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GENERALITESGENERALITES

►►EpidemiologieEpidemiologie::
�� 55èè cancer digestif en Francecancer digestif en France
�� Incidence globale: 1Incidence globale: 1àà 2% des 2% des 
cholcholéécystectomiescystectomies
►►JusquJusqu’à’à 3 % dans les zones 3 % dans les zones àà forte endforte endéémie ( mie ( 
japon, inde, japon, inde, amaméériquerique du suddu sud…… ))

►►0.35% en France 0.35% en France 



GENERALITESGENERALITES
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►►Pronostic Pronostic 
Survie Survie àà 5 ans:5 ans:

►►Globale < 10%Globale < 10%
►►AprAprèès chirurgie:s chirurgie:

�� --100 % pour les 100 % pour les TisTis
�� --40 40 àà 90 % pour les T190 % pour les T1
�� --20% pour les T2 20% pour les T2 
�� --< 5 % pour les T3 et T4< 5 % pour les T3 et T4

Eur J Surg 1999;165:215-22.



GENERALITESGENERALITES

►► Terrain:Terrain:
�� Femme (Femme (sexsex ratio entre 2 et 3.6)ratio entre 2 et 3.6)
�� Âge entre 65 et 75 ansÂge entre 65 et 75 ans

►► Facteurs de risques reconnus:Facteurs de risques reconnus:
�� Lithiase vLithiase véésiculaire (80%)siculaire (80%)
�� CholCholéécystite (> 80%)cystite (> 80%)
�� VVéésicule porcelaine (cancer dans 20%)sicule porcelaine (cancer dans 20%)
�� Polype Polype adadéénomateuxnomateux > 1cm> 1cm
�� Anomalie de la jonction Anomalie de la jonction biliobilio pancrpancrééatiqueatique
�� cholangitecholangite sclscléérosante primitiverosante primitive



GENERALITESGENERALITES

►►Rappels :Rappels :
�� 4 couches concentriques4 couches concentriques
��Classification TNMClassification TNM

�� Drainage lymphatiqueDrainage lymphatique
�� 3 niveaux3 niveaux



GENERALITESGENERALITES

►►AnatomoAnatomo--pathologiepathologie

�� Macroscopiquement: Macroscopiquement: 
►►zone zone vvééggéétantetante ou indurou indurééee
►►ÀÀ ll’’extrême: masse enchâssextrême: masse enchâsséée dans le foie et e dans le foie et 
fixfixéée aux organes voisins, source de fistulese aux organes voisins, source de fistules

�� MicroscopiquementMicroscopiquement
►►AdAdéénocarcinome presque exclusivementnocarcinome presque exclusivement



CLASSIFICATIONCLASSIFICATION
Classification TNM Classification TNM 

(5(5èè éédition UICC de 2002)dition UICC de 2002)
RRééfféérence dans les pays rence dans les pays 

occidentauxoccidentaux



«« TumorTumor »»

►► TisTis: carcinome in situ: carcinome in situ

►► T1a: atteinte de la lamina T1a: atteinte de la lamina propriapropria de la muqueusede la muqueuse
►► T1b: atteinte de la musculeuseT1b: atteinte de la musculeuse

►► T2: atteinte de la sous sT2: atteinte de la sous sééreusereuse

►► T3: franchissement de la sT3: franchissement de la sééreuse:reuse:
►► 1 organe adjacent1 organe adjacent
►►Foie par Foie par contiguitcontiguitéé

►► T4: T4: 
►►> 1 organe adjacent> 1 organe adjacent
►►Vasculaire (porte ou artVasculaire (porte ou artèère hre héépatique)patique)



►► N0: pas de ganglion envahiN0: pas de ganglion envahi

►► N1: au moins 1 ganglion envahi sur 3 N1: au moins 1 ganglion envahi sur 3 
prpréélevlevéés. s. 

«« NodeNode »»

NB: La survie à 5 ans et le degré d’envahissement ganglionnaire sont 
corrélés à la profondeur de l’invasion tumorale et donc au stade T

Ogura Y. World J Surg 1991;15:337–43.
Chijiiwa K,World J Surg 2000;24:1271-6.



«« MetastasisMetastasis »»

►►M0: absence de mM0: absence de méétastase tastase àà distancedistance

►►M1:M1:
�� Sites mSites méétastatiques prtastatiques prééfféérentiels:  rentiels:  foie, colon, pancrfoie, colon, pancrééas, as, 
ppééritoine, poumonritoine, poumon

�� Ganglions paraGanglions para--aortiques (3aortiques (3èè niveau)niveau)



IMPLICATION IMPLICATION 
THERAPEUTIQUETHERAPEUTIQUE

11--diagnostic suspectdiagnostic suspectéé avant toute avant toute 
interventionintervention

22--ddéécouvert couvert àà ll’’anatomopathologieanatomopathologie

33--ddéécouvert percouvert per--opopéératoireratoire



11-- diagnostic suspectdiagnostic suspectéé

►► SuspectSuspectéé sur la clinique:sur la clinique:
�� AEGAEG
�� Douleur HCDDouleur HCD
�� IctIctèèrere
�� Masse palpableMasse palpable

►► ÀÀ ll’é’échographie pour douleurs vchographie pour douleurs véésiculairessiculaires
�� ll’é’écho a une Se et une cho a une Se et une SpSp > 85% pour l> 85% pour l’é’évaluation valuation 
du stade Tdu stade T



11-- diagnostic suspectdiagnostic suspectéé

►►Bilan dBilan d’’extension completextension complet
�� TDMTDM
�� BiliBili--IRM (envahissement VBP?)IRM (envahissement VBP?)
�� TEPTEP--SCAN SCAN 
�� ÉÉchocho--endoscopie (polype cancendoscopie (polype cancééreux?)reux?)

►►Au terme de ce bilan, on Au terme de ce bilan, on éévalue la value la 
rréésséécabilitcabilitéé



11-- diagnostic suspectdiagnostic suspectéé

►►Non Non rréésséécabilitcabilitéé ::

�� MMéétastases htastases héépatiques multiples ou patiques multiples ou àà distancedistance

�� Ascite et/ou Ascite et/ou carcinosecarcinose ppééritonritonééaleale

�� IctIctèère re 

�� Envahissement majeur du pEnvahissement majeur du péédicule hdicule héépatiquepatique

�� AdAdéénopathies paranopathies para--aortiquesaortiques

�� Occlusion vasculaire nOcclusion vasculaire nééoplasiqueoplasique



11-- diagnostic suspectdiagnostic suspectéé
►► T1: T1: 

�� CholCholéécystectomie par laparotomiecystectomie par laparotomie
�� RRéésection atypique du lit vsection atypique du lit véésiculairesiculaire
Sur 3 cm dSur 3 cm d’é’épaisseurpaisseur

�� Curage pCurage péédiculaire: diculaire: 
(Ganglions de 2(Ganglions de 2èè relais)relais)

►► T2, T3, T4 et N1: T2, T3, T4 et N1: 
�� ÉÉtendue de la rtendue de la réésection du primitif adaptsection du primitif adaptéée e àà la la 
nnéécessitcessitéé dd’’être être RoRo en monoblocen monobloc

�� PickingPicking ganglionnaire paraganglionnaire para--aortique + aortique + extempoextempo
((rréésséécabilitcabilitéé?)?)



11-- diagnostic suspectdiagnostic suspectéé

•• Le geste sur le primitif est donc variable:Le geste sur le primitif est donc variable:

•• BisegmentectomieBisegmentectomie IVbIVb--VV
•• HHéépatectomie droite patectomie droite éélargie ou centrale (IVlargie ou centrale (IV--VV--
VIII) associVIII) associéée au segment I en cas e au segment I en cas 
dd’’envahissement du hileenvahissement du hile

•• Curage emportant 2Curage emportant 2èè relais ganglionnairerelais ganglionnaire

•• ExtempoExtempo dd’’une recoupe du canal cystiqueune recoupe du canal cystique
�� RRéésection de la voie biliaire principale?section de la voie biliaire principale?

Ogura Y,Dig Surg 1998;15:218-23.

Sikora SS. J Surg Oncol 2006;93:670-81.



22-- diagnostic aux rdiagnostic aux réésultats anatomosultats anatomo--
pathologiquespathologiques

►► Situation la plus frSituation la plus frééquente (50 quente (50 àà 70 % des 70 % des 
cancer de la vcancer de la véésicule biliaire)sicule biliaire)

►► Bilan dBilan d’’extension (TDM)extension (TDM)

►► En lEn l’’absence de CI, reprise:absence de CI, reprise:
�� Le plus tôt possibleLe plus tôt possible
�� Par laparotomiePar laparotomie
�� Geste Geste àà visviséée R0e R0
�� Excision des orifices de trocarts   Excision des orifices de trocarts   

SHIRAI.Ann Surg 1992;215:326–31.

Wakai TAnn Surg Oncol 2003;10:447-54.



22-- diagnostic aux rdiagnostic aux réésultats anatomosultats anatomo--
pathologiquespathologiques

►► pTispTis et pT1a:et pT1a:
�� 2 2 àà 5% d5% d’’envahissement ganglionnaireenvahissement ganglionnaire
��CholCholéécystectomie seulecystectomie seule

�� pT1b:pT1b:
�� JusquJusqu’à’à 20% d20% d’’envahissement ganglionnaireenvahissement ganglionnaire
���� rréésection du lit vsection du lit véésiculaire (2siculaire (2--3 cm d3 cm d’é’épaisseur)paisseur)
����curage du pcurage du péédicule hdicule héépatiquepatique

►► pT2, T3, T4, et N+:pT2, T3, T4, et N+:
�� On adapte le geste On adapte le geste àà la nla néécessitcessitéé dd’’être R0être R0
�� En ayant une morbiditEn ayant une morbiditéé acceptableacceptable

de Aretxabala X. Cancer 1992;69:60–5.



33--Suspicion perSuspicion per--coelioscopiquecoelioscopique de de 
cancercancer

►► Examen extemporanExamen extemporanéé
►► Conversion immConversion imméédiate recommanddiate recommandééee
►► RRéésection des orifices de trocartssection des orifices de trocarts

►►MaisMais…… ::
�� chirurgie R0 augmente la chirurgie R0 augmente la morbimorbi--mortalitmortalitéé
�� Patient non informPatient non informéé
�� Structure adStructure adééquate?quate?



33--Suspicion perSuspicion per--coelioscopiquecoelioscopique de de 
cancercancer

►►En pratique: En pratique: 
�� Anatomopathologie rapideAnatomopathologie rapide
�� Information du patientInformation du patient
�� Bilan dBilan d’’extensionextension
�� Transfert vers structure chirurgicale spTransfert vers structure chirurgicale spéécialiscialisééee
�� Pour reprise par laparotomie au plus vitePour reprise par laparotomie au plus vite



conclusionconclusion
►► La prise en charge dLa prise en charge d’’un cancer vun cancer véésiculaire contresiculaire contre--indique indique 
la la coelioscopiecoelioscopie::

�� RRéécidives sur orifices de trocarts (dcidives sur orifices de trocarts (déélai mlai méédian de 6 mois)dian de 6 mois)
�� Changeant radicalement le pronostic des Changeant radicalement le pronostic des «« petits cancerspetits cancers »»

►► Risque de dRisque de déécouverte fortuite de cancer : application de couverte fortuite de cancer : application de 
mesures prmesures prééventives:ventives:

�� ÉÉviter de perforer la vviter de perforer la véésiculesicule
�� LL’’extraire dans un sacextraire dans un sac
�� Examiner systExaminer systéématiquement la pimatiquement la pièèce:ce:

►►anatomopathologie rapide anatomopathologie rapide 
►► complcomplééter la rter la réésection au plus tôt dans un centre adaptsection au plus tôt dans un centre adaptéé



conclusionconclusion

En cas de diagnostic au dEn cas de diagnostic au déécours dcours d’’une cholune choléécystectomie pour cystectomie pour 
maladie supposmaladie supposéée be béénigne par nigne par coelioscopiecoelioscopie

►► reprendre sans attendre par laparotomie pour rreprendre sans attendre par laparotomie pour réésection section àà
visviséée curative:e curative:

�� ExExéérrèèse des orifices de trocartsse des orifices de trocarts
�� Pas dPas d’é’élargissement de la chollargissement de la choléécystectomie pour cystectomie pour TisTis et T1aet T1a
�� CholCholéécystectomie cystectomie éélargie + curage jusqulargie + curage jusqu’’au 2au 2èè relais ganglionnaire relais ganglionnaire 
si si çça permet R0a permet R0



Cancer diagnostiqué
avant intervention

Méta + Méta -

Traitement palliatif Extempo
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+ -
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Diagnostic
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Diagnostic 
per-opératoire

Tis et T1a T2, T3, T4 et N1

abstention

Exérèse curative :
-primitif
-curage
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Anapath rapide 
pour exérèse 

curative au plus vite


