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2010: The seventh edition of the TNM classification

La parution d’une révision de la classification TNM, véritable pierre angulaire en oncologie,
est un événement suffisamment rare pour étre souligné. La version actuelle, correspon-
dant a la sixiéme édition, était, en effet, en application depuis 2002 [1]. 2010 marquera
I’entrée en vigueur de la septieéme édition [2]. Cet éditorial est ’occasion de souligner les
principales nouveautés et les modifications les plus importantes proposées a l’occasion de
cette nouvelle révision.

Classifications : ce qui change... et ce qui ne change pas

La septiéme édition de la classification TNM marque ’apparition de pas moins de neuf
nouvelles classifications, dont certaines pour des tumeurs ou il n’existait pas encore de
classification TNM, au moins de classification validée par ’UICC (Union internationale
contre le cancer) et UAJCC (American Joint Committee on Cancer), les deux institu-
tions «gardiennes du temple». Ces classifications sont celles des tumeurs suivantes:
mélanomes du tractus gastro-intestinal supérieur, carcinomes de la jonction cesogas-
trique, tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST), carcinomes de l’appendice, tumeurs
neuro-endocrines (estomac, intestin, appendice, pancréas, poumons), cholangiocarcinome
intrahépatique, carcinome de Merkel, sarcomes utérins, tumeurs de la corticosurrénale.

Des modifications importantes sont apportées dans six classifications : cesophage, esto-
mac, poumons, peau, vulve et prostate (pour cette derniére, uniqguement dans la définition
des stades cliniques). Certaines de ces modifications sont le résultat d’un processus de
validation par UUICC de propositions faites par des partenaires extérieurs: c’est le cas,
notamment de la modification de la classification des tumeurs du poumon, proposée par
UInternational Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), sur la base de la révision
rétrospective de 80000cas. ..

Enfin, plusieurs classifications ne subissent pas de modifications ou seulement des modi-
fications mineures : tumeurs de la téte et du cou, de Uintestin gréle, du colon, du canal
anal, carcinome hépatocellulaire, tumeurs de [’ampoule de Vater, du pancréas, de la vési-
cule biliaire, de la pléevre, mésothéliomes, mélanomes cutanés, tumeurs gynécologiques
(sauf celles de la vulve) et urologiques (sauf celles de la prostate).

Régles de stadification : ce qui change

Les modifications les plus importantes consistent dans la distinction entre stade et groupe
pronostique. Le stade est défini par la combinaison des seules catégories T, N et M. Le
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groupe pronostique, utilisé dans quelques situations seule-
ment, correspond a la combinaison des catégories T, N,
M et d’autres facteurs pronostiques: par exemple, les
catégories TNM sont complétées par la localisation ana-
tomique pour le carcinome épidermoide de |’cesophage
et par le grade histologique pour les adénocarcinomes de
l’cesophage.

Des modifications sont apportées dans la définition de
la catégorie M. Le stade pMX est éliminé de la classifica-
tion TNM; si le pathologiste n’est pas informé du stade
clinique cM, il ne doit plus utiliser de notation pM. Le stade
pMO ne peut pas étre utilisé, sauf aprés autopsie. Le stade
pM1 correspond a une métastase prouvée a |’examen micro-
scopique ; si ’examen microscopique d’un prélévement sur
une métastase suspectée cliniquement (cM1) est négatif, le
stade devient cMO et non pas pMO.

Une catégorie Pn est créée pour linvasion périner-
veuse : PnX, invasion périnerveuse non évaluable, Pn0, pas
d’invasion périnerveuse, Pn1, présence d’une invasion péri-
nerveuse.

Quelques exemples parmi les principales
nouveautés et les modifications
importantes

La classification des tumeurs stromales
gastro-intestinales (GIST)

Pour tous les sites, les GIST sont classées: T1si leur taille
est inférieure a 2cm, T2si elle est comprise entre 2 et 5¢cm,
T3si elle est comprise entre 5et 10cm, et T4si elle est
supérieure a 10cm. Comme dans la classification dite de
UArmed Forces Institute of Pathology (AFIP) [3], la sta-
dification dépend du site: estomac ou intestin gréle. Elle
associe aux catégories TNM un autre facteur : ’index mito-
tique. Ainsi, une tumeur T2 a faible index mitotique sera
classée comme stadel si elle est localisée dans intestin
gréle et comme stade IA si elle est localisée dans |’estomac;
si la méme tumeur présente un index mitotique élevé, elle
est respectivement classée stade llIB dans ’intestin gréle ou
stade Il dans l’estomac.

La classification des «carcinoides » et des
tumeurs neuro-endocrines

La nouvelle classification TNM comporte, pour la premiére
fois, une classification des tumeurs neuro-endocrines du
tube digestif, du pancréas, des poumons et de la peau. Pour
le pancréas et les poumons, il est proposé d’utiliser la méme
classification que pour les carcinomes. Pour la peau, il est
proposé une classification particuliére pour le carcinome de

Merkel. C’est pour le tube digestif que la classification est

la plus développée, tout en réservant quelques surprises,

notamment en ce qui concerne la terminologie. L’UICC dis-
tingue, en effet, deux groupes de tumeurs:

e les «carcinoides », c’est-a-dire les tumeurs bien différen-
ciées: notons ’emploi de ce terme par la classification
TNM, alors qu’il avait été récusé par ’OMS en 2000 [4] ;

¢ laclassification TNM introduit méme pour la premiére fois
le terme de «carcinoide atypique » pour le tube digestif,
afin de désigner les carcinomes bien différenciés;

e les tumeurs (dites de haut grade, correspondant proba-
blement aux tumeurs peu différenciées) «a grandes » et
«a petites cellules» : cette catégorie n’est pourtant pas

Tableau 1 Classification TNM (septieme édition)
des tumeurs neuro-endocrines bien différenciées
(«carcinoides ») du tube digestif.

TNM classification (seventh edition) of well differentiated
neuroendocrine tumors (*‘carcinoids’’) of the gastro-intestinal
tract.

Estomac

Tis <0,5mm confiné a la muqueuse

T1 Envahissement du chorion ou de
la sous-muqueuse et taille<1cm

T2 Envahissement de la musculeuse
ou taille>1cm

T3 Envahissement de la
sous-séreuse

T4 Atteinte de la séreuse ou des

structures adjacentes

Intestin gréle

T1 Envahissement du chorion ou de
la sous-muqueuse et taille<1cm

T2 Envahissement de la musculeuse
ou taille>1cm

T3 Localisation jéjunale ou iléale:

envahissement de la

sous-séreuse

Localisation ampullaire ou

duodénale : envahissement du

pancréas ou du rétropéritoine
T4 Atteinte de la séreuse ou des

structures adjacentes

Appendice

T1 Taille<2cm

T2 Taille >2—4 cm ; envahissement
du caecum

T3 Taille >4 cm ; envahissement de
Uiléon

T4 Atteinte du péritoine ou des
organes ou structures
adjacentes

Colon et rectum

T Envahissement du chorion ou de
la sous-muqueuse ou
taille<2cm

T1a <1cm
T1b 1a2cm

T2 Envahissement de la musculeuse
ou taille>2cm

T3 Envahissement de la
sous-séreuse ou des tissus
péricolorectaux

T4 Atteinte de la séreuse ou des

structures adjacentes

reconnue par la classification OMS publiée en 2000 [4] et
n’est pas encore définie de maniére consensuelle.

Pour les tumeurs a grandes et a petites cellules, il
est proposé de suivre la classification des carcinomes du
méme segment anatomique. Pour les «carcinoides», une
classification spécifique est proposée, en fonction du site
anatomique. Cette classification reprend en partie les
propositions faites par |’European Neuroendocrine Tumor
Society [5,6] mais s’en écarte pour deux localisations,
’appendice et le pancréas. Les détails de cette classifica-
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tion sont donnés dans le Tableau 1. Les différences entre la
classification UICC et la classification ENETS aboutissent a
classer certaines tumeurs appendiculaires ou pancréatiques
dans des catégories différentes: des études comparatives
sont nécessaires pour déterminer quelle classification a la
plus grande pertinence clinique.

La classification des tumeurs de la jonction
oesogastrique

Une tumeur dont U’épicentre est situé a moins de 5cm
de la jonction cesogastrique et qui s’étend jusque dans
’cesophage est classifiée selon le schéma proposé pour les
carcinomes de |’cesophage (dont les modifications par rap-
port a la sixiéme édition sont indiquées dans le Tableau 2).
Toutes les autres tumeurs, incluant celles dont ’épicentre
est situé a plus de 5cm de la jonction cesogastrique et
celles dont I’épicentre est situé a moins de 5cm de la jonc-
tion cesogastrique mais qui ne s’étendent pas jusque dans
’cesophage, sont classées selon le schéma proposé pour les
tumeurs gastriques (dont les modifications par rapport a la
sixieme édition sont indiquées dans le Tableau 3).

La classification des carcinomes de
I’appendice

La classification des adénocarcinomes de l’appendice a
été séparée de celle des adénocarcinomes du colon, avec
laquelle elle était jusqu’a présent confondue (Tableau 4):
la présence d’une atteinte péritonéale n’est considérée
comme une métastase que si elle dépasse le quadrant
inférieur droit de la cavité abdominale. Les tumeurs
neuro-endocrines bien différenciées ont leur propre clas-
sification, que nous avons évoquée plus haut. Les tumeurs
neuro-endocrines peu différenciées et les adénocarcinoides
doivent étre classés comme les adénocarcinomes.

La classification des carcinomes colorectaux

Les catégories de base restent inchangées mais des subdivi-
sions plus détaillées sont proposées pour les stades T4 (T4a:
perforation du péritoine viscéral ; T4b : invasion directe d’un

autre organe) et M1 (M1a: un seul organe atteint ; M1b: plus
d’un organe ou atteinte péritonéale).

Pour la catégorie N, le stade N1c est introduit. Il
indique ’existence de dépéts tumoraux satellites dans la
sous-séreuse ou les tissus périrectaux et péricoliques non
péritonéalisés, en ’absence de métastase ganglionnaire. Si
un nodule est considéré comme un ganglion lymphatique
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complétement envahi, il doit étre décrit comme un ganglion
envahi et compté comme tel, c’est-a-dire N1a (un ganglion),
N1b (deux a trois ganglions), N2a (quatre a six ganglions) ou
N2b (sept ganglions ou plus).

La classification des carcinomes de la
corticosurrénale

La classification proposée est simple:

e T1: inférieur a 5cm, absence d’invasion extrasurréna-
lienne;

e T2: supérieur a 5cm, absence d’invasion extrasurréna-
lienne;

e T3: invasion locale;

e T4: invasion des organes adjacents.

La classification des carcinomes cutanés

Elle est beaucoup plus détaillée dans la septiéme édition que
dans le sixieme. Elle est résumée ci-dessous : T1: inférieur a
2cm; T2: supérieur a2cm; T3: atteinte profonde (muscle,
os, cartilage, machoire, orbite) ; T4: atteinte de la base du
crane ou du squelette axial ; N1 : un seul ganglion inférieur a
3cm; N2 : un seul ganglion de taille comprise entre 3et 6cm
ou ganglions multiples inférieurs a 6cm; N3: ganglion(s)
supérieur(s) a6 cm. Le carcinome de Merkel bénéficie d’une

classification distincte: T1: inférieur a 2cm; T2: 2—5cm;
T3: supérieur a 5cm; T4: structures profondes extra-
dermiques; N1a: métastase ganglionnaire microscopique;
N1b: métastase ganglionnaire macroscopique; N2: méta-
stase en transit; M1a: peau, tissu sous-cutané, ganglions
régionaux ; M2 : poumons ; M3 : autre métastase a distance.

La classification des tumeurs du poumon

La nouvelle classification, qui comporte plusieurs modifi-
cations significatives par rapport a U’édition précédente,
s’appuie sur une étude rétrospective organisée par I’IASLC.
Elle s’applique indifféremment pour tous les types de
carcinomes (le type histologique doit étre précisé), aux car-
cinoides et aux carcinomes neuro-endocrines a grandes ou a
petites cellules (Tableau 5).

La classification des tumeurs de la vulve

Elle inclut des modifications importantes dans la défini-
tion des catégories TNM et dans la définition des stades
(Tableau 6).

En conclusion, la septiéme édition de la classification
TNM, tout en conservant un schéma général désormais bien
éprouvé, comporte plusieurs innovations significatives, dont
certaines seront slirement discutées et qui méritent d’étre
validées par des études cliniques.
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