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MISE EN PLACE DES REGISTRES DU CANCER EN TUNISIE

ASPECTS METHODOLOGIQUES
I/ INTERET DES REGISTRES DU CANCER DANS LA PLANIFICATION SANITAIRE ET LA RECHERCHE CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE

1-1- Historique des registres du cancer :

Avant l'avènement des registres du cancer, il n'existait aucune statistique fiable permettant d'évaluer la morbidité cancéreuse dans la population générale. En France, l'enquête permanente du cancer, créée en 1974, a fourni des informations très utiles sur les caractéristiques cliniques des tumeurs (types histologiques, extension, traitements, survie....) ; mais elle n'a pas permis d'étudier et de suivre l'évolution de l'incidence, ainsi que celle de la répartition des différentes localisations cancéreuses dans la population. La mise en place des registres de morbidité a permis d'avoir des informations fiables et précises sur l'épidémiologie des néoplasies.


Le développement des registres de cancer est le résultat de plusieurs tentatives et de multiples erreurs.


La première tentative sérieuse en matière d'enregistrement des cancers datait de 1900 en Allemagne où, il y a eu un besoin très ressenti de disposer de statistiques fiables des cancers pour des fins de recherche étiologique. A l'époque, une enquête sur tous les patients traités par cancer a été menée, ayant abouti à la détermination de la prévalence de cette pathologie. Toutefois, l'enregistrement n'a pû être exhaustif et cette tentative était soldée par un échec.


Une deuxième tentative a eu lieu aux Etats-Unis, obligeant les médecins à déclarer tous les cas de cancer. Le resultat a été aussi décevant puisque une sous notification non négligeable a été enregistrée.


Le plus vieux exemple de registre de cancer moderne est celui de Hambourg en 1929, suite à l'initiative d'une association d'anciens patients atteints de cancer, en collaboration avec le département de santé publique de Hambourg. Des infirmières visitaient périodiquement les hôpitaux et les médecins pour enregistrer les nouveaux de cas de cancer ; parallèlement, une comparaison avec les certificats de décès était réalisée.


Le registre du cancer du Danemark, fondé en 1942, sous les auspices de la société du Cancer Danois est le plus ancien registre couvrant une population à l'échelle nationale.


En 1946, un groupe d'experts internationaux dans le domaine de la lutte contre le cancer a recommandé à la commission interimaire de l'OMS, la créaction de registres de cancers dans le monde entier. Ils suggèrent que :

- (a) le plus grand bénéfice serait retiré du recueil de donnés sur les patients atteints de cancer du plus grand nombre possible de pays différents.

- (b) de telles données devraient être enregistrées sur la base de règles consensuelles afin qu'elles soient comparables.

- (c) chaque nation devrait avoir un registre central pour organiser l'enregistrement et le recueil de telles données 

- (d) Il devrait être créé un organisme international pour compiler et comparer les données et les statistiques obtenues dans chaque pays.


En 1965 le Centre International de Recherche sur le Cancer fut crée comme centre spécialisé de recherche sur le cancer de l'OMS, et un an après fût fondée l'Association Internationale des Registres de Cancer (IARC).


En Tunisie, trois registres régionaux du cancer, ont été mis en place à partir de l'année 1998, respectivement à Tunis pour la région du Nord, à Sousse pour la région du Centre et à Sfax pour la région du Sud. La coordination de ces registres est assurée par l'Institut National de la Santé Publique et ce dans la perspective d'aboutir à décrire la situation épidémiologique des cancers à l'échelle de la Tunisie entière.

1-2- Qu’est - ce qu’un registre de morbidité ?


Un registre de morbidité est une structure épidémiologique qui réalise l'enregistrement continu et exhaustif des cas d'une pathologie donnée dans une région géographique. A partir de cet enregistrement, peuvent être effectuées des études visant à améliorer les connaissances concernant cette pathologie.


Il s'agit d'une structure originale associant une activité de routine et une activité de recherche. L'essor actuel des registres de morbidité est lié pour une grande part au développement de l'informatique.


On distingue différents types de registres de morbidité :

-Les registres hospitaliers, se limitant uniquement aux cas de cancer diagnostiqués et/ou traités dans les hôpitaux,

-Les registres d'histologie, se limitant aux cas de cancer prouvés histologiquement.

-Les registres de population, qui répondent mieux à la définition proprement dite d'un registre

1-3- Objectifs


L'idée de registres de morbidité est née du constat de l'insuffisance de l'information épidémiologique concernant certaines pathologies (cancers, maladies cardio-vasculaires....) pour lesquelles on ne disposait au meilleur des cas que de données hospitalières.


A l'origine, l’objectif visé à travers les registres de morbidité était limitée à la description de la situation épidémiologique, à l'étude des tendances et à l'étude de la répartition géographique.


Par la suite d'autres domaines d'utilisation des registres ont été identifiés, en particulier:

- la contribution à l'étude de l'histoire naturelle des maladies, à travers les variations d'incidence au cours du temps.

- l’aide à l'identification des besoins et à la planification sanitaire.


En effet, la mesure de l'ampleur d'une maladie et l’étude de sa distribution géographique, permet de mieux planifier l'offre de soins en matière d'infrastructure, d'équipements et de personnel.


C'est ainsi que pour la région Rhône - Alpes en France, les données du registre du cancer relatives à la prévalence et à la distribution des cancers selon les sites, l'âge, le sexe ont permis aux établissements de soins de faire des prévisions d'activités et une évaluation économique des différentes filières de soins en cancérologie.


Dans la région du Doubs en France le registre des cancers a permis d'évaluer les dépenses de soins pour la prise en charge de ce type de pathologies.

- l’aide à la recherche étiologique :


L'étude de la distribution des cancers permet d'identifier pour chaque type de cancer des groupes à risque élevé et d'autres à risque moindre. Des hypothèses étiologiques peuvent ainsi être évoquées tels que la relation entre l'exposition au bois chez les menuisiers ébénistes et le cancer de l'ethmoïde; l'existence d'un facteur génétique lié au cancer bronchique devant la constatation d'un risque moins élevé de décès par cancer bronchique chez les immigrés maghrébins en France par rapport aux autochtones, après prise en compte de la consommation de tabac.

- l’aide à l'évaluation des mesures de dépistage et d'autres mesures de prévention.


Concernant le dépistage, les données relatives aux proportions des différents stades d'évolution permettent dans le cas où une faible représentation des stades débutants est constatée, de conclure à une faible efficacité du dépistage. Des mesures correctives peuvent être envisagées.


Pour les autres actions de prévention, principalement de prévention primaire ciblées sur les facteurs de risque, leur efficacité peut être appréhendée à travers la baisse du taux d'incidence.

- L’aide à l'évaluation de la prise en charge des malades.


Les données du registre permettent de réaliser des AUDIT pour évaluer la qualité de la prise en charge de certains cancers.


C'est le cas de l'étude réalisée en France en 1990 pour les cancers colo-rectaux. Il s'agit d'une étude transversale (1990) intéressant sept registres régionaux du cancer, couplée à une étude longitudinale (1978-1990) incluant deux registres. Elle a mis en évidence une certaine homogénéité entre les régions quant aux stratégies thérapeutiques ainsi que l’efficacité du dépistage, le diagnostic se faisait à un stade peu évolué de la maladie.

- l’aide à la recherche clinique sur le plan pronostique.


Les données du registre permettent d'établir des courbes de survie selon différents paramètres, tels que : les caractéristiques socio-démographiques, les caractéristiques anatomo-cliniques, les stratégies thérapeutiques.

II/ Mise en place dES registreS DU CANCER


Un certain nombre d’étapes doivent être franchies avant de rendre le registre opérationnel. Elles ont pour finalités de préciser :

-la population cible;

-la nature des informations à recueillir et les sources d'informations;

-les modalités de recueil des données; 

-les modalités de saisie et d'analyse des données;

2-1- Population cible :


Les principales caractéristiques (âge, sexe, nationalité, lieu de résidence....) de la population doivent être définies.


Il s'agit de la population générale pour les registres de population de chacune des 3 régions du pays. La région du Nord couvre les gouvernorats de Tunis, Ariana, Ben Arous, Nabeul, Zaghouan, Bizerte, Béjà, Jendouba, Siliana et le Kef ; La région du Centre couvre les gouvernorats de Kairouan, Kasserine, Sidi-Bouzid, Sousse, Monastir, Mahdia et la région du Sud couvre les gouvernorats de Sfax, Gafsa, Gabès, Kebili, Tozeur, Medenine, Tataouine.

2-2- Recherche de cas :


Tous les cas considérés comme malins doivent être mentionnés au registre à savoir tous les cas de carcinomes et de sarcomes ainsi que tous les cas considérés comme malins dans le chapitre Morhologie de la CIM-O.

2-3 - Sources des données :

2-3-1- Données de morbidité :


On distingue  les sources médicales et les sources administratives.



2-3-1-1- Les sources médicales sont :


Les laboratoires d'anatomo-pathologie : Il s'agit de la source la plus importante, étant donné que le diagnostic de cancer repose en général sur l'histologie. Cependant.

· La preuve histologique ne peut pas être apportée dans tous les cas. C'est ainsi que pour le cancer bronchique, la proportion de cas confirmés par l'histologie varie de 70 à 80%.

· Les laboratoires d'anatomo-pathologie ne disposent pas toujours de renseignements tels que (adresse, tabagisme pour le cas du cancer bronchique, suivi des patients....)

· Les sources cliniques peuvent être dans les deux secteurs public et privé.

- Dans le secteur public, l'hôpital constitue la principale source de données,

. Les dossiers de malades hospitalisés ou de dossiers de patients traités en ambulatoire constituent la principale source.


La recherche des cas sera facilitée si les services disposent d'un registre d'admission et de sortie, précisant le diagnostic. Il est prudent dans ce cas de ne pas éliminer d'emblée les cas tels que : apparamment maligne, compatible avec une malignité, malignité probable, concorde avec un diagnostic de malignité, ressemble à une malignité, suspicion de cancer, malignité quasi certaine, typique d'une affection maligne. 


Dans certains hôpitaux, les patients cancéreux peuvent être examinés dans des services spécialisés comme les services suivants : oncologie médicale, oncologie gynécologique, hématologie, urologie, ORL, dermatologie, sérologie, et endoscopie.


Le personnel du registre devra connaître ces services spécialisés et la façon dont les dossiers sont tenus afin de s'assurer que tous les cas notifiables auront été identifiés.

. Les comptes rendus en hématologie comprenant les résultats de frottis de sang périphérique et de la ponction médullaire et/ou de la biopsie, devront être analysés. Pour faciliter l'identification des cas suspects, on pourrait demander au laboratoire de répérer ces cas.

. Les comptes rendus en radiothérapie pratiquement, tous les cas enumérés sont des cancers .

. Les comptes rendus en médecine nucléaire Les patients traités aux radio-isotopes par le personnel de médecine nucléaire devront être identifiés et répertoriés.

. Les comptes rendus en radiologie, ultrasonographie et scanner devront être passés en revue, car constituant une source importante de cas de cancer.

- Dans le secteur privé on peut citer comme sources :

. Les médecins généralistes : Les informations obtenues à partir des médecins généralistes sont généralement limitées, les malades étant les plus souvent reférés à un spécialiste. Cependant les médecins généralistes peuvent constituer la seule source d'information pour le cas des personnes âgées avec un cancer au stade terminal.

. Les médecins spécialistes : cancérologues, chirurgiens, pédiatres urologues.....

. Les centres de radiothérapie.



2-3-1-2-Les sources administratives sont : principalement les caisses d'assurance et les services de la médecine du travail pour les cancers professionnels.



2-3-2- Données de mortalité :


En Tunisie, le on ne dispose pas encore de données fiables sur les causes de décès. Il s'agit d'une source de données utile permettant d'évaluer l'exhaustivité de la collecte des données.

2-4 - Nature des données à recueillir :

Données socio-démographiques :

Numéro d'identification: Il est commode d'utiliser une série de chiffres dont les deux derniers seront attribués à l'année d'enregistrement, et les autres au numéro de série pour l'année,



Nom et prénom,



Adresse, 



Sexe,



Date et lieu de naissance,



Etat civil,



Activité professionnelle,


Les deux dernières informations peuvent servir à des fins d'analyse étiologique.


Caractéristiques de la tumeur:

Date de diagnostic : Il n'y a pas un consensus sur la façon de déterminer cette donner : date de début des symptômes? ou date de la première consultation? ou encore date à laquelle le diagnostic de cancer a finalement été posé ?. C'est cette dernière date qui est souvent retenue.


Modalités du diagnostic : Est-ce que le diagnostic a été confirmé par l'histologie ou la cytologie, ou bien est ce un diagnostic de présomption sur la base d'arguments cliniques ou para-cliniques (imagerie, biologie.....).


Nature de la tumeur : (siège)


Type histologique, différenciation.....

Traitement :  chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie....


Antécédents carcinologiques personnels 


Suivi : Il est conseillé de faire débuter l’année du suivi le jour de l’anniversaire du malade. Pour les données du suivi on peut se limiter aux informations ( simples ) telles que :



Vivant, pas de tumeur ;



Vivant avec tumeur localisée ;



Vivant avec extension de la tumeur ;



Vivant, sans autres précisions ;



Décédé ;



Perdu de vue.


Pour mieux organiser le suivi des patients, il est utile de regrouper les patients suivant le mois correspondant à la date de suivi. Lorsque la date de suivi arrive, un formulaire est envoyé à l'hôpital ou au médecin traitant.

2-5 - Modalités de recueil des données :

L'adhésion du corps médical est indispensable pour la réussite d'un registre. L'accès aux dossiers médicaux doit être aisé pour les médecins chargés de collecter les données.


Il est de même indispensable d'accéder facilement aux certificats de décès et d'obtenir assez rapidement des renseignements relatifs aux malades décédés auprès des médecins traitants.


Dans tous les cas le personnel du registre doit se déplacer de façon périodique (tous les 3 mois), pour collecter et/ou vérifier et/ou compléter sur place les informations.

2-6 - Saisie et analyse des données :

Les données à saisir peuvent parvenir sous différentes formes : données collectées de façon active, données de comptes rendus anatomopathologiques, d'autopsie, de radiologie, de biologie......Une bonne organisation au niveau de la saisie de ces données est indispensable pour pouvoir bien gérer ce flux d'informations. Il est ainsi nécessaire de suivre différentes étapes.


2-6-1- Réception du document :

Tout document réceptionné devra être tamponné de la date de sa réception. On procédera ensuite à la vérification de la qualité des informations (donnés manquantes, donnés non cohérentes......). Il est indispensable de vérifier le contenu des documents réceptionnés. S'il y a un manque d'informations ou si les renseignements ne sont pas cohérents, il faut demander à compléter ou clarifier le formulaire en ajoutant les renseignements nécessaires. Il faut vérifier aussi les critères d'inclusion et d'exclusion (lieu de résidence, date de diagnostic....).


2-6-2- Confrontation entre les données :

Pour éviter d'avoir des doublons au niveau de la saisie, il est utile d'avoire un fichier informatisé indexé sur le nom et prénom et accessoirement sur l'âge et le lieu de résidence. Ce type de fichier permettra de répérer si le présumé nouveau cas de cancer a été déjà saisi ou non. Dans le cas où on trouve le même nom du patient il faut vérifier aussi s'il s'agit de la même tumeur primitive ou non.


2-6-3- Codage des données :

Il est nécessaire de disposer de classifications pour le codage de certaines variables tels que le lieu de résidence ou de naissane, la catégorie socio-professionnelle....


Les tumeurs seront codées en utilisant la classification CIMO.


2-6-4- Saisie des données et analyse des données :

Le registres peut recevoir de sources différentes des informations sur le même individu (données anatomopathologiques, formulaires de collecte de données....). On pourrait ainsi créer différents fichiers informatiques qui devront être reliés entre eux pour fournir des renseignements complets sur chaque patient. Cette liaison pourra se faire dans l'idéal des cas avec le numéro de la carte d'identité nationale, si non on utilisera le nom, le prénom, la date de naissance et le lieu de résidence.


L'indexation des fichiers devra être une opération de routine permettant surtout de répérer les doublons et faciliter la liaison entre les fichiers. Il est utile de faire régulièrement une copie de sauvegarde sur disquettes.


2-6-5- Mise à jour des dossiers :

Si pour un malade donné, on a réceptionné différents documents relatifs à la même localisation, il faut procéder à une mise à jour du fichier principal. On pourra être ainsi amené à :

-  compléter la date de naissance, l'adresse, ou le statut civil ;

- affiner la base de diagnostic ;

- préciser la date, le lieu et la cause du décès pour les personnes décédées.


2-6-6- Archivage des documents :

Les documents sur papier doivent être classés à partir du système de classement du registre (généralement par ordre de numéro d'accès des patients). Ils doivent être mis à l'abri de tout risque de perte.


Les données informatique sont conservées sur disquettes. La base des données de registre des cancers est conservée sur disque dur pour que le traitement des dossiers soit possible.


2-6-7- Analyse des données :

Avant de commencer l'analyse des données proprement dite, il faut refaire encore les vérifications de recherche de doublons, des données manquants, des données aberrantes ou incohérentes (tumeur de l'ovaire chez un homme.....).


Par la suite, on calculera l'incidence pour chaque site et la distribution de l'incidence selon les principaux facteurs (lieu, temps, caractéristiques des personnes : âge, sexe....).


La comparaison de l'incidence avec les données d'autres pays nécessite de pratiquer au préalable une standardisation directe pour éliminer l'influence des différences au niveau de la structure par âge des populations de référence. On utilisera de préférence comme population type la population mondiale. (Annexe).

2-7- Modalites d'organisation

La coopération de la communauté médicale est indispensable à la réussite d'un registre. Il est particulièrement utile de mettre en place un comité d'organisation dans lequel les utilisateurs potentiels devraient être représentés (cliniciens, chercheurs, décideurs,.....).

Les registres régionaux siègent respectivement au service d'Epidémiologie, de Biostatistique et d'Information à l'hôpital Salah Azaiez pour la région du Nord, au laboratoire d'anatomopathologie à l'hôpital Farhat Hached pour la région du Centre et au laboratoire d'anatomopathologie de l'hôpital Habib Bourguiba pour la région du Sud.

La confidentialité des informations doit être assurée d'autant plus qu'il s'agit de données nominatives


Ces registres sont coordonnés par l'Institut National de la Santé Publique, notamment au niveau de la standardisation des procédures de collecte, de saisie et d'analyse des données.


Un comité consultatif national a été crée ainsi que des comités dans chaque région.

2-8- Controle de qualité des données enregistrées :

En raison de l'intérêt des données du registre du cancer dans tout programme de lutte contre le cancer, il est nécessaire que ces données atteignent un maximum de précision notamment au niveau de l'exhaustivité et de la validité.


2-8-1- Exhaustivité :

L'exhaustivité de l'enregistrement peut être définie par le fait que tous les cancers incidents diagnostiqués dans la population cible sont inclus dans la base de données du registre.


Le plus souvent, les problèmes de non exhaustivité de l'enregistrement sont liés à l'impossibilité d'identifier et d'inclure tous les cancers incidents : 

- Il peut arriver qu'un individu porteur d'un cancer ne rencontre jamais le système de soins. Le sous diagnostic peut être particulièrement fréquent aux âges extrêmes de la vie dans les pays en développement.

- Plus souvent, le non exhaustivité est liée à l'omission de certaines sources de données au niveau de la collecte des données, principalement pour les cas de cancer qui n'ont pas pû avoir une confirmation histologique.


C'est pourquoi on conseille de consulter le maximum de sources de données. Certains indicateurs permettent de juger de l'exhaustivité des données : 

- le nombre de sources par cas : plus ce nombre est important, plus l'exhaustivité est meilleure.

- La proportion de cas rapportés pour la première fois au registre par un moyen autre que le certificat de décès. Plus cette proportion augmente, plus l'exhaustivité est meilleure.

-  Le pourcentage de cas enregistrés pour lesquels le diagnostic a été fait par l'histologie. L'exhaustivité serait meilleure si ce pourcentage s'écarte de 100%, notamment dans les pays en développement.

- La stabilité temporelle du taux d'incidence constitue également un élément en faveur de l'exhaustivité de l'enregistrement

- La comparabilité d'incidence entre différentes populations.


Des différences d'incidence peuvent refléter une véritable différence de risque, mais il faut toujours envisager la possibilité qu'elles soient artificielles, en raison de l'existence de différences d'exhaustivité des enregistrements.

- Comparaison des incidences spécifiques selon l'âge.


Pour la plupart des cancers épithéliaux, leur fréquence augmente en fonction de l'âge et puisque la plupart des cancers sont d'origine epithéliale ; on devrait observer ce schéma pour "toutes localisations" au moins à partir de l'âge de 15 ans. On constate habituellement une certaine diminution du taux de croissance de l'incidence au delà de 70 ans. Ceci provient en partie d'une recherche des cas moins efficace, conséquence partielle de l'existence d'autres causes compétitives de mortalité chez les personnes âgées.

- Incidence des cancers chez l'enfant.


En général, l'incidence dans les premières années est relativement constante.


2-8-2- Validité :


La validité est définie comme la proportion de cas pour lesquels les données enregistrées sont exactes (âge, localisations par exemple).



Il existe 3 méthodes pour évaluer la validité des données :



- méthode des critères diagnostiques ;



- méthode de contrôle des enregistrements ;



- méthode de vérification de la cohérence interne des dossiers ;


- la méthode des critères diagnostiques : Cette méthode consiste à calculer la proportion de cas dont la base de diagnostic est fiable telle que l'histologie.


- La méthode de contrôle des enregistrements : s'appuie sur une comparaison minutieuse des données enregistrés avec les documents décrivant le cas, généralement par un observateur externe.


- La méthode de vérification de la cohérence interne : consiste à rechercher des codes aberrants ou les codes incompatibles pour différentes variables dans un même enregistrement, par exemple âge/histologie, âge/localisation, site/histologie. 

CONCLUSION :

Les registres de morbidité constituent un outil épidémiologique précieux permettant d'apporter des informations utiles à quatre niveaux,

- pour les décideurs qui disposeront de données d'incidence, de prévalence, de tendance et de distribution géographique, nécessaires pour la planification des équipements et des personnels nécessaires à la prise en charge et à la prévention de ce type de maladies.

- pour le public, qui est davantage sensibilisé au problème et adhère mieux aux actions d'éducation sanitaire.

- pour les chercheurs qui auront plus de facilités à vérifier leurs hypothèses de recherche.

- pour les cliniciens qui peuvent ainsi évaluer leurs activités de soins.
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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

REGISTRE DU CANCER

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES
	I/ IDENTIFICATION :


	

	- Date                                            /__/__/  /__/__/  /__/__/ 
	      /__/__/__/__/__/__/

	                                                      Jour    Mois   Année

- Région :                      - Centre   /__/1

                                      - Sud       /__/ 2

                                      - Nord      /__/ 3
	      /__/

	- Nom :...................................................................................
	

	- Prénom :...........................................................................

- Nom jeune fille :..................................................................
	

	- Prénom du père :................................................................
	

	- Date de naissance :          /__/__/  /__/__/  /__/__/ 
	        /__/__/__/__/__/__/ 

	                                             Jour     Mois  Année
	

	- Age (si absence de date de naissance)..............................
	        /__/__/__/ 

	- Sexe  :       M /__/ 1    F /__/ 2 
	        /__/

	- Lieu de naissance :
	        /__/__/__/ 

	                 - Gouvernorat : ...........................................

                 - Délégation    : ...........................................


	        /__/__/

       /__/__/

	- Carte d'identité nationale : Numéro* : ..................................
	/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

	- Régime de couverture sociale : 

                 - Type :                  - CNSS                          /__/ 1

                                        - CNRPS                               /__/ 2

                                                - Indigent                       /__/ 3

                                                - Ministère de l'Intérieur /__/ 4

                                                - Ministère de la défense/__/ 5

                                                - Ministère de la Santé   /__/ 6

                                                - Assurance privée         /__/ 7

                                               - Payant                          /__/ 8

                                               - Autre                             /__/ 9

                                                  Préciser : .......................... 
	      /__/


*Pour les mineurs, relever le numéro de la carte d'identité du père ou du tuteur

	                 - Numéro de la carte de soins : ................................

- Lieu de résidence : 
	/__/__/__/__/__/__/__/__/__/



	                 - Gouvernorat  : .........................................................

                 - Délégation     : ........................................................
	     /__/__/

     /__/__/

	- Profession (Dernière profession) :..........................................
	     /__/__/

	II/ DONNEES ANATOMO-CLINIQUES :
	

	- Diagnostic réalisé le :  /__/__/  /__/__/  /__/__/ 
	        /__/__/__/__/__/__/ 

	                                                               Jour     Mois  Année
	

	- Lieu du diagnostic :.................................................................
	        /__/__/__/__/__/__/ 

	 - Malade suivi à : (le dernier)...................................................
	        /__/__/__/__/__/__/ 

	- Diagnostic posé par :
	

	      - Examen histologique              Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Examen cytologique               Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Imagerie                                  Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Scintigraphie                           Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Examen endoscopique           Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Constatation opératoire           Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Necropsie                                Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	      - Examen clinique                     Oui /__/1      Non /__/ 2
	      /__/ 

	-Siège  initial de la tumeur : ......................................................
	/__/__/__/__/

	- Latéralité :                                             - Droit       /__/ 1   
	

	                                                                - Gauche  /__/ 2   
	

	                                                                - Bilatéral /__/ 3   
	

	                                                                - Inconnu /__/ 4   
	

	- Stade de la Tumeur :                            - in situ     /__/ 0   
	

	                                                                - Localisé  /__/ 1   
	

	                                                                - Régional /__/ 2   
	

	                                                                - Distal 1   /__/ 3   
	

	                                                                - Distal 2   /__/ 4   
	

	-Morphologie : ........................................................................
	/__/__/__/__/__/

	-Comportement : ....................................................................
	/__/

	-Code SNOMED : ...................................................................
	/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/


	III/ EVOLUTION :
	

	    - Date des dernières nouvelles :  /__/__/   /__/__/   /__/__/ 
	  /__/__/  /__/__/  /__/__/  

	                                                          Jour       Mois    Année
	

	    - Etat :         Vivant              /__/ 1 

                        Décedé           /__/ 2

                        Perdu de vue /__/ 3

. Si décédé ou perdu de vue préciser la date /_/_/ /_/_/   /_/_/

                                                                    Jour   Mois   Année

     . Si décédé, préciser la cause :..........................................
	  /__/__/  /__/__/  /__/__/  

  /__/__/__/ 
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