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                           Introduction 
 
 -Le plus  fréquent des cancers des voies biliaires: 80-95% 
-Adénocarcinome glandulaire 
 

-Diagnostic tardif ++ 10 à 2O % sont résécables 
 

-Pronostic redoutable 
               EU: survie à 5 ans: 9% tout stade  confondu 
 
-Variation géographique ++ et ethnique 
 

-Prédominance féminine 

GASTROENTEROLOGY 2009;136:1134ς1144 



CVB: Epidémiologie 
CVB est la plus fréquente des tumeurs des voies biliaires 

* Amérique latine Cancer fréquent. 
                       Chili (1) (25,3/10ϐF et 9,3/I0◊ H      

                                   Pérou,Equateur,Colombie                                      

* Asie:       Inde (1) (8/10◊ F et 3,3/10◊ H) 

                             Japon,Chine,Corée  

* Europe orientale:  
                          Tchéquie (4,5/10◊ F et 2,4/10H◊)  
                           Slovaquie,Pologne 
 

* Europe Occidentale et USA: Cancer rare:  
                       France:0,8 - 1,5/10◊ 
                                                                        (Randi et al Ann Oncol 2009,20,146-59) 



Incidence dans le monde  
couleur Verte>9/100000h 

violet 4-9/100000h 

NATURE  REVIEWS CANCER  VOL4 SEPT 2004 
 
 

CA Cancer J Clin 2001;51:349-364 



                                                                CA Cancer J Clin 2001;51:349-364. 

Incidence  et variation géographique 

                   des CVB 

http://caonline.amcancersoc.org/content/vol51/issue6/images/large/GALLFIG1REV.jpeg


Cancers digestifs à Alger  

Incidence /femme 
N/100 000 Habitants 

Incidence /homme 
N/100 000 Habitants 

Colon & rectum    11.0 

Estomac                 7.4 

Vésicule biliaire      4.7 

Pancréas                1.1 

Grêle                      1.1 

Foie                        1.0 

ísophage              1.0 

Colon & rectum      14.8 

Estomac                   7.9 

Vésicule biliaire        2.5 

Pancréas                  2.0 

Foie                          1.2 

ísophage               0.8 

Grêle                        0.7 

Registre des tumeurs dõAlger 2006 



HISTOGRAMME DES AGES 
cancer de la vésicule biliaire  

0

10

20

30

40

50

30-40 
ans

40-50 
ans

50-60 
ans

60-70 
ans

70-80 
ans

80+ 
ans

ALGER

AFC

AFC : 76 % des patients , plus de 60 ans  

ALGER : 55 % des patients , moins de 60 ans  



Facteurs de risque(II) 

                                Risque X 5 
  chez les descendants de patients ayant eu 1 cancer de la Vésicule B 



Facteurs de risque(III) 
 
 
 
 
 

Obesity Surg 2007 ; 17: 383-90 

                                                 CVB 
 

  BMI> 30 
                                               

                                            Lithiase biliaire 



Facteurs de risques (IV) 
   Facteurs hormonaux: multiparité ς TRT hormonaux  



   Facteurs de risques (V) 
   Infections bactériennes des voies biliaires 

British Journal of Cancer (2009) 100(1), 194 ς 199 

Hélicobacter  +++ 
Salmonella  typhi+ 



Lésions pré cancéreuses 

ÅAdénomyomatose* :risque de cancer 6,6%; il augmente 
à 15,6% si >60 ans. 

ÅVésicule porcelaine** : 30% de CVB 

ÅAnomalie de la jonction Bilio-panc***  et reflux PB 16% 

 
                           *Nabatame N. J Exp Clin Cancer res 2004 

                         **Chiche L . J Chir. 2001-138; N°6 

                       ***Adham M.Surgery 2005;Nov 

                       ***Sai JK.Gastro intest endosco;2005;feb 

 





         Vésicule porcelaine(30% KC) 



Traitement préventif  

ÅCholécystectomie pour lithiase vésiculaire 
asymptomatique ? Non! 

ÅIndication de la cholécystectomie: 

ïLV symptomatique 

ïSurtout si calcul >3 cm de diamètre  

ïCholécystite chronique 

ïVésicule scléro atrophique 

ï/ƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ 

 

                                                            Kianmanesh.R,J Chir, 2007 



Traitement préventif 

ÅPolypes >10 mm 

Å3 polypes 

ÅAge>60 ans 

ÅAssociée à une LV ou à une CAL 

ÅAugmentation de la taille du polype aux 
échographies de contrôle 

 
                                                 *Sun XJ; Hepatobiliary Pancreat Dis Int;2004 Nov 



Traitement préventif 
suite  

ÅAnomalie de la jonction bilio pancréatique 
ïAJBP+kyste du cholédoque=résection  
           de la VBP +cholécystectomie 
ÅLa résection de la VBP: de la portion  intra 
ǇŀƴŎǊŞŀǘƛǉǳŜ ƧǳǎǉǳΩŀǳ ǘƻƛǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴǾŜǊƎŜƴŎŜ 

ïAJBP seule=cholécystectomie seule même si 
vésicule alithiasique 

 
                                          Kianmanesh.R, J Chir, 2001 



Situation anatomique  

La vésicule biliaire est logée dans la 
fossette cystique creusée à la face 
inférieure du foie 

 

Å la limite inférieure du foie gauche 
et du foie droit. 

 

Å En contact avec le duodénum et 
le côlon transverse 

 

 



Vascularisation artérielle  

Artère cystique  
 
 
au niveau du col de la vésicule, se divise                     
en deux branches droite et gauche. 
 
 

ce qui nécessite sa ligature au plus près de la 
paroi vésiculaire pour ne pas léser le rameau 
droit de l'artère hépatique propre 



 
Vascularisation veineuse 

  
Å Le retour veineux de la voie biliaire principale et de la vésicule 

se fait vers la veine porte.  

 

Å La vésicule, quant à elle, peut se drainer également directement dans des 
petites branches intra hépatiques portales.  

 

 

En cas de cancer vésiculaire, il existe donc une dissémination 
hématogène rapide vers le foie à partir de ces petites 
branches veineuses de drainage.  



Drainage veineux de la vésicule 

M Sugita et coll.  Surgery 2000, 128, 417 -421 



Drainage lymphatique de la vésicule 
biliaire 

K Yoshimisu et coll. Am J Roentgen 1997, 169, 505 -510 



N1 
N2 
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INNERVATION 

Å [ΩƛƴƴŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ōƛƭƛŀƛǊŜǎ ǇǊƻǾƛŜƴǘ Řǳ ǇƴŜǳƳƻƎŀǎǘǊƛǉǳŜ ƎŀǳŎƘŜ Ŝǘ 
du plexus solaire par le plexus hépatique. 

Å  !ƛƴǎƛ ŘƻƴŎΣ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǾŀƎƻǘƻƳƛŜ ǘǊƻƴŎǳƭŀƛǊŜΣ ƻƴ 
provoque une dénervation partielle de la voie biliaire dont les 
conséquences à long terme sont cependant peu connues. 

 



Circonstances de découverte 

- /±. ǎǳǎǇŜŎǘŞ ŘΩŜƳōƭŞŜΥ  
        douleurs de type biliaire : 75%* ( 41,5%* ) 

         ictère : 45%*   ( 25,5%* )  

         masse sous hépatique palpable 25%* 

         perte de poids 50%*  (22%*)                                           

- CVB de découverte fortuite:50 à 70%  ( 51%* ) 

- Découverte  histologique (1à 2% des cholecystectomies) 

                                           * Série CPMC 

                                                      * Série AFC 2009                       

                                                             



Si doute de cancer  
sur le bilan pré-op 

Å/ΩŜǎǘ ǳƴŜ ŎƻƴǘǊŜ-indication à un abord coelioscopique 

ï ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŘƛǎǎŞƳƛƴŀǘƛƻƴ ǇŞǊƛǘƻƴŞŀƭŜ ҧ 

ï ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŜŦŦǊŀŎǘƛƻƴ ǾŞǎƛŎǳƭŀƛǊŜ ҧ 

ïwƛǎǉǳŜ ŘΩŞŎƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ  ōƛƭŜ Ŝǘ ŘŜ ŎŜƭƭǳƭŜǎ ƴŞƻǇƭŀǎƛǉǳŜǎΦ 

ïVaporisation  des cellules néoplasiques au cours de 
ƭΩŞƭŜŎǘǊƻŎƻŀƎǳƭŀǘƛƻƴ  Ŝǘ ŘƛǎǎŞƳƛƴŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ ǇƴŜǳƳƻǇ 

ïCette dissémination se fait préférentiellement par les 
trajets des orifices de trocarts. 

                                                             -   L Chiche J Chir 2001, 138, 336-341 

ï XA de Aretxabala et al. World J Surg 2004, 28, 544-547  

ï TO Goetze et al. World J Surg 2009, 33, 2161-2163 



Bilan pré thérapeutique du 
cancer de la vésicule biliaire 



Echographie abdominale 

Sensibilité 85% 
Spécificité 80% 
¢ǳƳŜǳǊ  ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜ ǎŀƴǎ ŎƾƴŜ ŘΩƻƳōǊŜ Ǉƻǎǘ 
Paroi  irrégulière avec perte du liseré entre foie et vésicule 
Masse du lit vésiculaire 
tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŎŀƭŎǳƭ ǳƴƛǉǳŜ ŘŜ ƎǊŀƴŘŜ ǘŀƛƭƭŜ ŀǾŜŎ ƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ŦƻŎŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ƳǳǉǳŜǳǎŜ 
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échographie 

Hyper vascularisation  au doppler 
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