrer un code chirurgical en fonction de ce qui est
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réalisé lors de cette résection supplémentaire : a nouveau une intervention de conservation du sein
(code 120) ou une mastectomie (code 130).

Dans le cas d'une procédure conservatrice du sein au cours de laquelle une tumeur est découverte
fortuitement pendant l'intervention chirurgicale (par exemple, une réduction mammaire ou une
chirurgie conservatrice du sein dans le cadre d'une procédure de transition de genre), vous devez
enregistrer le code 120. Comme il s'agit d'une découverte fortuite, vous ne devez pas enregistrer de
procédure diagnostique sous le code de diagnostic 5.

130 : Mastectomie (applicable uniquement aux tumeurs du sein)

Une mastectomie est une intervention chirurgicale consistant a retirer tout ou une grande partie du
sein. Il existe différents types de mastectomie. Parfois, les ganglions axillaires sont également retirés,
et dans certains cas, la peau et/ou le mamelon peuvent étre préservés. L'ablation des muscles
pectoraux n'est pratiquée que lors d'interventions radicales (Halsted). Si, outre le sein, les ganglions
axillaires sont également retirés, il convient d'utiliser a la fois le code 130 et le code 150.

Lorsqu’une tumeur est découverte fortuitement au cours d’'une mastectomie prophylactique ou d’'une
mastectomie réalisée dans le cadre d’une procédure de transition de genre, vous devez enregistrer le
code 130 pour la mastectomie et le code 150 pour l'ablation des ganglions axillaires si celle-ci a été
pratiquée. Comme il s’agit d’une découverte fortuite, vous ne devez pas enregistrer de procédure
diagnostique sous le code de diagnostic 5.

140 : Résection des ganglions sentinelles (applicable uniqguement aux tumeurs du sein)

Ce code ne doit étre utilisé que lorsque les ganglions sentinelles sont entierement réséqués. |l peut
s'agir d'un ou de plusieurs ganglions sentinelles. C'est le médecin qui détermine quels ganglions sont
considérés comme des ganglions sentinelles ; il peut s'agir aussi bien de ganglions détectés par
lymphoscintigraphie ou a l'aide d'un colorant que de ganglions cliniquement suspects sélectionnés
pour la résection par palpation peropératoirel.

Nous suivons les recommandations de I'UICC/AJCC et de I'lCCR? : une procédure de ganglion sentinelle
consiste en la résection d'un maximum de 5 ganglions lymphatiques, dont au moins 1 ganglion
sentinelle. A partir de 6 ganglions réséqués, le code 150 peut donc également étre enregistré.

Le code ne s'applique pas a une biopsie du ganglion sentinelle dans laquelle seule une partie du tissu
ganglionnaire est prélevée (par exemple, biopsie a I'aiguille, ...).

Attention : des termes tels que « biopsie du ganglion sentinelle » peuvent tout de méme désigner une
ablation compléte d’un ou plusieurs ganglions sentinelles, auquel cas le code 140 s’applique. Vérifiez
toujours soigneusement s’il s’agit bien d’une ablation compléete d’un ganglion sentinelle.

Lorsqu'une intervention conservatrice du sein (120) ou une mastectomie (130) est réalisée en plus
d'une résection des ganglions sentinelles, ces interventions doivent également étre enregistrées.

t Carmon, M., Olsha, O., Rivkin, L., Spira, R. M., & Golomb, E. (2006). Intraoperative Palpation for
Clinically Suspicious Axillary Sentinel Lymph Nodes Reduces the False-Negative Rate of Sentinel Lymph
Node Biopsy in Breast Cancer. The Breast Journal, 12(3), 199-201.

2 International Collaboration on Cancer Reporting Limited. (2021) Surgically Removed Lymph Nodes
for Breast Tumours Histopathology Reporting Guide (Versie 1.2) [Dataset]. ICCR. https://www.iccr-
cancer.org/wp-content/uploads/2022/11/ICCR-LN-1st-ed-v1.2-bookmark-1.pdf
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Dans le cas d'une procédure TAD (= targeted axillary dissection), il convient d'enregistrer le code 140.
La chimiothérapie préalable et la chirurgie réalisée simultanément (chirurgie conservatrice du sein,
mastectomie) doivent également étre enregistrées a |'aide des codes de traitement correspondants.
Par exemple : 40-120-140 = chimiothérapie suivie d'une chirurgie conservatrice du sein et d'une
procédure TAD.

150 : Dissection des ganglions lymphatiques axillaires (applicable uniquement aux tumeurs du sein)

Une dissection des ganglions lymphatiques axillaires (ALND) consiste en |'ablation compléete des
ganglions lymphatiques axillaires (généralement de niveau I-ll, et parfois de niveau lll) en cas d'atteinte
métastatique avérée ou suspectée. Lors d'une ALND classique, on retrouve généralement 10 a 20
ganglions, bien que ce nombre puisse varier considérablement d'un patient a I'autre. Comme indiqué
ci-dessus, les recommandations de I'UICC/AJCC et de I'ICCR sont suivies, de sorte que le code 150 est
enregistré a partir de 6 ganglions lymphatiques entierement réséqués. En cas de doute, l'avis du
médecin prévaut toujours.

Un patient peut subir une dissection des ganglions lymphatiques axillaires lors de I'intervention visant
a retirer la tumeur primaire, mais également a une date ultérieure. Dans les deux cas, les deux codes
de traitement doivent étre enregistrés, accompagnés a chaque fois de la date de traitement
correspondante et du numéro d'établissement du campus.

Lorsqu'une procédure de prélevement d'un ganglion sentinelle est suivie d'un curage axillaire ou
lorsque ces procédures sont réalisées simultanément, les deux codes doivent étre enregistrés, avec la
date correspondante et le numéro d'établissement du campus.

1E+ Greffedemeclleesseuse
Ce code n'est plus applicable. Une distinction est désormais faite entre une greffe de cellules souches
hématopoiétiques autologues (GCSH) (16) et une GCSH allogénique (17).

16: HSCT autologue

Une greffe autologue de cellules souches hématopoiétiques est un traitement dans lequel, aprés une

chimiothérapie intensive, les cellules souches prélevées au préalable sur le patient lui-méme lui sont

réinjectées. Ces cellules souches peuvent provenir aussi bien du sang périphérique que de la moelle

osseuse. Dans le cadre d'une GCSH, d'autres traitements sont administrés pendant la phase

préparatoire. Ceux-ci ne doivent pas étre enregistrés séparément, mais relévent des codes 16 et 17 :

- Chimiothérapie de conditionnement : chimiothérapie préparatoire (souvent intensive) a une
greffe de cellules souches. Cette chimiothérapie est considérée comme faisant partie intégrante
de la procédure de greffe de cellules souches et ne doit pas étre enregistrée séparément en tant
qgue chimiothérapie.

- Total body irradiation (TBI): traitement de radiothérapie spécialisé consistant a diriger des rayons
X a haute énergie sur I'ensemble du corps. Il est administré pendant la phase préparatoire d'une
greffe de cellules souches.

- Immunosuppresseurs utilisés dans le cadre d'une greffe de cellules souches.

Si la chimiothérapie a d'abord été administrée dans le but d'obtenir une rémission complete (et non

en préparation a la transplantation), elle est enregistrée séparément avec le code correspondant a la

chimiothérapie.

Pour une greffe de cellules souches autologue ou allogénique, le premier jour du traitement

préparatoire peut étre enregistré comme date de début et le jour de la perfusion des cellules souches

comme date de fin. Le numéro d'établissement du campus ou la greffe de cellules souches a eu lieu
peut étre enregistré comme numéro d'établissement du campus.
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17: HSCT allogénique

Une greffe allogénique de cellules souches hématopoiétiques est un traitement dans lequel, aprés une
chimiothérapie intensive, des cellules souches provenant d'un donneur compatible sont administrées
au patient. Ces cellules souches peuvent provenir du sang périphérique, de la moelle osseuse ou du
sang ombilical. Ici aussi, la chimiothérapie de conditionnement et l'irradiation totale du corps dans le
cadre de la greffe de cellules souches ne doivent pas étre enregistrées séparément comme
chimiothérapie et radiothérapie respectivement.

20: Radiothérapie/brachythérapie externe

Radiothérapie : pour l'irradiation de la tumeur primaire et/ou des oligométastases.

- Radiothérapie externe : elle consiste a irradier la tumeur a distance.
Exemples :
Rayons X, cobalt, accélérateur linéaire, photons/neutrons/électrons, bétatron, Intensity
Modulated Radiotherapy (IMRT), radiothérapie stéréotaxique (SRT), radiochirurgie
stéréotaxique (SRS) (par exemple, Gamma Knife, Cyberknife...), irradiation prophylactique (par
exemple, irradiation prophylactique du cerveau en cas de carcinome pulmonaire a petites
cellules).

- Brachythérapie : il s'agit d'une forme de radiothérapie dans laquelle une ou plusieurs sources
radioactives sont placées, de maniére temporaire ou permanente, dans ou a proximité de la zone
tumorale.

Exemples :
Curiethérapie, implants radioactifs fixes, aiguilles (par exemple, sein), grains (par exemple,
prostate), radiothérapie superficielle au strontium, ...

Les radionucléides ne sont pas enregistrés sous le code 20, mais sous le code 30 : radio-isotopes.

L'administration d'une radiothérapie doit toujours étre enregistrée en tant que traitement. La
radiothérapie dans le cadre d'un parcours de soins palliatifs est codée sous le code 70-20 (voir code
70).

21: IORT (radiothérapie intra-opératoire)
Il s'agit d'une irradiation unique a forte dose administrée directement sur la zone tumorale pendant
une intervention chirurgicale. Elle peut étre utilisée, par exemple, pour les tumeurs du sein,
colorectales, pancréatiques, gynécologiques et des tissus mous.

Exemples : Mobetron, Novac-7, LIAC, TARGIT-IORT.

22: Hadronthérapie
L'hadronthérapie est une technique thérapeutique qui utilise des protons ou d'autres particules
chargées, telles que des ions carbone, pour irradier des tumeurs avec précision. Elle est généralement
utilisée pour traiter les tumeurs pédiatriques, les tumeurs difficiles d'acceés (proches de structures
critiques), ...

Exemple : protonthérapie.
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25: Chimioradiothérapie concomitante

Chimiothérapie et radiothérapie administrées simultanément. Cela peut se faire dans un cadre
néoadjuvant (avant une intervention chirurgicale prévue, par exemple du rectum ou de I'cesophage),
mais aussi comme traitement principal sans chirurgie (par exemple, cancer de I'cesophage, de la téte
et du cou, de la prostate). La date de début est la date a laquelle le premier traitement est administré.
La date de fin est la date de la derniére administration de chimiothérapie ou de radiothérapie.

Pour les traitements auxquels s'applique une catégorie combinée (codes 25, 26 et 66), mais qui ont lieu
sur différents campus, les codes de traitement distincts doivent étre enregistrés avec les différents
numéros d'établissement du campus et leurs dates de début et de fin correspondantes. Etant donné
gue ces derniéres sont enregistrées pour les deux campus, un chevauchement entre ces traitements
indique un traitement concomitant. En cas de chimioradiothérapie concomitante sur deux campus, les
codes 40 et 20 doivent étre enregistrés.

26: Radio-immunothérapie concomitante

Radiothérapie et immunothérapie administrées simultanément. La date de début correspond a la date
a laquelle le premier traitement est administré. La date de fin correspond a la date de la derniere
administration d'immunothérapie ou de radiothérapie.

Lorsque, dans le cadre d'une radio-immunothérapie concomitante, les deux traitements sont dispensés
dans des campus différents, les codes 20 et 60 doivent étre enregistrés avec les différents numéros
d'établissement du campus et leurs dates de début et de fin correspondantes.

30: Radioisotopes

- Produits radiopharmaceutiques : radio-isotopes qui émettent leur rayonnement a des endroits
spécifiques du corps par radio-embolisation (injection de matiére radioactive dans un organe, un
vaisseau sanguin ou une tumeur).

Exemples :

lodine-131 (thyroide), Phosphor-32, Yttirum-90 (SIRS/SIRT - Selective Internal Radiation
Therapy) (par ex. foie), Strontium-89 Chloride (métastases osseuses), Samarium-153
(métastases osseuses), Radium-223 (métastases osseuses), Lutetium-PSMA

- Anticorps monoclonaux marqués radioactivement : un anticorps monoclonal couplé a une
substance radioactive.

Exemple : Tositumomab (Bexxar).

35: Photothérapie

La photothérapie consiste a appliquer une substance photosensible dans ou sur le corps, puis a I'activer
a l'aide d'une lumiére d'une longueur d'onde spécifique. Cela permet d'endommager et de détruire
sélectivement les cellules cancéreuses tout en causant un minimum de dommages aux tissus sains
environnants.

Exemple : Thérapie photodynamique (FDT) de la peau.

36: Thérapie topique

Dans le cadre de la thérapie topique, un médicament est appliqué directement sur la peau ou les

mugqueuses. |l s'agit d'une forme de thérapie locale ayant un impact minimal sur le reste du corps.
Exemples : Imiquimod, créme a base de 5-fluorouracile (5-FU), pommade a base
d'anthracycline.
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40: Chimiothérapie

La chimiothérapie doit étre enregistrée sous le code de traitement 40. Nous suivons la classification

des médicaments selon le Centre belge d'information pharmacothérapeutique (CBiP). Le site web du

CBIP peut étre un guide utile pour classer correctement les médicaments.

Les principales catégories sont les suivantes :

- Agents alkylants (ifosfamide, cyclophosphamide, dacarbazine, témozolomide...)

- Antimétabolites (capécitabine, gemcitabine, fluorouracile, méthotrexate...)

- Antibiotiques antitumoraux (anthracyclines (doxorubicine, mitoxantrone...) ; chromomycines
(dactinomycine...) ; miscellanées (mitomycine, bléomycine...))

- Inhibiteurs de la topo-isomérase (étoposide, irinotécan...)

- Cytostatiques antimitotiques (cabazitaxel, docétaxel, paclitaxel...)

- Chimiothérapie a base de platine (cisplatine, carboplatine, éribuline...)

- Chimioembolisation

Si, dans un schéma thérapeutique combiné, la chimiothérapie et I'immunothérapie sont administrées
simultanément, le code de traitement 66 s'applique. Si, dans un schéma thérapeutique combiné, la
chimiothérapie et la radiothérapie sont administrées simultanément, le code de traitement 25
s'applique. Toutefois, lorsque les traitements ont lieu sur des sites différents, les codes de traitement
distincts sont utilisés (voir code 25 et code 66).

La chimiothérapie d'induction dans le cadre d'une greffe de cellules souches ne doit pas étre
enregistrée séparément en tant que chimiothérapie. Cette chimiothérapie est considérée comme
faisant partie intégrante de la procédure de greffe de cellules souches.

45: Thérapie ciblée (pas 26 ou 60)

Les thérapies ciblées se concentrent sur des molécules ou des voies de signalisation spécifiques qui

jouent un réle important dans la croissance et la survie des cellules cancéreuses. Contrairement a la

chimiothérapie classique qui affecte a la fois les cellules saines et les cellules cancéreuses, la thérapie

ciblée vise a agir de maniére aussi précise que possible. Les principales catégories sont les suivantes

(selon le CBIP):

- Anticorps monoclonaux : anticorps qui ciblent spécifiquement les cellules cancéreuses ou leur
micro-environnement (par exemple, trastuzumab, pertuzumab (inhibiteurs HER2), bevacizumab);

- Conjugués anticorps-médicaments : traitements anticancéreux ciblés qui associent un anticorps
monoclonal a un médicament cytotoxique (par exemple, trastuzumab-deruxtecan, sacituzumab
govitecan, gemtuzumab ozogamicine, brentuximab vedotine);

- Inhibiteurs de protéine kinase (par exemple, lapatinib, palbociclib, ribociclib, imatinib, erlotinib,
sorafenib);

- Inhibiteurs PARP (par exemple olaparib, larotrectinib, talazoparib, rucaparib);

- Inhibiteurs de protéasome (bortézomib, carfilzomib).

L'immunothérapie ciblée, qui utilise le systeme immunitaire du patient pour reconnaitre et détruire
spécifiqguement les cellules tumorales, souvent a I'aide d'anticorps monoclonaux (antiPD1/PDL1) ou de
cellules CAR-T, doit étre codée comme immunothérapie 60.
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50: Thérapie hormonale

La thérapie hormonale est un traitement qui réduit ou bloque I'influence des hormones (par exemple,

I'cestrogene, la progestérone, etc.) sur la croissance tumorale. Dans le cas du cancer du sein, la thérapie

anti-hormonale est utilisée lorsque la tumeur est ER+ et/ou PR+. Il s'agit d'un traitement standard pour

les cancers du sein hormono-sensibles. La thérapie hormonale est également souvent utilisée dans le
cas du cancer de la prostate.

Exemples :

- Androgénes/cestrogeénes/progestatifs;

- Modulateurs sélectifs des récepteurs cestrogéniques (SERM) : bloquent le récepteur hormonal afin
que l'cestrogéne ne puisse pas s'y lier (par exemple, le tamoxifene);

- Inhibiteurs de l'aromatase (IA) : bloquent la production d'hormones en inhibant |'aromatase
(I'enzyme qui transforme la testostérone en cestrogéne) (par exemple, I'anastrozole, I'exémestane,
le létrozole);

- Analogues de la gonadoréline (par exemple, agonistes de la LHRH tels que Busereline, Leuproline,
Gosereline (Zoladex), Triptoreline (Decapeptyl));

- Antagonistes de la gonadoréline (par exemple, Degarelix);

- Anti-androgénes (par exemple, Bicalutamide (Casodex), Enzalutamide (Xtandi)).

Dans le cas d'un cancer du sein, une ovariectomie peut étre pratiquée afin de réduire la production
d'cestrogénes et ainsi freiner la croissance tumorale. Dans le cas d'un cancer de la prostate, une
orchidectomie peut étre pratiquée afin de réduire la production de testostérone. Ces deux
interventions sont considérées comme des formes de thérapie hormonale et ne sont donc pas codées
comme 10, mais comme 50.

60: Immunothérapie

L'immunothérapie active le systéme immunitaire afin de déclencher une réponse antitumorale. Les

principales catégories sont les suivantes :

- Inhibiteurs des points de contréle immunitaires (tels que les inhibiteurs CTLA-4 et PD-1/PD-L1, par
exemple le pembrolizumab);

- Thérapie cellulaire : thérapie cellulaire CAR-T, thérapie par lymphocytes infiltrant les tumeurs (TIL);

La thérapie cellulaire CAR-T est enregistrée de la méme maniere qu’une greffe de moelle osseuse
: la thérapie de conditionnement préalable fait partie intégrante de ce traitement et détermine la
date de début de I'enregistrement. La date de fin d’un traitement CAR-T correspond a la date de la
perfusion des cellules CAR-T.
Attention : lorsqu’une thérapie de transition (« bridgingtherapie ») est administrée avant la
procédure CAR-T afin de contrdler la maladie pendant la période d'attente, celle-ci n’est pas
considérée comme faisant partie du traitement CAR-T. La thérapie de transition se voit attribuer
un code de traitement distinct, ainsi que des dates de début et de fin.

- Activateurs de cellules T bispécifiques (BIiTE) : utilisés pour le traitement des lymphomes, du
myélome multiple, du cancer du poumon ..,;

- BCG —instillations (cancer de la vessie);

- Vaccins contre le cancer, comme par exemple dans le cas du mélanome. Un vaccin thérapeutique
contre le cancer est administré apres le diagnostic (contrairement au vaccin préventif contre le
cancer du col de I'utérus).

Les interleukines et les interférons sont également classés comme immunothérapie lorsqu'ils sont

spécifiguement utilisés pour leur effet antitumoral. Lorsqu'ils sont administrés a d'autres fins, ils ne

sont pas considérés comme une immunothérapie.
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Qu'est-ce qui n'est PAS inclus dans l'immunothérapie ?
- Colony Stimulating Factor (CSF) : utilisé comme traitement d'appoint chez les patients sous
chimiothérapie. Le CSF est un traitement d'appoint et ne doit pas étre enregistré.

66: Chimio-immunothérapie concomitante

Dans le cas d'une chimio-immunothérapie concomitante, la chimiothérapie et I'immunothérapie sont
administrées simultanément dans le cadre d'un traitement combiné. Le code de traitement 66
s'applique dans ce cas. La date de début correspond a la date a laquelle le premier traitement est
administré. La date de fin correspond a la date de la derniere séance de chimiothérapie ou
d'immunothérapie.

Lorsque, dans le cadre d'une chimio-immunothérapie concomitante, les deux traitements sont
dispensés dans différents campus, les codes 40 et 60 doivent étre enregistrés avec les différents
numeéros d'établissement du campus et leurs dates de début et de fin correspondantes.

70: Soins palliatifs

Le code de traitement 70 est enregistré lorsqu'un patient suit un parcours de soins palliatifs. A ce stade,
la guérison n'est plus possible et les soins sont axés sur la qualité de vie.

Attention : cela signifie que le code 70 n’est plus utilisé pour les traitements purement
symptomatiques (par exemple, les antiémétiques), contrairement a ce qui est indiqué sur le formulaire
officiel d’enregistrement du cancer. Pour les patients qui ne regoivent pas de traitement anticancéreux
actif, mais uniguement un traitement symptomatique, on enregistre le code « 90: pas de traitement ».

Dans le cadre d'un parcours de soins palliatifs, des traitements pouvant avoir un effet direct sur la
tumeur peuvent étre administrés, mais sans intention curative (par exemple, la radiothérapie en
contexte palliatif). Dans ce cas, le code 70 est associé au code de la modalité thérapeutique concernée.
L'ordre est toujours le suivant : le code 70 suivi du code de la modalité, chaque code étant enregistré
sur une ligne distincte.
- Chirurgie en soins palliatifs (70-10)
La chirurgie palliative n’a pas de visée curative et est enregistrée sous le code 70-10. Cela differe
du code 10-70, qui correspond a une situation ou une intervention chirurgicale curative a d’abord
été pratiquée, puis ol des soins palliatifs ont été mis en place ultérieurement. Il est important que
le Registre du cancer puisse faire la distinction entre ces deux types de chirurgie.
- Radiothérapie en soins palliatifs (70-20)
La radiothérapie administrée dans le cadre d’un parcours palliatif est enregistrée sous le code 70-
20. Cette radiothérapie a généralement pour objectif de freiner la progression de la maladie, mais
peut également avoir une visée hémostatique ou antalgique. Si la radiothérapie est administrée a
des fins curatives (c’est-a-dire hors contexte palliatif), seul le code 20 s’applique.
Il convient de noter que, dans des cas exceptionnels, la radiothérapie hémostatique et antalgique
peut également faire partie d’un parcours de soins curatifs : dans ce cas, ce type de radiothérapie
est également codé sous le code 20.

Attention : étant donné que le code 70 est utilisé exclusivement pour les traitements palliatifs et non
plus pour les soins purement symptomatiques, ce code ne s'applique pas automatiquement au
traitement des métastases (contrairement aux anciennes directives d'enregistrement du cancer). La
radiothérapie d'une métastase n'est donc codée sous le code 70-20 que si elle est pratiquée dans un
contexte palliatif. Si la radiothérapie a un objectif potentiellement curatif, elle est codée sous le code
20.
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75: Surveillance active/watchful waiting

Le suivi actif et 'watchful waiting' sont considérés comme des stratégies thérapeutiques primaires dans
le cadre d'un diagnostic de cancer, pour lesquelles il est délibérément décidé de ne pas entamer de
traitement actif pour le moment, et doivent donc étre enregistrés comme tels. Etant donné que le code
75 correspond a une stratégie thérapeutique de premier choix, il n'est généralement pas utilisé apres
un autre code de traitement.

Exemples :

- Mesures réguliéres du PSA en cas de cancer de la prostate,

- Suivi par CT/IRM en cas de petites masses rénales (chez les patients agés)

- Controles sanguins et suivi clinique en cas de leucémie lymphoide chronique (LLC) (traitement
uniquement en cas de symptomes)

- Echographies régulieres, analyses sanguines, évaluation clinique en cas de petites tumeurs
thyroidiennes, ...

80: Autre traitement

Le code 80 est utilisé pour les traitements difficiles a classer ou pour lesquels il n'existe pas de code de
traitement spécifique. Les nouveaux traitements peuvent également étre enregistrés sous le code 80.
Lors de l'utilisation de ce code, il faut toujours ajouter un commentaire de traitement précisant la
description exacte et |'objectif du traitement (voir la variable « Commentaire (si 80) »).

Exemple :

Ablation : cryoablation, ablation par radiofréquence (RFA), ablation par micro-ondes (MWA), LITT
(laser interstitial thermal therapy), coagulation au laser

- Embolisation a l'aide d'alcool ou d'un autre agent embolisant (a I'exception des produits
chimiothérapeutiques ou radioactifs)

HIPEC (chimiothérapie intrapéritonéale hyperthermique). L'HIPEC est souvent associée a une
chirurgie de réduction tumorale. Pour la réduction tumorale, il convient d'enregistrer le code 10.
- Nouveaux médicaments non encore répertoriés dans le répertoire du CBiP

Les procédures suivantes ne doivent plus étre enregistrées sous le numéro 80 :
- Résection transurétrale de la vessie (TURV):
- Silatumeur a été complétement retirée : coder avec le code de traitement 11;
- Sila tumeur n'a pas été entierement retirée (par exemple, tumeur invasive musculaire), la
procédure ne doit plus étre enregistrée, car il s'agit dans ce cas d'une procédure diagnostique.
- Larésection transurétrale de la prostate (TURP) est toujours une procédure diagnostique et ne doit
donc pas étre enregistrée.

Ces procédures, ainsi que d'autres procédures diagnostiques concernant des tumeurs autres que celles
du sein, ne doivent pas non plus étre enregistrées sous le code de diagnostic 5, car celui-ci s'applique
exclusivement aux tumeurs du sein.

Ce code n'est plus applicable. Un traitement palliatif peut étre enregistré sous le code de traitement
70.

90: Pas de thérapie

Si aucun traitement n'a été effectué, le code 90 peut étre enregistré. Ce code ne doit pas étre utilisé
lorsque le traitement est inconnu, auquel cas le code 99 s'applique.

En plus de ce code de traitement, le numéro d'établissement du campus et la date de début sont
également enregistrés afin d'indiquer ou et quand cette décision a été prise.
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95: Refus de la thérapie

Si le patient refuse le traitement proposé a visée curative, le code 95 peut étre enregistré. Le code 95
peut toutefois étre suivi du code de traitement 70.

En plus de ce code de traitement, le numéro d'établissement du campus et la date de début sont
également enregistrés afin d'indiquer ou et quand le patient a refusé le traitement.

99: Inconnu

Si le traitement est inconnu, le code 99 peut étre enregistré. L'utilisation de ce code doit toutefois étre
évitée autant que possible.

. Numéro d'établissement du campus

Pour chaque code de traitement, le numéro d'établissement du campus ou le traitement a été effectué
est demandé. Vous trouverez les numéros d'établissement des campus dans la liste suivante :
Etablissements de soins de santé | SPF Santé publique, sous la rubrique « Données pratiques par région
». Pour les tumeurs du sein en particulier, vous pouvez facilement utiliser la liste concise sous «
Cliniques du sein » au bas de la méme page web. Cette variable se compose de quatre chiffres et doit
étre renseignée de maniére aussi compléete que possible. Le numéro d'établissement du campus est
expressément demandé lorsque le traitement a eu lieu sur un campus relevant du numéro
d'agrément de votre hopital. Pour les traitements qui ont eu lieu sur le campus d'un autre hopital, il
n'est pas obligatoire d'enregistrer le numéro d'établissement du campus. Vous pouvez toutefois
I'enregistrer si vous le connaissez avec certitude.

Si un traitement est dispensé sur deux campus (par exemple, début sur le campus A et poursuite du
méme traitement sur le campus B), il est demandé d'enregistrer le numéro d'établissement du campus
ou la premiére partie de la modalité/du traitement a été effectuée (dans ce cas, le campus A).

Attention : si le lieu de traitement ne dispose pas d'un numéro d'établissement du campus, aucun
numéro d'établissement du campus ne peut étre enregistré et cette variable ne doit pas étre
renseignée. C'est par exemple le cas d'un traitement hormonal pris par voie orale a domicile, ou d'une
ablation complete d'une tumeur cutanée dans un cabinet privé.

Toutefois, le code du traitement, la date de début et, le cas échéant, la date de fin doivent étre
enregistrés pour ces traitements.

Attention : si le lieu du diagnostic ne dispose pas d'un numéro d'établissement du campus (comme
c'est le cas pour un cabinet privé), le code de diagnostic 5, le numéro d'établissement et la date ne
doivent pas étre enregistrés.

1. Date de début

Pour chaque traitement commencé, la date de début du traitement doit étre enregistrée. Si ce
traitement a eu lieu dans un établissement relevant de votre numéro d'agrément, il est obligatoire
d'indiquer la date de début.

Pour les traitements effectués dans d'autres hépitaux, la date de début doit étre enregistrée dans la
mesure du possible. Pour un traitement administré a domicile (par exemple, un traitement hormonal),
la date de la prescription peut étre enregistrée comme date de début.

Si la date de début n'est pas connue, ce champ peut étre laissé vide. Les traitements doivent toutefois
toujours étre enregistrés par ordre chronologique.
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La date de début d'un traitement ne peut pas étre antérieure a la date d'incidence ni postérieure a la
date du déces.

La date de début peut toutefois correspondre a la date a laquelle il a été décidé de ne pas traiter (code
de traitement 90) ou a laquelle le patient a refusé le traitement (code de traitement 95).

La date du diagnostic ou des procédures diagnostiques associées au code 5 peut toutefois étre
antérieure a la date d'incidence, par exemple dans le cas d'une échographie (soulignant fortement la
présence d'une tumeur du sein) suivie, dans les trois mois, d'une biopsie de la tumeur primaire qui
confirme cette présence.

Attention : si le lieu du diagnostic ne dispose pas d’'un numéro d’établissement du campus (comme
c’est le cas d’un cabinet privé), le code de diagnostic 5, le numéro d’établissement du campus et la date
ne doivent pas étre enregistrés.

Iv. Date de fin

Une fois le traitement terminé, la date de fin doit étre enregistrée. Si le traitement a eu lieu dans un
établissement relevant du numéro d'agrément de votre hopital, I'enregistrement de la date de fin des
traitements terminés est expressément demandé. Pour les traitements effectués dans d'autres
hopitaux, la date de fin doit étre indiquée dans la mesure du possible.

Quelques directives concernant la date de fin du traitement :

- Dans le cas d'une procédure de traitement qui se déroule en une seule journée (par exemple, une
résection chirurgicale de la tumeur - code de traitement 10, en cas de radiothérapie intra-
opératoire - code de traitement 21), les mémes dates de début et de fin sont enregistrées.

- Pour la chimiothérapie, la date de fin correspond a la date de la derniere administration.

- Sila date de fin n'est pas connue en raison d'un traitement de longue durée (par exemple, dans
certains cas, I'hormonothérapie ou I'immunothérapie peut durer de 5 a 10 ans, en cas de 'watchful
waiting', etc.), la date de fin doit étre laissée vide.

- Chimioradiothérapie concomitante (code 25), radio-immunothérapie concomitante (code 26) et
chimio-immunothérapie concomitante : la date de début est la date a laquelle le premier
traitement est administré. La date de fin est la date de la derniére administration du traitement.

- Ce champ ne doit PAS étre renseigné pour le code de diagnostic 5.

V. Commentaire (si 80)

Lorsque vous utilisez le code de traitement « 80 : autre traitement », vous devez toujours ajouter un
commentaire décrivant le traitement spécifique.

i Plan de trail + yltdei

Cette variable n'est plus applicable.

Lors de I'enregistrement d'une tumeur du sein ayant fait I'objet d'une COM et pour laquelle un rapport
de COM est disponible, ce rapport complet doit étre intégré a I'enregistrement, a I'exclusion des noms
et prénoms des patients, des participants a la COM et du rédacteur du rapport de COM.
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Dans la WBCR, le texte du rapport de COM doit étre copié puis collé dans le champ de texte libre prévu
a cet effet. Pour les hopitaux qui transmettent leurs données par batch, il est demandé de placer le
rapport de COM dans le champ prévu a cet effet dans le fichier.

Si plusieurs rapports de COM sont disponibles pour une méme tumeur primaire (par exemple, en cas
de progression), ceux-ci doivent étre classés par ordre chronologique, dans la WBCR dans un champ de
texte suivant, ou par batch dans le méme champ.

Le champ de commentaire sert a fournir des informations complémentaires.

Exemples :

- Si le score OMS n'est pas connu, indiquez #NK et précisez-le dans le champ prévu pour les
commentaires généraux;

- L'absence de pTNM pour le code de traitement 10 doit étre précisée dans le champ des
commentaires.

1.5. Caractéristiques supplémentaires spécifiques aux tumeurs du
sein

Cette rubrique recense toutes les tumeurs du sein primaires pour lesquelles des caractéristiques
supplémentaires sont requises. Cela inclut a la fois les tumeurs épithéliales invasives et in situ du sein
présentant une topographie C50 (CIM-3.2) et DO5 (CIM-10). Les sarcomes du sein présentant une
topographie C50 et DO5 sont également inclus dans ce formulaire. Les angiosarcomes post-
radiothérapie du sein (la forme la plus courante, survenant apres une radiothérapie pour un cancer
du sein antérieur) se développent généralement dans la peau du sein et sont donc codés sous C44.5.
Ces tumeurs ne répondent pas aux criteres. Par ailleurs, bien que cela soit moins fréquent, des
angiosarcomes primaires du sein peuvent également survenir chez des femmes plus jeunes sans
antécédents de cancer du sein. Ceux-ci sont quant a eux codés sous C50. Pour les lymphomes
mammaires, ces caractéristiques supplémentaires spécifiques aux tumeurs du sein ne doivent pas
étre enregistrées.

Par « au moment du diagnostic », on entend le statut de la ménopause au moment de la date
d’incidence, et non le statut ménopausique qui peut changer a la suite du traitement oncologique du
cancer du sein.

Les réponses possibles concernant le statut ménopausique au moment du diagnostic sont les
suivantes:

- Oui

- Non

- Incertain

- Inconnu

- Non applicable (patient masculin)

Oui
Si la patiente répond a I'un des critéres ci-dessous, elle est classé dans cette catégorie:

- La patiente est en ménopause naturelle (> 12 mois d'aménorrhée)
- Ménopause induite chirurgicalement par ablation bilatérale des ovaires

27



Belgian Cancer Registry

Non

Si la patiente répond a I'un des critéres ci-dessous, elle est classé dans cette catégorie:
- La patiente n'est pas ménopausée

- La patiente est en périménopause (dernieres regles il y a moins de 12 mois)

Incertain
Il existe des informations, mais elles ne sont pas claires ou sont contradictoires pour déterminer s'il
s'agit d'une ménopause. Si la patiente répond a I'un des exemples ci-dessous, nous la considérons
comme appartenant a cette catégorie.
- Influence hormonale due a la prise de médicaments ou a la contraception
- Utilisation d'un contraceptif hormonal (pilule, stérilet, injection) qui supprime
artificiellement le cycle menstruel
- Effets secondaires des antidépresseurs pouvant imiter les symptémes de la ménopause
- Conditions médicales ou physiologiques qui modifient le profil hormonal
- Ménopause induite par une chimiothérapie, une radiothérapie ou un traitement
hormonal, dans un contexte oncologique ou non oncologique
- Maladies auto-immunes telles que les rhumatismes
- Problémes thyroidiens, SOPK ou autres troubles endocriniens
- Accouchement récent
- Allaitement maternel
- Arécemment arrété de fumer
- POF (Premature Ovarian Failure)
- Modifications anatomiques dues a la chirurgie
- Hystérectomie sans ablation des ovaires
- Facteurs liés au mode de vie et a I'environnement qui perturbent le cycle ou provoquent des
symptémes similaires
- Pratique intensive d'un sport
- Stress (par exemple, burn-out, deuil, ...)
- Troubles du sommeil (par exemple, en raison d'horaires de travail irréguliers)
- Consommation excessive de caféine ou d'alcool (peut provoquer des bouffées de chaleur,
des palpitations cardiaques et des troubles du sommeil)
- Bypass gastrique
- Syndrome d'Asherman

Inconnu

Il n'existe aucune information pertinente permettant de déterminer le statut ménopausique. Si la
patiente répond a I'un des criteres ci-dessous, nous la classons dans cette catégorie :

- Aucune information disponible dans le dossier

- Le patient ne peut fournir aucune information ou fournit des informations insuffisantes

Non applicable
Si le patient répond au critére ci-dessous, nous le classons dans cette catégorie :
- Patient masculin ou femme transgenre
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Pour certains marqueurs moléculaires, la date (du préléevement) et le résultat tumoral sont demandés.

Les marqueurs moléculaires sont des caractéristiques biologiques des tumeurs qui constituent un
indicateur des processus biologiques sous-jacents au niveau génomique (ADN/ARN) ou protéique. Le
test et la mesure de ces marqueurs moléculaires peuvent avoir une valeur pronostique et prédictive :
les résultats peuvent influencer le choix du traitement ou orienter les conseils familiaux. C'est pourquoi,
dans le cas du cancer du sein, différents marqueurs moléculaires sont systématiquement analysés en
laboratoire. Certains tests peuvent également étre confiés a des laboratoires (génétiques) spécialisés.

Les informations nécessaires pour compléter ces données dans le Registre du Cancer devraient figurer
dans le dossier médical électronique du patient. Il s'agit notamment des rapports pathologiques
(biopsie et/ou résection chirurgicale), des rapports d'autres types de laboratoires tels que la génétique
ou la biologie clinique (par exemple, la PCR ou le séquencage peuvent étre effectués par un autre
laboratoire), I'anamnése du patient, par exemple en cas de transfert ou lorsque la tumeur est
découverte lors d'une résection préventive (comme chez un patient présentant une mutation BRCA
congénitale).

Le statut de certains marqueurs moléculaires a une influence importante sur le choix du traitement, et
les analyses (immunohistochimie (IHC), hybridation in situ (ISH), tests d'ARN/ADN tels que le PCR ou le
séquencage) sont régulierement effectuées sur les biopsies.

A. Regles générales

Si le résultat est rapporté sur plusieurs prélevements de la tumeur du sein (biopsie, résection
chirurgicale), c'est le résultat présentant la valeur la plus élevée qui doit étre enregistré. Si un
prélevement est positif et un autre négatif, le résultat est considéré comme positif. Exception : si le
résultat est positif sur un échantillon in situ et négatif sur tous les échantillons invasifs testés, le résultat
est considéré comme négatif, car seul le résultat sur la tumeur invasive déterminera le traitement.

Par exemple : si une biopsie mammaire dont le résultat ER est « faiblement positif » est suivie d'une
résection dont le résultat ER est « positif », le test est alors considéré comme « positif » et la date
retenue est celle du test effectué lors de la biopsie.

Pour chacun des marqueurs moléculaires repris dans le formulaire d'enregistrement, il est demandé
d'enregistrer la date du premier prélévement (WBCR : JJ/MM/AAAA — batch : aaaammijj). Si le résultat
est rapporté sur plusieurs préléevements de la tumeur du sein (biopsie, résection chirurgicale), vous
devez alors enregistrer la date du premier prélévement, qui est souvent la biopsie, méme si le résultat
de ce prélévement n’est pas la valeur la plus élevée. Si la date est inconnue, il ne faut pas renseigner
cette variable.

Si un traitement néoadjuvant a été administré, les résultats des analyses effectuées sur les échantillons
tumoraux avant le traitement sont enregistrés. Si un traitement néoadjuvant a été administré, mais
gu'aucun résultat n'est disponible pour les tissus prélevés avant ce traitement, vous enregistrez les
résultats des échantillons prélevés aprés le traitement (a I'exception du marqueur « Ki-67 avant
traitement systémique »).

Les résultats provenant d'un ganglion lymphatique ou d'un tissu métastatique ne peuvent étre utilisés
gue si aucun marqueur moléculaire n'est connu pour la tumeur primaire.
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B. Tumeur multifocale

Si un ou plusieurs marqueurs moléculaires ont été testés sur différents foyers tumoraux (tumeur
multifocale = tumeur dont les différents foyers se situent dans le méme sein), veuillez enregistrer les
résultats des différents foyers via « Résultat tumeur 1 » et « Résultat tumeur 2 ». Ces variables
s’appliqguent donc uniqguement aux tumeurs multifocales et non a plusieurs échantillons d’'une tumeur
unifocale. Si les tests ont eu lieu a des dates différentes, enregistrez la date du premier prélévement (le
plus ancien) de I'un de ces deux foyers dont vous enregistrez le résultat.

S'il s'agit d'une tumeur invasive multifocale comportant plus de deux foyers, les regles suivantes
s'appliquent pour déterminer quels résultats doivent étre enregistrés* :
- Les foyers présentent la méme histologie et le méme degré de différenciation :
- Enregistrez le résultat des deux plus grands foyers
- Sitous les foyers sont de taille identique, enregistrez les résultats de deux foyers choisis au
hasard
- Les foyers présentent la méme histologie et un degré de différenciation différent :
- Enregistrez le résultat du plus grand foyer et celui du foyer le moins différencié (degré de
différenciation le plus élevé)
- Sile plus grand est également le foyer le moins différencié, choisissez comme deuxiéme
foyer le deuxieme plus grand.
- Les foyers présentent une histologie différente
- Il existe 2 types histologiques différents
= Enregistrez le résultat de chaque type histologique
= S'il existe plusieurs foyers par type histologique, enregistrez les résultats du plus
grand foyer de ce type histologique.
- Il existe plus de 2 types histologiques différents
= Enregistrez tous les marqueurs moléculaires des foyers présentant un statut HER2
positif déterminé par I'HC et de I'ISH
= S'ily a deux foyers présentant un statut HER2 positif selon les résultats de
I'HC et de I'ISH
-> Enregistrez alors les résultats de ces deux foyers
= Siplus de deux foyers présentent un statut HER2 positif selon les méthodes
IHC et ISH
- Enregistrez les résultats des deux foyers HER2 positifs les plus grands.
=  Siun seul foyer présente un statut HER2 positif
- Enregistrez les résultats de ce foyer et du foyer le plus grand, quelle que
soit I'histologie (ou du deuxiéme foyer le plus grand si le foyer le plus grand
présente un statut HER2 positif).
= Enl'absence de foyer avec un statut HER2 positif
- Enregistrez les résultats des deux foyers les plus importants, quelle que soit
I'histologie.

* || est possible qu'il y ait plus de deux foyers et que les deux foyers qui auraient normalement été
sélectionnés selon les critéres de sélection ci-dessus n'aient pas été testés. Si, dans ce cas, au moins
deux autres foyers ont été testés au regard des marqueurs moléculaires, il convient alors d'enregistrer
autant que possible les valeurs qui sont disponibles.
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C. Apercu des marqueurs moléculaires

Pour chacun des marqueurs moléculaires mentionnés ci-dessous, une description et une explication
des réponses possibles sont fournies. Chaque marqueur moléculaire de la « tumeur 1 » doit faire I'objet
d'une réponse. Si le test n'est pas interprétable, veuillez indiquer « Non interprétable ». Si le test n'a
pas été réalisé ou si le résultat n'est pas connu, veuillez indiquer « Non testé ou inconnu ». Veuillez
n'utiliser le champ « Commentaire général » que si aucune des réponses proposées ne convient.

1. Statut des récepteurs d'oestrogenes (ER):

Ce statut indique si les cellules cancéreuses expriment des récepteurs d'cestrogenes dans le noyau

cellulaire.

- Positif = expression des récepteurs dans plus de 10 % des cellules

- Faiblement positif = expression des récepteurs dans 1 a 10 % des cellules

- Négatif = aucune expression ou expression des récepteurs dans moins de 1 % des cellules

- Non interprétable = test effectué mais résultat indéterminable

- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu

2. Statut des récepteurs de progestérone (PR):

Ce statut indique si les cellules cancéreuses expriment des récepteurs de progestérone dans le noyau

cellulaire.

- Positif = expression des récepteurs dans plus de 10 % des cellules

- Faiblement positif = expression des récepteurs dans 1 a 10 % des cellules

- Négatif = aucune expression ou expression des récepteurs dans moins de 1 % des cellules

- Non interprétable = test effectué mais résultat indéterminable

- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu

3. Score IHC HER2:

Ce score indique si les cellules cancéreuses expriment des récepteurs du facteur de croissance

épidermique humain HER2 (Human Epidermal growth factor Receptor 2) a la surface de la membrane

cellulaire, sur la base d'une coloration IHC.

- 0- = HER2 négatif = aucune coloration membranaire

- 0+=HER2 négatif = coloration membranaire faible et incompléte dans <10 % des cellules tumorales
invasives

- 1+=HER2 négatif = coloration membranaire faible et incompléte dans >10 % des cellules tumorales
invasives

- 2+ = HER2 incertain = coloration membranaire compléte faible a modérée dans plus de 10% des
cellules, ou coloration membranaire (basolatérale) incompléte modérée a intense, ou coloration
membranaire compléte intense dans <10 % des cellules tumorales invasives, ou coloration
cytoplasmique abondante rendant difficile I'interprétation de la coloration membranaire. L'IHC est
souvent suivie d'un deuxiéme test par hybridation in situ (ISH).

- 3+ =HER2 positif = coloration membranaire circonférentielle intense dans plus de 10% des cellules
tumorales invasives

- Noninterprétable = test effectué mais résultat indéterminable

- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu
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4. Statut HER2 basé sur I'lHC et I'ISH:

Sur base des résultats combinés d'une coloration IHC et d'un test d'hybridation in situ (ISH), on

détermine si le patient est éligible a un traitement anti-HER2 classique.

- Positif

- Négatif

- Non interprétable = test effectué mais résultat indéterminable

- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu

Pour les marqueurs moléculaires suivants : BRCA1, BCRCA2, CHEK2, PALB2, ATM et PIK3CA, il convient
de préciser s'il s'agit d'une mutation somatique ou d'une mutation germinale. La différence entre une
mutation somatique et une mutation germinale (congénitale) tient notamment a la possibilité de
transmettre la mutation a la descendance. Une mutation somatique n'est présente que dans certaines
cellules de I'organisme (par exemple, les cellules tumorales) et n'est donc pas transmissible a la
descendance. Une mutation germinale est détectée par un test génétique sur le sang, est présente
dans toutes les cellules de I'organisme et peut potentiellement étre transmise a la descendance.

Comme date du résultat de ce marqueur, choisissez la date de la mutation somatique. Si elle est
inconnue, enregistrez la date de la mutation germinale.

Pour chacun de ces marqueurs moléculaires, vous devez indiquer, dans deux questions distinctes, s'il
s'agit d'une mutation germinale ou d'une mutation somatique. Pour les hépitaux qui transmettent leurs
données via WBCR, une question spécifique est prévue a cet effet. Pour les hopitaux qui transmettent
leurs données par batch, une variable supplémentaire est prévue dans une colonne distincte.

Les deux questions et options de réponse pour les variables BRCA1, BCRA2, CHEK2, PALB2, ATM et
PIK3CA sont les suivantes :
1) Y a-t-il une mutation germinale ? Il suffit de répondre a cette question une seule fois, car elle
n'est pas spécifique a un domaine particulier.
- Aucune mutation germinale détectée
- Présence d'une mutation germinale
- Non interprétable = test effectué mais résultat indéterminable
- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu

2) Y a-t-il une mutation somatique ? Si la mutation est multifocale, il convient de répondre a cette
qguestion pour chaque foyer.
- Aucune mutation somatique détectée
- Mutation somatique présente
- Non interprétable = test effectué mais résultat indéterminable
- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ou test demandé mais résultat
inconnu

5. Statut BRCA1:
Ce statut indique si une mutation est présente dans le géne BRCA1 (BReast CAncer 1). Les questions et
les réponses possibles sont décrites ci-dessus.

6. Statut BRCA2:

Ce statut indique si une mutation est présente dans le géne BRCA2 (BReast CAncer 2). Les questions et
les réponses possibles sont décrites ci-dessus.
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7. Statut CHEK2 :
Ce statut indique si une mutation est présente dans le gene CHEK2 (Checkpoint Kinase 2). Les questions
et les réponses possibles sont décrites ci-dessus.

8. PALB2:
Ce statut indique si une mutation est présente dans le géne PALB2 (Partner and Localizer of BRCA2).
Les questions et les réponses possibles sont décrites ci-dessus.

9. ATM:
Ce statut indique si une mutation est présente dans le géne ATM (Ataxia Telangiectasia Mutated). La
présence d'une mutation augmente le risque de développer un cancer du sein a un jeune age. Un suivi
accru et des mesures préventives peuvent donc étre recommandés chez ces patientes. Ces
informations ont une incidence sur le dépistage et le conseil génétique pour la famille. Les questions
et les réponses possibles sont décrites ci-dessus.

10. Statut PIK3CA :
Ce statut indiqgue si une mutation est présente dans le gene PIK3CA
(Phosphatidylinositol4,5Bisphosphate 3Kinase Catalytic Subunit Alpha). Ces informations influencent le
conseil génétique pour la famille. Les questions et les réponses possibles sont décrites ci-dessus.

11. Ki-67 (avant traitement systémique) :
Ki-67 est un marqueur de la prolifération des cellules (tumorales) qui détermine I'agressivité de la
tumeur. Il est exprimé en pourcentage ; il s'agit du pourcentage de cellules qui expriment le géne Ki 67.
Si aucun pourcentage exact n'a été déterminé, mais seulement une fourchette (par exemple 5-10%),
prenez la moyenne des valeurs supérieure et inférieure de la fourchette ; arrondissez a l'unité
supérieure s'il s'agit d'un nombre décimal (7,5% devient 8%)

Ki-67: quelle valeur doit étre enregistrée?

En général, si le taux de Ki-67 est disponible a la fois pour une biopsie et pour un prélevement de

résection (et que les deux ont été effectués avant le traitement systémique), c'est le pourcentage le

plus élevé qui est enregistré.

- En cas de thérapie systémique néo-adjuvante : enregistrez la valeur obtenue lors de la biopsie (=
avant la thérapie systémique).

- Dans le cadre une thérapie systémique adjuvante : enregistrez la valeur obtenue sur la biopsie ou
le préléevement de résection, a condition qu'elle ait été déterminée avant le début de la thérapie
adjuvante (pourcentage le plus élevé).

- En l'absence de thérapie systémique : enregistrez la valeur obtenue sur la biopsie ou le
prélevement de résection (pourcentage le plus élevé).

Si vous ne disposez pas d'un résultat Ki-67 antérieur au début de la thérapie systémique, veuillez

I'enregistrer comme « Non testé ou inconnu ».

Options de réponse Ki-67:

- Pourcentage = résultat Ki-67, voir les regles ci-dessus

- Non interprétable = test effectué mais résultat indeterminable

- Non testé ou inconnu = non documenté dans le dossier du patient ; test demandé mais résultat
inconnu, ou aucun test n'a été effectué avant la thérapie systémique.

12. Autres marqueurs ayant une valeur pronostique ou prédictive (précisez):

Pour le marqueur moléculaire « Autre », le nom du marqueur moléculaire analysé doit étre
enregistré.
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Lorsque le patient a subi une intervention chirurgicale pour cette tumeur primaire, c'est-a-dire
lorsqu'un code de traitement 120 ou 130, ou dans certains cas un code 11, est enregistré, certaines
caractéristiques microscopiques de la résection de la tumeur primaire et des ganglions lymphatiques
doivent étre enregistrées dans cette section sur base des informations fournies par le pathologiste.

A. Tumeur primaire

Enregistrez a la fois le diameétre pathologique maximal et la distance par rapport a la marge chirurgicale
des composantes invasives et in situ (y compris le carcinome lobulaire in situ (CLIS) floride et
pléomorphe ; pas pour le CLIS classique), en vous basant exclusivement sur les informations figurant
dans le rapport anatomopathologique. Le diamétre de la tumeur et la distance par rapport a la marge
chirurgicale sont notés en millimetres (mm) avec une décimale (par exemple 2,1 mm). Pour la distance
par rapport a la marge chirurgicale, c'est toujours la distance la plus petite qui est enregistrée. Une
marge chirurgicale positive est enregistrée comme 0,0 mm.

S'il n'y a qu'une composante invasive et aucune composante in situ, la mention « non applicable » (NA)
est enregistrée pour les mesures in situ. L'inverse s'applique lorsqu'il n'y a qu'une composante in situ.
Le diameétre maximal de la tumeur compléte (somme des composantes invasive et in situ) ne doit pas
étre enregistré.

B. Ganglions lymphatiques

Lors de I'enregistrement des ganglions lymphatiques, on note a la fois le nombre total de ganglions
examinés et le nombre de ganglions positifs. On fait ici la distinction entre les ganglions sentinelles, les
ganglions axillaires et les autres ganglions régionaux.
- Les ganglions sentinelles sont les ganglions désignés comme tels par le chirurgien lors d'une
procédure de biopsie du ganglion sentinelle.
- Les ganglions axillaires comprennent
I. Les ganglions non-sentinelles qui ont été retirés lors d'une procédure de ganglion
sentinelle (ganglions parasentinelles),
Il. Les ganglions lymphatiques qui ont été retirés lors d'une dissection des ganglions
axillaires,
lll. Ganglions intramammaires non désignées par le chirurgien comme ganglions
sentinelles.
- Les autres ganglions comprennent notamment les ganglions intermammaires, infraclaviculaires et
supraclaviculaires. Ceux-ci sont rarement retirés.

Les ganglions lymphatiques contenant uniquement des cellules tumorales isolées (ITC) [ 0,2 mm et <
200 cellules ; (i+)] sont enregistrés comme négatifs.

Les métastases dans les ganglions non régionaux (y compris les ganglions axillaires controlatéraux) sont
des métastases a distance et ne sont pas enregistrées dans cette rubrique.

La date de I'examen ganglionnaire correspond a la date du préléevement (WBCR : JJ/MM/AAAA — batch :
aaaammijj). Si celle-ci n'est pas disponible, la date du rapport anatomopathologique est utilisée.

Que faire si plusieurs interventions chirurgicales ont été pratiquées ?

Soyez vigilant en cas d'interventions chirurgicales multiples. L'enregistrement des dimensions de la
tumeur, des distances par rapport a la marge chirurgicale et des ganglions lymphatiques doit se faire
sur base de toutes les informations disponibles (voir exemple A). Si une intervention antérieure
contient des informations complémentaires qui restent pertinentes, celles-ci doivent étre reprises dans
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les champs correspondants. En cas de nouvelle résection, vous devez enregistrer la distance minimale
par rapport a la marge chirurgicale qui a déterminé la suite du traitement, telle que discutée lors de la
COM ou avec le médecin.

Si une résection d'une tumeur présentant une marge positive est suivie d'un curage ne laissant plus
aucune trace de tumeur résiduelle, la marge peut étre considérée comme négative. Si I'épaisseur du
fragment prélevé par curage a I'emplacement de la marge positive initiale est connue, cette épaisseur
peut étre enregistrée comme distance exacte par rapport a la marge.

Une biopsie consistant a prélever une partie de la tumeur est considérée comme une procédure
diagnostique et non comme une intervention chirurgicale. Les informations issues de ce type de
biopsies ne doivent pas étre enregistrées dans la rubrique « en cas de chirurgie ». Si une biopsie permet
de retirer compléetement une tumeur (code de traitement = 11 ; aucune tumeur résiduelle lors de la
résection complémentaire), les informations issues du rapport de la biopsie par résection doivent alors
étre enregistrées dans cette rubrique.

Que faut-il enregistrer en cas de foyers invasifs ou in situ multiples (tumeur multifocale) ?

En ce qui concerne le diamétre pathologique maximal : lorsque le pathologiste mentionne plusieurs
foyers invasifs, c'est le plus grand foyer invasif qui est enregistré (voir exemple B). La méme regle
s'applique aux composants in situ : c'est le plus grand composant in situ qui est noté.

En ce qui concerne la distance minimale par rapport a la marge chirurgicale : lorsque, parmi deux foyers
invasifs, le petit composant est plus proche de la marge chirurgicale que le grand composant, c'est la
distance par rapport a la marge chirurgicale du plus petit composant qui doit étre enregistrée (voir
exemple B). L'enregistrement de la plus petite distance s'applique également en cas de présence de
plusieurs composants in situ.

Que se passe-t-il si la chirurgie a lieu aprés un traitement systémique ?

Bien que le formulaire demande des informations antérieures au traitement systémique, les données
pathologiques issues de la chirurgie postérieure au traitement systémique doivent également étre
enregistrées dans le cadre d'un traitement néoadjuvant (traitement systémique suivi d'une chirurgie).
Dans le rapport anatomopathologique post-traitement néoadjuvant, cela figure par exemple sous la
forme « Diameétre du plus grand foyer continu de carcinome invasif (utilisé pour établir le ypT) : x mm
». Le diamétre du lit tumoral d'origine ou de la zone fibreuse de la réponse thérapeutique ne doit pas
étre enregistré. Il convient donc également d'enregistrer les informations lorsque l'intervention
chirurgicale a eu lieu apres le traitement systémique. Si, dans ce cas, aucune tumeur résiduelle n'est
détectée lors de l'intervention chirurgicale (c'est-a-dire ypT0), on indique « NA » pour le diamétre et la
distance par rapport a la marge chirurgicale.

Que faire si toutes les variables ne peuvent pas étre remplies ?
Lorsque des informations manquent, I'option « inconnu » est indiquée (voir exemple B).
Exemples :

- Le pathologiste n'a pas pu déterminer la taille de la tumeur en raison de la résection en plusieurs
fragments;

- La marge ne peut étre déterminée en raison de la fragmentation, d'artefacts ou de limitations
techniques;

- Le nombre de ganglions lymphatiques examinés ou positifs n'est pas mentionné dans le rapport
anatomopathologique;

- Le rapport anatomopathologique n'est pas disponible car I'intervention chirurgicale a été réalisée
dans le cadre d'un autre programme de soins;

- Aucune dimension ni marge n'est définie pour le composant in situ présent, situé dans le périmétre
d'un composant invasif (figure 1). Dans ce cas, les distances C et D sur la figure 1 sont rarement
mesurées et rapportées dans le rapport anatomopathologique.
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Composante invasive

Distance par rapport a la marge chirurgicale:
A=50mm

B=12.0 mm

C=8.0mm

D=15.0mm

Distance minimale par rapport a la marge chirurgicale
- pour la composante invasive: 5.0 mm
- pour la composante in situ: 8.0 mm

Figure 1: Composante in situ située dans le périmétre d'une composante invasive. La distance minimale
entre la composante in situ et la marge chirurgicale (C = 8,0 mm) ne sera pas toujours indiquée par le
pathologiste.

Toutefois, lorsque la distance par rapport a la marge chirurgicale n'est pas mentionnée dans le rapport
anatomopathologique, mais qu'elle est considérée comme négative, cela peut étre enregistré comme
«négative». Si le pathologiste considére la marge chirurgicale comme négative et indique une distance
par rapport a la marge chirurgicale < 1 mm, enregistrez cela comme « négative (< 1 mm) ».

Lorsque la tumeur atteint le fascia (0 mm), mais que la marge chirurgicale est décrite comme négative,
enregistrez-la comme « négative (fascia) ».

Voici un apergu des réponses possibles pour chaque variable demandée :

Variable

Option de réponse

Explication

Diameétre de la
composante invasive
ouin situ

Valeur numérique

Avec une décimale, exprimé en millimétres

Inconnu Il'y a bien une composante invasive/in situ, mais
le diamétre n'est pas indiqué dans le rapport
NA Pas de composante in situ/invasive

Distance entre la
composante invasive
ou in situ et la marge

Valeur numérique

Avec une décimale, exprimé en millimetres.
Remarque : 0,0 mm est considéré comme une
marge positive

chirurgicale Négative La distance n'est pas mentionnée dans le
rapport, mais elle est considérée comme
négative par le pathologiste.

Négative (<1mm) La distance n'est pas mentionnée dans le
rapport, mais elle est considérée comme
négative et définie comme « distance par
rapport a la marge chirurgicale < 1 mm »

Négative (fascia) La tumeur atteint le fascia (0 mm), mais les
marges chirurgicales sont jugées négatives

Inconnu Il y a bien une composante invasive/in situ, mais
la distance n'est pas précisée dans le rapport

NA Pas de composante in situ/invasive

Nombre de Valeur numérique Sans décimale
ganglions NA Aucune  procédure sur les ganglions
lymphatiques lymphatiques réalisée

Inconnu

Procédure réalisée, mais non décrite dans le
protocole
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Exemple A:

01/05/2026: Tumorectomie avec détection d'une tumeur invasive de 14 mm avec distance de la marge

chirurgicale < 1 mm + procédure du ganglion sentinelle dont 1 des 2 ganglions est positif.

17/06/2026: Résection du sein (tumeur invasive résiduelle de 2 mm avec une marge de 6 mm par

rapport a la marge chirurgicale), sans ablation supplémentaire des ganglions. La distance de 6 mm par

rapport a la marge chirurgicale est considérée comme la distance finale par la COM.

- Enregistrez :
Diameétre pathologique maximal de la composante invasive avant traitement | 14.0 mm*
systémique
Diameétre pathologique maximal de la composante in situ avant traitement | NA
systémique
Distance minimale entre la composante invasive et la marge chirurgicale 6.0 mm
Distance minimale entre la composante in situ et la marge chirurgicale NA

*Le diametre résiduel de la tumeur aprés une nouvelle résection (ici 2,0 mm) ne doit pas étre

simplement ajouté au diameétre de la premiéere résection (ici 14,0 mm). En effet, on ignore si ce résidu

tumoral de 2,0 mm se situait au niveau de la partie la plus large de la tumeur d'origine, ou seulement

au niveau d'une partie plus étroite. En cas de doute, consultez le médecin ou les résultats du rapport

de COM.

Nombre examiné Nombre positif Date
Ganglions sentinelles | 2 1 01/05/2026
Ganglions axillaires NA NA NA
Autres ganglions NA NA NA

Exemple B:

Tumorectomie du sein droit : adénocarcinome canalaire multifocal invasif, NST. Dimensions : 18,0 x 4,7

x 2,2 mm et 7,0 x 2,1 x 1,0 mm (médiolatéral x cranio-caudal x antéro-postérieur), CLIS classique

supplémentaire de 12,0 x 4,5 x 2,1 mm. Les surfaces de coupe sont exemptes de carcinome avec une

marge tumorale minimale de 7 mm et 3 mm respectivement pour les composants invasifs. Aucun

ganglion lymphatique n'a été retiré.

-> Enregistrez :
Diametre pathologique maximal de la composante invasive avant traitement | 18.0 mm
systémique
Diametre pathologique maximal de la composante in situ avant traitement | NA*
systémique
Distance minimale entre la composante invasive et la marge chirurgicale 3.0 mm
Distance minimale entre la composante in situ et la marge chirurgicale NA

*Les LCIS classiques ne doivent pas étre pris en compte ici. Les LCIS florides ou pléomorphes doivent

étre enregistrés.

Nombre examiné Nombre positif Date
Ganglions sentinelles NA NA NA
Ganglions axillaires NA NA NA
Autres ganglions NA NA NA
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