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EPIDEMIOLOGIEEPIDEMIOLOGIE

Le plus fréquent des cancers du tractus biliaireLe plus fréquent des cancers du tractus biliaire
Le 5Le 5èmeème cancer du système digestifcancer du système digestif
Importante prédominance féminine Importante prédominance féminine 
Age moyen d’apparition : 65Age moyen d’apparition : 65--70 ans70 ans
Répartition géographique inégaleRépartition géographique inégale
Pronostic péjoratifPronostic péjoratif



FACTEURS DE RISQUEFACTEURS DE RISQUE

Lithiase vésiculaireLithiase vésiculaire : : 
●● présente dans 70 à 90 % des casprésente dans 70 à 90 % des cas
●● risque si taille ≥ 3 cmrisque si taille ≥ 3 cm

Vésicule porcelaineVésicule porcelaine
Anomalie de jonction Anomalie de jonction biliobilio--pancréatiquepancréatique
Kystes biliaires congénitauxKystes biliaires congénitaux
Adénome vésiculaireAdénome vésiculaire
Carcinogènes environnementauxCarcinogènes environnementaux
Infections chroniques à Salmonella Infections chroniques à Salmonella typhityphi



ANATOMOPATHOLOGIEANATOMOPATHOLOGIE

macroscopiemacroscopie

microscopiemicroscopie
●● ADENOCARCINOME ( 85ADENOCARCINOME ( 85--90 %)90 %)
●● CarcinomesCarcinomes
●● Adénocarcinome papillaireAdénocarcinome papillaire
●● Adénocarcinome Adénocarcinome mucineuxmucineux
●● Carcinome Carcinome adénosquameuxadénosquameux

Epaississement
paroi

Masse 
tumorale



EXTENSION DU CANCEREXTENSION DU CANCER

LOCALELOCALE : foie: foie
REGIONALEREGIONALE : VBP, foie, pédicule hépatique, duodénum, : VBP, foie, pédicule hépatique, duodénum, 
angle colique droitangle colique droit
GANGLIONNAIREGANGLIONNAIRE : : 

-- cystiquecystique
-- péricholédocienpéricholédocien
-- rétroporterétroporte
-- rétrorétro--duodénoduodéno--pancréatiquepancréatique gglggl inter inter aorticocaveaorticocave
-- coeliaquecoeliaque
-- mésentérique supérieurmésentérique supérieur

■■ METASTATIQUEMETASTATIQUE : : foie, colon, pancréas, péritoine,poumonfoie, colon, pancréas, péritoine,poumon



CLASSIFICATION TNMCLASSIFICATION TNM

T  T  T T isis carcinome in situcarcinome in situ
T 1T 1 T1aT1a :  envahissement de la muqueuse:  envahissement de la muqueuse

T1bT1b : envahissement de la musculeuse: envahissement de la musculeuse

T 2T 2 atteinte du tissu conjonctif péri musculaiatteinte du tissu conjonctif péri musculairere

T 3T 3 tumeur dépassant la séreuse ou       tumeur dépassant la séreuse ou       
envahissant 1 ou 2 organes adjacents  envahissant 1 ou 2 organes adjacents  
(foie (foie < 2 cm)< 2 cm)

T 4T 4 atteinteatteinte de 2 de 2 organesorganes adjacentsadjacents ouou plus plus 
ouou envahissementenvahissement hépatiquehépatique
( ( foiefoie > 2 cm)> 2 cm)



NN : : N0N0 pas d’envahissement ganglionnaire régionalpas d’envahissement ganglionnaire régional
N1N1 atteinte des ganglions cystiques, atteinte des ganglions cystiques, péricholédocienspéricholédociens

et hilaireset hilaires
N2N2 atteinte des ganglions atteinte des ganglions péripancréatiquespéripancréatiques,      ,      

périduodénauxpériduodénaux, , périportauxpériportaux, coeliaques        , coeliaques        
mésentériques supérieursmésentériques supérieurs

MM : : M0M0 pas de métastases à distancepas de métastases à distance
M1M1 métastases à distancemétastases à distance



En pratique

Diagnostic 
postopératoire

Diagnostic 
suspecté

Diagnostic 
peropératoire



DIAGNOSTIC POST OPERATOIREDIAGNOSTIC POST OPERATOIRE

Après cholécystectomie sous coelioscopie pour Après cholécystectomie sous coelioscopie pour 
maladie lithiasique.maladie lithiasique.
Après résultats anatomopathologiques :Après résultats anatomopathologiques :

classification TNMclassification TNM
REPRISE CHIRURGICALEREPRISE CHIRURGICALE

●● APRES BILAN D’ EXTENSION APRES BILAN D’ EXTENSION 
●● LE PLUS TOT POSSIBLELE PLUS TOT POSSIBLE



● pTis et pT1a                   cholécystectomie simple suffisante, 
pas de nouvelle intervention

● pT1b                               cholécystectomie élargie : curage 
ganglionnaire du ligament hépatoduodénal + 
résection hépatique (lit vésiculaire)

● pT2                                 curage ganglionnaire étendu + résection 
hépatique (au moins 3 cm)

● pT3                                 curage ganglionnaire étendu + résection
hépatique (segmentectomie IV b et V  ou          
hépatectomie droite) +
résection de voie biliaire extra hépatique

● pT4                                 N0 : chirurgie radicale envisageable si 
résection R0 possible

N+ : pas d’indication chirurgicale
traitement palliatif

REPRISE

PAR

LAPARO

+

EXERESE

DES

ORIFICES

DE 
TROCART



DIAGNOSTIC PER OPERATOIREDIAGNOSTIC PER OPERATOIRE
Au cours d’ une Au cours d’ une cholecystectomiecholecystectomie coeliocoelio pour maladie pour maladie 
lithiasique et après ouverture de la pièce de lithiasique et après ouverture de la pièce de 
cholécystectomie.cholécystectomie.

Examen extemporanéExamen extemporané : confirme le diagnostic: confirme le diagnostic
CONVERSIONCONVERSION immédiateimmédiate
ExérèseExérèse en fonction des résultats en fonction des résultats 
anatomopathologiquesanatomopathologiques



DIAGNOSTIC SUSPECTÉDIAGNOSTIC SUSPECTÉ

SIGNES CLINIQUESSIGNES CLINIQUES ::
●● Douleur hypochondre droitDouleur hypochondre droit
●● Anorexie Anorexie 
●● Perte de poidsPerte de poids
●● IctèreIctère
●● Masse palpableMasse palpable

BIOLOGIEBIOLOGIE : : 
●● CholéstaseCholéstase
●● Marqueurs tumoraux (CA 19Marqueurs tumoraux (CA 19--9, ACE, CA 125)9, ACE, CA 125)



IMAGERIEIMAGERIE

●● ECHOGRAPHIEECHOGRAPHIE



●● SCANNERSCANNER



Extension 
intra hépatique

Adénopathies
périportales



●● IRMIRM

●● CHOLANGIOPANCREATO IRMCHOLANGIOPANCREATO IRM
●● ECHO ENDOSCOPIEECHO ENDOSCOPIE
●● PET SCANPET SCAN



TRAITEMENTTRAITEMENT

CANCER LOCALISECANCER LOCALISE

EXERESE                               EXERESE                               
CHIRURGICALECHIRURGICALE

PAR LAPAROTOMIE                                           PAR LAPAROTOMIE                                           

CANCER DIFFUS

TRAITEMENT 
PALLIATIF



TRAITEMENT CHIRURGICALTRAITEMENT CHIRURGICAL ::
●● STADE  STADE  TisTis et T1Aet T1A

●● CholecystectomieCholecystectomie
●● Curage ganglionnaire du pédicule hépatiqueCurage ganglionnaire du pédicule hépatique

● A PARTIR DU STADE T1b
●● CholécystectomieCholécystectomie
●● Curage ganglionnaire étenduCurage ganglionnaire étendu
●● Résection hépatiqueRésection hépatique

●● Résection du lit vésiculaireRésection du lit vésiculaire
●● Bi Bi segmentectomiesegmentectomie IV IV –– VV
●● Hépatectomie droiteHépatectomie droite

●● Résection de la VBP si envahie et rétablissement Résection de la VBP si envahie et rétablissement 
de la continuité ( anse en Y )de la continuité ( anse en Y )



TRAITEMENT PALLIATIFTRAITEMENT PALLIATIF
●● RADIO CHIMIO THERAPIERADIO CHIMIO THERAPIE

●● Aucun consensus, en cours d’évaluationAucun consensus, en cours d’évaluation
●● Molécules utilisées :Molécules utilisées :

5FU, 5FU, cisplatinecisplatine, , gemcitabinegemcitabine
●● DERIVATIONDERIVATION

●● EndoprothèseEndoprothèse biliaire endoscopique ou biliaire endoscopique ou 
percutanéepercutanée

●● Dérivation chirurgicales : Dérivation chirurgicales : morbimorbi--mortalitémortalité
importanteimportante



Survie à 5 ans après ttt
SURVIE A 5 ANSSURVIE A 5 ANS

●● Globale ≤ 10 %Globale ≤ 10 %
●● CANCER OPERECANCER OPERE

●● T T isis 100 %100 %
●● T 1T 1 40 à 90 %40 à 90 %
●● T 2T 2 20 %20 %
●● T 3 T 4            ≤ 5 %T 3 T 4            ≤ 5 %

100 %  

50 %

Tis T1  T2  T3  T4



CONCLUSIONCONCLUSION
Diagnostic souvent tardif = Diagnostic souvent tardif = pronostic péjoratif

●● Taux de survie à 5 ans Taux de survie à 5 ans ≤ 10 %≤ 10 %
●● MédianeMédiane de de surviesurvie = 6 = 6 moismois

Importance du diagnostic Importance du diagnostic perper et et postpost opop (cancer précoce)(cancer précoce)

Importance de la Importance de la classificationclassification
●● Si ≥ pT1b : Si ≥ pT1b : réinterventionréintervention, le plus t, le plus tôtôt possible, après possible, après 

bilanbilan d’extensiond’extension, par , par laparotomielaparotomie avec avec exérèseexérèse des des 
orifices de orifices de trocartstrocarts

PréventionPrévention du risque de dissémination d’un éventuel cancer au du risque de dissémination d’un éventuel cancer au 
cours des cholécystectomie cours des cholécystectomie coeliocoelio (extraction protégée, éviter (extraction protégée, éviter 
perforation…)perforation…)
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