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Déclaration 

• Absence de conflits d’intérêts commerciaux avec 

le sujet abordé 



Bases historiques 

• 1946 : Denoix invente le TNM 

• 1968 : 1ère  édition du manuel de l’UICC (classification TNM 
des tumeurs malignes) 

• 1973 : AJC : classification TNM basée sur la banque de 
données de Mountain 

• 1974 : 2ème  édition du manuel intégrant la classification de 
Mountain 

• 1997 : 5ème  édition toujours basée sur les données de 
Mountain 

• 2002 : 6ème  édition inchangée pour le cancer du poumon 

• 2009 : 7ème édition (proposée par l’IASLC Staging Project ) 



Critiques de l’approche Mountain 
JP Sculier, La Vilette, SPLF 1999 

• Série chirurgicale ancienne (1975-1988), unicentrique 

• Non prise en compte de: 

- la thérapeutique moderne (notamment chimiothérapie) 

- l’imagerie moderne (TDM, …) 

• Résultats non validés dans d’autres séries indépendantes 

• Validation à obtenir sur le staging clinique sur base duquel se 
prennent les décisions pluridisciplinaires 

• Problème de traitement statistique des données: le seuil est 
souvent défini par des avis d’experts 



L’étude rétrospective de l’IASLC 





Approche méthodologique adéquate 

• Classification proposée sur base de données 

TNM de 67725 CBNPC 

• Validation : 

– Interne : dans la base de données (type de 

sources, répartition géographique) et groupe de 

validation (1/3 des patients) 

– Externe : registre SEER 





IASLC Staging and Prognostic 

Factors Committee  
sous-comités :  

• Descripteurs T  

• Descripteurs N 

• Descripteurs M  

• Facteurs pronostiques 

• Cancers bronchiques à petites cellules  

• Carte ganglionnaire 

• Validation et méthodologie  

• Mésothéliome   

• Thymomes 

• Œsophage  



Classification TNM actuelle  

(7e édition) 

















Symboles de la classification TNM 



Symbole c : classification clinique 

• décrire le stade d’une tumeur au moment du 

diagnostic quand elle n’a pas encore été 

traitée.  

•  « X » pour un descripteur si la tumeur n’a pas 

pu être évaluée le concernant. 



Symbole p : classification 

pathologique 

• permet de décrire le T, le N et parfois le M, 

lorsqu’une intervention chirurgicale a été 

réalisée.  



Descripteur i et mol : cellules tumorales 

isolées (classifications ganglionnaires) 

• « i » avec un «-» ou un «+» : si on met en 

évidence, par des techniques histologiques de 

routine ou par immunohistochimie, des petits 

ilots de cellules néoplasiques de moins de 0,2 

mm dans leurs plus grandes dimensions 

• « mol »: si on a dû recourir à des analyses 

moléculaires pour mettre en évidence ces 

cellules 



Symbole de tumeur résiduelle R  

Après l’intervention chirurgicale: « R »  

• « X » si on n’a pas pu évaluer l’extension 

tumorale résiduelle 

• « 0 » s’il n’y a pas de résidus tumoraux 

• « 1 » s’il y a un résidu tumoral microscopique 

• « 2 » s’il est macroscopique. 



Symbole d’invasion de la plèvre 

viscérale PL 
• « 0 » s’il n’y a pas d’atteinte 

de la plèvre viscérale 

• « 1 » si une extension au-

delà de la membrane 

élastique 

• « 2 » si la tumeur atteint la 

surface pleurale 

• « 3 » si elle atteint la plèvre 

pariétale 



Descripteur de tumeurs multiples  

• Faire  suivre le « T » d’un « (m) » ou d’un 

nombre indiquant le nombre de tumeurs 

primaires.  

• Pour le « T » : utiliser le descripteur le plus 

élevé de la tumeur la plus importante. 



Descripteurs utilisés au cours des 

traitements multimodaux  

« y » lorsque l’on refait le TNM après un 

traitement d’induction chimiothérapique ou 

radiochimiothérapique avant l’intervention 

chirurgicale.  

• « yc » pour le staging préopératoire.  

• « yp » après l’intervention chirurgicale. 



Symbole à la rechute  

• symbole « r » pour les tumeurs récidivantes 

(précède) le TNM. 

 



Symbole à l’autopsie  

• « a » avant le TNM. 



Symboles rarement utilisés 



Carte ganglionnaire 













Un exemple compliqué 



Présentation initiale 

• Femme de 78 ans 

• Tabagisme de 18 à 39 ans (1/2 paquet de cigarettes par jour) 

• Il y a 7 ans: lymphome diffus à grandes cellules B, traité par 
chimiothérapie et en rémission 

• Découverte de deux nodules pulmonaires dans un examen de 
contrôle (le plus grand = 44 x 32 mm) 



TEP-TDM 

• masse pulmonaire 

hypermétabolique à 

centre nécrotique au 

niveau postéro-basal du 

LIG et deux nodules 

satellites infra-

centimétriques du 

même LIG 



Stade clinique ? 

• cT3N0 (IIB) 



Intervention chirurgicale 



TNM pathologique ? 

• pT4N0 

ou 

• pT2a (4) ou pT2a (m) 

 



Stade pathologique ? 

• pT4N0 = stade IIIA 

ou 

• pT2a (4) ou pT2a (m) = 4 tumeurs dont la 

plus avancée est de stade IB 

 



Le Pronostic 

Pronostic vs opérationnel 



Stade clinique 



Stade pathologique 





Autres facteurs 



Perspectives 

Étude prospective internationale multicentrique  

•Facteurs anatomiques: descripteurs 

– T: atteinte pleurale, atélectasie, atteinte de la paroi thoracique et de 

l’extension dans le médiastin; valeur pronostique associée aux 

différentes composantes d’un même descripteur 

– N : valeur exacte des zones, rôle du nombre de ganglions atteints et 

du nombre d’aires ganglionnaires atteintes 

– M: nombre de métastases et nombre d’organes atteints; maladie 

oligométastatique 

•Autres facteurs: 

–  valeur de l’atteinte en verre dépoli sur les examens radiologiques dans le cadre d’un 

adénocarcinome de forme lépidique  

– anomalies génétiques dans les différents types histologiques 





Commentaires importants 

• Attention à la conversion des banques de 

données sans données précises sur les 

descripteurs modifiés 

• Attention à l’application des algorithmes et 

RPC basées sur les stades 

 



Conclusion : une nouvelle classification depuis 

2009 (ISS UICC 7ème édition) 

Descripteur T/M (6ème édition) Changement 

T/M 

N0 N1 N2 N3 

T1 (≤  2cm) T1a IA IIA IIIA IIIB 

T1 (>2 - 3cm) T1b IA IIA IIIA IIIB 

T2 (≥ 5 cm) T2a IB IIA IIIA IIIB 

T2 (>5 – 7cm) T2b IIA IIB IIIA IIIB 

T2 (≥ 7 cm) T3 IIB IIIA IIIA IIIB 

T3 par invasion IIB IIIA IIIA IIIB 

T4 (nodule même lobe) IIB IIIA IIIA IIIB 

T4 par extension T4 IIIA IIIA IIIB IIIB 

M1 (nodule pulmonaire ipsilatéral) IIIA IIIA IIIB IIIB 

T4 (atteinte pleurale) M1a IV IV IV IV 

M1 (nodule pulmonaire controlatéral) IV IV IV IV 

M1 (métastase à distance) M1b IV IV IV IV 


