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Abstract :

La classification TNM du cancer bronchopulmonaire, é¢laborée par I’IASLC et adoptée dans sa
8¢ édition (2017) par I’'UICC et I’AJCC, constitue la référence mondiale pour la stadification,
1’évaluation pronostique et le choix thérapeutique des cancers bronchiques non a petites cellules
(CBNPC). De nouvelles modifications ont été apportée avec la 9¢ édition en 2025.

Cette revue actualisée vise a fournir une analyse critique des évolutions introduites dans la 8¢
édition et discuter des ajustements envisagés pour la 9¢ édition, en évaluant leurs implications
cliniques et pratiques.

Cet article est une revue narrative des publications de I’IASLC, des rapports officiels de
I’UICC/AIJCC, et des études de validation clinique récentes évaluant I’impact des changements
du TNM sur le pronostic et les stratégies thérapeutiques des cancers bronchiques.

La subdivision des tumeurs selon des paliers de taille plus fins (T1a, T1b, Tlc) s’est révélée
prédictive de la survie. L’intégration des nodules satellites dans la méme catégorie T a modifié
I’approche chirurgicale de certaines formes multifocales. La redéfinition des métastases en M1b
(métastase unique) et M1c (métastases multiples) permet une meilleure stratification des formes
oligométastatiques, ouvrant la voie a des traitements locaux agressifs. Toutefois, des
incertitudes demeurent, notamment sur la valeur pronostique des lésions multifocales non
invasives et sur la prise en compte des données moléculaires dans la stadification future.

La 8¢ édition du TNM a affiné la classification des cancers bronchopulmonaires et renforcé sa
valeur pronostique, mais son impact sur la prise en charge reste partiellement limité. La
nouvelle 9 édition doit répondre a ces limites pour offrir une classification plus personnalisée.

Introduction

Le cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules (CBNPC) constitue la forme la plus
fréquente de cancer pulmonaire et demeure
un enjeu majeur de santé publique a
I’échelle mondiale. La classification TNM,
¢laborée par I’International Association for
the Study of Lung Cancer (IASLC) et
adoptée par 1I’Union Internationale Contre
le Cancer (UICC) ainsi que 1’American
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Joint Committee on Cancer (AJCC), s’est
imposée comme ’outil de référence pour
I’évaluation pronostique et |’orientation
thérapeutique des CBNPC.

Depuis I’adoption de la 8¢ édition en 2017,
la  classification TNM a connu
d’importantes évolutions, motivées par
I’accumulation de nouvelles données
cliniques et épidémiologiques issues de



Literature review

larges cohortes internationales (1,2). Ces
mises a jour réguliéres visent a affiner la
stratification pronostique et a adapter la
priss en charge aux  avancées
thérapeutiques, notamment en oncologie de
précision. La 9¢ édition, publiée pour 2025,
s’inscrit dans cette dynamique
d’amélioration continue, intégrant les
résultats des études de validation récentes et
répondant aux limites identifiées dans la
version précédente, notamment la prise en
compte des formes multifocales et
oligométastatiques (3,4).

Cette revue propose une analyse critique
des évolutions apportées par la 8¢ édition et
discute des ajustements majeurs attendus
dans la 9¢ édition, en évaluant leurs
implications cliniques et les perspectives
pour une prise en charge plus personnalisée
des patients atteints de CBNPC.

La stadification T (taille et extension
tumorale) occupe une place centrale dans la
classification TNM du cancer
bronchopulmonaire non a petites cellules
(CBNPC), car elle influence directement le
pronostic et la stratégie thérapeutique
(5,6). La 9¢ édition TNM, entrée en vigueur
en 2024-2025, s’appuie sur ’analyse de
larges bases de données internationales et
vise a affiner la stratification pronostique
des patients (5,6).

Méthodologie

Pour la rédaction de cet article consacré a la
9e edition de la classification TNM du
cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules (CBNPC), nous avons réalisé une
revue narrative approfondie des
publications scientifiques et des rapports
officiels les plus récents. La démarche
méthodologique a suivi plusieurs étapes
clés afin d’assurer la rigueur, la pertinence
et I’actualité des informations présentées.

Dans un premier temps, une recherche
bibliographique exhaustive a été effectuée
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sur les bases de données scientifiques
internationales, incluant PubMed, Scopus et
Web of Science, en ciblant les mots-clés tels
que « TNM 9th edition », « lung cancer
staging », « non-small cell lung cancer », «
IASLC TNM », « prognostic factors », ainsi
que les termes associés a la classification
anatomo-clinique et aux biomarqueurs.
Cette recherche a été complétée par la
consultation des publications officielles de
I’International Association for the Study of
Lung Cancer (IASLC), de [I’Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) et
de I’American Joint Committee on Cancer
(AJCC), qui sont les organismes
responsables de [’élaboration et de la
validation des différentes éditions du TNM.

Ensuite, une sélection critique des articles a
été réalisée en privilégiant les études de
validation cliniqgue multicentriques, les
méta-analyses récentes et les rapports de
consensus internationaux publiés entre
2017 et 2025, afin de couvrir les évolutions
depuis la 8¢ édition et les propositions
validées pour la 9¢ édition. Les données
extraites concernaient notamment les
modifications des catégories T, N et M, leur
impact  pronostique, ainsi que les
implications thérapeutiques.

Absence de Modification des
Criteres de la Catégorie T

Contrairement ~ aux  catégories N
(ganglionnaire) et M (métastatique), la 9¢
édition TNM ne recommande aucun
changement dans les critéres de la catégorie
T par rapport a la 8¢ édition (5,7). Cette
décision repose sur les analyses de survie
qui ont confirmé la pertinence et la validité
pronostique des seuils de taille et des
descripteurs d’extension locale définis dans
la précédente édition (5-7).

o Lessous-catégories Tla, T1b, Tlc, T2a,
T2b, T3 et T4 sont maintenues sans



Literature review

modification des seuils de taille ou des
critéres d’invasion (5,7,8).

e Les criteres d’invasion locale (paroi
thoracique, diaphragme, structures
médiastinales, etc.) restent identiques a
ceux de la 8¢ édition (5-7)

e Les situations particulieres, telles que
I’invasion d’un lobe adjacent ou la
présence de nodules satellites,
continuent d’étre classées selon les
mémes regles (5-7)

La 9¢ édition apporte toutefois une
clarification importante : certains
descripteurs T, auparavant publiés
séparément ou peu visibles, sont désormais
intégrés a la liste officielle pour faciliter leur
utilisation clinique (6). L’invasion d’un
lobe adjacent est désormais explicitement
classeée T2a, sauf si la taille de la tumeur
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impose une catégorie superieure (6). Les
structures spécifiques dont I’atteinte définit
T3 (péricarde, nerf phrénique, veine azygos,
racines nerveuses thoraciques, ganglion
stellaire) et T4 (thymus, nerf vague, arteres
supra-aortiques, plexus brachial, etc.) sont
désormais listées de fagon détaillée (6). Le
terme « tumeur de Pancoast » est abandonné
au profit d’une description précise des
structures envahies (6).

L’absence de modification des secuils de
taille et des critéres d’invasion dans la
catégorie T traduit la robustesse des
données de la 8¢ édition, qui permettaient
déja une discrimination pronostique
optimale (5,7). L’intégration officielle de
certains descripteurs améliore la clarté et la
reproductibilité de la stadification, facilitant
ainsi la prise de décision multidisciplinaire

(9)

Tableau 1 : récapitulation des changements concernant les catégories T (9¢ édition)

Catégorie Critere principal Commentaires

Tla, Tib, < 3 cm, subdivisions selon la taille Inchangé par rapport a la

Tlc 8¢ édition(5-7)

T2a, T2b >3 cma<5cm, critéres d’invasion Inchangé(5-7)
bronchique/atélectasie/plévre

T3 > 5 cm a <7 cm, un ou plusieurs nodules Inchanggé, clarification
tumoraux dans le méme lobe et/ou invasion  des structures (5-7)
paroi thoracique, nerf phrénique, etc.

T4 > 7 c¢m, un ou plusieurs nodules tumoraux Inchangé, clarification

homolatéraux et/ou invasion médiastin,

ceeur, gros vaisseaux, etc.

des structures (5-7)

Modifications de la Stadification
N selon la 9¢ Edition TNM

La stadification ganglionnaire (catégorie N)
du cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules (CBNPC) joue un r6le crucial dans
la détermination du pronostic et dans
I’orientation thérapeutique, notamment en
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ce qui concerne 1’indication a la chirurgie, a
la chimiothérapie néoadjuvante ou a la
radiothérapie. La 9¢ édition TNM apporte
des ajustements techniques et conceptuels
visant a améliorer la précision de la
classification nodale, en s’appuyant sur des
données récentes issues de cohortes
multicentriques et d’études de validation
cliniqgue. Ces modifications, bien que



Literature review

subtiles, répondent a la nécessité d’une
meilleure discrimination pronostique entre
les stades N1, N2 et N3, ainsi qu’a une
homogénéisation des critéres d’évaluation
radiologique et histopathologique (10).

L’un des apports majeurs de la 9¢ édition
concerne la clarification des limites
anatomiques des stations ganglionnaires,
avec une définition plus précise des
frontiéres entre les stations médiastinales et
hilaires, notamment pour les stations 10 et
11, qui ont un impact direct sur la
classification N1 versus N2. Cette précision
vise a réduire les discordances inter-
observateurs et a améliorer la
reproductibilitt de la stadification,
particulierement dans le contexte des
techniques d’imagerie avancées telles que
la tomographie par émission de positons
(TEP) et I’echo-endoscopie bronchique
avec aspiration transbronchique a 1’aiguille
(EBUS-TBNA). Par ailleurs, la 9¢ édition
insiste sur I’importance de la quantification
de Patteinte ganglionnaire, en intégrant non
seulement la localisation mais aussi le
nombre de ganglions envahis, ce qui
pourrait influencer la sous-stratification des
stades N, bien que ces propositions
nécessitent ~ encore  une  validation
prospective (9).

Un autre point technique concerne la prise
en compte des micrométastases
ganglionnaires détectées par
immunohistochimie ou techniques
moléculaires. La 9¢ édition recommande
une standardisation accrue dans la
définition et le rapport de ces
micrometastases, en soulignant leur valeur
pronostique potentielle, méme si leur
intégration formelle dans la classification
reste & venir. Cette évolution reflete la
tendance vers une stadification plus fine,
capable d’intégrer des données biologiques
et moléculaires, en complément des critéres
anatomiques classiques (11-13).
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Enfin, la 9¢ edition TNM propose une
meilleure ~ harmonisation  avec  les
classifications internationales des autres
cancers thoraciques, notamment en ce qui
concerne la nomenclature des stations
ganglionnaires et la terminologie utilisée,
facilitant  ainsi  la  communication
multidisciplinaire et la comparaison des
résultats dans les essais cliniques
internationaux (10,13). Ces ajustements,
bien que techniques, sont essentiels pour
optimiser la prise en charge personnalisée
des patients atteints de CBNPC, en
améliorant la précision diagnostique et en
affinant les indications thérapeutiques.

Modifications de la Stadification
M selon la 9¢ Edition TNM

La catégorie M, qui décrit I’extension
métastatique du cancer bronchopulmonaire
non a petites cellules (CBNPC), constitue
un élément fondamental de la classification
TNM en raison de son impact majeur sur le
pronostic et la prise en charge
thérapeutique. La 9¢ édition TNM introduit
des modifications substantielles dans cette
catégorie, visant a affiner la stratification
des patients en fonction de la charge
métastatique et a mieux différencier les
formes oligométastatiques des formes
disséminées, ce qui ouvre la voie a des
stratégies thérapeutiques plus
personnalisées et potentiellement curatives
dans certains cas.

La principale innovation de cette nouvelle
édition réside dans la subdivision plus fine
des métastases a distance, avec une
distinction claire entre les métastases
uniques (M1b) et les métastases multiples
(M1c). Cette différenciation repose sur des
données recentes deémontrant que les
patients présentant une métastase unique,
notamment dans un organe isolé, ont un
pronostic significativement meilleur que
ceux présentant des métastases multiples
disséminées. En conséquence, la 9¢ edition
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recommande une classification  plus
granulaire, permettant d’identifier les
patients oligométastatiques susceptibles de
bénéficier d’une prise en charge locale
agressive, incluant la chirurgie, la
radiothérapie  stéréotaxique ou  des
approches combinées multimodales. Cette
évolution traduit une reconnaissance
croissante du concept d’oligométastases
comme une entité clinique distincte, avec
des implications thérapeutiques majeures
(3,4,14).

Par ailleurs, la 9¢ édition clarifie également
la définition des métastases pleurales,
péricardiques et pulmonaires. Les nodules
pulmonaires satellites dans le méme lobe
que la tumeur primaire continuent d’étre
classés en T3, tandis que ceux situés dans
un autre lobe ipsilatéral sont désormais
clairement definis comme des métastases
intrapulmonaires et classés Mla. Cette
distinction est essentielle car elle influence
la décision chirurgicale et la stratégie
thérapeutique globale. La classification des
métastases pleurales et péricardiques reste
en Mla, mais la 9¢ édition insiste sur la
nécessité d’une évaluation rigoureuse par
imagerie et cytologie pour éviter les erreurs
diagnostiques qui pourraient conduire a une
sous- ou sur-stadification.

Enfin, la 9¢ édition introduit une meilleure
prise en compte des métastases cérébrales et
osseuses, en soulignant I’importance de leur
nombre, de leur localisation et de leur
accessibilite  thérapeutique dans la
planification du traitement. Cette approche
plus nuancée permet d’adapter les
protocoles thérapeutiques, en intégrant les
avancées en radiothérapie ciblée, en
chirurgie métastatique et en thérapies
systémiques innovantes.
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Analyse critique des études
majeures validant la 9¢ édition
TNM

L’¢tude  multicentrique  internationale
conduite par Goldstraw et al. (2024)
constitue une pierre angulaire dans la
validation des modifications apportées aux
stades N et M de la classification TNM.
Cette analyse, basée sur une cohorte de
plusieurs dizaines de milliers de patients
issus de registres internationaux, a utilisé
des modeéles statistiques avancés pour
évaluer la valeur pronostique des
subdivisions proposées. Les résultats ont
montré une discrimination significative
entre les sous-catégories N2a (atteinte
d’une seule station ganglionnaire) et N2b
(atteinte multiple), ainsi qu’entre les
métastases uniques (M1b) et multiples
(M1c). Ces distinctions ont permis une
stratification plus fine du pronostic,
justifiant leur intégration dans la 9¢ éditionl
(7,15).

Dans une démarche complémentaire,
Asamura et al. (2024) ont réalisé une méta-
analyse statistique sur plus de 100 000
patients, confirmant la stabilité des critéres
de la catégorie T tout en affinant les critéres
N et M. Leur méthodologie rigoureuse,
combinant données cliniques,
pathologiques et images, a permis de
valider la pertinence des seuils de taille
tumorale et d’extension ganglionnaire.
Cette étude a également souligné
I’importance d’une standardisation
internationale des définitions anatomiques,
condition essentielle pour la reproductibilité
de la classification (9).

Rami-Porta et al. (2017) ont apporté des
données complémentaires en analysant
I’impact combiné de la taille tumorale et de
I’extension ganglionnaire sur la survie. Leur
étude a confirme que la taille tumorale,
notamment dans les sous-catégories Tla,
T1b et Tlc, est un facteur pronostique
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indépendant, validant ainsi la subdivision
actuelle. Par ailleurs, ’atteinte
ganglionnaire multiple s’est révélée
associée a un pronostic plus défavorable, ce
qui soutient la distinction N2a/N2b (10).

Detterbeck et al. (2017) ont réalisé une
revue critigue des données cliniques
disponibles, proposant des améliorations
pour la 9¢ édition, notamment la
reconnaissance des oligométastases comme
une entité clinique distincte. Leur analyse a
mis en lumiére la nécessité¢ d’une prise en
charge spécifique des patients présentant
des métastases limitées, en lien avec les
données pronostiques différenciées entre
M1b et M1c (16).

L’étude d’Asamura et al. (2023) a
spécifiquement validé la subdivision
N2a/N2b sur une cohorte a long terme,
démontrant une différence significative de
survie entre ces groupes. Cette validation
clinique renforce la pertinence de cette
modification et son impact sur la prise de
décision thérapeutique (9).

Detterbeck et al. (2023) ont approfondi
I’analyse des métastases
oligométastatiques, confirmant que les
patients avec métastase unique bénéficient
d’une survie prolongée par rapport a ceux
avec métastases multiples, ce qui justifie la
nouvelle classification métastatique et
encourage des stratégies thérapeutiques
plus  agressives pour les  formes
oligométastatiques (3,4,6).

Par ailleurs, Reck et Rabe (2017) et Herbst
et al. (2018) ont souligné I’importance
croissante des biomarqueurs moléculaires
dans la prise en charge du CBNPC. Ces
travaux mettent en évidence la nécessité
d’intégrer ces données biologiques dans la
classification TNM future pour mieux
individualiser les traitements, notamment
en immunothérapie et thérapies ciblées
(11,17).
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Enfin, Detterbeck et al. (2018) ont démontré
la valeur pronostique de I’imagerie
fonctionnelle par TEP-FDG, en particulier
les parameétres quantitatifs comme le
SUVmax et le volume métabolique total.
Ces données soutiennent 1’intégration
future de I’imagerie fonctionnelle dans la
stadification, afin d’enrichir la
classification  anatomique  par  des
informations biologiques sur l’agressivité
tumorale (16).

Intéréts de la nouvelle
classification TNM (9 édition)

La 9¢ édition de la classification TNM du
cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules (CBNPC) représente une étape
importante dans 1’évolution des outils de
stadification tumorale, en consolidant les
acquis de la 8¢ édition tout en introduisant
des ajustements ciblés qui améliorent la
précision pronostique et la pertinence
cliniqgue. Cette nouvelle classification
bénéficie d’une base de données
internationale  étendue, intégrant les
résultats de multiples études de validation,
ce qui confere une robustesse statistique et
une applicabilit¢  clinique renforcée
(9,15,18).

L’un des intéréts majeurs de cette révision
réside dans la meilleure discrimination des
stades N, avec la subdivision du stade N2 en
N2a (atteinte d’une seule station
ganglionnaire médiastinale) et N2b (atteinte
de plusieurs stations). Cette distinction
permet une stratification plus fine du risque,
reflétant des différences significatives en
termes de survie et d’agressivité tumorale,
et guide ainsi plus précisément les décisions
thérapeutiques, notamment 1’indication a
une prise en charge multimodale incluant
chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie.
Par ailleurs, la différenciation des
métastases a distance en M1cl (multiples
métastases dans un seul organe) et M1c2
(métastases disséminées dans plusieurs
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organes) constitue une avancée majeure
pour la prise en charge des patients
oligométastatiques (3,19). Cette granularité
accrue dans la classification métastatique
permet d’identifier un sous-groupe de
patients susceptibles de bénéficier de
traitements locaux agressifs, tels que la
chirurgie ou la radiothérapie stéréotaxique,
en association avec des thérapies
systémiques innovantes, ouvrant ainsi la
voie a une approche plus personnalisée.

La stabilité des critéres de la catégorie T,
qui n’a pas été modifiée dans cette édition,
constitue également un avantage, car elle
assure la continuité dans la pratique clinique
et la comparabilitt des données
longitudinales issues des essais cliniques.
Cette décision repose sur la validation
robuste des seuils de taille tumorale et des
critéres d’invasion locale établis dans la 8¢
édition, qui ont démontré une forte
corrélation avec la survie globale (20). En
paralléle, la 9¢ édition clarifie certains
descripteurs  anatomiques, notamment
concernant les nodules satellites et
I’envahissement des structures adjacentes,
améliorant ainsi la reproductibilité de la
stadification.

Enfin, la nouvelle classification TNM
favorise une meilleure harmonisation
internationale, notamment par
I’uniformisation de la nomenclature des
stations ganglionnaires et la standardisation
des criteres d’évaluation radiologique et
histopathologique. Cette uniformite facilite
la communication multidisciplinaire, la
comparabilité des études cliniques et
I’intégration des données dans les registres
internationaux, ce qui est essentiel pour le
développement de  recommandations
fondées sur des preuves solides.
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Limites de la  nouvelle
classification TNM (9¢ édition)

Malgré les avancées notables apportées par
la 9¢ edition de la classification TNM du
cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules (CBNPC), plusieurs limites
importantes subsistent, comme souligné
dans la littérature récente. Ces limites
concernent tant les aspects intrinséques a la
classification  anatomique que  son
intégration dans la prise en charge clinique
moderne, notamment dans un contexte ou la
biologie tumorale et les avancées
thérapeutiques évoluent rapidement.

Premiérement, la classification TNM reste
fondamentalement basée sur des criteres
anatomiques — taille tumorale, extension
locale, atteinte ganglionnaire et présence de
métastases — sans intégrer de maniére
formelle les données biologiques et
moléculaires qui jouent un réle croissant
dans le pronostic et la réponse aux
traitements. Or, [D’émergence  des
biomarqueurs, des profils génomiques et
des signatures moléculaires dans le CBNPC
a profondément modifié la compréhension
de P’hétérogénéité tumorale et la
stratification des risques. Cette absence
d’intégration limite la capacité de la
classification TNM a refléter pleinement la
complexité biologique des tumeurs et a
orienter les traitements personnalisés,
notamment en immunothérapie et thérapies
ciblées (5,8).

Deuxiémement, la catégorisation des
nodules satellites et des formes multifocales
reste un defi. Bien que la 9¢ édition ait
clarifié certaines définitions, notamment en
distinguant les nodules dans le méme lobe
(classés T3) de ceux dans un autre lobe
ipsilatéral  (classés Mla), la valeur
pronostique exacte de ces lésions
multifocales non invasives demeure
incertaine. Cette incertitude complique la
prise de décision thérapeutique, en
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particulier pour les patients présentant des
formes multiples ou la distinction entre
extension locale et métastase peut étre
difficile a établir de facon fiable (5,8).

Troisiemement, la subdivision plus fine des
catégories N et M, bien qu’améliorant la
stratification pronostique, repose en grande
partie sur des données d’imagerie et des
techniques de biopsie parfois limitées par
leur sensibilite et specificité. Par exemple,
la distinction entre N2a (atteinte d une seule
station ganglionnaire) et N2b (atteinte
multiple) dépend de la qualité du bilan
ganglionnaire, qui peut varier selon les
centres et les techniques utilisées (EBUS,
médiastinoscopie, TEP). De méme, la
différenciation entre Mlcl et Mlc2
nécessite une imagerie performante et une
interprétation rigoureuse, ce qui peut poser
probléme dans certains contextes cliniques
ou ressources limitées (5,8).

Quatriemement, la classification ne prend
pas en compte 1’état général du patient, les
comorbidités, ni les facteurs lies a la
réponse immunitaire ou au
microenvironnement tumoral, qui
influencent pourtant fortement le pronostic
et la tolérance aux traitements. Cette
limitation souligne la nécessit¢ d’une
approche multidimensionnelle combinant la
classification TNM avec des scores
cliniques et biologiques pour une meilleure
individualisation des stratégies
thérapeutiques.

Enfin, la transition entre la 8¢ et la 9¢ édition,
bien que progressive, pose des défis pour la
comparabilité des données cliniques et des
essais thérapeutiques. Les modifications
dans la subdivision des stades N et M
peuvent compliquer [’interprétation des
résultats historiques et la mise en place de
recommandations standardisées,
nécessitant une phase d’adaptation et de
validation supplémentaires.
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Intégration future des
biomarqueurs et de I’imagerie
fonctionnelle dans la
classification TNM

L’intégration des biomarqueurs
moléculaires et de 1’imagerie fonctionnelle
représente ainsi la prochaine étape logique
pour dépasser les limites actuelles d’une
stadification purement anatomique.

Sur le plan moléculaire, 1’identification de
mutations oncogéniques (EGFR, ALK,
ROS1, BRAF, MET, RET) et de marqueurs
immunologiques (expression de PD-L1) a
transformé la prise en charge thérapeutique.
(21,22)Ces biomarqueurs conditionnent
désormais I’acces a des traitements ciblés et
a  I'immunothérapie, qui  modifient
profondément le pronostic individuel. Leur
incorporation dans la classification TNM
permettrait une stratification plus fine,
reflétant non seculement [’extension
tumorale mais aussi la biologie sous-
jacente, et faciliterait la sélection des
patients pour des stratégies thérapeutiques
adaptées. Par exemple, deux patients avec
une méme extension anatomique pourraient
bénéficier de traitements trés différents
selon leur profil moléculaire, justifiant une
stadification intégrée (23).

L’imagerie fonctionnelle, en particulier la
tomographie par émission de positons au
fluorodésoxyglucose (TEP-FDG), offre des
informations complémentaires essentielles.
Au-dela de la simple détection des lésions,
les paramétres quantitatifs tels que le
SUVmax, le volume métabolique total et
I’intensit¢ de la captation métabolique
apportent des données sur I’agressivité
tumorale et la charge tumorale globale (23).
Ces indicateurs sont correlés a la survie et a
la réponse aux traitements, et leur
intégration dans la classification pourrait
améliorer la prédiction du pronostic. Par
ailleurs, 1’essor d’autres  modalités
fonctionnelles, comme I’IRM de diffusion
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ou la spectroscopie, ouvre des perspectives
pour caractériser la microarchitecture
tumorale et le microenvironnement,
éléments clés dans la  résistance
thérapeutique.

Cependant, plusieurs défis doivent étre
surmontés pour une intégration effective.
La standardisation des  protocoles
d’imagerie, la validation prospective des
biomarqueurs pronostiques et prédictifs,
ainsi que [’harmonisation des critéres
d’interprétation sont indispensables. De
plus, la complexité croissante des données
nécessite des outils analytiques avancés et
une collaboration multidisciplinaire étroite.
Il faudra également veiller a ce que cette
intégration reste applicable dans des
contextes variés, en tenant compte des
ressources disponibles.

En définitive, la classification TNM de
demain devra conjuguer 1’anatomie, la
biologie moléculaire et la fonction tumorale
pour offrir une évaluation complete et
dynamique du cancer bronchopulmonaire.
Cette évolution permettra non seulement
d’affiner la stratification pronostique, mais
aussi d’optimiser la sélection thérapeutique,
contribuant ainsi a une médecine de
précision véritablement personnalisée.

Conclusion

La 9¢ édition de la classification TNM du
cancer bronchopulmonaire non a petites
cellules confirme la robustesse des critéres
anatomiques existants, en particulier par la
stabilit¢ de la stadification T, tout en
clarifiant et standardisant  certains
descripteurs pour une meilleure application
clinique. Concernant la classification
ganglionnaire (N), elle apporte des
précisions anatomiques et une meilleure
homogénéisation des critéres, préparant le
terrain a une future intégration des
biomarqueurs moléculaires.
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Les modifications les plus significatives
concernent la stadification métastatique
(M), avec une distinction plus fine entre
métastases uniques et multiples, reflétant
mieux la complexité biologique et clinique
des formes oligométastatiques. Cette
avancée permet d’envisager une prise en
charge plus individualisée, susceptible
d’améliorer la survie et la qualité de vie des
patients.

Cependant, malgré ces progres, la 9¢ édition
reste  limitée par son  approche
essentiellement anatomique, 1’absence
d’intégration  formelle des données
moléculaires et biologiques, ainsi que par
certaines incertitudes liées aux formes
multifocales et a la variabilité des bilans
d’extension. Ces limites soulignent la
nécessité d’une évolution future vers une
classification plus intégrative, combinant
criteres  anatomiques, biologiques et
fonctionnels, afin d’optimiser la prise en
charge personnalisée des patients atteints de
CBNPC.
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