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CLASSIFICATIONT.N.M.,
CANCER BRONCHO-PULMONAIRE NON A PETITESCELLULES
ET ETHIQUE MEDICALE:
A LA RECHERCHE D'UNE « SAGESSE PRATIQUE »

Rédha SOUILAMAS

RESUME

Le but de ce travail est de questionner d'un point de vue éthique la prise en charge du cancer
broncho-pulmonaire non a petite cellule dictée par la classification internationale T.N.M.. Cette
réflexion est réalisée partir de trois corpus: la revue de la littérature, les publications internes au
service ou j'exerce et enfin a partir d'une analyse des résultats d'un examen sanctionnant une
formation universitaire d'une année abordant entre autres les questions du cancer broncho-
pulmonaire, de la classification TNM et des attitudes thérapeutiques qui en découlent. L’ hypothése
qui fonde cette démarche est que la classification TNM ne répond pas a la visée éthique fixée par ses
concepteurs parce qu'a I’ usage, la perte de chance consécutive a un « mauvais » classement la rend
injuste. Certains des patients les plus atteints, au pronostic pourtant différent, sont classés sans
distinction dans un méme stade, sans tenir compte de tous les facteurs pronostiques de cette maladie.
Les systemes s expliquant a la marge, ceux-ci se voient privés d’ une chance de survie plus grande
voire d’'une guérison que pourrait leur procurer une attitude thérapeutique radicale. Une posture plus
délibérative et interdisciplinaire permettrait, dans le respect de la volonté des individus atteints, de
passer plus de malades du palliatif au curatif.

MOTS CLES: éthique, cancer broncho-pulmonaire non a petites cellules, classification T.N.M.
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INTRODUCTION

L'éthique en médecine a depuis I'antiquité consisté a faire le choix de la vie contre la mort et ses
manifestations.

Qu'en est-il des questions d'éthique dans des sociétés modernes ou la légitimité de I'individu le place
en position de décider pour lui-méme ?

Force est de constater que certains protocol es thérapeutiques ignorent cette |égitimité et se substituent
al'individu pour décider de son droit alavie ou alamort.

Ces protocoles thérapeutiques découlent de classifications qui, bien qu'elles visent a optimiser les
chances de guérison selon le stade de la maladie, assignent cependant certains malades & un pronostic
de survie inadapté.

En effet, la classification TNM dans le cancer bronchique non a petites cellules est une classification
anatomique. Elle distingue les patients par stade selon la taille de la tumeur et I'envahissement des
organes voisins (T), selon I'atteinte ganglionnaire médiastinale (N), et la présence de métastases (M).
Cependant, celle-ci regroupe parfois dans un méme stade des patients au pronostic différent, qui
devraient, selon le stade réel de leur maladie, bénéficier d'autres projets thérapeutiques, améliorant
ains leur survie comme le montre certaines études.

Ne serait-il pas préférable de questionner certains aspects ou l'intégralité de cette classification qui
demeure imparfaite ?

Faut-il classer les malades par stades ?

Comment évaluer la perte de chance ou I'acharnement ?

Enfin et surtout, quelle place fait-on alaliberté de décision de I'individu atteint ?

Telles sont les questions qui m'apparaissent fondamentales pour I'exercice de |'oncologie thoracique
et de la chirurgie thoracique carcinologique.

Tels sont |es problémes éthiques que je rencontre dans ma pratique quotidienne.



Sans prétendre répondre a ces questions, je souhaiterais apporter ma contribution a une reformulation
soucieuse de la dimension individuelle du malade trop souvent réduite a une agrégation d'organes.
Toutefois, les éléments ainsi recueillis contribueront sans nul doute a changer mon approche des

individus malades, le regard que je porte sur eux et donc ma pratique.



- HISTORIQUE ET DESCRIPTION DU TNM

L'Union Internationale contre le Cancer (U.1.C.C) avait entrepris depuis plusieurs années |'étude d'une
regle générale de classification.

Le systéme TNM a été présenté en 1959 par Pierre Denoix et coll.(1) al'Ingtitut Gustave Roussy et
Sétait inspire tres largement du rapport du comité de I'U.1.C.C. pour la classification des cancers par
stades cliniques et son emploi statistique.

L'objet de cette classification était de :

- aider le clinicien a établir le traitement,

- fournir desindications sur le pronostic,

- faciliter I'évaluation des résultats thérapeutiques,

- permettre I'échange de renseignements entre les centres de traitement,

- concourir ala poursuite des recherches concernant le cancer humain.

Le but principal d'un accord international sur un plan de description clinique et de classification des
tumeurs malignes devait étre de fournir une méthode permettant de transmettre cette expérience aux
autres chercheurs . Un tel systeme devait étre simple, pratique et susceptible de révision afin de se
plier al'évolution des idées.

Ce systeme se devait d'étre d'abord clinique afin de permettre aux différentes spécialités d'utiliser les
modes d'examen qui leur sont communs.

La méthode d'examen utilisee comprenait : I'examen clinique général ,I'examen aux rayons X et
I'examen par les instruments courants de diagnostic clinique. Cette classification ne comporte pas,
dans ses ééments communs de bases les résultats des examens chirurgicaux et anatomo-
pathologiques . L'auteur précise que des dispositions supplémentaires doivent étre prises pour tenir

compte des constatations opératoires et des résultats de I'examen anatomo-pathologique et pour



indiquer les cas dans lesquels le diagnostic clinique et I’ envahissement des ganglions peuvent étre
confirmés ou non par untel examen. En aucun cas de telles constatations ne doivent autoriser a
modifier une catégorie déterminée avant tout traitement. Elles ne peuvent étre utilisées que données
sous forme de supplément. 1l existe plusieurs critéres suivant lesquels on peut classer les malades
atteints de tumeurs malignes, tels que: localisation anatomique et envahissement clinique de la
maladie décelé a I'examen clinique , la durée des symptdémes , le sexe et I'&ge du malade, le type

histologique .

Cette classification par envahissement clinique de la maladie , que I'on appelait habituellement le
«stade de lamaladie » était |a classification que le Comité de I'U.1.C.C. avait étudié.

L'habitude de diviser les cas de cancer en groupes suivant de prétendus " stades " est venue du fait
gue lestaux bruts de survie ou de guérison apparente étaient plus élevés pour les cas dans lesquelsla
maladie était localisée que pour ceux dans lesquels la maladie sétait étendue au-dela de I'organe
d'origine. On appelait ces groupes , stades " précoces " et " tardifs " impligquant ainsi une sorte de

progression dans e temps.

Cependant le prétendu " stade " de la maladie au moment du diagnostic ou du traitement peut étre le
reflet , non seulement du degré de la croissance ou de I'extension du néoplasme , mais aussi du type
de latumeur , de larelation tumeur-hote et de I'intervalle de temps écoul é entre le premier symptome
reconnu par le malade et le moment du diagnostic ou du traitement.

Le pronostic vrai d'un cancer ne peut étre déterminé par la" classification par stades "ou méme par le
" degré demalignité". Lescancersditsdu " Stade | " ne sont pas nécessairement des cancers précoces
ou dénués d'issue fatale.

On aentreprisla™ classification par stades " des cas de cancer sur une grande échelle dans le but de

diviser les groupes de cas en sous-groupes comparables, en vue d'une analyse comparative et d'une



évaluation du traitement. Cependant, la possibilité de diviser deux séries de cas différentes
guelconques en sous-groupes similaires, en vue d'une comparaison, pose deux conditions que I'on ne
rencontre probablement jamais, c'est-a-dire :

- Que les criteres d'assignation a un sous-groupe soient si bien définis qu'ils ne puissent laisser
subsister de doute et qu'aucun autre facteur sélectif additionnel se soit utilisé dans le processus ;

- Qu'il existe une similarité dans le groupe original, parmi les caractéristiques dont on ne tient pas

compte, comme, par exemple, la possibilité de métastase.

Il est regrettable que les mots «stade» et «classification par stades» semblent indiquer une
progression réguliére et inévitable dans le temps qui n'a pas lieu en bien des cas. Pour éviter tout
malentendu, il est proposeé que le mot « stade » soit remplacé par le mot « classe » et défini comme
« |'extension apparente de lamaladie » quand on examine le malade cliniquement, et la« distribution
par classes» comme le groupement des cas de cancer en catégories, suivant le degré de I'extension

apparente de lamaladie, en accord avec un plan déterminé.

Le but immédiat de la classification des cas de cancer est de faciliter I'analyse et la description
précise, concise de I'extension apparente de la maladie, de sorte que cette description puisse étre
facilement diffusée et reproduite. Comme une telle description est objective, un accord sur les termes

autiliser ne touche guére le jugement personnel et devrait étre facile a obtenir.

Le but éloigné de la classification peut étre la combinaison de cas ayant certains facteurs communs,
en groupes ayant un pronostic similaire ou exigeant un traitement du méme ordre. Mais un jugement
sur le pronostic ou le traitement est aussi influencé par I'expérience clinique individuelle et par
I'équilibre entre |I'extension de lamaladie par rapport ala durée, latendance biologique, I'age, le statut

hormonal, I'accessibilité. A cause de légeres différences dans le matériel biologique, une combinaison



de cas satisfaisant & une ingtitution peut ne pas en satisfaire une autre. |l est difficile d'obtenir un
accord sur les combinaisons a utiliser sur le plan international. Mais s les divers facteurs concernant
I'envahissement de la maladie peuvent étre décrits avec précision, d'une fagcon concise et objective,
une combinaison quelconque de ceux-ci peut étre établie sans effort excessif. Pour les
communications internationales, le groupement accepté sur le plan international serait utilise : pour

les études spécialisees, des combinai sons quel conques pourraient étre val ables.

L'existence de nombreux et divers groupements pour les différentes localisations de cancer refléte les
divergences d'opinion, en ce qui concerne les combinaisons acceptables des degrés d'extension des
tumeurs primitives, ainsi que les divers degrés d'extension aux ganglions lymphatiques et aux autres

organes.

Le travail immédiat du clinicien est d'établir un pronostic et de décider du traitement qu'il espére le
plus efficace. Ceci requiert, entre autres, une définition objective de I'envahissement de la maladie
sous tous ses aspects. |l faut donc insister d'abord sur la prescription précise et compléte des points
suivants :

a) lalocalisation primitive du néoplasme ;

b) I'adénopathie régionale ;

C) les métastases a distance.

Une telle description fournit la base d'une technique de classification ou de groupement quel congue et
peut étre utilisée dans n'importe quel centre de traitement. Cette classification descriptive doit pouvoir
étre étendue a des fins clinico-statistiques, si besoin est, et inclure tous les autres facteurs que I'on
considéere comme ayant un rapport avec le pronostic ou le traitement.

Il n'est pas souhaitable de proposer une classification qui, s elle est adoptée, puisse limiter



I'observation indépendante continue, restreindre laliberté de présentation des anayses de données, ou
soit trop difficile a changer. 1l est besoin de quelque chose de beaucoup plus simple, d'un accord pour
chague maladie, assez détaillée pour rendre possible la combinaison ou la recombinaison des cas
suivant un plan déterminé quelconque. Les propositions du Comité de I'Union Internationale ont été

étudiées pour remplir cette condition fondamentale.

A/ Description del'extension de la maladie. Le systeme T.N.M.

« L'extension de la maladie » est un complexe que I'on peut considérer comme étant compose en
premier lieu des trois éléments suivants :

- latumeur primitive désignée par lalettre T ;

- I'adénopathie régionale désignée par lalettre N ;

- les métastases a distance désignées par lalettre M.

La description de I'extension de la maladie pour chacune de ces trois composantes est elle-méme
complexe. La description de la tumeur primitive (T), par exemple, implique la considération de
plusieurs criteres d'extension locale, dont le nombre varie avec chaque localisation (par exemple, dans
le sein : la peau, le muscle, la paroi thoracique). Aussi, ces variations ou degrés d'extension locale,
décrits le plus completement possible, peuvent étre désignés par des nombres (par exemple : T1, T2,
T3, T4). Le méme procédé peut étre utilisé pour la condition clinique de I'adénopathie régionale (N)
et pour les métastases a distance (M).

Ce systéme fournit une description précise, une identification et un code concernant les composants
de I'extension clinique de la maladie. On peut concevoir un groupement par « classes » cliniques a
partir de ces ééments (T N M).

Tous les cas examinés sont, sans exception, classés dans les catégories T, N et M. L'appartenance aux
catégories T N M doit étre déterminée avant tout traitement et ne sont pas modifiables, malgre les

constatations que certains temps de ce dernier, chirurgie par exemple, a pu permettre de faire. Ces



constatations pourront constituer, nous le verrons, des suppléments.
La technique proposée de description et de classification applicable a toutes les localisations de
cancer est composee en trois temps:
- ldentification de I'extension de la maladie en utilisant les trois symboles: T : extension locale de la
tumeur primitive ; N : condition de I'adénopathie régionale, et M : métastases a distance.
- Attribution a chacun de ces composants d'une série de chiffres indiquant les degrés de
I'envahissement ou de I'extension, par exemple, T1, T2, T3, T4.
- Groupement des facteurs T N M en un petit nombre de classes cliniques.

1) Localisation primitive (T)
Les degrés d'extension locale sont signifiés par des nombres. On peut distinguer quatre degrés
d'extension locale.
Pour certaines localisations, on peut utiliser moins de quatre catégories. (Une catégorie T O pourrait
étre utilisée pour indiquer qu'il n'y a aucun symptome clinique ou radiologique de tumeur de la
localisation primitive.)

2) Adénopathierégionale (N)
Le code clinique concernant |'adénopathie régionale et les métastases a distance est exprime
indépendamment de lalocalisation primitive. Les résultats concernant I'adénopathie sont exprimes par
des nombres, par exemple : NO : pas d'adénopathie régionale palpable ; N1 : adénopathie régionale
palpable et mobile ; N2 : adénopathie régionale partiellement ou compléetement fixée ; Nx :
adénopathie régiona e non accessible et non visible.
Pour certaines localisations de cancer, on peut utiliser des catégories supplémentaires de N, par
exemple N3.

3) M étastases a distance (M)
Les métastases a distance sont indiquées par la lettre M, qui peut se voir attribuer des subdivisions

chiffrées selon les diverses localisations (exemple, M1 poumon, M2 os, €etc.).



4) Groupement par classes cliniques
Cette méthode permet la combinaison des divers degrés des trois composants de 'envahissement de la
maladie en un certain nombre de groupes cliniques admis a I'échelle internationale. De plus, le
systéme al'avantage de permettre une modification internationale de la classification par classes d'une
maniere précise en regroupant les symboles T N M.
Chague cas clinique afait I'objet d'une analyse descriptive lui donnant en quelque sorte son ™ étiquette
"selon T, N et M. Cette étiquette, notée sur I'observation ne changera plus, mais ces éléments seront
disponibles en vue de tout regroupement en classes admises sur le plan international ou autres
dépendant du but du travail en cause.

5) Classification anatomo-pathologique complémentaire
En ce qui concerne les renseignements anatomo-pathol ogiques, il faut noter les points suivants :
- Les résultats de I'examen anatomo-pathologique ne modifient pas la classification par classes
cliniques indiguées ci-dessus;;
- Les résultats de I'examen anatomo-pathol ogique de |'adénopathie peuvent étre indiqués en agjoutant
les symboles + ou - aux diverses catégories de N, par exemple N1-, N2+, etc. ;
- Le type histologique précis de latumeur peut étre établi en vue d'une expl oitation mécanographique.
B/ Présentation desrésultats thérapeutiques (Taux de survie)
Il est souhaitable de voir uniformiser le mode de présentation des résultats de fagon telle que la
lecture des articles les contenant soit aisée, méme pour ceux qui ne seraient pas familiers avec la
langue de I'auteur. 1| importe tout d'abord que tous emploient la méme terminologie.
Au-dela des questions de présentation et de terminologie, c'est |la méthode méme d'établissement des
taux de survie qui varie dun auteur a l'autre et interdit, a I'neure actuelle, toute espece de
comparaison.
Une étude de survie doit satisfaire correctement aux points suivants :

1. Définition précise du groupe de malades



Un groupe de malades n'est pas suffisasmment définit quand on dit, par exemple, qu'il Sagit descas”
opérables ", les criteres d'opérabilité étant éminemment variables d'un chirurgien a un autre. C'est
donc une description rigoureuse, a partir des criteres objectifs, qui simpose. On devra utiliser la
classification clinique qui vient d'étre exposée, complétée par tout autre renseignement désirable, tel
quel : malades traités antérieurement ou non, diagnostic confirmé histol ogiquement ou non, etc.

On devra décrire, en outre, avec précision le traitement utilisé.

Il est essentiel de mentionner enfin si I'étude porte bien sur tous les malades du groupe initial, ou s,
au contraire, certains ont été supprimés en indiquant la nature et le nombre de ces derniers ; par
exemple, en cas de traitement chirurgical, les sujets décédés du fait de I'opération.

2. Calcul correct du taux desurvie

Il sS'agit d' évaluer le taux de survie, a cing ans par exemple, d'un groupe de 1000 malades. Cette
évaluation ne poserait aucun probleme s les 1000 malades avaient éé suivis, chacun depuis
I'événement origine de survie qui lui est propre, pendant une période de cing ans : il suffirait de
diviser le nombre de survivants a cing ans par 1000 pour avoir le taux cherché.

Ladifficulté provient du fait que, pour deux catégories de malades, I'état & cinq ans n'est pas connu :
les disparus et les malades de recul insuffisant.

a) Les disparus posent un probleme difficile par le fait que leur disparition peut étre I'indice d'une
mortalité anormale : on peut imaginer, par exemple, qu'un malade perdu de vue est |e plus souvent un
malade décédé. Si on se contentait alors de supprimer purement et simplement ces malades de I'étude,
I'examen du groupe restant conduirait a un taux de suivie trop élevé. Force est donc de prendre en
considération ces malades perdus de vue et de tenir compte de leur état a cinq ans en fonction de
certaines hypotheses.

On peut supposer par exemple :

1 Que les perdus de vue sont tous des décédés. C'est I'attitude préconisée par I'OMS. Elle conduit aun

taux de survie par défaut.



2 Que les perdus de vue, au contraire, n‘ont pas répondu parce qu'ils sont en bonne sante.
3 Que les perdus de vue ont la méme mortalité que les autres malades, leur disparition étant en

guelque sorte un fait « de hasard » (on peut alors, en général, les éliminer de I'étude).

Il est clair que ces diverses hypothéses - qui he sont que trois exemples parmi d'autres - conduisent a
des résultats assez différents. Si pour un groupe de 100 malades on a, au bilan a cing ans : 50 décédés,
40 vivants, 10 perdus de vue, le taux de survie sera de 40 % dans I'hypothése 1, 50 % dans
I'hypothese 2, 44 % dans I'hypothese 3. Or, il n'est pas possible de dire d'une fagon générale quelle est
la meilleure hypothese, car la nature des perdus de vue dépend de la fagon dont on a suivi les
malades, de la gravité du mal, etc.

Le probléme des disparus sera résolu au mieux par les précautions suivantes :

- |l faut d'abord réduire au minimum possible la proportion de disparus. Divers auteurs ont pu, par des
moyens appropriés, obtenir des performances remarquables : c'est ainsi que Berkson, a la Mayo
Clinic, apu suivre 10 000 malades opérées pour cancer du sein entre 1910 et 1954, avec seulement 1
% de perdues de vue pour les malades ayant cing ans de recul et 3 % pour les malades ayant quarante
ans de recul. On ne saurait trop insister sur la nécessité d'accomplir |'effort maximum dans ce sens. I
faudrait admettre, en regle générale, qu'une enquéte précise de survie devrait comporter moins de 5 %
de perdus de vue en cing ans.

- II faut ensuite, pour les perdus de vue qu'on n'a pu éviter, préciser quelle hypothése on a choisie
pour les faire intervenir dans le calcul et, en outre, les comptabiliser clairement dans le tableau de
présentation des données, pour permettre les comparaisons a quiconque désirera refaire le calcul en
fonction d'une autre hypothése.

b) Les malades de recul insuffisant existent dans presque toute étude de survie. On cherche, en effet,
le plus souvent a prendre en considération tous les cas dont on dispose, des plus anciens aux plus

récents. Si on veut calculer la survie, a cing ans par exemple, du groupe en question, il arrive alors



gue I'état a cing ans n'est pas connu pour les cas récents, parce que leur recul est trop faible.

Une solution simple et de bon sens consiste a n'évaluer la survie a cing ans que sur le sous-groupe des
malades ayant au moins cing ans de recul. Cette solution constitue la méthode directe de calcul. Elle
présente un inconveénient : le sous-groupe des sujets ayant au moins cing ans de recul ne constitue en
genéra qu'une faible partie du groupe initial, dont tous les autres sujets sont inutilisés. Aussi, a-t-on
mis au point des méthodes actuarielles, permettant d'utiliser I'information des sujets de recul trop
faible.

Les méthodes actuarielles sont a I'heure actuelle de plus en plus répandues. Elles conduisent a des

résultats preécis par un calcul relativement simple.

C/ Evolution du systeme TNM

En 1966, I'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) (2) I'a adopté comme mode d'évaluation de
I'extension des cancers bronchopulmonaires fondé sur |'extension anatomique. (T : taille et extension
directe de latumeur primitive, N : extension ganglionnaire régionale et M : extension métastatique).
Laclassification TNM peut évaluer |'extension de la maladie a divers moments de son histoire :

Le cTNM (clinica TNM) est une évaluation clinique et paraclinique incluant les données de la
meédi astinoscopie.

Le sTNM (surgical evaluative staging) est une évaluation a partir des données de la thoracotomie
exploratrice incluant les données des biopsies extemporanées.

Le pTNM (pathological staging) comprend les données cliniques et paracliniques, et les données de la
thoracotomie et de |'analyse histologique de la piece opératoire.

Le rTNM (retreatment staging) réévalue I'extension d'un cancer aprés échec thérapeutique lors d'une
nouvelle prise en charge.

LealNM (autopsy staging).
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En 1973, sont proposés a partir de la classification TNM 5 stades (3) :
- Cancers occultes (Tx NO MO0),

- Stade IA (T1 NO MO et T2 NO MO) ; Stade 1B (T1 N1 MO),

- Stade Il (T2 N1 MO),

- Stade I11 (T3NOMO, T3N1 MO et T1 T2 T3 N2 MO),

- Stade |V (tousles M1).

En 1974, I'American Joint Comittee for Cancer (AJCC) (4) propose une autre classification des
cancers bronchopulmonaires selon leur extension :

- Cancers occultes (Tx NO MO0),

- Stade | (cancer insitu Tis, TLNO MO et T2 NO MO) ; Stade 1B (T1 N1 MO),

- Stade 11 (T2 N1 MO),

- Stade 111 (T3NOMO, T3N1MOet T1T2 T3 N2 MO et touslesM1).

Au fil du temps sont apparues des controverses vis-avis de ces anciennes classifications qui ont
abouti ala mise au point conjointe par I'AJCC et I'UICC d'une nouvelle classification présentée par
Mountain (5) a la 4éme Conférence Internationale sur les cancers bronchopulmonaires a Toronto en
1985. Elle est actuellement la référence internationale pour I'évaluation de I'extension de ces cancers

repris en France par la Conférence de Consensus en 1992 (6).

En 1985, Mountain redéfinit certains points de la classification internationale (annexe 1).
- Les tumeurs superficielles microinvasives sétendant jusqu'a une bronche principale sont désormais

classées T1 et non pas Tis.



- Lestumeurs pariétales (y compris les tumeurs de I'apex et les tumeurs étendues au diaphragme)
ou proximales (atteinte de la plevre et/ou du péricarde) dont la résection chirurgicale est possible
sont classees T3.

- Les tumeurs avec extension directe au médiastin, au coaur, aux gros vaisseaux, a la trachée, a
I'oesophage et au rachis sont classées T4. Ces tumeurs étaient classées T3 dans |'ancienne
classification. L'envahissement carénaire est toujours classé T4.

- L'existence d'un épanchement pleural malin prouvé cytologiquement fait classer latumeur T4. Dans

guelques cas, I'examen cytologique du liquide pleural n'est ni hemorragique ni exsudatif (sur plus d'un

prélévement). Dans ces rares cas, il est licite de considérer que la pleurésie n'est pas en relation
directe avec la tumeur et que la maladie peut alors étre classée T1, T2 ou T3 (la pleurésie est dors
exclue comme élément de classification).

L'atteinte des ganglions médiastinaux homolatéraux ala tumeur et/ou sous-carénaires est classée N2.

On classera N3 I'atteinte des ganglions médiastinaux ou hilaires controlatéraux et/ou l'atteinte des

ganglions sus-claviculaires homo et/ou controlatéraux alatumeur.

Il en résulte une classification en 5 stades (annexe 1) :

- Stade O : carcinomein situ (Tis),

- Stadel : T1 T2 NO MO,

- Stade Il : regroupe maintenant lesT1 N1 MO et lesT2 N1 MO,

- Stade 111 : divisé en stade I11A avec tumeurs potentiellement résécables (T3 NO, T3 N1, T1 T2 T3

N2 MO) et en stade I1IB avec tumeur avec envahissement locorégional au-dela des possibilités

chirurgicales (lesN3 et les T4).

- Stade |V : cancers avec métastase(s) a distance.

En 1985, dans une étude portant sur 3 141 patients, Mountain montre, respectivement pour les stades

I, 11 et111A, unesurviea5ansde 50, 30 et 17 % (7).



En 1993, un supplément est publié par I'UICC comme « Commentaires pour |'utilisation uniforme du
TNM » (8), puis détaillé par Mountain (9). Il précise certaines données. Dans I'annexe 2, nous avons
regroupé la classification TNM et les divers " commentaires " concernant cette classification des
carcinomes bronchopulmonaires : ces derniers figurent en italique. Cette annexe a déja été publiée
(20) et pourrait étre utilisée en pratique courante.

Cette classification apporte des éléments plus précis d'évaluation post-opératoire du T3 et du T4.
Ains, les extensions ala paroi (y compris I'apex), au diaphragme, ala plevre médiastinale, au feuillet
pariétal du péricarde, alagraisse médiastinale et au nerf phrénique sont classées T3.

Les extensions macroscopiques ou histologiques au médiastin, au coaur, aux gros vaisseaux, a la
trachée, a un corps vertébral, I'existence d'un épanchement pleural, ou péricardique malin, I'atteinte
récurrentielle, I'obstruction de la veine cave supérieure, la compression de la trachée ou de
I'oesophage, I'envahissement de la plévre viscérale ou pariétale homolatérale ne pouvant résulter de
I'extension directe de la tumeur sont classes T4.

Des éléments optionnels permettent de différencier des stades T3a et T3b (T3a : atélectasie ou
pneumopathie obstructive d'un poumon entier, T3b : autre(s) critere(s) pour un T3.

Dans les stades T4 sont distingués les T4a (tous les T4 sauf T4b) et les T4b avec envahissement de la
carene ou présence d'un épanchement pleura malin. Mais ce groupe de tumeurs T4 reste trés
inhomogéne car la prise en charge d'une tumeur avec un envahissement carénaire ou d'une tumeur
avec épanchement pleural est différente. La survie des patients pour ces deux types de tumeurs est
auss nettement différente, le T4b trachéal paraissant paradoxalement de meilleur pronostic que les
T4a!

Des informations histol ogiques supplémentaires sont désormais prises en compte et classées avec le
pT.

La présence de foyers tumoraux multiples dans le méme lobe que la tumeur primitive fait surclasser



lepT del (soit pT1lapT2, pT2apT3, pT3apT4).

La présence d'un nodule tumoral supplémentaire dans un autre lobe toujours homolatéral fait classer
latumeur pT4 d'embl ée.

Les cancers synchrones sont classés en fonction du T le plus élevé avec |le nombre de tumeurs entre
parenthéses. Se pose ici le difficile probléme de distinguer les cancers synchrones de cancers avec
meétastases pulmonaires multiples (11).

La présence d'embols tumoraux veineux (V) ou lymphatiques (L) a I'examen anatomo-pathol ogique
de la piece opératoire est prise en compte al'aide des symbolesV et L placés aprésle chiffredu T.
L'atteinte ganglionnaire est aussi définie avec plus de précision.

On ne doit retenir |'absence de métastase ganglionnaire (NO) que lorsque le curage ganglionnaire est
complet, c'est-a-dire au moins six ganglions médiastinaux sont prélevées a des sites distincts et sont
tous indemnes de métastases a |'examen.

La présence de métastases dans les ganglions homolatéraux paratrachéaux et paraocesophagiens est
classée N2b, les autres atteintes ganglionnaires N2 sont classees N2a.

De méme, pur les N3, l'atteinte sus-claviculaire ou scalénique est classée N3 et I'atteinte des
ganglions hilaires ou médiastinaux controlatéraux N3a.

Des informations optionnelles pour I'évaluation du pN sont proposees concernant le nombre de
ganglions envahis par rapport au nombre de ganglions examineés, le caractere fixé ou non des
adénopathies, la présence de " micrométastases " ganglionnaires de moins de 0,2 cm de diameétre.
L'évaluation de la dissémination métastatique (M+) doit distinguer I'atteinte pulmonaire et/ou pleurale
controlatérale (M 1a) des autres métastases viscérales (M 1b).

La présence histologique de micrométastases (de moins de 0,2 cm) est spécifiée.

En 1997, a l'aide d'une étude prospective sur 1 524 patient non traités porteurs d'un carcinome

bronchique non a petites cellules, suivis de 1983 a 1988, et a partir des données de la littérature,
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Mountain a propose en juin 1997 une révision de I'actuelle classification TNM (annexe 3, 4)(7). Elle

porte sur le regroupement en stade de I'extension TNM du cancer éudié et sur la classification des

nodules tumoraux pulmonaires satellites de la tumeur primitive.

Ladescription de|'extension tumorale T, de |'extension ganglionnaire N et de |'extension métastatique

M est inchangée en dehors d'une définition précise pour classer les nodules pulmonaires satellites de

latumeur primitive. On distingue ains :

- un (ou plusieurs) nodule(s) satellite de latumeur situé(s) dans e méme lobe est(sont) class&(s) : T4,

- un (ou plusieurs) nodule(s) satellite de la tumeur situé(s) dans un lobe différent homolatéral
est(sont) class&(s) : M1.

Par ailleurs:

- Le stade | différencie un stade |A défini par TLINOMO et une stade IB défini par T2NOMO.

- Le stade Il différencie un stade I1A défini par TINIMO et un stade 1I1B défini par T2N1MO et

T3NOMO (appartenait dans la classification 1985 au stade I11A).

- Le stade I11A ne comporte plus que T3N1IMO, TIN2MO, T2N2MO et T3N2MO.

- Lesstades 1B et IV sont inchangeés.

Il Etude critique du TNM

Al Revuedelalittérature

Les cancers bronchiques non a petites cellules restent des maladies graves, dont la guérison ne peut
étre obtenue encore aujourd'hui que par la chirurgie.

Plusieurs études ont permis de démontrer que la classification TNM bien que révisée, reste imparfaite
dans la mesure ou elle ne tient pas compte de tous les facteurs impligués dans le cancer broncho-
pulmonaire. Elle n'a éé fondée que sur des données pronostiques rétrospectives chirurgicales. Elle ne
tient pas compte :

- des difficultés d'interprétation anatomique et radiologique au stade pré-thérapeutique,



-21

- de I'extension ganglionnaire (extra ou intralobaire, nombre de chaines atteintes ),

- delapossibilité de résection de certaines tumeurs T4,

- destraitements d'induction et des possibilités qu'ils apportent dans les stades les plus défavorises par
cette classification.

Il est important de souligner que de cette classification conduit & établir des taux de survie et des
protocol es thérapeutiques (annexe 4).

Les patients sont classés par stades de | alV, et ce sont les plus atteints par la maladie( stades I11 et
V) qui démontrent les limites de la classification TNM :

- les patients porteurs de tumeurs difficiles a classer dans tel ou tel groupe ou stade (12).

- ceux qui, bien que n'ayant pas tous le méme pronostic, sont pourtant groupés dans le méme stade et
restent ainsi tributaires d'un classement réduisant leur survie aors qu'ils devraient bénéficier
d'attitudes thérapeutiques plus adaptées.

Les éléments dével oppés ci-dessous illustrent cette assertion :

- Unetumeur T4 peut étrerésecable.

Il sagit de tumeurs envahissant la caréne ou les techniques de reconstruction trachéobronchique sont
possibles (13, 14). La mortalité opératoire entre les mains d'anesthésistes et chirurgiens expérimentés
n'excede pas celle d'une pneumonectomie simple (< 10 %). On observe un taux de survie entre 15 et
25 % a5 ans ( 7% selon la classification TNM), proche de celui observé dans les stades I11A
(envahissement de la paroi thoracique et tumeurs de I'apex) (15). Aprés avoir pratiqué 37 résections
de caréne chez des patients porteurs d'un carcinome bronchique (19 NO, 13 N1, 5 N2), Mathisen et
Coll. (13) objectivent une survie globale & 19 % et proposent d'inclure ces cancers résecables dans les
stades I11A.

Il serait justifié delesincluredansles T3 ou delesdifférencier desautres T4.

- L'atteinte de la plevre viscérale a un pronostic pgoratif indépendant (14). Ichinose et Coll. (16)
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soulignent I'importance de I'envahissement de la plévre viscérale en terme de survie chez 151 patients
porteurs d'un CBNPC stade | traités chirurgicalement. La survie a 5 ans est de 78 % en I'absence

d'atteinte pleurale et de 53 % en cas d'atteinte pleurale viscérale (p = 0,02).

- La définition de'atteinte ganglionnaire (N)

L'extension ganglionnaire lobaire et hilaire est classée N1. Cependant, il existe une différence
significative de pronostic entre les N+ lobaires et les N+ hilaires. La survie a5 ans est de 41 % pour
les T2N1 lobaires et de 14 % pour les T2N1 hilaires (p < 0,05) (17).

Ne faudrait-il pasconsidérer lesadénopathies hilaires comme une atteinte N2?

- L'extension ganglionnaire médiastinale N2 regroupe un ensemble de patients au pronostic
différent.

- Avant I'utilisation courante du scanner thoracique dans les années 80, |'évaluation préopératoire
de l'atteinte médiastinale reposait sur les données de I'examen clinique, de la radiographie
thoracique standard et des tomographies, de la fibroscopie bronchique, puis sur les données
chirurgicales telles que la médiastinoscopie et la thoracotomie exploratrice.

Le scanner thoracique permet une classification préopératoire plus précise des cancers bronchiques.

En 1991, Watanabe et Coll. (18) étudient 153 patients porteurs d'un cancer bronchiques classés pN2.

Le bilan préopératoire comprenait un scanner thoracique avec classification cTNM systématique. La

présence d'un ganglion médiastinal dont le plus petit diamétre était supérieur a 10 mm était considéré

comme ganglion métastatique N2. Ainsi, 106 patients avaient une tumeur classée cN2 et 47 patients
avaient une tumeur classée cNO ou cN1. Lasurvie globale des patients a5 ans était de 17 %. Elle était

de 24 % lorsque I'exérese complete avait été possible. Les patients classés cN2 avaient une survie a’s

ans de 20 % ; la survie était de 33 % pour les patients cNO ou cN1 (p non significatif). Par contre,

I'exérese du cancer a pu étre compléte pour 66 % des patients cNON1 et pour seulement 50 % des
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patients cN2.

Le regroupement des patients porteurs d'un cancer bronchopulmonaire dans différents groupes selon
leur extension grace au TNM ains défini, doit permettre dindividualiser des patients au pronostic
semblable avec des indications thérapeutiques identiques en fonction des stades de la maladie.
Cependant, il existe d'autres facteurs pronostiques non pris en compte par cette classification
purement anatomique qu'il serait peut-étre intéressant de rassembler dans une classification plus
ouverte.

La classification TNM actualisée en 1997 reste imparfaite. Les diverses atteintes médiastinales
ganglionnaires N2 ont des valeurs pronostiques différentes et sont toujours regroupéees dans le méme
stade malgré des indications thérapeutiques parfois distinctes. L'atteinte carénaire résecable reste
classée en T4. Ces deux limites maeures de la classification TNM concernent justement les CBNPC

stade I11, groupe trés hétérogene en terme de survie et de prise en charge thérapeutique.

D'autres études permettent de montrer que les protocoles thérapeutiques qui découlent de cette
classification restent aléatoires. En effet ils dépendent de la spécialité du médecin , de ses convictions
personnelles et de la structure dans laguelle il exerce. Ces études suggérent que cette classification
TNM devrait étre discutée en multidisciplinarité ce qui ferait passer plus de patientsdu " palliatif au

curatif " (17,18,19).

B/ Résultats des études r éalisées dans le service de chirurgie thoracique, Hopital Laénnec, Paris
Riquet et Coll. (22) observent chez leurs patients 25 % de survie a 5 ans lorsqu'une seule chaine
anatomique est atteinte et 8,5 % lorsque deux chaines ou plus sont métastatiques (p = 0,018). Chaque
chaine ganglionnaire anatomique médiastinale correspond a une entité anatomo-clinique
«fonctionnelle ». En effet, chacune de ces chaines rgjoint directement la circulation systématique

sans autre relais ganglionnaire. Ainsi, l'atteinte de plusieurs chaines anatomiques augmente
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rapidement le risque de dissemination, expliquant une survie plus faible dés lors que deux chaines
anatomiques sont métastatiques. Les ganglions N1 extra-lobaires ont un pronostic différent des N1
intra-lobaires , en effet les N1 extra-lobaires se conduisent comme les N2 et ont quasiment le méme
pronostic maisils ne bénéficient pas du traitement adjuvant ou néo-adjuvant par chimiothérapie car la
classification TNM ne tient pas compte de cette distinction. Par ailleurs L'atteinte de la plevre
viscérale est un facteur pronostique péoratif , la survie étant de 62% a 5ans lorsque celle-ci n'est pas
atteinte et de 45% lorsqu'elle est atteinte (23,24). Ce facteur pronostique déterminant dans la prise en

charge thérapeutique n'est pas pris en compte par la classification TNM.

C/ Résultats et critiques de la question d'examen du D.I.U de Chirurgie Thoracoscopique et de
Pneumologie Interventionnelle ( promaotion juin 2000 Université René Descartes Paris V)

Il sagit d'un enseignement de chirugie thoracoscopique et de pneumologie interventionnelle
sadressant a des pneumologues, a des cancérologues a des chirurgiens genéralistes et a des
chirurgiens thoraciques.

Cet enseignement auquel je participe dure une année universitaire. Sont dispensés des cours et des
travaux dirigés sur le cancer bronchique non a petites cellules et son traitement ainsi que sur son
staging et I'intéret de |a médiastinoscopie et de la vidéo-thoracoscopie.

La question posée était :

Enumérez les stades du TNM du cancer broncho-pulmonaire non a petites cellules et leurs sous-

groupes ains que leurs possibilités thérapeutiques respectives.

Population n=27
Pneumol ogues (P) n=13

Chirurgiens Thoraciques (CT) n=38
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Chirurgiens Généralistes (CG) n=6

Note 5 a19, moyenne: 11,1

Réponses :
Stadel :
Chirurgie: n=26

Non Précisé : n=1

Stadell :

Chirurgie n=13

Non Précisé n=2

Chirurgie + Traitement Adjuvant (chimiothérapie) n=8
Chirurgie +Traitement Néo Adjuvant (chimiothérapie) n = 3

Chimiothérapie+Radi othérapie seules n=1

Stadellla:
Chirurgie +/-(Traitement Néo Adjuvant ou Adjuvant ou Néo Adjuvant ou Radiothérapie) n=21
Non Précisé n=2

Chimiothérapie + Radiothérapie seules n=4

Stadelllb:
Non Précisé n=6

Chirurgie + Traitement Adjuvant n=1
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Chirurgie exceptionnelle n=7

Chirurgie non évoquée et contre-indiquée n=7

StadelV :

Non Précisé n=1
Chirurgie sur métastase unique n=7
Pas de chirurgie du tout n=19

Aucun praticien n'évoque qu'un nodule homolatéral ou controlatéral peut étre un cancer synchrone et
le considére d'emblée et définitivement comme une métastase. Au stade métastatique la maladie est
disséminée, son pronostic sombre et son traitement palliatif. A I'inverse, un cancer synchrone bilatéral
peut étre traité de fagon radical : chirurgie et chimiothérapie.

Ces résultats montrent que les patients classés dans les stades [11b ou 1V sont définitivement traités de
facon palliative alors que les T4 (caréne) et plusieurs nodules situés dans des lobes pulmonaires
différents peuvent bénéficier d'un traitement radical curatif (chirurgie + radiothérapie +
chimiothérapie) afin d'améiorer le pronostic de ces patients.

Par ailleurs aucun de ces praticiens ne propose une réévaluation de ces patients apres une induction
par de la chimiothérapie ou de la radiothérapie afin de les rendre opérables dans les cas initialement

inopérables.

I1l- REFLEXION ETHIQUE SUR LE TNM

Au terme de cette analyse critique de la classification TNM, il apparait gu'aucune étude de la

classification TNM n'a été abordé d'un point de vue éthique. Sachant que les systemes sexpliquent &

lamarge, sesimperfections sont révélées par les patients dont la maladie est a un stade tres évolué. En
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I'état actuel des choses, certains d'entre eux ne bénéficient pas des traitements auxquels ils ont
Iégitimement droit. En I'occurrence, cet outil qui se veut a visée thérapeutique ignore pour les

malades dits limites |e principe de justice qui consiste a donner sa chance atous.

Afin de contribuer ainitier une réflexion qui veut renouer avec les fondements de I'éthique médicale,
je propose de partir de I'hypothese que la classification TNM ne répond pas a la visée éhique
gu’elle se fixe et ce a un double titre. D'une part, parce qu'en ne parvenant pas a assurer une
parfaite équité de traitement entre lesindividus atteints, elle n'obéit pas absolument aux visées
téléologiques et aux obligations déontologiques censées fonder |I'exer cice dela médecine. D'autre
part, parce qu'elle ne permet pas que soit considér é le point de vue de I'individu concer né dans

la mise en cauvr e thérapeutique (25, 26).

Cette hypothese repose sur le postulat suivant : il suffit qu'une personne ne soit pas destinataire des
bienfaits que doit apporter |e classement propose pour que celui-ci soit considéré comme injuste, c'est
adire inéquitable. Autrement dit, d'un point de vue instrumental, si tous les efforts ne sont pas fournis
pour faire passer le plus de patients du stade IV au stade |11, du stade Il au stade I1,, alors la visée
éthique de la classification n'est pas prouvée. Cela exige que I'on opte des que possible pour une
attitude curative et non plus palliative.

Pour étayer cette hypothése et sans prétendre en épuiser les implications, je propose de la passer au
crible de certains aspects de |a pensée philosophique qui sest attachée a définir les conditions d’ une
pratique éthique. D'Aristote & Ricoeur en passant par Kant, Weber, ou plus proches de nous Rawls,
Habermas et Jonas, chacun alimente une réflexion qui ne sest jamais tarie et amene femmes et
hommes a comprendre les motifs de leurs actions, et dans le contexte considéré, le praticien a poser le
sens de ses actes. Tous les philosophes ne donnent pas le méme contenu, ni n'indiquent le méme

usage de la notion d'éthique. Pour ma part, je me limiterai a souligner certaines évolutions des
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fondements philosophiques de I’ éthique, et me centrerai plus particulierement sur les plus récentes
qui sont d’un apport décisif pour les acteurs de la médecine comme domaine de la civilisation
technologique. C’est dans sa dynamique méme, dans les débats qu’ elle continue de susciter face un
monde qui, contrairement a celui d' Aristote, est tenu d’ assumer les changements qu’il appelle de ses
voaux et qu'il engendre constamment, que la réflexion sur I'éthique doit étre appliquée a la
classification TNM ici considérée comme I’ objet d’ une problématique et non plus comme un simple

outil technique.

Tout d'abord, il me semble que la distinction entre téléologie et déontologie, soit entre le bien et le
juste, énoncée par Paul Ricoeur dans son propos, la visée de la « vie bonne avec et pour autrui dans
des ingtitutions justes », (25) permet de porter les termes de la question éhique au coaur de la
classification TNM. En effet, traiter de cet outil revient a sinterroger sur les conditions de son
élaboration mais aussi sur celles de son usage.

Parce qu’ elle est un outil congu pour organiser des pratiques sur un mode qui veut voir dans sa large
diffusion, pour ne pas dire son monopole, la preuve de son universalité, on peut sans difficulté voir
dans laclassification TNM une institution au sens énonceé par Ricoeur ci-dessus ou mémetellequ’elle
est définie en sociologie politique. Et ¢’ est précisément parce qu elle s est «imposé » comme une
étape incontournable du traitement de tous les cancers gu’elle est justiciable d’une réflexion qui
interroge sa légitimité en tant qu’institution. Considérant son caractere institué, la question se pose
alors de vérifier son caractere de justice en comparant sa visee téléologique et le moment
déontologique qui doit y conduire.

Il convient alors de se pencher sur les fins, la survie des cancéreux, qui lui sont assignées et sur les
moyens, le diagnostic et |e protocole thérapeutique qui en découle, mis en cauvre a cette fin. Or, si au
plan téléologique la visée de cette classification ne peut étre contestée, puisqu'elle tend vers le bien

pour tous, les moyens dont la dotent ses concepteurs et ses utilisateurs, soit le diagnostic et le
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protocole thérapeutique relatif a chague type de tumeur classée, sont quant a eux extrémement
contestables puisgu'ils limitent les chances de survie des malades les plus atteints, soit sur ceux pour
lesquels le systeme doit étre le plus performant. Ainsi comme le souligne Aristote (27) « Telle est la
nature de I'équitable : c'est d'étre un correctif de laloi, la ol laloi a manqué de statuer a cause de sa
genéralité ». A des fins louables répondent des moyens inappropriés. Donc, si dans la perspective de
Ricoeur (25), la classification TNM est une institution, elle n'est pas juste dans la mesure ou elle est
inéquitable. Comme Rawls (28) I'a mis en évidence dans sa « théorie de la justice » : toute ingtitution
gui n'est pas équitable est injuste. Le TNM est injuste non pas parce gu'il n'a pas une visée éhique

mais parce qu'il ne se dote pas des moyens justes d'atteindre cette visée.

L'injustice produite & la marge par cette classification peut sexpliquer de deux fagons. D'une part,
parce qu'elle est réduite par ses utilisateurs a un outil technique, qui établit sa Iégitimité sur le
monopole de |'acces au diagnostic des médecins et a une possible survie des patients, n‘appelant pas
de véritable questionnement mais tout juste des révisions périodiques et partielles. D'autre part, parce
gue cette technicité désincarne les personnes dont il traite et déshumanise ainsi la pratique médicale :

il sSagit detraiter une tumeur et non pas de soigner un individu.

Dans le premier cas, la centration sur une stricte technicité dispense la classification d'étre passée au
crible d'une quelconque portée « philosophique », cédant ainsi au sens commun qui dissocie souvent
avec dérision la philosophie et la technique. Or comme, le souligne Ricoeur (25) dans son
commentaire de « I'Ethique a Nicomague » d'Aristote, la « sagesse pratique » se mesure a la capacité
a mettre en adéquation sur le mode délibératif les moyens avec des fins préalablement définies.
Discutant le principe aristotélicien selon lequel, seuls les moyens font |I'objet d'une délibération et non
pas les fins auxquelles ils doivent obéir, Ricoeur insiste: «..le modéle moyen-fin semble bien

conduire sur une fausse route, dans la mesure ou il invite & construire tous les rapports entre fins



subordonnées et fin ultime sur une relation qui reste fondamentalement instrumentale. » (25, p 205) Il
nous permet d'affirmer ainsi que la sagesse pratique, qui devrait présider aux orientations et a l'usage
de la classification, est effective « si I'nomme de jugement sage détermine en méme temps laregle et

le cas, en saisissant la situation dans sa pleine singularité ».

C'est en cela que les concepteurs et les utilisateurs de cette institution échouent a lui conserver son
caractere juste. Non seulement ils ne délibérent pas sur les moyens mis en cauvre, mais ce faisant, ils
perdent de vue sa visée qui devrait étre concue comme une figure de «la vie bonne». En se
cantonnant a |'usage mécanique d'un outil, ils ne parviennent pas a saisir la « pleine singularité » de la
situation qui repose sur plusieurs facteurs: la personne atteinte, la complexité des criteres
caractérisant chaque cancer, et le praticien, I'investissement humain propre a chague spéciaité
exercée et I'innovation disciplinaire. L'humanisme de la classification estompé par la raison
instrumentale fait de la rencontre entre le malade et son médecin un rendez-vous manqué. La
défaillance du « moment déontologique » fait perdre de vue «la visée téléologique » (25).En se
centrant sur I'efficacité technique pour la mgjorité, I'usager du TNM se détourne de la morae de
justice lorsqu'il refuse aux quelques patients « mal classés » une voie thérapeutique expérimentale.
L'esprit pionnier de Denoix (1), premier concepteur de la classification a une époque ou le cancer
vouait une majorité dindividus atteints a une mort certaine, n‘animerait-il plus qu'une minorité de
meédecins ? Sans doute la voie de I'expérimentation recele le risque de se détourner la encore de la
visée éthique d'une « vie bonne » et comme le rappelle le serment d'Hippocrate, « je m'abstiendrai [...]
de toute intervention malfaisante ou inutile ». Mais nous verrons plus loin qu'il existe aujourd'hui les

ingtitutions permettant de statuer sur le caractere éthique d'une pratique expérimentale.

Or, cet outil ne se borne pas a permettre de classer des cas selon le degré d'atteinte cancéreuss, il

conduit mécaniquement ceux qui classent a valider une procédure thérapeutique dont on a pu voir



gu'elle n'était pas toujours assez audacieuse et limitait parfois la survie dindividus. Car, cet outil
dissmule hétivement derriére une légitimité statistique auto-procl amée,EI la densité humaine de ceux

qui classent comme de ceux qui sont classes.

Aing, I'utiliser rend doublement aveugle : aux nouvelles ouvertures thérapeutiques et aux promesses
d'une vie prolongée que l'interdisciplinarité met en évidence, aux enjeux humains d'une vision
thérapeutique étriquée et limitative. C'est sans doute au prix d'une certaine occultation de la densité
humaine des situations que se pratique une médecine efficace ; mais cela n‘autorise pas que celle-la
devienne I'impératif catégorique de celle-ci.

Lorsquil redéploie l'argument kantien de l'impératif catégorigue a partir du «principe
d'universalisation », Habermas (29, p 88-89) montre qu'il doit étre « coopératif » : « Il est nécessaire
de modifier la formulation de I"'impératif catégorique pour aller dans le sens qui a été suggeré : « Au
lieu d'imposer a tous les autres une maxime dont je veux gqu’elle soit une loi universelle, je dois
soumettre ma maxime atous les autres afin d’ examiner par ladiscussion sa prétention al’ universalite.
Ainsi s'opére un glissement : le centre de gravité ne réside plus dans ce que chacun peut souhaiter
faire valoir, mais dans ce que tous peuvent unanimement reconnaitre comme norme universelle. C'est
adire que la « maxime » personnelle qui fonde I'action individuelle ne peut étre universalisable qu'a
la condition qu'elle soit critiquée et acceptée par les autres » ».

Or, la classification TNM est énoncée et révisée non pas de maniére « coopérative » mais de fagon
partiale par ceux qui I'ont récupéré (4, 5, 7) et en imposent I'usage a tous les médecins. Ainsi le
monopole ne peut se confondre avec |’ universel, il n"en est que la contrefagon. Ricoeur et Habermas

se rejoignent pour rappeler les vertus de la délibération dont nous trouvons ici une illustration. A

Y au nom des résultats statistiques (4, 5, 7, 9) produits par I'usage monopolistique de la classification,
on prétend valider son efficacité sans établir de comparaison sérieuse avec des protocoles
thérapeutiques établis hors classification, prenant en compte les facteurs pronostiques qui ne sont pas
reconnus par cette classification comme le montre larevue de lalittérature.



contrario, la portée actuelle du TNM ne peut qu'étre partielle et n'a pas vocation a étre universelle ;
c'est dailleurs ce que la prise en charge timorée ou médiocre des «cas limites» démontre. Les
personnes atteintes des cancers les plus évolués sont celles auxquelles est déniée I'augmentation du
pronostic de survie malgré les voies multiples indiquées ci-dessus.

Au terme de ce raisonnement, en mettant en évidence son caractére inéquitable, on pourrait a bon
droit contester le fait que la classification est une ingtitution. Cela améne a se poser une double
guestion : a quelle condition peut-elle I’ ére ou le devenir ou par quoi faut-il laremplacer si, pour des
raisons politiques (embargo scientifique, monopole d’ utilisation), elle ne peut pas I’ ére ? Ci-dessous
seront ébauchées des pistes en réponse a ces questions.

Concentrons-nous plutdt sur le chainon manquant de notre réflexion : celui que Ricoeur appelle
«avec et pour autrui ». Car I'aporie de cette classification, son incapacité a demeurer juste malgré sa
visée éthique et donc a terme la mise en péril de celle-ci, repose en premier lieu sur son oubli des
figures multiples de |'autre qu'implique une action juste des institutions. Cet outil, nous le disions plus
haut est réducteur, désincarné et déshumanisant parce qu'il cede alaraison instrumentale ce qu'il doit
a une morae humaniste. Sils péchent par la norme dont ils ont doté leur outil, c'est parce que ses
concepteurs ignorent la personne nichée dans les cases des tableaux dispatchant les tumeurs,
I’individu escamoté par la rhétorique du dossier médical.

Le moyen terme de la « maxime » de Paul Ricoeur, « avec et pour autrui », citée plus haut indique la
cause du désgjustement entre visée téléologique et moment déontologique. Car ce qui apparait avec
acuité c'est que I'autre dans sa dimension individuelle et subjective, n'a pas de place dans la
classification TNM : elle n’est faite ni avec ni pour I'individu. Il n’est considéré ni dans lafinalité de
laclassification, ni dans samise en cauvre.

L'humanité du malade, I'individu derriere la tumeur, reste ici ignorée tout comme la subjectivité du
meédecin. Comme s I’ efficacité de la classification reposait sur sa capacité a gommer toutes les

données humaines qui entrent pourtant largement en compte dans I’ étiologie et la guérison du cancer.



Que le processus de classement n’introduise aucun paramétre dit qualitatif tel que lacombativité de la
personne atteinte, son environnement affectif, familial, le contexte social et économique de vie de la
personne semble aller de soi. Bien que ces éléments interviennent de maniere significative dans
I"’évolution de la maladie, on doit constater que la technique prend le pas sur I’humain, le
raisonnement sur |I'affect, |’autorité médicale sur la délibération thérapeutique. Au nom d'une
« éthique de la responsabilité » (en soigner le plus possible puisque tous ne peuvent pas étre sauves)
gue I’on veut opposer a « I’ éthigue de la conviction » (tout mettre en oauvre pour soigner tous les
malades), la décision n'est jamais prise en accord avec le malade ains restauré dans sa qualité
d'individu, mais en abolissant précisément cette dimension. Ce faisant, le médecin fait d’ailleurs
abstraction de sa propre subjectivité. Or comme le souligne Max Weber (30) : «[...] I’ éthique de la
conviction et I’ éhique de la responsabilité ne sont pas contradictoires, mais elles se complétent I’ une
I’autre et constituent ensemble I homme authentique, c’est a dire I’homme qui peut prétendre a la
«vocation politique ». » Politique au sens ou la philosophie grecque I’ entendait, serait-on tenté
d gjouter. Donc I'argument selon lequel il est plus responsable de se cantonner a utiliser une
classification al’ efficacité relative en récusant la possibilité qu’il existe d’ autres voies thérapeutiques
a I’ efficacité ciblée, prenant en compte la dimension humaine, ne tient pas. Les médecins qui ont
ignoré cette régle pour explorer des alternatives thérapeutiques le prouvent : leur éhique de la
responsabilité ne peut certes pas étre prise en défaut parce qu’ elle s est appuyée sur une forte éthique
de la conviction. Une des raisons en est sans doute que leur démarche traduit un plus grand souci de
I”autre et ce a deux niveaux : I’ autre, individu malade, |’ autre, confrére.

Nous vivons dans des sociétés modernes qui valorisent I’individu et ce qui fonde sa légitimité:
I"autonomie. Depuis Kant (31), le « principe de I’autonomie » de « |’ étre raisonnable » considéré
comme « une fin en soi » balise I’ espace des débats sur le choix, la liberté et la responsabilité. Le
meédecin et son patient n’échappent pas a ce questionnement récurrent. Pour celui-ci, il s agit

d affronter sa maladie, de posséder tous les éléments lui permettant de faire un choix libre afin d’en



assumer laresponsabilité. Ce défi, il ne peut le relever qu’ avec I’ aide du médecin. Or ce dernier n'est
capable de répondre a cette attente que s'il parvient a articuler sa subjectivité d'individu et ses
compétences de praticien. Si chacun fait un pas vers |’ autre en acceptant de sortir de sa stricte sphere
d'intérét (Habermas, 29), alors |’ enjeu de survie se libére des limites d’ une classification trop souvent
réductrice. En livrant les clés de sa pratique et de son pouvoir de décision, en dialoguant avec son
patient, le médecin redonne a sa pratique « la sagesse » qui en fonde le sens. En voulant comprendre
les contraintes du diagnostic, les limites comme les ressources de I’inventivité thérapeutique, le
patient peut prendre pleinement part ala décision qui engage savie. C est en abolissant les frontieres
artificielles entre les personnes sans brouiller les responsabilités disctinctes qui incombent & chacun,
praticiens et patients, que les excés de laraison instrumentale peuvent étre contenus.

Si I’on suppose que ce plus grand souci de I’ autre traduit un humanisme accru, il est autant le fruit
d une meilleure centration sur I'individu malade que celui d'une plus grande place donnée a la

subjectivité des medecins amenés a collaborer dans un métier trop souvent réduit a sa technicité.



CONCLUSION

Ains la primauté de la raison instrumentale, telle que Weber (32) la condense dans I'image de la
« cage de fer », recéle l'incessant risque de céder sa part d autonomie a la technicité d'un outil sans
plus sinterroger sur ses fins. Paradoxalement cette posture prédominante dans l'usage du TNM,
conduit des médecins trop peu soucieux de déontologie, a dénier les avancées de la technique
chirurgicale et les promesses de vie qu'elle apporte aux patients les plus atteints au nom méme d'une
technique qui ne peut étre remise en cause du fait de la majorité des malades qu'elle sauve. La
malitrise technique porte en elle une responsabilité accrue face a ceux au bénéfice desquels elle
prétend sexercer (Weber, 32, Jonas, 33). L’ usage de techniques de plus en plus sophistiquées ne peut
faire I'économie d'une vision humaniste de I'individu porteur de la tumeur, donc d'une visée éthique,
qui doit étre certes affichée mais surtout traduite en acte a chague «tumeur classée». Le
« désenchantement du monde », la perte de vue de la visée éthique des actes humaines et plus encore
techniques, est sans doute la conséquence de son abandon au progres. Et comme le rappelle Hans
Jonas (33, p 13) : «Nulle éthique traditionnelle ne nous instruit sur les normes du «bien» et du
«mal » auxquelles doivent étre soumises les modalités entierement nouvelles du pouvoir et de ses
créations possibles. Laterre nouvelle de la pratique collective dans laquelle nous sommes entrés avec
latechnologie de pointe, est une terre vierge de la théorie éthique ».

La premiere réponse aux questions immenses que souleve ici Jonas réside dans le choix délibératif
auqguel nous invite Habermas. La premiére garantie contre le caractere inique d’ une institution réside
dans la capacité a prendre des décisions coopératives qui réforment celle-ci. Pour cela, I'individu et sa
maladie ne peuvent plus étre considérés séparément, | un lors de la consultation, |’ autre examinée sur
dossier en staff. Car si la délibération existe aujourd’ hui entre médecins, elle continue de désincarner
ceux qu'elle prétend traiter en les réduisant dans le cas de la carcinologie a une tumeur discutée en
staff. L'interdisciplinarité qui y est ébauchée doit rechercher une plus grande densité humaine, en

désignant, par exemple, un médecin référent qui, lui, ferait état des attentes et des questions de son



patient, donnant une place légitime a I'individu atteint dans son intégrité physique afin qu’il ne soit
pas autant atteint dans son intégrité morale. Pour reprendre les mots de Jonas (33), il s'agit pour les
meédecins de rendre possible « non seulement une éthique de la sagacité mais aussi une éthique du
respect ». Tant il est vrai que le serment d'Hippocrate a été pensé dans une relation directe au malade.
En outre, une autre voie de réforme de la classification du TNM consiste en une délibération lors de
son élaboration : ceux qui fondent la légitimité de la classification sont juge et partie, ce qui est une
mauvaise raison suffisante pour la soumettre a la discussion interdisciplinaire et éclairée d'une
instance indépendante telle qu'en France, le comité consultatif national d'éhique. En I'attente d'un
avis émis par celle-ci, il incombe au médecin d'avoir une attitude plus délibérative qu'injonctive avec
I'individu malade qui le sollicite.

C'est a ces premieres conditions, ouvrant la voie d'autres innovations, que la prise en charge

carcinologigue pourra passer d’ une posture paliative a une posture curative.

L'éthique est fortement déterminée par la pratique médicale de chague discipline. Cette éthique n'est
jamais que ce qui est mis en cauvre dans la pratique, elle vadonc revétir des tonalités différentes selon
la spécidité et la discipline. Cela m’ameéne enfin a poser cette ultime question : pourquoi est-ce un
chirurgien qui conteste la visée éhique du TNM ? Parce que le chirurgien n'est ni en-dega ni au-dela
du rapport au malade, il doit I'affronter et ce dans des conditions de tres forte dramatisation :
I'intervention chirurgicale. Lathéétralité de cet acte, la solitude relative de sa conduite, ne permet pas
d'éluder la question de la survie du malade, ni celle de la responsabilité directe du praticien dans
celle-ci. C'est par anticipation de la tension propre a I'acte chirurgical qu'il y a contestation de la
classification TNM : parce qu'elle ne permet pas de maximiser les chances pour ceux dont le
pronostic est le plus douteux. On pourrait m’objecter que le chirurgien voit dans les classements les
plus pessimistes (111, V) le dénie de la capacité curative de la chirurgie et donc de la puissance du

chirurgien. Le probleme du serment médical d'Hippocrate est qu'il associe a des responsabilités trés
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€élevées un sentiment de grande puissance auquel le chirurgien sidentifie particuliérement...
Pourtant, le débat ne se réduit pas a |’ expression d un ego blessé puisque les critiques émanent aussi
d’ équipes de praticiens d’ autres disciplines médicales : cancérol ogues, pneumologues. Pour tous ceux
qui critiquent cette classification il ne sagit pas d acharnement thérapeutique, d'imposer a des
patients un choix de survie dont ils ne veulent pas toujours; il s'agit de répondre & des attentes
Iégitimes lorsgu’ elles sont rendues possibles par d’ autres voies diagnostiques et thérapeutiques en
faisant preuve d’ une ingéniosité collective. Ce qui est en cause ici, en définitive, est la confiscation
d’un pouvoir scientifigue au nom d’ une routine installée qui se substitue a la déontologie et qu’ une
minorité de médecins conteste au nom d’ une téléologie de lavie.
Le dialogue éthique d’ Aristote prenait place dans un monde qui ignorait le changement. Notre défi
éthigue aujourd hui est de devoir délibérer sur le moyens mais aussi sur les fins de nos actes et de
notre vie dans un monde qui fonde sa légitimité sur le changement. Ricoeur (34) nous livre les
prémices d'une action possible qui retrouve une visée éthique lorsqu’il dessine les contours de «la
sagesse pratique » : « Guerre des valeurs ou guerre des engagements fanatiques, le résultat est le
méme, a savoir la naissance d’un tragique de I’action sur le fond d'un conflit de devoir. C’est pour
faire face a cette situation qu’une sagesse pratique est requise, sagesse liée au jugement moral en
situation et pour laquelle la conviction est plus décisive que laregle elle-méme. »
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