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ERPIDEMIOLOGIE

Le plus frequent desicancers dultractus biliaire
_e 5°™e cancer du systéeme digestif

mportante predominance feminine

Age moyen d'apparition;: 65-70 ans
Repartition geographique inegale

Pronostic pejoratif




CHU

o FACTEURS DE RISQUE

= Lithiase vesiculaire::
. presente dans 70 a 90 % des cas
. risque sitaille = 3 cm
= \esicule porcelaine
= Anomalie de jonction bilio-pancreatique
= Kystes biliaires congenitaux
=« Adenome vesiculaire

= Carcinogenes environnementaux
= Infections chroniques a Salmonella typh
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o ANATOMOPATHOLOGIE

s IMAacroscopie
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= Mmicroscopie
| . ADENOCARCINOME ( 85-90 %)
. Carcinomes
. Adéenocarcinome papillaire
. Adenocarcinome mucineux
. Carcinome adéenosgquameux
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EXTENSION DU CANCER

LOCALE : foie

REGIONALE : VBP, foie, pédicule hépatique, duodénum,

angle coligue droit

GANGLIONNAIRE :

- cystique

- péericholédocien

- retroporte

- rétro-duodéno-pancréatique>: ggl inter aorticocave
- coeliaque

- mésenteérique supeérieur

METASTATIQUE : foie, colon, pancréas, péritoine,poumon
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o CLASSIEICATION TNM

T = | iS > carcinome insitu

T1 » T1a: envahissement de la mugueuse
11b; envahissement de la musculeuse

T2 — atteinte du tissu conjonctif péri musculaire

T3 —, tumeurdépassant la séreuse ou
envahissant 1 ou 2 organes adjacents
(foile < 2 cm)

T4 — atteinte de 2 organes adjacents ou plus
ou envahissement hepatique

( foie > 2 cm)
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« Ni:NO —— pas d'envahissement ganglionnaire régional

N1 —— atteinte des ganglions cystiques, péricholédociens
et hilaires

N2 —— atteinte des ganglions péripancréatiques,
periduodenaux, periportaux, coeliaques
mesenteriques superieurs

= M: MO —— pas de métastases a distance
M1 —— meétastases & distance



En pratique
Diagnostic Diagnostic
~ postoperatoire suspecte
\ 4
Diagnostic

peropéeratoire
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PDIAGNOSTIC POST OPERATOIRE

= Apresicholecystectomie sous coelioscopie pour
maladie lithiasique.

= Apres resultats anatomopathologiques
classification TNV

= REPRISE CHIRURGICALE
APRES BILAN D" EXTENSION
LE PLUS TOT POSSIBLE




CHU

mres
y e pliset pT1a —» cholécystectomie simple suffisante,
pas de nouvelle intervention
e pT1b » cholécystectomie élargie : curage
REPRISE ganglionnaire du ligament hépatoduodénal +
PAR résection hépatique (lit vésiculaire)
L o pl2 » curage ganglionnaire étendu + résection
s hépatique (au moins 3 cm)
EXERESE
DES o pT3 » curage ganglionnaire étendu + résection
hépatique (segmentectomie IV b etV ou
ORIFICES hépatectomie droite) +
DE resection de voie biliaire extra hépatique
TROCART
o pT4 » NO : chirurgie radicale envisageable si

résection RO possible

N+ : pas d’indication chirurgicale
traitement palliatif
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DIAGNOSTIC PER OPERATOIRE

Aul cours d” une cholecystectomie coelio pour maladie
litRiasique et apres ouverture de la piece de
cholecystectomie.

Examen extemporane : confirme le diagnostic
CONVERSION immediate

Exérese en fonction des résultats

anatomopathologiques
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b DIAGNOSTIC SUSPECTE

« SIGNES CLINIQUES :
Douleur nypechondre droit
Anorexie
Perte de poids
Ictere

\Masse palpable
= BIOLOGIE :

Cholestase
Marqueurs tumoraux (CA 19-9, ACE, CA 125)







~ SCANNER
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qennes

.

Extension
intra hépatique

Adénopathies
periportales




. CHOLANGIOPANCREATO IRM
. ECHO ENDOSCOPIE
. PET SCAN



TRAITEMENT
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CANCER LOCALISE CANCER DIFFUS
EXERESE TRAITEMENT
CHIRURGICALE PALLIATIF

PAR LAPAROTOMIE
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= TRAITEMENT CHIRURGICAL :
STADE Tisiet A

Cholecystectomie
Curage ganglionnaire du pedicule hepatique
A PARTIR DU STADE T1b
Cholecystectomie
Curage ganglionnaire etendu
Résection hepatique
Résection du lit vésiculaire
Bi segmentectomie [V -V
Hépatectomie droite

Résection de la VBP si envahie et retablissement
de la continuite (anseen Y )
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« IRAITEMENT PALLIATIE
RADIO CHIMIO THERARIE
AUcCUn; consensus, en cours d'evaluation
Molecules utilisees :
OFU, cisplatine, gemcitabine
DERIVATION

Endoprothese biliaire endoscopique ou
percutanee

Dérivation chirurgicales : morbi-mortalité
Importante
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Survie a 5 ans apres ttt

. SURVIE A 5 ANS
Globale = 10 %

CANCER OPERE

Tis 100 %
™ 402 90 %
T2 20 %
T3T4 <5%

100 % 7

50% -

TisT1 T2 T3 T4
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CONCLUSION

Diagnostic souvent tardif = pronostic péjoratif
Tlaux de survie:a 5 ans = 10 %
\Viediane de survie = 6:mois

Importance du diagnostic per et post op (cancer precoce)

Importance de la classification

Si 2 pT1b : réintervention, le plus tot possible, apres
bilan d'extension, par laparotomie avec exerese des
orifices de trocarts

Prevention du risque de dissemination d’'un eventuel cancer au

cours des cholecystectomie coelio (extraction protégee, eviter
perforation...)
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