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Le cours ne comporte pasde plan,d8n@ - A Saadl &S RQSy! FFANB dzy O2
PLAN

Evolution générale des tumeurs digestive
1) La lésion pré cancéreuse
2) Dysplasie
3) Tumeurnéoplasme=néoplasie
a. Définition
b. Différences entre tumeur bénigne et tumeur maligne
c. Nomenclature
i. Lésion bénigne
ii. Lésionmaligne

1. tfF 0SS RS ftQlyl{i2YAS LI GK2t23AS Sy Ol yO
1) La biopsie
) [ QSEIFIYSY SEGSYLRNIYS
3) La piece opératoire
a. Examen macroscopique
b. Examen microscopique
¢. Immunohistochimie

[l Compte rendu histologique
1) Type histologique de la tumeur
2) Grade
3) Stade
a. Définition
b. T
c. N
d M
e. Intéréts/Limites
4) Marqueurs pathologiques

\2 t KIFaS dz GAYS RS ftQKAAU2ANB yIlF ddaNBttS R
1) Circuit de dissémination
2) Sites préférentiels
3) Métastases ganglionnaires
4) Exemple des métastases hépatiques
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Rappel Histoire naturelle des cancers
IOKA&ZG2ANS yIFddz2NBftfS RSa OFyOSNAR LJSdzi siNB RIya |

1° Phasge Ioca[e ) L o
[ UdZYSdz2NJ gy nuNB RIya dzy QNBIYS/S
j dzQ2y | LIISttS tI Re I &

évoluer un certain temps.
2°Phase locerégionale:

{A SttS yoSaid LI a GNI AsosiegentSttS gt

3° Phase de généralisation
Il'y a des vaisseaux sanguins et lymphatiques dans ces tissus de voisinage dansm’
lesquels ls cellules tumorales vont pouvoir faire invasion et grace auxquelles
elles vont éventuellement disséminer a distance

4° Métastase:
5S@St2LIISYSYy (i RQdzyS i dnndépdadanta & Gaauyheur 7
primitive

Nous allons nous intéresserid QK A & (i 2 A NRangets dutbeéBigestiSaveR qualques
exemples caractéristiques.

.l a2RS S@P2ftdziA¥T IASYSNIf RQdzyS (dzySdz2NJ RA3ISaiAgds

On va partir du tissu normal (qui peut étre un épithélium TUMEUR DIGESTIVE : SCHEMA EVOLUTIF GENERAL
RS f Qdz2LKI 3SE RS fQSauzy

S S S
Ce tissu normal peut donner un cancer de différentes

facons

- Soitdirectement (acemomeiitt A f Yy Qe
possibilité de prévention)

- {2A0 LI N fQAYUGSNNVSRALA
LINBOF yOSNBdzaSz 02YYS O
en pathologie digestive. Ces Iésions
LINBOF yOSNBdzaSa @2y d LIS
OFryOSNE ljdZAX aQAf yQSa
former des tumeurs secondaires (métastases)

CANCER

METASIASE

1) Lésion précancéreuse
Elles sont locales ou diffuses, bénignes @dny OSNB dza Sa0 > YIF A& LINBRAaLRZaly
cancer avec un risque variable (si elles ne sont pas traitées suffisamment tot)
- Risque constarntsi maladie génétique (PAPBolypose adénomateuse familiale). Si on a une
f SAA2Y LINBOI vy QigN&E dansSce dgdzd Aaufa dgnS tous 3 cas un cancer
- Risque rare
o Dans le cas de maladies inflammatoires (rectocolites wWbérnorragique, cirrhose,
FONRLIKAS I a0 NR I dzSiEY I StyrRRAOINI ROXK efdka 2a 3Ky QSA02 v
Si tQSaidz2yl 06
0 Dans le cas de tumeur bénigne (adénome colique)
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Ces lésions précancéreuses sont trés importantes car on peut souvepister(soit en fonction
du contexte familialsoit en fonctiondest A 3y S &  OS8i anyies iatpdostiue et on les traite
suffisamment t6t on va pouvoir empécher dans ces€ak  f QF LJIJ NA GA 2y Rdz OF yOSN

Ex: cancer duwcblon

CANCER DU COLON

On part de la muqueuse coliqgue normale (depuis la

jonctionilécOlF SOF £ S 2dzalj dzQt f | ' MUQUEUAE CoLICUE )
p2 RSa OF yOSNE LISdz@aSy i S RS @S ‘ o S |
la muqueuse pour donner un adénocarcinomeadlon
La majorité des cancers vont cependant se développ
ELIF NIANI RQdzyS f Sai 2y LINESEEEE v R
f QFr RSy 2YS AacblenNikesRblgdazsS R dz
génédiques comme la PAF ou des maladies
inflammatoires comme la Rectbolique Ulcére

| SY2NNI 3Al[dzSX0d 9y O2NB
pas traitées elles vordonner dans tous les cas un
Ol y OS NX

METASTASE

Ex:
1 Adénome sporadique dedlon:

on a ici la muqueuseéu colon(en blanc) avec le pied et la téte du
L12f LS [dzS tQ2y @2A4G GNBa ySaid
*Le polype: terme endoscopique qui fait référence a une Iésion en
aLAfftASET R2yid f QSElFYSYy KAaaGz2t 2
adénome (lésion proliférative de |l Y dzlj dzSdza S O2 f A |j
pas en soi cancéreuse)

*Adénome: Iésion fréquente a partir de 450 ans, (5%4.0% de la
L2 Lidzt + A2y S&ali LI2NISdN RQdzy | S4.02,1 A R i 4
F SO dzy NRAAljdzS UGNBa Tl Aot iSeradau LIba | LINBR
y2ys 2y tQSytsgS R2yO a&gaidisSvyl i S Y Sy oL .

T PAE
I QS & haladiigg8nétique autosomique dominantdiffuse, la
muqueuse dwedlonS & i LI NESYSS RQIFIRSy2YSa RS il
/ 2YLWGS GSydz Rdz y2YONB RQIFIRSY2YS3I Af ¢
dégénérer vers 3@5 ans et évoluer vers un cancer.
Les moyens de prévention sont la résection compléte@anavant la
survenue du cancer.
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f Onalesmémessucted A 2y a8 RQSI®MBid:dzi A2y RIYya

Foie normal
. )

On aa gaucheaun foie normal (aspect homogéne)

Au centre on a la Iésion précancéreuse, qui est la cirrhose.

1 OANNK2aS Sad €S GSN¥YS sS@2ftdziaAT RS (2dziSa f Sa
f QAy (2 EROR fjhéghroindSeies maladies autimmune ou encorea$ hépatites

virales chroniques (hépatite C par exemple)

Lorsque ces maladies progressent, elles vont évoluer pendant plusieurs années vers une

désorganisation architecturale complétedif NSy OK@ YS | ¢SO f QiagdedtddA 1A 2y R
petits nodules hépatocytaires, délimité par des bandes de tissu conjonctif.

AdroiteY 2y | dzy y2RdzZ S OFyOSNBdzE ljdzA aQSaid RS@OSt 2LJ
j dzA Tan&asd.

La majorité des cancers du foie (ou carcinomes hépatocellulairesyvstogpe a partir de la cirrhose
mais toutesne vont pas évoluer vers un cancer (on évalue a seulement 1 a 3% les cighiose
donneront un cancerce qui veut dire au final que 20%sldrrhoses évoluent vers un cancgr

La cirrhose est donc une maladie a retardement, qui est généralement suas papatologues, qui

vont guetter la survenue du cancer (recherche de cancer par dosage des marqueurs tumoraux, par

S OK 2 3 NJ LIK dépistér augusimikt padbvoir le traiter (résection ou traitements locaux..)

Dans la pratique, malheureusement souvent les patients vigrd@ y & dzf G SNJ £ 2 N& |j dzQA f &
stade de cancer

2) Ladysplasie
Entre la |ésion précancéreuse et le cancer, oma étape intermédiaire la dysplasie.

/| QSalG dzyS tfSairzy LINBOIYyOSNBdzaS ljdza Sad adNRAROGSYS
Cette Iésion est caractérisée par des modifications anatomopathologiques (désorganisation du tissu,
anomalieshi§ 2 f 2 3AljdzSa SiG Oed2ft23A1jdzSa0 ljdzA € NI LILINRO
Ces lésions dysplasiques, qui vont se développer sur des Iésions précancéreusesggéname

ducblon@2y i NB&AGSNI f AYAGSSA LI NI fI YSyYothitghps 0 al £ S
RQAYTFTAEGNBNI €S GAaadz dz 92AaAyl3So

[ ReaL)laAas LISdzi siNB RAIFIAYy2&0GA1dzSS LI NI £t QSEF Y S
- Mitoses en nombre augmenté
- Perte de la différenciation cellulaire
- ¢NRdzoftS& RS fF LREFNRGS OSttdzZ I ANBX RS&az2NHI y)
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Exemple
Onaagauchd QF aLJISOG RQdzy SLIAGKST A dzy

malpighien stratifié¢ normal, comme on peut _ - &

I dzaaA Sy @2ANI REya& t"!Q!‘_dz!é z:LJKi’a.S_q: /
épithélium est composé de plusieurs ,,.f‘ P8, ° &=

couchegéguliéresde cellules, ainsique le =~ - = = °
tissu conjonctif sougacent. Entre lesdeu .+«
2y 0S | dzQ2y | LILIS € §§.
'dz O2dzZNR RQlI ANBaaaAz2y .
chlmlquepeut se developper des lésions de= ==
RealLX arsdz 02YYS deQ >a u
droite> 2 dz f Q2régHIiBreeata | G A 2 ypithélium "°"""='
perturbée ellene se développglus normdement. On peut voir apparaitre des mitosiens

f QSLI Aa2aSdzNJ RS fF LINRBA® [ YSYONIYS olalftS yQSa

La dysplasie est généralement cliniquement muelteportance de dépister ces Iésions chez les
patients a risque

Autre aspect de dysplasie dansckdon Adeénome du colon
i A faible grossissement

On aici une muqueuse colique avec des glandes
normales (appelée glandes dieherkihn) ainsi que la
Iésionpolyploide(adénome duwcblon) dont les cellules
ressemblent aux cellules normalesis elles sont
beaucoup plus sombres,

9 A plus fort grossissement

. A gauche Glande de Lieberkiihn
normale
A droite: Glande dysplasique

Comparées aux cellules des
glandes de eberkihn normales,
dont le noyau est au pdle basal, les
cellules dda glande dysplasiques
ont des noyaux qui sont les uns sur
. les autres (perte de@rchitecture)

Les lésions de dysplasie sont parfaitement contraintes par la membrane basale (et encore une fois,
guand les Iésions restent & un stade de dysplasygfa pas de risque de
dissémination/infiltration/métastase)
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Ceslésionsdedysplage2 y & LINRPANBAASNIP hy RSFAYAG O0RQdzy LRAY
différents grades de dysplasie
- Dysplasie lIégére, modérée et sévere (=carcinome in saacer limié a
f Q2NAI ySk3If I yYRSkYdzljdz§dzaS RIya € SljdzSt kt | ljdzSt f ¢
- Dysplasies de bas grade et de haut grade

Ces dysplasies sont décrites dans les comp®sy Rdza RSa |yl (2Y2L) K2t 23Aai
fonction du grade de la dysplasie, le gastraérologue soit surveillera soit envisagera un traitement

Plus la dysplasie est de haut grade (plus elle est marquée), plus le risque de transformation en cancer
est élevé.

Le diagnostic de dysplasie, méme de haut grade est trés important pour le pronostic car
- Af yQeé | Lkra RS yvYsilraidlrasS Ozyaidaddzsss
- le traitement peut étre local ou limité
- Laguérison est constante aprés traitement

Siladysplasie de hautgrageQ S & G LJ- & G NI A ( $5Sele éWlile spohtdngmeR Hayisi OS &
la trés grande majorité des cas vers un carcinome invasif (franchissement de la membrane basale par
les cellules cancéreuses)

3) Tumeur=néoplasme=néoplasie

a) Définition
LyS T2A §aR2ySFadlr RS RS ReaLXlFairsS o6ljdzS fQz2y yQl
tumeur.

La tumeur est définit comm#oute nouvelle formation tissulaire issue d'une prolifération cellulaire
anormale ressemblant (plus ou moins) au tissu normal aux dépamsel elle s'est développée, qui a
tendance a persister et a s'accroitre et qui échappe aux regles biologiques de la croissance et de la
différenciation cellulaire”.

LorsgiQA £ & QlF 3A G RQdzy 2NHIyS ONBdzE 6 O2tréryobstrdeSet (1dz0 S R
LINPEf AFSNBNI RFya fF fdzYASNBX Si f2NRBIdzZQAT &QF IA0
f Q2 NdHdonfi& une masse (pouvant donner des signes liés a la compression).

b) Différences entre tumeur bénigne et tumeur maligne
On distingue les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes par un certain nombre desq@dtéae
fois macroscopiques ou histologiqudispgzS € Q2y LISdzi NB INR dzLISNJ Rl ya f S

Tumeur bénigne Tumeur maligne
Bien limitée Mal limitée
Parfoisencapsilge Non encapsulée

*capsule: tissu conjonctif séparant la tumeur d
f Q2NHI y S

Refoule le tissu normal Infiltre le tissu normal

Homogéne Hétérogene, remanié

Organisation tissulaire proche du tissu normal| Agencement tissulaire partiellement ou
totalement désorganisé

Persistance de maturation et différenciation Perte de la maturation et différenciation
cellulaire cellulaire
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Photo A: Adénome hépatique (bénin) Photo B: Carcinome hépatocytaire.

¢) Nomenclature
La nomenclature des tumeurs est relativement singdes le tube digestif
Une tumeur est définie par
- Son caractére évolutif
0 Tumeur maligne
o Tumeur bénigne
- Origine de la cellule tumorale
o Cellule épithéliale (95% des tumeurs digestives)
A MuqueuseY | f LAIKASYYS 6dza2LKI3ISs OFylLt ylt
A Muqueuse glandulaire (estomac, intestin gr&élonX 0
A Glande (foie, pancréas)
o Cellule conjonctivécommun ou spécialiséé FA 6 NSdzE>X @I a4 Odzf | A NB X

i. Nomenclature des tumeurs bénignes
Elles se terminent toutesgn « come ». On distingue les tumeurs bénignes en fonction de leur

KAaid23SysasS oilAraadz RIya f Sl d@dpeutdes legBoliperdénsid 2y i RS
tableau suivant

Localisation/origine Nomenclature {ome)
Tissu épithélial
- Revétement malpighien t FLAEE2YS o6dza2LIKI3IST
- Revétement glandulaire Adénome ¢6lon, estomac)
- Glande, parenchyme Adénome (foie, pancréas endocrine)
Tissu conjonctif
- TC commun Fibrome
- TC spécialisé Angiome (tissu vasculaire), lipome (tissu
graisseux), leiomyome (tissu musculaire lisse)

T 9ESYLX S RQeoBSY2YS Rdz
hy YA@Skdz RS tF YdzjdzSdzaS O2¢tAljdsS 2y
GdzySdzNJ 6 SYyA3dyS RS@St 2LIISS laizky ROASSia
donc un adénome




T 9ESYLX S RQdzy LI LIKtEt2YS RS f?
L'yS | dziNB GdzYSdzNJ RS@SE 2 LILISS éy;}
revétement malpighien (stratifiey O0QSa d dzy LJ LIt f 2X

¢ dzYSdzNJ RS@St 21LJJISS | dz yADSIdz RS f QA
s@st dévelppée awx dépens du tissu graissedx 0QSaid R2y O dz
lipome.
T e T T
ii. Nomenclature desumeurs malignes
On les distingue également en fonction de leur histogénése. Les tumeurs mal@rizSiss R Qdzy (A & 2
RQ2NAIAYS SLI GKS takcindmdn 2530 (if S AlydSwWSidzNE NIIHZE ATy Sa A

conjonctif se terminent par sarcome»

Localisation/origine Nomenclature
Tissu épithélial (95%)
- wS@sGSYSyid YI t LI 3| Carcimme épidermoide
anus)
- Revétement muqueux Adénocarcicomecplon estomac)
- Glande, parenchyme Adénocarcinome (pancréas, féje
Tissu conjonctif (5%)
- TC commun Fibrosarcome
- TC spécialisé Leoimyosarcome, liposarcome, angiosarcome

*Au niveau du foie on dirplutét carcinome hépatocellulaire

S RQdzy OFNDAY2YS SLARSNXY2ORS Rdz OFylf |

,_
S

¢ 9ESY

1 1
it

-

On a une tumeunfiltrante de la jonction anerectale (canal anal muqueuse
malpighienne pluristratifiée): carcinome épidermoide

)
)
©

s
0

T 9ESYLX S RQdzy | Bo®niecidh NOAY 2 Y §|
On a une muqueuse glandulaire ddlon: adénocarcinome
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1 Exemple du cancer dtblon:

On au niveau deblon: la muqueuse, la
musculaire muqueuse, la sous muqueuse, la
musculeuse et le tissu séreux.

hy LJSdzi 20aSNIISNIf QAYTAL
qui va détruire la musculaire muqueuse, la

sous muqueuse B Yy G NENJ RIya f QSLJ
la musculeuse voire atteindre la séreuse.

. tfkoO RS QI VIidi2Y2LJk

L OS i K zS Sy OFyOSNRf 23
[QFyFG2Y2L GK2t23AS8 OF AyaddND

NJ LJI2dzNJ £ S RSLI &

l

7
l.:.l

U >»
<,
> a

Pour le dépistage et diagnostic on effectue
A Biopsie
Pour le diagnostic/le traitement on utilise
A Piéce opératoire :
i Examen extemporané
T Examen macroscopique
T Examerhistologique
A 1 dzinBa ¢SOKyYyAIldzSa Y o6l yljdzZS RS GAaadz FNIA&AX 07

1) Biopsie
1°¢étal JS 2 dz f -pakhgldgié estsallicitée.
Elle est
A Souvent nécessaire :
T Pour établir le diagnostic
T Pour la décision thérapeutique
A Sous contrdle endoscapie pour letube digestif) ou bien
A Guidée par échographie avec aiguille fpwir les tumeurs profondesorganes profonds
(foie, pancréas, ganglion.(race a cette aiguille on va pouvoir) la fois aspirer des cellules et
des fragments tissulaires, qui vont permetReQl FFANY SN £ S RAI IJy2aird R
peut pas mettre en place un traitement anti cancéreux sans avoir un diagnostic formel de
malignité)
T 9ESYLX S RQdzyS o6A21JAS RS F2AS 3FdzARSS LI NJ SOK3
On obtient a la fois du matériel cellulaire et du matériel tissulaire

" f QF AT dAEOBGaucheA YS O H N
" igullletranspariétale(16-18G)a
droite
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2) Examen extemporané
/I QS &S I Li&nabBGopattlogie est sollicitée
/ QS a kamemperdpératoiret SY RFy i £ Q2LISNI GA2y S €S OKANHZNBASY
LINBf § SYSy (i | daBtonfopath@ayibpdu? un EdaraemBictifrapide(10°"mn), afin
de guider son geste chigical
Lt yQSad AyRAIdzS | gzSe théamaNihuy @reuverdiaghosliqdedhéRi§add S
I y3tA2yyFANBE SilFd RSa ftAYAGSAXO
Lf &QSTaHRddetnonRAdN) GF NI 3YSy (i (chupeawelydstatNS & dzA A R Qdz
MSaili dzy SEFYSY NILARS YIAad RQdzy:néhaizeledsqgus f AYAGS
RQSNNBdzNJ RS t QSEFYSYy SEGSYLERNIYS bt p:

[ 2Y1LJ NI Ad2y RQdzy SEFYSy SEGSYLRNIYS Si RQdzy SEIY

Agaucheexamen extemporane, droite examen définit

[ QSEFYSY RSTAYAUGUAT Sad RS o0ASY YSAttSdNBE ljdzZ £ AdS
0 = Y N e A

T i
'. ;\'“ F T ] l“q&\j

3) Piece opératoire
[ QF OGS OKANHZ2NBAOFE Fo2dziA t f1 NBaSOGA2y -SiG f QSy
pathologie, qui va étre étudiée a deux niveaux
- Dans un premier temps,onaufaQS El YSYy RdzODSHdidzt DEIEA X SY YI ONR
- 5lya dzy &4S02yR (SYLBEAS 2y D@REIt DOBEVSE Y dzA ONI

a. Examen macroscopigue
Il peut se décomposer en quatre étapes

D! fQShFd FTNIA&A 2y O eRtdaredd@shifotodReplidadBuNsBrant 3 & 4 G S Y I
incluses dans le dossier du patient, et également stocker des prélevements frais pour les
O2y3SEtSNI OFTFAY RQsiNB dziAfAasS LIRdz2NJ RSa NBOKS!
recherche en général)

2) Onvaensuite fixerlaJA 8 OS 2 LISN} G2ANB RIFya Rdz F2NX¥Y2f 3 I FA
f Q2 sépédrde fagon trés précise sur un schéma (ces prélévements portant sur la tumeur,
le tissu péritumoral, les limites de résection et éventuellement les ganglions)

3) Cespréléevements sont fixés pendant 24h (délai incompressible) et vont étre immergés dans
du formol

4 hy @I FFANB dzy OSNI I A ynclysdndes NBlevdr@gsidankifest (0 SOKY )
cassettes permettant de les mouler dans la paraffe@uipedres fines étalement sur lame,

O2f 2Nl GA2yXd 9y @dzS .RS t QSEIFI YSY YAONRAO2 LI |j dz

Il se fait entre 3 et 5 jours
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Exemple cancer dwblon

On a ici une colectomie qui a été ouverte et étalée. On
observe un petit champignon (tumeur ulcérée et
bourgeonnante).

Desprél®@SYSyda @2yid siNB FlI Al RQdzyS
périphérie de la tumeur, rarement au centre car le tissu est
nécrosé), sutoutesles Iésions a distance de la tumeur
apparaissant suspectesur la marge de résection (en
précisant la distance tumeumarge de résection) et puis sur
tous les ganglions qui se trouvent périphérie. Tous ces
éléments sont indispensables pour établir un compte rendu
anatomopathologique.

b. Examen micrgcopique:

Ly OSNIIAY y2ROONER R OB ySar Sty di S EsdntYoBdameritau® taBsded 2 LIA |j dzS &
compte rendu histologiquégui va pouvoir permettre de préciser le pronostic de la tumeur) :

A Le type histologique de la tume(@momenclatureY RSLISYR RS f I yI dz2NE Rdz

j dzQ2y |  @dz LJX dza KU dzi 0

A Le grade de différenciation

A Le stade +++

A Marqueurs histopronostiques

Nous allons consacrer une partie entiére aux différents critéres du compte rendu histologique

.  Compte rendu histologigue

1) _Type histologiquede la tumeur
fl LINBYASNB LI NILIAS Rdz O2YLIIS NByRdzd
j dzQ2y | @dz RIya S Ldod00

-0
v U
Qx
[atN

En haut & gaucheadénocarcinome du
% | colon
-"ﬁ En haut a droite sarcome

. g En bas a gauchd.ymphome
En bas a droite Tumeumeuroendocrine

Les marqueurs immunrbistochimiques

5Fya tF YI22NAGS RStaarriddabiEn die@rcigrlieiypeyhBtbliigigue thaisdi 3 A &
arrive que certaines tumeurs soient trés indifférenciées (et ne puissent pernfatilementla

nomenclature de la tumeur).

Les marqueurs immunbistochimiques aidenalorst QI y I { 2 Y 2 Ldang IK2tim2ulisiud ped

difficiles et atypiqueson va dépister des Ag exprimeés par certains types tumoraux particuliers. On
distl2aS LI2dzNJ OSft X LJ2dzNJ OKLF ljdzS {(dzySdz2NE dzy OSNIF Ay
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Cytokératines : T épthéliale

i
T Actine, PS100acteur VIIl... T conjonctive

T Synaptophysine, chromogranine T neuroendocrine
I CD3,CDZD [/ 5mpX Lymphome

On va pouvoir ainsi marquer les cellules exprimant ces Ag (trés foncées sur la coygeejratiront
de préciser le type histologique de la tumeur.

2) Grade de différenciation
I QS &% élément du compte rendu
/| QSadG t1 NBaaSvyotlyOS 9SO €S GAaadz y2NXYIf @
On a ici schématisé une muqueuse coliqgue normale (glandes avec cellules a mapEcissent
claires) et des cellules cancéreuses (cellules trés différentes, trés denses, dont les noyaux sont trés
irréguliers, aspect désorganisé)

Cancer bien différencigon va retrouver des formations glandulaires

Cancer moyennement différencié

Cacer mal différenci&

hy aQSt2A3yS Fdz FdzNJ SG £t YSads2NBE RS f QF NOKA G SO dzN
Ca a une valeur pronostique : moins la tumeur est différenciée, moins le pronostic est favorable

3) Stade:
I QS B0°éléntent du compte rendu
a. Définition

I QS & UNE SRABSESI ax2y RS b (dzy S dNg

/ Q Qua éiément majeur du pronostiqui é2 1 £ dzS t QS E G Syeaprdofide®S f | (0 dzY S dzN
hy RAALIRAS LigssNaticiSy o S NOQIdiy 82 \OF t SclassifidatioMMS LI NJ £ Qh a

] QSalG f QF aa2OAl Gduizoht rdd@ert (NDRAAE dedh ANRYY SRINBE AL § dzY & dzNYY

T T (taille de la tumeur)
T N (Nodes. Métastase ganglionnaire)
T M (Métastase a distance)
/ SGGS OflFaaATAONGAZ2Y yie8natdmiquds (Gritefed difféfents SourllddoizNI § 2 dz&
ou le pancréas paxemple)
Cette classification évolue (OMS publie régulierement des fascicules mettant a jour ces
classifications)
Elle est utilisée par tous les anatomopathologistes dans le monde.

b. T (taille de la tumeur)
- TO: pas de tumeur primitive
- Tis(in situ): Carcinome in sit@ocalisé)
- T1- T4:en fonction deslimensiors de la tumeur<2cm, 2p O Y X 0

c. N(métastase ganglionnaire régionale):
- Nombre etou siége des ganglions envahis
- NO(pas de ganglions envahi®§y1(ganglions locauxN2(ganglions a distancg)x (non
évaluable)

65026 f QAYLRNIIYyOS RS 6ASYy LINBf SOSNJ (i2dza f

(s}
QX
LLl
<
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d. M: métastase a distance
- MO: pas de métastase
- M1l: métastase a distance
- Mx: métastase non évaluable

Stade (I, I, 11, IV)
{ QS {en rictiod du TNM

9 Classification des cancers du céion
On rappelle que le colon est constitué de

- La muqueuse

- La musculairenuqueuse

- Lasous muqueuse

- Lamusculeuse

- Laséreuse

Ici, B tumeur se développe dans la muqueuse

T1: latumeur atteint la sous muqueugsansa franchir)

T2: latumeur atteint la musculeusgsans la franchir)

T3: latumeur atteint la sous séreu3e

Ta: € | GdzYSdzNJ F GGSAyd fI aSNBdzAS 2dz 2NHIFYS RS @2Aia

NO: pas de gg (au moins 12 ganglions prélevés pour en étre sdr)
N1:1 a 3 gg régionaux
N2: 4 gg ou plus

MO : pas de métastase
M1 : métastases a distance

Le stade | sera définit Z2LNO MO

Le stade 11 T3T4 NO MO

Le stade Il envahissement ganglionnaire
Le stade IV métastases

e. Intéréts et limites du TNM
Cette classification est trémportantes car.
- Elle est précise (T*4, N*3, M*224 catégories)
- Elle a une valeur pronostique pour la plupart des tumdurge tumeur T4N1 a un moins bon
pronostic que T1NO par exemple)
- Elle définit des groupes homogénes de tumeurs (dans les essajsieinon sait maintenant
j dzQdzy YSRAOIFIYSYGkOSNIIFIAYS OKAYA2OGKSNI LIAS | dzQ?
LJ2 dzNJ RQI dzii NB & 0

Elle présente néanmoins des limites, car elle dépend
- 585 tQSEGSyaArz2zy RS I N
- 58S f QSEKI dzasepdnblogueR S f

o

OtA2z2y OKANMzZNBEAOI S
[ =

4) Pathologie moléculaire
Lf Fldzi al 92AN) |jdzQSy LJ dza Rdz aidll RS> Af @& | RS LIJX
LISNYSGGFYyd RQFLILIZNISNI RSa LINBOA&aA2ya Si RS 3dz
Ainsi, par exemple, on peut évaluer dansiledzY S dzNE Yy S dzNP Sy Rdiférdtlbry Sa f QA
cellulairepar des techniques immunbistochimiquegpar un Ac appel&i67).

\<.>"'
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