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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries » 

Marcel Proust. 

 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes qui 
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour 

atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que  

Je dédie cette thèse … 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Louange à Dieu tout puissant,  

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu. 

 

 أهلا لها قط كنت ما نعم على أهله أنت الذي الحمد لك اللهم
 الفضلا                          أستوجب بالتقصير كأني تفضلا تزدني تقصيراً  أزددت متى
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Que j’aurai tellement voulu que tu sois présent en ce jour. 

Que j’aurai tellement voulu que tu sois à mes côtés en ce jour. 
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sous ton amour, j’ai beaucoup appris de ta sagesse de tes conseils…. 

Tu étais tout pour moi. 
C’est toi qui m’as soutenu, c’est toi qui m’as permis de continuer à 
me relever malgré mes chutes, c’est pour toi que je me donnai du 

mal pour finir au plus vite pour que tu puisses me voir 
aujourd’hui, mais dieu en a décidé autrement 

 
A mon idole : ma merveilleuse mère FATIMA ABAOUSS 

Source inépuisable de tendresse, de patience et de sacrifice. 
Ta prière et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de 

ma vie. Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande 
affection et ma profonde reconnaissance. 

Depuis mon enfance, tu étais toujours mon idole ; ta force et ton courage 
étaient et seront toujours ma plus grande inspiration. 

Ce modeste travail, qui est avant tout le tien, n’est que la consécration de 
tes grands efforts et tes immenses sacrifices. Sans toi je ne saurais arriver 

où je suis. J’espère rester toujours digne de ton estime. 
Puisse Dieu tout puissant te préserver de tout mal, te combler de santé, de 

bonheur et t’accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse te 
rendre un minimum de ce que je te dois. 

Je t’aime maman. 

 
 
 
 
 
 



 
 

A Ma sœur Rachida 
vous étiez à mes cotés pendant toutes les étapes de ma vie, je vous en suis 

très reconnaissante. 
Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des sentiments fraternels 

d’amour et d’attachement que j’éprouve à votre égard. 
Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en 
souvenirs de notre indéfectible union qui s’est tissée au fil des jours. 

Puisse dieu vous protéger, garder et renforcer notre fraternité et notre 
amour inconditionnel. 

 
A mon cher mari, SAID DJIOU 

Merci d’avoir cru en moi et de m’avoir soutenue . 
Merci d’avoir été patient et bienveillant envers moi. Merci de m’avoir 

encouragée et poussée à aller de l’avant et à ne jamais rien lâcher, d’avoir 
été ma force et mon appui. 

Merci d’avoir fait de moi ta priorité, d’avoir été à mes côtés, d’avoir fait 
ton maximum pour me rendre heureuse. 

Notre mariage a été la meilleure chose qui me soit arrivée dans ma vie. 
Tu es le meilleur des maris et le meilleur des amis, ce que j’ai de plus 

précieux. Je te dédie ce travail car c’est grâce à toi que j’en suis 
 

A monsieur RACHID ABOURAJI 
Tu m’as toujours soutenu et réconforté dans les bons 

comme dans les mauvais moments. 
Merci pour ta gentillesse, ta complicité, ton attention, le bonheur que 

tu me procure, ta patience et tes encouragements ... 
Merci pour tout. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

A mes très chères sœurs FADMA ; ZAHRA et sa petite famille, 
FETTOUMA et sa petite famille, KHADIJA et sa petite famille . 

Vous êtes un cadeau du ciel. Quoique je dise, je ne saurais exprimer 
l’amour et la tendresse que j’ai pour vous. Je vous remercie, pour 

votre support, votre dévouement et indéfectible soutien, 
et je vous dédie ce travail, pour tous les moments de joie qu’on a pu 
partager ensemble. Puisse Dieu le tout puissant vous préserver du 
mal, vous combler de santé et de bonheur, et vous tracer le chemin 

que vous souhaitez. 
Vous êtes la joie de ma vie. J’espère que vous trouverez dans cette thèse 

l’expression de mon affection pour vous. Je vous aime énormément. 
 

A mon très cher frère IBRAHIM, et sa petite famille ; MOHAMED et 
sa petite famille. 

Aucun langage ne saurait exprimer mon amour et ma considération 
pour votre encouragement 

Cher frère, tu es toujours là pour moi. La richesse de tes conseils et ton 
soutien m’ont toujours aidé. 

Ton amour et ton affection m’ont toujours comblé. 
Que tu trouves dans ce travail l’expression de mon profond amour. 

 
A tous les membres de la famille BOTT, ABAOUSS et DJIOU 

Aucun langage ne saurait exprimer mon respect et ma 
considération pour vos encouragements. 
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Sans vous, ces 8 années n’aurait pas eu le même goût... 
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Je vous dis merci d’avoir embelli ma vie, aujourd’hui et à jamais. 

Sachez que je vous aimerai toujours 
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Liste d'abreviation  



 

Liste des abréviations: 
 

VB  : vésicule biliaire. 

VBP  : voie biliaire principale. 

VBIH  : Voies biliaires intrahépatique. 

VBEH   : voies biliaires extra hépatiques. 

CC                 : cholongiocarcinome 

HMA  : Hôpital militaire AVICENNE. 

IRM  : Imagerie par résonance magnétique. 

TDM   : Tomodensitométrie. 

CPRE  : La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique 

NFS             : Numération formule sanguine 

PAL  : Phosphatases alcalines.  

CVC    : circulation veineuse collatérale. 

ADP  : adénopathie. 

ACE   : Antigène carcino-embryonnaire. 

CA19-9 : Antigène carbohydrate 19-9. 

 HTA   : Hypertension artériel. 

 KC     : cancer. 
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Les tumeurs des voies biliaires constituent le deuxième grand groupe d’affections 

biliaires après la lithiase. Ces tumeurs sont dans leur très grande majorité des cas malignes. 

Elles peuvent survenir sur n’importe quel segment de l’arbre biliaire, soit intra-

hépatique ou extra-hépatique, y compris la vésicule biliaire. Il s'agit dans 90% des cas d’un 

adénocarcinome, le plus souvent mucosecrétant et bien différencié développé aux dépend 

des cellules biliaires ou des éléments glandulaires intra-pariétaux [1]. 

La maladie est difficile à diagnostiquer et habituellement mortelle en raison de sa 

présentation clinique retardée et du manque des modalités thérapeutiques non chirurgicales 

efficaces. 

Depuis une quinzaine d’années, les techniques chirurgicales ont progressés 

allant même jusqu’à la transplantation hépatique. La mortalité et la morbidité péri-

opératoires ont diminué, mais le taux de résécabilité demeure faible, globalement, 

la résection chirurgicale n’est possible que dans 20% des cas et entraine une 

mortalité de 5 à 10% [2]. 

Le but de notre travail est d’analyser une série constituée de 24  cas de tumeur 

des Voies biliaires, sur une durée de 3ans (2016-2018) colligés dans le service de 

chirurgie Générale de l’hôpital militaire AVICENE Marrakech, et à l’aide d’une revue 

de la Littérature, nous allons faire une mise au point sur les différents aspects 

épidémiologiques ;  cliniques, thérapeutiques et pronostiques. 

 

 

 



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 3 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériels et Méthodes    



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 4 - 

 

I. TYPE D’ETUDE : 
Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur trois ans allant de janvier 2016 jusqu’à 

décembre 2018. 

Cette étude concerne 24 patients hospitalisés pour tumeurs des voies biliaires intra 

hépatiques et extra hépatiques aux services de chirurgie générale de l’hôpital militaire 

AVICENE Marrakech. 

La tumeur intéressait les VBIH chez trois  patients (soit 12,5%), la VBP chez neuf 

patients (soit 37.5%), la vésicule biliaire chez douze patients (soit 50%). 

II. CRITERES D’INCLUSION : 
 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés au sein de Services de 

chirurgie générale de l’hôpital militaire AVICENE Marrakech, porteurs d’un cancer des voies 

biliaires lors de notre période d’étude. 

III. CRITERES D’EXCLUSION : 
 

- Diagnostic non sur. 

- Dossier incomplet ou introuvable. 

- Patient non suivi à l’hôpital militaire AVICENNE Marrakech. 
 

IV. ANALYSE STATISTIQUE : 
Les données recueillies ont été saisies et traitées statistiquement à l’aide d’un logiciel 

Excel 2010. 

 

 

Discussion 
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    V.NATURE ET MODE DE RECUEILS DES DONNEES : 
 

Pour réaliser ce travail nous avons eu recours aux documents suivants : 

• Registre des malades entrants. 

• Le dossier clinique du malade comportant l’observation clinique du malade, 

les examens para cliniques, l’attitude thérapeutique indiquée et le suivi du 

patient. 

• Les données des malades ont été rapportées sur une fiche d’exploitation, 

comportant les paramètres suivants : L’âge, le sexe, les antécédents, les 

circonstances de diagnostic, les données cliniques, biologiques et 

radiologiques, les traitements réalisés et le suivi. 
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I. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1. Le recrutement annuel : 

Depuis 2016 jusqu’au 2018 nous avons colligé 24 patients atteints de tumeur des voies 

biliaires avec une moyenne de 8 malades par an et des extrêmes allant de 7 à 9 malades par 

an . 

 

Figure 1 : Répartition des malades selon l’année de prise en charge 

2. Le sexe : 

Parmi les 24  patients, on a retrouvé dix-sept  femmes  (soit 70.84%) contre sept 

hommes (soit 29.16 %). 

Parmi les 3 cas des tumeurs des VBIH, deux patientes de sexe féminin (soit 66.67%) 

contre un patient de sexe masculin (soit 33.33%). 

Parmi les 9 cas des tumeurs de la VBP, deux hommes retrouvés (soit 22,23%) contre sept 

femmes (soit 77,77%). 

Parmi 12 cas des tumeurs de la VB, on a noté huit femmes (soit 66.67%) contre quatre 

hommes (soit 33.33%). 
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Figure 2 : répartition des patients par sexe 

 

Figure 3 : répartition des patients par sexe pour tumeurs des VBIH 

 

 

Figure 4 : répartition des patients par sexe pour les tumeurs de la VBP 
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Figure 5 : répartition des patients par sexe pour les tumeurs de la vésicule biliaire 

 

3. Age : 

Parmi les 24 patients recensés dans l’étude dont l’âge était précisé, la plus grande 

fréquence des cancers des voies biliaires était la sixième et la septième décennie. 

Dans le cancer de la VBP, l’âge moyen des hommes est de 63 ans (70-66ans) ; celui 

des femmes est de 65 ans (45-76ans). 

Dans les cancers de la vésicule biliaire, l’âge moyen des hommes est de 64,75ans (48-

75ans) ; celui des femmes est de 58.14 ans (30-72ans). 

Dans les cancers des VBIH l’âge moyen des hommes est de 68ans ; celui des femmes 

est de 67.5 (66-69). 

 

Figure 6 : Répartition par sexe et par tranche d’âge    
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Figure 7 : Répartition par sexe et par tranche d’âge des patients porteurs  du tumeur de la VB 

 

Figure 8 : Répartition par sexe et par tranche d’âge des patients porteurs d’une tumeur des 

VBIH. 

 

Figure 9 : Répartition par sexe et par tranche d’âge des patients porteurs d'une tumeur de la 
VBP 
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II. ETUDES CLINIQUES : 
 

1. Délai de consultation : 

Le délai de consultation n’a été précisé que chez 20 patients soit 83,34% avec une 

moyenne de 6,80mois et des extrêmes allant de 3jour à 7 mois. 

75% des patients ont consultés dans les premiers 6 mois, par contre 25% des patients 

ont consulté après 6 mois du début de la symptomatologie. 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le délai de consultation 

2. Antécédents : 

Nous avons noté comme antécédents personnels : 

 Une HTA chez 6 malades soit 25%. 

 Un diabète chez 7 malades soit29.16 %. 

 Un tabagisme chronique chez 3 malades soit  12.5%. 

 Une tuberculose péritonéale chez une patiente soit 4.16%.  

 une rétinopathie diabétique chez une patientes soit 4.16%. 

 Nous avons noté aussi l’antécédent de lithiase biliaire et de cholécystectomie 

chez 8 soit patients soit 33.33 %. 
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3. Signes fonctionnels : 
 

• Un ictère était présent chez 18 patients  soit 83.34%  

- Pour la VBP 8 malades parmi 9 soit 88.89% 

- Pour la VB 9 malades parmi 12 soit 75% 

- Pour les VBIH 1 malade parmi 3 soit 33.34% 

• Les coliques hépatiques chez 21 patients (87,5%) :  

- Pour la VBP 8 malades parmi 9 soit 88.88% 

- Pour la VB 10 malades parmi 12 soit 83.34% 

- Pour les VBIH 3 malades soit 100% 

• Les vomissements chez 5 patients (20,84%). 

- Pour la VBP 2 malades parmi 9 soit  22.23% 

- Pour la VB 3 malades parmi  12 soit 25% 

- Pour les VBIH 0 malades parmi 3 soit 0% 

• Un prurit chez 10 patients  soit (41,67%)   

       _ la VBP 6 malades parmi 9 soit 66.67%  

                   _ Pour la VB 3 malades parmi 12 soit 2 

                  _  Pour les VBIH 1 malades parmi 3 soit 33.34% 
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Figure 11 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur des voies biliaires 

 

Figure 12 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VBP 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VB 
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Figure 14 : les signes fonctionnels des patients porteurs d'une tumeur de la VBIH 

4. Signes généraux : 

Un Amaigrissement : a été retrouvé chez 14 des patients soit 58,69%. 

Une fièvre a été retrouvée chez 8 patients, soit 33.34% des cas 

 

Figure 15 : les signes généraux 

5. Examen clinique : 

L’examen clinique a été normal chez 15 patients soit 61.5 %, Il a mis en évidence : 

- une vésicule palpable chez  6 cas soit 25%. 

- une hépatomégalie chez 2 cas soit 8.33%. 

- une adénopathie sus claviculaire chez 1 cas soit 4.16% 

ictére colique hépatique prurit vomissement

58,69

33,34

0

10

20

30

40

50

60

70

Amaigrissement fiévre

Série1



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 15 - 

 

 

Figure 16 : les données de l'examen clinique 

III. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

1. Bilan biologique : 
 

- La numération formule sanguine : 

La numération formule sanguine était normale chez 13 cas soit 54%. 

Une anémie a été retrouvée dans 25%  des cas (6 patients). 

Une hyperleucocytose dans 20,83% des cas (5 patients). 

 

Figure 17: la numération formule sanguine de notre série 
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- Syndrome de cholestase : 

Dans notre série, 17 patients présentaient un syndrome de cholestase soit (70,83%) 

avec un taux de bilirubine totale allant jusqu’à 25 fois la normale et une bilirubine conjugué 

jusqu’à 20 fois la normale. 

 2 cas de kC des VBIH parmi 3 soit 66.67%. 

 7 cas de kC de la VBP parmi 9 soit 77,77%. 

 8 cas de kC de la vésicule biliaire parmi 12 soit 66.67%. 

 

Figure 18: pourcentage des patients présentant un syndrome de cholestase selon la 

localisation 

- Syndrome de cytolyse : a été retrouvé chez 14 patients dans notre série soit 58,34%. 
 
 2 cas de kC des VBIH parmi 3 soit 66.67%. 

 7 cas de kC de la VBP parmi 9 soit 77,77%. 

 5 cas de kC de la vésicule biliaire parmi 12 soit 41,67%. 
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Figure 19: pourcentage des patients présentant un syndrome de cytolyse selon la localisation 

- Un trouble de coagulation : un  allongement du temps de quick a été observé 

Chez : 

 1 cas de cancer des VBIH. 

  1 cas de cancer de la VBP. 

 1 cas de cancer de la vésicule biliaire. 

- Les marqueurs tumoraux : 

14 patients de notre série ont bénéficié d’un dosage de taux de CA19-9 et ACE : 

 5 Patients avaient un taux normal soit 35.71 % 

 9 patients avaient un taux élevé soit 64,29 % 

 

Figure 20: dosage des marqueurs tumoraux chez 14 patients de notre série 
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2. Bilan radiologique : 
 

2-1 Echographie abdominale : 
   

 Dans le cancer de la VBP :
 

L’échographie a été réalisée chez 7 patient soit 77,78 %, EIle a montré une : 

 dilatation des voies biliaires : voie biliaire principale, voies biliaires intra et 

extra-hépatiques chez 7 patients soit 77.78 %,  

 Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%. 

 Une image hypoéchogène au niveau du bas cholédoque chez 1 patient (11%), 

 

 Dans les cancers de la vésicule biliaire : 
 

L’échographie a été réalisée chez 10  patients soit 83,33%, L’échographie a permis de 

visualiser plus de 50% de cancers de la vésicule biliaire qui se présente sous forme d’un 

épaississement irrégulier d’allure tumorale de la paroi vésiculaire ou d’une vésicule multi 

lithiasique a contenu hétérogène évoquant un calculo-cancer. 

La taille de la tumeur a été précisée chez 5 patients avec des extrêmes allant de 2.5cm à 6 cm. 

Une dilatation des voies biliaires intra hépatique a été notée chez 6 patients (60%). Une 

dilatation de la voie biliaire principale chez 4 patients (40%).Envahissement hépatique chez 4 malades. 
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FIGURE 21 : image échographique montrant un épaississement d’allure tumorale du fond 
vésiculaire [Service de chirurgie générale HMA Marrakech] 

 

 

FIGURE 22: image échographique montrant une vésicule biliaire hétérogène et mal limitée. 
[Service de chirurgie générale HMA Marrakech] 
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Figure 23 : aspect échographique d’un processus tumoral du fond de la vésicule biliaire 
[Service de chirurgie générale HMA Marrakech] 

 Dans les cancers des VBIH : 
 
L’échographie a été réalisée chez les trois patients .Elie a montré : 

- une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques,  et extra hépatiques chez tous les 

malades. 

- Une hépatomégalie homogène chez 1 patient (11%). 

 

2-2 Tomodensitométrie Abdominale : 
 Dans le cancer de la VBP :  



          la TDM  a été réalisé chez 6 patients soit 66.7 %  Elie a montré : 

 une dilatation des voies biliaires notamment la VBP, les VBIH et la VBEH chez 

5 patients soit 55.56%. 

 Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%. 

 une extension ganglionnaire chez 1 patient soit 11,11 %.  

 Une carcinose peritonéale chez un patient soit 11,11 %. 
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 Dans les cancers de la vésicule biliaire : 
 

la TDM   a été réalisée chez 7 patients soit 58,34%. EIle a montré  

  Un Epaississement irrégulier chez 6 malades soit 29%. 

 une dilation des voies biliaires inta et extra hépatique chez 7 patients soit 

58,34%. 

 un envahissement hépatique chez 6 patients soit 50%. 

 des adénopathies profondes chez 2 patients soit 16.67%. 

 un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%. 

 Un envahissement locorégional dans 1 cas (8,34%). 

 Une carcinose péritonéale chez un patient (8,34%). 

       - Un cas d’envahissement pancréatique 

 Dans les cancers des VBIH : 
 

La tomodensitométrie a été réalisée chez deux patients, a mis en évidence : 

 une masse hépatique du segment V et VI chez deux patients . 

 envahissement du pédicule hépatique chez un seul patient. 

 

Figure 24 : TDM  montre une formation bourgennante du fond de la vésicule biliaire 

[service de chirurgie générale HMA de marrakech] 
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Figure 25 : PROCESSUS TUMORAL DE LA VéSICULE BILIAIRE AVEC EXTENSION AU PARENCHYME 

Hépatique [service de chirurgie générale HMA de Marrakech] 

2-3 Bilié-IRM : 
 

 Dans le cancer de la VBP :


 Elle a été réalisée dans 7 cas soit 77.78% de nos patients, Elle a montré: 

 Une dilatation des VBIH et VBEH chez 5 patients (71.4%). 

 Une distension de la vésicule biliaire chez 4 patients (57.15%). 

 Un épaississement pariétal de bas de cholédoque chez 3 patients (42%). 

 Des métastases hépatiques chez 3 patients soit 42,85%. 
 

 Dans les cancers de la vésicule biliaire : 
 

               Elle confirme le diagnostic de cancer de la vésicule biliaire et évalue l’extension locorégionale 

          Elle était réalisée  chez 6 patients soit 50 %. Elle a montré : 

 Une dilatation des voies biliaires a été trouvée chez 6 patients 100%. 

 Une distension de la vésicule biliaire chez 5 patients (88.34%). 

 un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%. 
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 Un envahissement locorégional dans 2 cas (8,34%) :

                               - Un cas d’envahissement pancréatique. 

                               - Un cas d’envahissement duodénal. 

 Dans les cancers des VBIH : 

 
                Elle a été réalisée chez deux patients, a mis en évidence : 

 une masse hépatique du segment V et VI. 

 Une dilatation des voies biliaires intra hépatiques. 

 Envahissement du pédicule hépatique. 

 

FIGURE 26 : BILI IRM montrant une dilatation des VBP ;VBIH ; en amont d’un 

épaississement pariétal du bas du cholédoque qui s’étend jusqu'à la branche droite et le canal 

cystique. 
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FIGURE 27 : BILI IRM montrant une sténose du bas du cholédoque 

 

 
FIGURE 28 : IRM montre un processus lésionel centré sur la VB infiltrant le paranchyme 

hépatique de voisinage  
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IV. Modalités thérapeutiques : 
 

1. Bilan pré thérapeutique : 
 

1.1 Bilan d’extension : 
 

Il comprend l’échographie abdominale et la TDM thoraco-abdomino-pelvienne.  

La résecabilité a été jugée sur l’absence ou non d’envahissement artériel et des 

métastases ganglionnaire ou viscérale à distance. 

1.2 Bilan d’opérabilité : 
 

Un examen clinique complet. 

Un bilan biologique : 

• Ionogramme sanguin 

• Groupage sanguin. 

• Bilan de crase. 

• Un ECG. 

• Une radiographie pulmonaire. 

1.3 Opérabilité : 
 

Dans toute la série, 17 patients ont été opérés, soit un taux d’opérabilité de 70.84%. 

Sept patients n’ont pas été opérés. 

o deux malades avaient un état général très altéré avec bilan perturbé. 

o trois malades avaient une extension locorégional importante de la tumeur. 

o deux malades avaient une carcinose péritonéale. 

 Statut nutritionnel :


On a évalué le statut nutritionnel des patients par le dosage de l’albuminémie, réalisé 

chez 12 patients, une hypo albuminémie a été présenté chez 3 patients. 
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 Comorbidité : 
 

 Une HTA chez 6 malades soit 25%. 

 Un diabète chez 7 malades soit29.16 %. 

 Une insuffisance rénale chez 1 malade soit 4.16%. 

 

Figure 29: opérabilité 

1.4 Résécabilité : 

 Le taux de résécabilité dans notre série était de 41,66% (10 patients). 

 

Figure 30: la Résécabilité  
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22%

opérable

non opérable

41%

59% résécable

non résécable
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Tous les dossiers des patients ont été présentés en réunion de concertation 

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique. 

2. Traitement médical : 
 

 
En collaboration étroite avec nos collègues anesthésistes-réanimateurs, on a réalisé 

une évaluation de l’état général et nutritionnel de tous nos patients, afin de les préparer pour 

un geste chirurgical. Ainsi on a procédé à : 

 L’administration de  la vitamine K chez tous les patients ictériques. 

 Un régime hyperprotéique chez les patients dénutris (généralement on 

demande aux patients de manger des aliments riches en protides par 

exemple des œufs, viande hachée.  

 Un traitement symptomatique du prurit et de la douleur. 

 La  réhydratation  et  l’équilibration  hydro  électrolytique  en  fonctions  des 

résultats. 

 Une antibiothérapie curative antibiothérapie par voie intraveineuse pour les 

patients en angiocholite : C3G, gentamicine (3mg/kg/jr), métronidazole 

1,5g/jr. 

3. Traitement chirurgical : 
3.1 Chirurgie curative : 

 
 Tumeur de la VBP :


4 Patients ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 44.44%. 

Les gestes thérapeutiques chirurgicaux réalisés sont représentés par : 

- Tiers supérieur : 
 

 Résection de la convergence biliaire, cholécystectomie et anastomose hépatico-

jéjunale dans un cas avec Curage ganglionnaire pédiculaire. 
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 Résection de la VBP avec hépatectomie droite chez un patient avec une Tm VBP 

type III A selon la classification de bismuth avec Curage ganglionnaire 

pédiculaire. 
 

-    Tiers moyen : 
 Résection en bloc de la vésicule biliaire et de la VBP avec anastomose hepatico-

jéjunale dans un cas avec Curage ganglionnaire pédiculaire. 
 

- Tiers inferieur : 
 
 Duodénopancréatectomie céphalique avec Curage ganglionnaire pédiculaire 

dans 1 cas 

 

Figure 31: Les patients porteurs d'une tumeur de la VBP ayant bénéficié d'une chirurgie 

curative 

 Tumeur de la vésicule biliaire :


5 patients ont bénéficié d’une résection jugée curative soit 41.66%. 

Tous les malades ont été opérés par laparotomie sous costale droite. 

Les gestes chirurgicaux réalisés sont représentés par : 

- Une cholécystectomie simple chez une  patiente (8,33%). 

44%

56% oui

non
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- Une cholécystectomie élargie au lit vésiculaire type Glenn chez 3 patients 

(25%). 

- Une cholécystectomie avec bi-segmentectomiesIV-V avec curage pédiculaire 

dans un cas (8,33%). 
 
 

 

Figure 32: Répartition des patients ayant bénéficié d'une chirurgie curative en fonction du 

geste effectué 

 

Figure 33: aspect per-opératoire d’un cancer de la vésicule biliaire 
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Figure 34 : piéce de cholécystectomie+lit vésiculaire+curage ganglionnaire (après  une 

intervention type glenn  

 Tumeur des VBIH :
 

Un patient ayant une tumeur des voies biliaires intrahépatiques a bénéficié d’une 

lobectomie gauche avec résection de la voie biliaire principale qui est envahie au niveau de 

la convergence. 

3.2 Chirurgie palliative : 

 
3 patients (12,5%) ont eu une dérivation hépatico-jéjunale, 2 patients porteurs d’une 

tumeur de la vésicule biliaire et 1 patients porteurs d’une tumeur de la VBP. 

3.3 Chirurgie exploratrice : 
 

Une simple laparotomie exploratrice avec biopsie a été réalisée dans   7 cas soit 29%, 

en raison de la présence  d’un envahissement locorégional important ou d’une carcinose 

péritonéale. 
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4. Traitement endoscopique : 
 

 Tumeur de la VBP :
 

2 patients ont bénéficié d’un drainage endoscopique : mise en place de prothèse  

plastique. 

 Tumeur de la vésicule biliaire : 
 

Deux  patients  on bénéficié d’un drainage endoscopique. 

Deux prothèses plastiques a été mises en place en raison de : 

 L’obstruction due à l’envahissement hépatique.  

 Métastase locorégionale 

5. Traitement radiologique : 
 

 Tumeur de la VBP :
 

1 patient a bénéficié d’un drainage radiologique, 1 drain  a été mis en place par voie 

percutané sous échographie. 

 Tumeur de la vésicule biliaire : 
 

1 patient a bénéficié d’un drainage radiologique, 1 drain a été mis en place par voie 

percutané sous échographie. 
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Figure 35: les différents traitements 

• Radiothérapie et chimiothérapie : 

 

- On a eu recours à la chimiothérapie adjuvante chez 5  patients (21%) après la chirurgie. 
 
 Ils ont eu le protocole GEMOX à base de : 
 

 Gemcitabine. 

 Oxaliplatine 

- On a au recours à la chimiothérapie néo adjuvante chez 2 malades. 

Aucun des patients n’a bénéficié d’une radiothérapie. 

Ces compléments ne semblent pas jouer un rôle important dans le traitement curatif de 

cancer des voies biliaires et restent un traitement à but essentiellement palliatif. 

V. Résultats anatomopathologiques : 

Notre série est constituée de 24 cas : 

• 12 patients ayant une tumeur de la vésicule biliaire. 

• 9 patients ayant une tumeur de la voie biliaire principale. 

• 5 patients ayant une tumeur du tiers supérieur de VBP. 

• 3 patients ayant une tumeur du tiers moyen de VBP. 

42%

12%
25%

13% 8% cirurgie curative

chieurgie paliative

chirurgie exploratrice

traitement endoscopique

traitement radiologique
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90%

10%

adénocarcinome

carcinome épidermoide

• 1 patient ayant une tumeur du tiers inférieur de VBP. 

• 3  patients ayant une tumeur des voies biliaires intrahépatiques. 

 

L’examen anatomopathologique de la tumeur et/ou des adénopathies est réalisés chez 

tous les patients opérés et qui ont bénéficié de résections, les résultats ont été recueillis dans 

10 cas, et sont revenus en faveur d’un adénocarcinome dans9 cas soit 90%, et 1 cas de 

carcinome épidermoïde 10%.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36: type histologique 

 

Le degré de différenciation tumorale a été précisé sur les comptes rendus 

anatomopathologiques dans 9 cas.

• Adénocarcinome bien différencié : 4 cas (44,44%) 

• Adénocarcinome moyennement différencié : 3 cas (33.33%) 

• Adénocarcinome peu différencié : 2 cas (22.22%). 
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Figure 37: différenciation tumorale 

La  classification  TNM  obtenue  grâce  aux  examens  paracliniques et/oul’intervention 

chirurgicale a permis de définir les stades évolutifs suivants : 

 La VBP : 

 T2N0M0 : 2cas ===» stade I B 

 T3N0M0 : 1cas ===» stade II A 

 T4N0M0 : 1cas ===» stade IV A 

 T4N1M0 : 1cas ===» stade IV  

 La vésicule biliaire :


 T1N0M0 : 2 cas ===» stade I A 

 T2N0M0 : 3 cas ===» stade I B  

 T3N1M0 : 1 cas ===» stade II B 

 T4N1M0 : 1 cas ===» stade III 
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 Les VBIH :


 T2N0M0 : 1 cas  ===» stade II 

VI. L’évolution : 

1. Résultats immédiats :  

 Mortalité opératoire : 

EIle est définie comme le pourcentage de décès survenus dans le mois suivant 

l’intervention ou au cours de la même hospitalisation. 

Un décès a été trouvé sur les dossiers.  

 Morbidité : 

Les suites opératoires immédiates étaient simples dans la quasi-totalité des cas. 

 Un patient opéré pour tumeurs du tiers supérieur  de la VBP a présenté une péritonite 

4 jours après  l’acte chirurgical suite à un lâchage de l’anastomose ; le patient a 

bénéficié d’un drainage ; et l’évolution a été marqué par décès dans un tableau de 

choc septique. 

 Un patient opéré pour une tumeur de la vésicule biliaire a présenté une pancréatite 

stade A après 1 mois. 

 Une infection de la paroi chez un malade opéré pour tumeur de la vésicule biliaire. 

La moyenne du séjour hospitalier après la chirurgie a été de 12 jours avec des extrêmes 

allant de 06 à 15 jours. 
 

2. Suites à long terme : 

    Nous avons un suivi pour 10 patients, 14 ont été perdus de vue. 
 

 Pour les 10 patients, l’évolution a été marquée par :  
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 Chez 2 patients : un décès est survenu entre 6 et 11 mois, les  2 ont présenté 

des métastases hépatiques et une carcinose péritonéale. 

  Chez le reste :      

o une évolution sans récidive dans 5 cas, pour les tumeurs de la VB. 

o la survenue de métastases hépatiques dans 2 cas,  

o une carcinose péritonéale dans 1 cas. 

3. LA SURVIE 

 
Pour les 10 patients dont on dispose du suivi, la mortalité n’a pu être définie  que chez 

8 malades. Les autres ont été perdus de vue. La survie médiane était de 17 mois, avec des 

extrêmes allants de 6 mois à 36 mois. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 
1. Voies biliaires intra-hepatiques : [3] 
 

Les voies biliaires ont leur origine dans des canalicules intra lobulaires compris entre 

les cellules des lobules. Ces canalicules se jettent dans les canaux périlobulaires placés dans 

les fissures périlobulaires. Les canaux périlobulaires sont anastomosés entre eux et se 

réunissent dans les espaces portes en formant des conduits plus volumineux. 

A partir des espaces portes, les conduits biliaires cheminent dans les gaines de la 

capsule de Glisson avec un rameau de l’artère hépatique et de la veine porte. En général, la 

situation du conduit biliaire dans les gaines glissoniennes est épiportale, c’est -à- dire qu’il 

longe la face supérieure de la ramification porte. A mesure que les conduits biliaires se 

rapprochent du hile, ils se réunissent les uns aux autres, et finalement se résument dans le 

fond du sillon transverse en deux canaux, l’un droit, l’autre, gauche. Ces canaux sont les 

branches d’origine du canal hépatique. 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

Figure 38 : le système biliaire intrahépatique [5] 
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2. Voies biliaires extra-hepatiques : [4] 

Les voies biliaires extra hépatiques sont disposées sur trois niveaux, plus ou moins 

imbriqués topographiquement en position anatomique et au contraire, déployés dans le sens 

cranio-caudal en position opératoire, ce qui en facilite singulièrement l’exploration et l’abord 

chirurgical : 

 Un niveau supérieur, dans les limites de la plaque hilaire. 

 Un niveau moyen, péritonéal, pédiculaire. 

 Un niveau inférieur, dans la loge duodéno-pancréatique. 

a) Niveau supérieur : convergence biliaire dans la plaque hilaire : 

Les territoires hépatiques biliaires du foie droit et du foie gauche sont drainés 

respectivement par un conduit hépatique correspondant, sans contracter d’anastomose 

segmentaire : 

• Le conduit hépatique droit résulte de la confluence du conduit paramédian qui 

draine les segments V et VII et du conduit latéral qui draine les secteurs distaux 

VI et VII en décrivant une spirale, en arrière du conduit précédent, la courbe de 

Hjortsjo. 

• Le conduit hépatique gauche représente un tronc commun qui réunit les conduits 

des segments II et III. Sur ce tronc vont converger, presque à angle droit, les 

conduits venus des segments I et IV. 

La réunion des conduits hépatique droit et gauche se fait dans le hile du foie et 

constitue le confluent biliaire supérieur ou convergence biliaire. 

La convergence biliaire est entourée de la gaine glissonienne dont l’épaississement, au 

niveau du hile hépatique, forme la plaque portale, sous la face inférieure ou viscérale du foie. 

La convergence biliaire est ici l’élément le plusantérieur, dans l’espace virtuel constitué par la 

plaque portale qui apparait lorsqu’on a récliné le segment IV du foie, vers le haut. 
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b) Niveau moyen, péritonéal, pédiculaire : 

C’est la partie des voies biliaires qui est la plus accessible chirurgicalement : elle est 

représentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire principale. 

                      b.1 Voie biliaire accessoire :  

Elle comprend la vésicule biliaire et le conduit cystique. 

                       b.2.Vésicule biliaire : 

Réservoir musculo-membraneux, la vésicule biliaire est appliqué à la face inférieur ou 

viscérale du foie, à la limite des foies droit et gauche, dans une fossette dont elle est séparée 

par un espace celluleux plus ou moins lâche, traversé par des veines et qui constitue un plan 

de clivage. Longue de 8 à 10 cm, large de 3 à 4cm, la vésicule biliaire a une morphologie très 

variable. On lui distingue trois portions. 

Le fond vésiculaire répond à l’échancrure cystique du bord inferieur du foie. 

Entièrement péritonisé, il correspond, dans la région de l’hypochondre droit, à l’angle 

délimité par le rebord chondro-costal droit et le bord droit du muscle droit de l’abdomen 

revêtu par le péritoine pariétal antérieur. 

• le corps vésiculaire est orienté d’avant en arrière et de dehors en dedans ; à son 

niveau, la capsule de Glisson du foie est épaissie en une plaque vésiculaire, qui se 

prolonge directement, en dedans, avec la plaque hilaire. 

• le bord gauche de la portion sus-hépatique de la veine cave inferieure et le milieu de 

la fossette cystique constituent les deux repères qui délimitent la scissure principale 

du foie. 

• La face inferieur du corps est en rapport, par l’intermédiaire du péritoine viscéral, avec 

la portion droite du colon transverse, l’angle supérieur du duodénum et la partie 

descendante du duodénum. 

• Le col forme la partie la plus postérieur et la plus étroite de cet organe.Il présente une 

disposition en siphon en se dirigeant en avant et en bas. 
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• Le col de la vésicule biliaire peut être uni au duodénum ou au colon par un 

prolongement du petit omentum formant le ligament cystico-colique ou le ligament 

cystico-duodenal. 

• La section de cette formation permet la mobilisation du col vésiculaire et la dissection 

du conduit cystique. 
 

 b.3.Conduit cystique : 

Il prolonge le col vésiculaire, en faisant avec le bassinet un angle ouvert endedans. De 

longueur variable, entre 20 et 50 mm, il se dirige en bas et en dedans pour rejoindre le 

conduit hépatique commun. Le diamètre et de 4 mm environ. Les modalités d’abouchement 

du conduit cystique sont très variables puis qu’il peut se jeter dans la voie biliaire principale 

n’importe où entre la convergence biliaire et l’ampoule de Vater. Le plus souvent, le conduit 

cystique forme un angle avec la voie biliaire principale. Parfois les deux conduits sont accolés 

sur un trajet plus ou moins long, l’abouchement réel se faisant ainsi plus bas que l’union 

apparente des deux conduits. 

                                      b.4.Voie biliaire principale : 

Elle est constituée de deux segments canalaires : 

Le conduit hépatique commun, né de la convergence des conduits hépatiques droit et 

gauche, se termine à l’abouchement du conduit cystique, au niveau du bord supérieur du 

duodénum. 

Le conduit cholédoque est constitué de la fusion des conduits cystiques Et hépatiques 

communs. Il se termine dans la partie descendante du duodénum. 

Le trajet de la voie biliaire principale, est oblique en bas, à droite et en arrière, formant 

une courbe à concavité antérieure et droite. La voie biliaire principale se projette 

radiologiquement à droite du bord droit de la colonne vertébrale, de la onzième vertèbre 
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thoracique jusqu’à la troisième vertèbre lombaire, en avant des processus costiformes. La 

longueur de la voie biliaire principale se situe entre 80et 100 mm, son diamètre est d’environ 

5mm et augmente légèrement avec l’âge. 

La voie biliaire principale, au niveau de l’étage péritonéal, dans sa portion la plus 

chirurgicale, est située dans le ligament hépato-duodénal, partie droite du petit omentum qui 

est fixé, en haut, aux bords du sillon transverse du foie et en bas sur le versant postérieur de 

la partie supérieur du duodénum. 

Le conduit hépatique commun et la portion initiale du conduit cholédoque sont plus ou 

moins visibles en fonction de l’infiltration graisseuse, sous le feuillet ventral du ligament 

hépato-duodénal qui contient les éléments du pédicule hépatique. 

A l’intérieur du ligament hépato-duodénal la voie biliaire principale descend sur la face 

antérieure et droite du tronc de la veine porte. 

L’artère hépatique propre, qui monte contre la partie antérieure et gauche du tronc 

porte, est situé en dedans de la voie biliaire. La division artérielle en rameaux hépatiques droit 

et gauche se fait en dessous de la convergence biliaire. La branche artérielle droite croise soit 

le conduit hépatique commun, soit le conduit hépatique droit, en fonction du niveau de la 

convergence biliaire. Le plus souvent, l’artère passe en arrière de la voie biliaire, mais dans 

13% des cas, ce croisement se fait paren avant. Les courants lymphatiques juxta biliaires 

longent le cholédoque; parmi ces éléments les plus constants, figure le nœud 

rétrocholédocien (nœud du confluent biliaire inférieur). 

Cette portion pédiculaire du conduit hépatique commun et surtout du conduit 

cholédoque est le site de repérage et de l’isolement des éléments biliaires, après incision 

longitudinale de la séreuse péritonéale. C’est toujours à l’intérieur des feuillets péritonéaux de 

la partie droite et antérieure du ligament hépato-duodénal que sont logés le col vésiculaire et 

le conduit cystique. Entre ces deux éléments et le conduit hépatique commun se place le 



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 43 - 

pédicule vasculo-nerveux de la vésicule biliaire ; on l’expose et on le dissèque en attirant en 

dehors le corps et le col de la vésicule : ainsi on fait apparaitre chirurgicalement le triangle de 

la cholécystectomie. 

C’est devant ce triangle que passe l’artère cystique, dans sa variété longue prébiliaire. 

En avant du col vésiculaire, on découvre le nœud lymphatique cystique de Mascagni. Après 

exposition du triangle et incision péritonéale, tous les éléments du pédicule cystique doivent 

être identifiés avec soin avant d’être liés et sectionnés, la voie biliaire accessoire représentant 

le véritable fil conducteur chirurgical vers la voie biliaire principale. Par l’intermédiaire du 

feuillet péritonéal du ligament hépato-duodénal, les voies biliaires entrent en rapport avec les 

espaces péritonéaux sous-hépatiques, virtuels en position anatomique, plus ou moins 

largement exposés en position opératoire. 

 Niveau inférieur : 

La voie biliaire principale, d’une longueur de 40 mm à 60 mm, continue son trajet en 

bas, à droite et en arrière en trois portions distinctes dans la loge duodéno-pancréatique, en 

situation rétropéritonéale : 

 Portion rétro duodénale : Sur 10 à 25 mm, le cholédoque vient croiser la face dorsale 

de la partie supérieure du duodénum fixe, qui masque le bord inférieur du triangle 

inter-porto-cholédocien. Le conduit biliaire est croisé par l'artère supraduodénale et, 

dans un cas sur cinq, par l'artère gastro-duodénale. Cette même artère atteint le bord 

gauche du cholédoque dans un cas sur trois. 

 Portion pancréatique : D'une longueur de 20 mm environ, le cholédoque est au contact 

de la face postérieure de la tête du pancréas soit dans une gouttière plus ou moins 

fermée par une lamelle glandulaire, soit dans un véritable tunnel intra glandulaire. Son 

trajet est croisé, en arrière, par les arcades artérielles et veineuses 

duodénopancréatiques postérieures ainsi que par les courants lymphatiques et les 
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nœuds pancréatico-duodénaux postérieurs. A l'intérieur du pancréas, passe 

transversalement en avant du cholédoque le conduit pancréatique accessoire. 

Le décollement duodéno-pancréatique ou manœuvre de Kocher, précédé de la 

mobilisation du côlon transverse et de son méso, permet d'examiner le cholédoque et de le 

mobiliser par rapport à la face antérieure de la veine cave inférieure qui, à ce niveau, reçoit 

les veines rénales. 

Le cholédoque pénètre dans la partie descendante du duodénum à travers une fenêtre 

de la tunique musculeuse, ouverte dans le secteur médio-dorsal de la lumière, dans la 

configuration la plus fréquente au niveau de la partie moyenne de la deuxième portion 

duodénale. 

 Portion intraduodénale (ou intramurale) : Il descend obliquement, sur 10 à 15 

mm environ, à travers les tuniques de la paroi duodénale, en formant avec le 

conduit pancréatique, ou conduit de Wirsung, un conduit commun (85 % des 

cas).Ce conduit hépato-pancréatique débouche au sommet de la papille 

duodénale majeure, ou grande caroncule, surmontée par un pli horizontal qui 

la masque partiellement.L'ampoule hépato-pancréatique, ou ampoule de Vater, 

dilatation distale du conduit hépato pancréatique, est inconstante. La longueur 

du conduit commun est variable. Exceptionnellement, il est très long, la 

réunion du conduit cholédoque et du conduit pancréatique se faisant dans le 

pancréas. 

Après duodénotomie, le repérage opératoire de la papille est souvent délicat. Seule 

l'issue de liquide bilieux peut conduire sur la papille dont la saillie manque dans près de la 

moitié des cas. Pour éviter une blessure du conduit pancréatique, la section de l'orifice 

papillaire doit se faire dans le secteur dorso-latéral. Les deux conduits cholédoque et 

pancréatique, de même que le conduit commun, possèdent chacun un appareil sphinctérien 
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qui constitue un complexe sphinctérien (sphincter d'Oddi ou muscle sphincter de l'ampoule 

hépato pancréatique). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 : les conduits biliaires extrahépatiques et la vésicule biliaire [5] 
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3. Vascularisation et innervation des voies biliaires :[3,4] 
 

3.1 Vascularisation artérielle : 
 

La voie biliaire principale possède plusieurs sources artérielles, anastomosées au niveau 

du conduit en un réseau épicholédocien : 

A partir de l’artère pancréatico-duodénale postéro-supérieure, branche de l’artère 

gastro-duodénale, au moment de son passage en avant, en dehors, puis en arrière du 

cholédoque. 

A partir d’artérioles venues de l’artère hépatique propre. 

Dans la profondeur de ce réseau superficiel, existe un réseau intramural et un réseau 

sous muqueux, créant avec l’artère cystique une circulation collatérale importante. Ce réseau 

collatéral superficiel s’anastomose avec l’artère hépatique droite et avec les artères 

pancréatico-duodénales inférieures, cz qui contribue à constituer une voie anastomotique 

entre la vascularisation artérielle du pancréas et celle du foie. 

La voie biliaire accessoire reçoit sa vascularisation de l’artère cystique qui, au niveau du 

col de la vésicule, se divise en deux branches droite et gauche. 

3.2  Vascularisation veineuse : 
 

Les veines cystiques empruntent deux voies de drainage : l’une, venue de la paroi 

vésiculaire juxta-hépatique, traverse le lit vésiculaire pour gagner directement la circulation 

veineuse hépatique ; l’autre, la plus étendue, est constituée des deux veines cystiques qui 

rejoignent soit la branche droite de la veine porte, le long du bord supérieur du triangle de 

calot, soit l’arcade parabiliaire. 

Les veines de la voie biliaire principale sont tributaires de la veine porte à partir d'une 

arcade parabiliaire antérieure et interne par rapport au conduit biliaire. 
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Ce réseau parabiliaire, voie de dérivation possible en cas de thrombose portale, 

contribue à réunir les veines pancréatico-duodénales et la veine gastrique droite ou veine 

coronaire stomachique. 

3.3 Drainage lymphatique : 
 

Le drainage de la voie biliaire accessoire est intriqué avec le drainage du foie. A partir 

d'un riche réseau muqueux, les vaisseaux lymphatiques gagnent directement un réseau sous-

séreux plus superficiel que celui des vaisseaux sanguins. Ils forment le groupe du bord droit, 

le groupe de la face inférieure, le groupe du bord gauche et dessinent sur la vésicule la lettre 

N. 

Quelques-uns des vaisseaux efférents se dirigent directement vers les segments IV et 

V du foie, à travers le lit vésiculaire. La plupart des collecteurs se rendent soit dans le nœud 

du col de la vésicule biliaire, soit dans le nœud de l'hiatus, sous le bord libre du ligament 

hépato-duodénal. 

Les lymphatiques de la voie biliaire principale comprennent des éléments 

ganglionnaires de volume variable attenant à tous les niveaux des voies biliaires extra-

hépatiques ; en particulier, le nœud de l'hiatus sur le bord libre de l'hiatus de Winslow en 

arrière du cholédoque qu'il peut comprimer en cas d'envahissement. 

Les courants du pédicule hépatique reçoivent des afférents venants du foie. Ils font 

relais dans les nœuds cœliaques et les nœuds lombo-aortiques en passant derrière la tête du 

pancréas, pour aboutir dans les troncs d'origine du conduit thoracique. 

3.4 Innervation : 

 
L'innervation sympathique, comme l'innervation parasympathique, dépendent du 

plexus cœliaque et du tronc vagal antérieur. 
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La sensibilité douloureuse est transmise par le nerf grand splanchnique droit et par le 

nerf phrénique droit : ceci explique la projection scapulo-cervicale droite des syndromes 

douloureux hépato-biliaires. 

Les filets nerveux accompagnent les faces antérieure et surtout postérieure de la voie 

biliaire principale (nerf postérieur du conduit cholédoque). Ils entourent le conduit cystique 

qu'ils permettent de reconnaître : ils doivent en être libérés avant sa ligature. Ils suivent enfin 

les bords latéraux de la vésicule biliaire. 

4. Variations des voies biliaires : [10] 
 

Elles sont très fréquentes au niveau des canaux biliaires droit et gauche : 

 Le canal droit peut être inexistant, les deux canaux antérieur et postérieur se jetant 

ensemble dans le canal gauche (18%). 

 Le canal droit postérieur, pour rejoindre le hile passe normalement au-dessus et en 

arrière de la branche porte droite sectorielle antérieure en décrivant la courbe de 

Hjortsjo. Il est dit en position : épiportale. Dans 17% des cas, il passe au-dessous et en 

avant de la branche porte en position hypoportale. 

 Le canal sectoriel droit postérieur (6%) ou droit antérieur (8%) rejoint directement la 

convergence biliaire. Parfois ce canal sectoriel rejoint le canal hépatique au-dessous de 

la convergence qui reste en position anatomique. On parle, alors, de convergence 

étagée.  

 Les anomalies du canal gauche sont plus rares : il peut être court, voire inexistant. Le 

canal droit peut se jeter plus ou moins loin en amont sur le canal gauche, la 

convergence est décalée vers la gauche. 

Les anomalies existent également au niveau de l’abouchement du canal cystique dans 

la voie biliaire, pouvant se faire plus ou moins haut sur le canal droit  
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Figure 40 : Variations anatomiques des canaux biliaires. 

Les variations anatomiques de l’arbre biliaire doivent être très bien connues par le 

chirurgien. L’anatomie exacte de l’arbre biliaire ainsi que la vascularisation des voies 

biliaires d’un patient porteur d’une tumeur des voies biliaires candidat à une chirurgie doit 

être très bien connue sur les examens morphologiques préopératoires avant toute chirurgie. 
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II. Rappel anatomo-pathologique  
 

1. Rappel histologique :  

  la vésicule biliaire : 

La paroi vésiculaire est formée, comme l’ensemble du tube digestif, d’une 

muqueuse, d’une musculeuse et d’une séreuse. La lumière du col est tapissée par une 

muqueuse qui dessine des logettes plus ou moins profondes. La lumière du col et de 

l’origine du cystique sont barrées par des replis ou valvules vésiculaires de Heister. La 

muqueuse est faite de villosités ou de lames sinueuses de hauteur variable, séparées les 

unes des autres par des dépressions ou sinus de Rokintansky-Aschoff . Les villosités ont 

des axes conjonctifs lâches, bien vascularisés, pauvres en lymphocytes et plasmocytes. Il n’y 

a pas de musculaire-muqueuse, donc il n’y a pas de barrière entre épithélium et chorion. et 

dans la zone d’accolement au foie, on note une absence de séreuse voire une incrustation 

de la paroi vésiculaire dans le foie. L’épithélium est une simple couche de cellules 

cylindriques étroites et hautes à surface bombée avec microvillosités peu nombreuses [9]. 

 Les autres voies biliaires : 

Les canaux hépatique ; cystique et cholédoque possèdent une même structure : 

 Un épithélium prismatique + fibres élastiques 

 Tunique conjonctive autour. 

 A l’extrémité du cholédoque un muscle lisse circulaire forme le sphincter 

d’ODDI. 
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2. Aspect macroscopique : 

 Le cancer vésiculaire : 

   Les cancers vésiculaires se présentent le plus souvent sous une forme diffuse (60% 

des cas) ou plus rarement localisée touchant alors avec une même fréquence le fond, le corps 

ou le collet vésiculaire. On distingue une forme polyploïde réalisant une masse sessile friable 

à la surface de la muqueuse et une forme infiltrant, plus fréquente, se présentant comme un 

épaississement localisé ou diffus de la paroi vésiculaire, pouvant prendre un aspect 

comparable à celui d'une cholécystite. Les cancers évolués s'étendent dans le parenchyme 

hépatique et forment une masse tumorale centrée sur la vésicule. Les cancers superficiels ne 

sont pas visibles et sont découverts fortuitement sur l'examen histologique d'une vésicule 

biliaire opérée le plus souvent pour une lithiase vésiculaire symptomatique [142]. 

 Les cholongiocarcinomes : 

Les cholangiocarcinomes se présentent sous 3 formes :  

 les tumeurs nodulaires, provenant plutôt des canaux biliaires périphériques et se 

développant par invasion directe du parenchyme hépatique adjacent . 

 les tumeurs à infiltration péricanalaire, qui trouvent leur origine dans le canal 

hépatique principal . 

 les tumeurs à croissance intracanalaire, les plus rares, qui restent le plus souvent 

confinées à l’intérieur des voies biliaires et n’en franchissent que rarement la paroi. 
 

 Carcinome des voies biliaires extra-hépatiques. 

     La tumeur peut se présenter comme un polype, une sténose, ou bien un épaississement 

relativement diffus de la voie biliaire, ce qui peut être difficile à distinguer d’une cholangite 

sclérosante  primitive. 
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Les lésions associées concernent les malformations congénitales, et notamment le 

kyste cholédocien. 

3. Aspect microscopique :  

 Le cancer vésiculaire : 

La grande majorité des cancers de la vésicule biliaire sont des adénocarcinomes (85% 

des cas)  le plus souvent bien différenciés. Les autres types d'adénocarcinomes sont plus rares  

 l'adénocarcinome papillaire caractérisé par un développement endovésiculaire avec une 

infiltration en profondeur tardive, de meilleur pronostic que les formes d'emblée 

infiltrantes, - l'adénocarcinome mucineux (ou colloïde muqueux) caractérisé par une 

mucosécrétion importante, majorant artificiellement le volume tumoral, - 

l'adénocarcinome à cellules indépendantes, de mauvais pronostic. 

 l'adénocarcinome à cellules claires dont le diagnostic différentiel avec une métastase 

d'un carcinome rénal est parfois difficile. 

 l'adénocarcinome de type intestinal ressemblant à un adénocarcinome rectal. Les 

autres formes histologiques sont plus rares : - les carcinomes indifférenciés ou 

anaplasiques - les carcinomes épidermoïdes . 

 les carcinomes endocrine. Quelques lymphomes primitifs ont été décrits ainsi que des 

sarcomes de Kaposi chez des patients atteints de syndrome d'immunodéficience 

acquise. Enfin, la vésicule biliaire peut être le siège de métastases de cancer du sein, 

du poumon, de l'œsophage et de mélanome [142]. 
 

 Les cholongiocarcinomes : 

Les CC sont des adénocarcinomes de différenciation variée, d’architecture tubulaire, 

acineuse ou papillaire. L’architecture tumorale varie selon les types macroscopiques. Les 

tumeurs bien ou modérément différenciées sont composées de cellules tumorales volontiers 
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de taille petite à moyenne, cubiques ou cylindriques. Le noyau est petit, peu nucléolé, 

comparé aux carcinomes hépatocellulaires. 

 Les CC exophytiques sont des tumeurs relativement hétérogènes, d’autant qu’elles 

sont de grande taille. Ainsi, le centre de la tumeur est généralement plus scléreux, 

hypocellulaire. En périphérie de la tumeur, les espaces portes peuvent être 

incorporés au sein de la prolifération tumorale. Les CC sont des tumeurs agressives 

montrant des emboles tumoraux endoportaux et des engainements périnerveux. 

 les CC de forme endocanalaire sont des adénocarcinomes bien différenciés 

d’architecture papillaire, se développant dans la lumière biliaire, respectant la 

membrane basale. Il faut toutefois rechercher des foyers d’infiltration tumorale 

souvent microscopique. 

 Dans le type péricanalaire, la prolifération carcinomateuse est habituellement bien 

différenciée, d’architecture tubulo glandulaire sous-tendue par un stroma fibro 

hyalin plus ou moins abondant, parfois œdémateux. Les structures carcinomateuses 

s’insinuent entre les glandes péribiliaires normales constitutives des voies biliaires 

de grand calibre. 

 Carcinome des voies biliaires extra-hépatiques 

Quel que soit le siège de la tumeur, l'aspect histologique est identique : il s'agit d'un 

adénocarcinome.  

La forme la plus communément retrouvée est un adénocarcinome tubulaire,caractérisé 

par un stroma abondant et fibreux.. Du mucus est très habituellement retrouvé. A côté des 

formations tubulaires, on peut retrouver des aspects papillaires, plus rarement des aspects 

colloïdes muqueux, voire à cellules indépendantes. Rarement, un aspect fuso-cellulaire, 

d'allure sarcomateuse est réalisé. Quand on retrouve de la bile, elle est toujours extra-

cellulaire, et provient &hépatocytes non tumoraux.  



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 54 - 

Séquence hyperplasie, dysplasie et carcinome in situ : une telle séquence est 

fréquemment retrouvée au voisinage de la tumeur principale. Cela a des implications 

thérapeutiques, car la limite d'exérèse doit comporter une marge de sécurité assez large si 

l'on envisage une chirurgie curative. 

4. Extension 

 Il existe 6 voies de dissémination du cancer de la vésicule biliaire :  

o Extension directe (foie, tube digestif, pancréas)  

o Extension lymphatique +++ (foie et ganglions)  

o Extension péritonéale (carcinose péritonéale)  

o Extension canalaire (débris tumoraux dans la voie biliaire principale)  

o Extension nerveuse  

o Extension vasculaire 

4.1 Extension directe  

Les voies biliaires contractent des rapports anatomiques étroits avec le foie, le côlon 

transverse, le duodénum et l’estomac ; ce qui explique cette extension par contiguïté [143] 

4.2 Extension lymphatique  

 C’est la voie la plus fréquente. Le taux global de métastases ganglionnaires varie de 54% 

à 64%. L’étendue de l’atteinte ganglionnaire est fortement corrélée à la profondeur de 

l’invasion tumorale. [143].  

4.3 Extension péritonéale  

Se voit dans les stades avancés. Cette extension se fait à travers la séreuse péritonéale. 

L’infiltration péritonéale explique les envahissements du tube digestif, en particulier les 

fistules cholécysto-duodénales et cholécysto-coliques. La perforation en péritoine libre d’une 

vésicule peut également induire une carcinose péritonéale [14].  
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4.4 Extension canalaire  

Une propagation directe canalaire peut s’observer assez souvent vers les voies biliaires 

extra-hépatiques, intéressant le cystique, le canal hépatique commun ou plus rarement le bas 

cholédoque. Elle justifie l’exploration per-opératoire systématique de tout l’arbre biliaire. 

4.5 Extension nerveuse  

Une propagation le long des gaines nerveuses n’est pas rare. Cette infiltration semble 

pouvoir expliquer le caractère douloureux de certains cancers. 

4.6 Extension vasculaire  

La dissémination vasculaire, essentiellement veineuse, participe à la propagation 

hépatique de la tumeur, en particulier vers les segments IV et V. Il peut y avoir, dans les 

formes très évoluées, une atteinte de la veine sagittale avec envahissement sus-hépatique, ce 

qui explique certaines disséminations pulmonaires. 

5. CLASSIFICATION : 
5.1 Classification TNM : 

Les cancers biliaires doivent être classés selon la classification TNM-AJCC-UICC 

2010 (7e édition) en fonction de leur localisation : [6] 

 Cholangiocarcinomes (environ un tiers des cancers biliaires) : 
 

• Intra-hépatiques (« périphériques ») (tableau 1) ; 

• Extra-hépatiques proximaux (péri-hilaires ou tumeurs de Klatskin) 

(tableau2) 

• Extra-hépatiques distaux (tableau 3) ; 

 Carcinomes de la vésicule biliaire (tableau 4). 
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Tableau I : Classification TNM (7e édition) – UICC – AJCC (2010) des cancers des voies 
biliaires intra-hépatiques[6]  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

T : tumeur primitive : 

- TX : non évaluable ; 
- T0 : non décelable. 

 
N : métastases ganglionnaires régionales : 

- NX : non évaluables ; 
- N0 : absence ; 
- N1/N2 : présence. 

 
M : métastases à distance : 

- M0 : absence ; 
- M1 : présence ; 
- N.B. : MX : abandonné. 
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Tableau II : Classification TNM (7e édition) – UICC – AJCC (2010) des cancers des voies 

biliaires extra-hépatiques proximales (canaux hépatiques commun, droit et gauche). [6] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Le long du canal cystique, du canal hépatique commun, de l'artère hépatique 

commune et de la veine porte. 
 

** Péri-aortiques,  péri-caves,  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique 
supérieure. 

 

T : tumeur primitive : 

- TX : non évaluable ; 
- T0 : non décelable). 
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N : métastases ganglionnaires régionales : 

- NX : non évaluables. 
- N0 : absence.  

- N1/N2 : présence. 
-  

M : métastases à distance : 

- M0 : absence ; 
- M1 : présence ; 
- N.B. : MX : abandon 

 
Tableau III : Classification TNM (7e édition) – UICC – AJCC (2010) des cancers des voies 

biliaires extra-hépatiques distales (au-delà de l'insertion du canal cystique). [6] 

 

 
 

 

 

 

* Vésicule biliaire, pancréas, duodénum ou autres organes adjacents.  

* T : tumeur primitive : 

- TX : non évaluable, 
- T0 : non décelable. 

N : métastases ganglionnaires régionales : 

- NX : non évaluables, 
- N0 : absence, 
- N1/N2 : présence. 

M : métastases à distance : 

- M0 : absence, 
- M1 : présence, 
- N.B. : MX : abandonné. 
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Tableau IV. Classification TNM (7e édition) – UICC – AJCC (2010) des cancers de la 

vésicule biliaire [6] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* le long du canal cystique, du canal hépatique commun, de l'artère hépatique 

commune et de la veine porte. 
 

** péri-aortiques,  péri-caves,  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique 
supérieure. 

 

*** Estomac,  duodénum,  côlon,  pancréas,  épiploon,  canaux  biliaires  extra- 
hépatiques… 

 

T : tumeur primitive : 

- TX : non évaluable, 
- T0 : non décelable). 

 
N : métastases ganglionnaires régionales : 

- NX : non évaluables ; 
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- N0 : absence ; 
- N1/N2 : présence.  

M : métastases à distance : 

- M0 : absence ; 
- M1 : présence ; 
- N.B. : MX : abandonné 

 
5.2 Autres classifications : 

 

Les tumeurs développées au dépend des canaux biliaires extra-hépatiques proximaux 

et distaux, depuis le hile du foie jusqu’à la terminaison du cholédoque dans le deuxième 

duodénum, constituent les tumeurs de la VBP. 

Ils peuvent être divisés, suivant leur localisation, en 3 tiers [7], comme cela a été 

suggéré par Longmire [8] et depuis lors adopté par l’Américain Joint Comité of cancers . [9] 

a) Cancers du tiers supérieur : 

Ce terme désigne les cancers de la VBP qui atteignent la convergence des canaux 

biliaires droit et gauche avec le canal hépatique commun jusqu’à l’abouchement apparent du 

cystique. 

De très nombreux synonymes sont utilisés pour les désigner, le plus fréquemment 

employé étant « Cancer proximal des voies biliaires ». Mais, ils peuvent être désignés sous le 

nom de cholangiocarcinome hilaire ou tumeur de Klatskin. 

En fait, Klatskin décrivait trois types de tumeurs [11] : 

 Une sténose fibreuse, annulaire, intramurale ferme, de 1,5 à 3 cm de diamètre ou un 

nodule enserrant et sténosant le canal hépatique à sa bifurcation ; 

 Une masse tumorale dure, de 5 à 10cm de diamètre, centrée sur la bifurcation et 

s’étendant profondément dans le parenchyme ; 
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 Une masse friable, villeuse, siégeant dans la lumière de la bifurcation du canal 

hépatique. 
 

Selon la classification de Bismuth et Corlette [12, 13, 14], l’on décrit quatre types 

anatomiques suivant l’extension à la convergence biliaire principale et aux divisions 

secondaires : 

 Type I : Tumeur du canal hépatique commun n’envahissant pas la bifurcation hilaire, 

 Type II : Tumeur envahissant la bifurcation hilaire, 

 Type III : Tumeur envahissant la bifurcation hilaire et la première bifurcation du canal 

hépatique droit (type IlIa) ou du canal hépatique gauche (Illb), 

 Type IV : Tumeur multicentrique ou envahissant les bifurcations des canaux 

hépatiques droit et gauche 

 

Figure 41 : Classification de Bismuth et Corlette. 

b) Cancers du tiers moyen : 

Siègent de l’abouchement apparent du cystique au bord supérieur du duodénum. 
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c) Cancer du tiers inférieur : 

Ce sont les cancers du cholédoque intra ou rétropancréatiques (ampullome 

exclu). 

A noter que ces classifications, ont un intérêt particulier et une grande importance lors 

de la prise en charge chirurgicale des tumeurs resécables 

 

III. Les données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 

Les cancers biliaires sont relativement rares, avec une incidence d’environ 2000 

nouveaux cas par an en France, 1 à 2 cas pour 100 000 habitants ; soit environ 3 % des 

cancers digestifs [15]. 

Des taux plus élevés ont été rapportés en Amérique du Nord, au Royaume-Uni ainsi que 

dans les pays du Maghreb [16]. 

Cette incidence, variable dans le monde (supérieure chez les Asiatiques), a augmenté au 

cours des 30 dernières années dans les pays occidentaux plus que ne le voudrait une simple 

amélioration du diagnostic ou du codage de ces cancers [15,17]. 
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Figure 42: les cholangiocarcinomes en fonction la localisation 

Au Maroc : 

 selon le REGISTRE DES CANCERS DE LA REGION DU GRAND CASABLANCA2004, a 

rapporté une incidence de 29 nouveaux cas par an. [18] 

 Selon le REGISTRE DES CANCERS DE LA REGION DU GRAND CASABLANCA 2005  

2006 2007, a rapporté une incidence de 138 nouveaux cas par 3 ans soit 46 nouveaux cas 

par an [19]. On a une nette augmentation dans les dernières années. 

 Selon le REGISTRE DES CANCERS RABAT 2005 a rapporté une incidence de 12 malades 

par an. [20]. 

Dans notre étude nous avons colligé 24 patients atteints de cancer des voies biliaires, 

Depuis 2016 jusqu’au 2018 avec une moyenne de 8 malades par an et des extrêmes allant de 

7 à 9 malades par an. 
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2. Sexe : 

Dans le cancer des voies biliaires intrahépatiques, le sexe ratio (homme/femme) varie 

entre 0,7 et 1,6 avec globalement une discrète prédominance masculine. 

La plupart des autres séries précisent qu’il touche les femmes et les hommes de façon 

équivalente [21,22].

Dans notre série, le résultat est en Désaccord avec les données de la littérature les 

femmes sont plus touchées que  les hommes.

 Dans le cancer de la VBP il existe une nette prédominance masculine, le sexe ratio est 

de 3 à 4/1 [23].

 

Notre étude a montré une prédominance du sexe féminin avec un sexe ratio H/F de 

0.30. 

 le cancer de la VB est relativement diffèrent aux autres cancers de tube digestif par sa 

prédominance féminine [19, 24,25]. Dans notre série la prédominance féminine est 

retrouvée avec un sexe ratio  F/H de 2. Ce résultat est en accord avec les données de 

la littérature.














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Tableau V: Répartition comparative  du sexe des tumeurs de la VB d’après les 

données de la Littérature 

AUTEURS FEMMES HOMMES SEX-RATIO H/F 

chassagne 64,7 35,3 1,8 

Hondt 67,7 32,4 2,09 

christina 78,6 21,4 3,66 

notrs série 66,67 33,33 2 



3. Age : 

Dans le cancer de la VBP, l’âge moyen des hommes est de 63 ans (70-66ans) ; celui des 

femmes est de 65 ans (45-76ans). 

Dans les cancers de la vésicule biliaire, l’âge moyen des hommes est de 64,75ans (48-

75ans) ; celui des femmes est de 58.14 ans (30-72ans). 

Dans les cancers des VBIH l’âge moyen des hommes est de 68ans ; celui des femmes est 

de 67.5 (66-69). 

Selon la littérature : 

 Les patients atteints de cette pathologie sont souvent âgés de plus de 65 ans, avec un 

pic d’incidence dans la sixième décennie [26]. 

 Dans la littérature Africaine, 50% des personnes atteintes de cancers de la vésicule 

biliaire en Algérie avaient moins de 55ans [27] 

 Des résultats similaires ont été observés, notamment, au Maroc, selon les registres des 

cancers de la région du grand Casablanca 2004 et 2005-2007, le registre des cancers 

de rabat 2005, la plus grande fréquence des cancers des voies biliaires était la sixième 

et la septième décennie [18, 19,20], et dans d’autres études [28, 29]. 
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Tableau VI: répartition comparative  de l’âge moyen des tumeurs de la VB selon les différentes 

séries 

série Année Age moyen 

CHABNI [146] 2006 59 

KIRAN  [144] 2007 73 

KUMAN [145] 2007 61 

IBRAHIMA [25] 2017 58.1 

Notre série [ 2019 61 

 

4. Facteurs de risque : 
 

4.1 La lithiase biliaire : 
 

Dix pour cent des patients atteints de lithiase hépatique développent un 

Cholangiocarcinome. Elle est particulièrement fréquente en Asie duSud-Est et au Japon. 

L’obstruction chronique des canaux biliaires Favoriserait la survenue d’épisodes récurrents de 

cholangite. [30–31]. 

 Le risque relatif de cancer de la vésicule passe de 2,8 à 4,4 chez les personnes 

atteintes de lithiase vésiculaire [32, 33]. 

 26 à 92% des cancers de la vésicule biliaire sont associés à une pathologie lithiasique 

[34, 35].  

 12 à 27% des cancers de la vésicule biliaire sont diagnostiqués de façon fortuite sur 

pièce de cholécystectomie pour lithiase [36, 37], 
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 Chez 1 à 2% des patients cholécystectomisés pour lithiase vésiculaire, on découvre un 

cancer de la vésicule biliaire [38, 39] 

 Pour certains, la taille des calculs serait un facteur prédictif de cancer [40]. 

Dans notre série la lithiase a été retrouvée chez 33.33% des patients, ce chiffre rejoint la 

plupart des autres séries. 

Les autres facteurs de risque n’ont pas été traités dans notre étude en absence de 

renseignements cliniques et paracliniques suffisants. Ils sont essentiellement représentés par : 

4.2 Cholangite sclérosante primitive : 
 

La cholangite sclérosante primitive (CSP) est une maladie hépatique choléstatique 

chronique caractérisée par une inflammation et une fibrose des voies biliaires. Le risque de 

développement d’un cholangiocarcinome chez les patients présentant une cholangite 

sclérosante primitive est de 8 à 40 % Le risque de dégénérescence ne semble pas lié à la durée 

de l’inflammation. 

 Ce sont, dans la majeure partie des cas des tumeurs multifocales [41, 42]. 

Beaucoup d’auteurs la considèrent comme un état précancéreux [ 43 ;44] 

4.3 Les maladies congénitales des voies biliaires : 
 

C’est-à-dire, le canal commun biliopancréatique, les kystes du cholédoque (sauf si Leur 

exérèse est précoce) et la maladie de Caroli. Le développement de tumeurs pourrait être 

favorisé par une stase biliaire et un reflux de suc pancréatique, entraînant une inflammation 

locale chronique favorisant le développement de tumeurs, avec un risque de dégénérescence 

de 15 à20 ans.[45 ;46]. 
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4.4 les hépatites virales : 
 

Une étude en Corée a montré que 12,5% des patients porteurs de CCA ont une sérologie 

positive de l’hépatite C et 13,8% sont AgHBS positif. Dans une autre étude en Italie, 23% des 

patients porteurs de CCA ont une sérologie positive de l’hépatite C et 11,5% sont AgHBS 

positifs [47]. Dans une autre étude, l’ARN du virus de l’hépatite C a été identifié dans le tissu 

du CCA [48]. 

4.5 Les infections parasitaires : 
 

Plusieurs données épidémiologiques suggèrent une association pathogène entre 

l’infestation du foie et des voies biliaires par des douves, particulièrement l’opisthorcis e 

viverrini, rarement le clonorchis sinensis, et la survenue du cholangiocarcinome [49]. 

4.6 La sphinctérotomie par voie endoscopique : 
 

Cette technique favoriserait le reflux des secrétions pancréatiques vers les voies 

biliaires, la contamination bactérienne Et une inflammation chronique des voies biliaires et 

donc le développement de tumeurs. La physiopathologie semble être proche de celle de la 

maladie de Caroli [50] 

4.7 les colites ulcéreuses : 
 

La prévalence de la RCH dans les séries de cholangiocarcinomes est de 5 à 34 %, et 

Le risque relatif de cholangiocarcinome chez les patients ayant une RCH a été estimé à 

31% par rapport à la population générale [51] . 

4.8 Le syndrome hereditary nonpolyposis colorectalcancer (HNPCC) : 
 

Les tumeurs des voies biliaires sont plus fréquentes dans les familles atteintes du 

syndrome HNPCC, avec un risque relatif de cinq à huit.  
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Dans une étude rétrospective réalisée sur 40 familles finnoisesayant un syndrome 

HNPCC (315 personnes), sept cholangiocarcinomes ont été retrouvés, dont aucun cancer de la 

vésicule biliaire. Les tumeurs pancréatobiliaires représentaient la troisième cause de cancer 

extra colique et étaient significativement plus fréquentes que dans la population générale [54]  

Autres facteurs de risque : 

L’exposition à des carcinogènes chimiques, comme le thermostat, les nitrosalines ou les 

dioxines pourrait favoriser l’apparition d’un cholangiocarcinome. 

Le portage chronique de bactéries dans la bile comme Salmonella typhiou paratyphiet 

plus récemment Helicobacter bili et pylori [53, 52, 55, 56] . 

Les anomalies de la jonction bilio-pancréatique : par le biais du reflux de liquide 

pancréatique dans les voies biliaires. Le risque de survenue de cancer de la vésicule biliaire est 

de 15%.[58]. 

IV. ETUDE CLINIQUE : 

1. Délai de consultation : 

Dans la grande majorité des cas Le cancer des voies biliaires est diagnostiqué à un 

stade tardif [57] . 

Dans notre série le délai de consultation n’a été précisé que chez 20 patients soit 

83,34% avec une moyenne de 6,80mois et des extrêmes allant de 3 jours à 7mois. 

Le délai de la consultation a été considéré comme un facteur de pronostic, Plus le délai 

est long plus le pronostic est fâcheux [57]. 

2. Les signes généraux : 

Altération de l’état général : Un amaigrissement est retrouvé dans 28,1% à 58,6% dans 

les séries [59-60].  
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Il est souvent associé à une asthénie et à une anorexie. La constatation d’un 

amaigrissement chez un patient lithiasique doit faire évoquer le cancer de la vésicule biliaire. 

Dans notre série, l’altération de l’état général a été retrouvée dans 58.69% des cas. 

 Fièvre : Signe inconstant. Sa fréquence varie entre 10 et 51,5% [64]. Elle est souvent 

attribuée à la nécrose tumorale ou à la surinfection. Dans notre série, la fièvre a été retrouvée 

dans 33.34 % des cas. 

Ces résultats rejoignent les données de certaines études publiées [62-63]. 

3. Signes fonctionnels : 

Les symptomatologies des cancers des voies biliaires apparaissent généralement de 

manière tardive à un stade avancé de la maladie ; ils sont souvent vague et peu spécifique. 

 Dans notre série, les signes cliniques de la maladie rejoignent les données de la 

littérature. 

La symptomatologie clinique était dominée par : 

L’ictère 

 Un  ictère  rétentionnel d’apparition  insidieuse et progressive, associé à des urines 

foncées, des selles décolorées et un prurit dans les tumeurs de la VBP (88,89%). Les 

mêmes résultats étaient observés dans l’étude de Blachet et al [61] ou le taux était 

de 84%.  

 Dans les tumeurs de la VB il constitue un des principaux symptômes révélant le 

cancer  

 [65-66]. Il est observé dans 33 à 58,6% des cas [20] .dans notre série le taux était 

de 75%. 
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 il est le plus souvent témoin d’une maladie évoluée et oriente habituellement vers 

une prise en charge palliative, des résultats proches ont été observées a l’enquête 

de : 

AFC 1988 : 38,5% [58] ; Barlet et al 1996 : 50% [62]; bentahar et al 2005 : 53% [62]. 

 La douleur 

Elle siège le plus souvent au niveau de l’HCDt [67-65], réalisant fréquemment des 

Coliques hépatiques, parfois des douleurs abdominales diffuses ou des épigastralgies 

à irradiations dorsales résistant aux antalgiques habituels. Parfois, le Patient se présente dans 

un tableau non douloureux mais avec d’autres signes Évoquant une pathologie biliaire. Dans 

notre série, la douleur de l’HCDt a été retrouvée dans (87,5%) des cas. Dans  les tumeurs de la 

VB (79,71%) et des VBIH (100%). 

Nos résultats ont été proches à la plupart des séries, pour les VBIH dans une étude à 

rabat en 2004 [68] le taux était 80% et pour Miin-Fu Chen et al le taux était 77,8% [61]. Une 

étude à rabat en 2007 le taux était81,8% pour les patients porteurs d’une tumeur de la VB 

[62]. 

 Les vomissements : 

Les vomissements et les nausées sont retrouvés dans 20 à 49% des cas [70-71], 

aggravant souvent l’état nutritionnel des patients. Dans notre série, les vomissements sont 

retrouvés dans (20,84%)% des cas. 

A l’examen clinique : 

Hépatomégalie : dure irrégulière d’allure tumorale ou ferme régulière d’allure 

Choléstatique [72]. Elle est observée dans 20 à 46% des cas dans la littérature. 

Notre étude a trouvé une hépatomégalie dans 8;33% des cas. 
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Ce signe est plus représenté dans l’étude de Rabat, il représente entre 20% et 42, 8% 

[62-63].  

Masse de l’HCDt :  

La présence d’une masse de l’hypochondre ou de l’hypogastre est un facteur de mauvais 

pronostic et témoigne d’un stade avancé du cancer. 16;67% des cas de notre étude avaient 

une masse de l’hypochondre droit au moment du diagnostic. Ce chiffre rejoint celui de 

l’enquête d’AFC 1988 : 8% [57] et l’étude de Rabat 2004 : 20% [63]. 

A un stade plus tardif, l’examen peut trouver une ascite en rapport avec une carcinose 

péritonéale. Ce signe figure dans 0 à 17% des cas. 

L’étape clinique a une valeur capitale dans les orientations des examens para 

cliniques. Ainsi, suivant les données cliniques, on peut programmer les examens 

complémentaires en tenant compte de leur valeur diagnostique, de leur innocuité et de leur 

coût. 

V. Etude paraclinique : 

1. Biologie : 

Dans les cancers des voies biliaires, l’intérêt des examens biologiques est  assez limité. 

Ils aident à apprécier le retentissement de la maladie néoplasique mais apportent peu de  

renseignement spécifique au cancer. 

Les examens biologiques  contribuent un peu au diagnostic, on trouve : 

 syndrome de cholestase : le taux de bilirubine conjugué est habituellement 

supérieur à 80% de la bilirubine totale, alors qu’il est souvent inférieur à 

60% dans les ictères septiques qui peuvent accompagner une cholécystite 

aigue. Les phosphatases alcalines sont à plus de trois fois la normale. Les 
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gammaglutamyl transférases sont à plus de dix fois la normale [72]. Des 

résultats similaires ont été observés, dans une étude à Rabat en 2007, ou 

le syndrome de cholestase était présent chez 82,5% des patients, avec un 

taux de bilirubine totale allant jusqu’à 22 fois la normale et une bilirubine 

conjugué jusqu’à 16 fois la normale [62], dans notre série 70.83% des 

patients (17 patients) présentaient un syndrome de cholestase avec un 

taux de bilirubine totale allant jusqu’à 25 fois la normale et une bilirubine 

conjugué jusqu’à 20 fois la normale. 

 Syndrome  de  cytolyse : peut  être  observés,  les  transaminases 

n’excédant jamais une valeur supérieure à dix fois la normal. Peut se voir 

en cas d’envahissement ou de métastases hépatiques [64]. Dans des 

études à rabat [62,63], le syndrome de cytolyse a été retrouvé chez 78,2% 

des cas des tumeurs de la VBP, chez 66,6% des patients présentant un KC 

de la vésicule biliaire et 20% pour les patients porteurs d’un 

cholangiocarcinome intrahépatique. 

Dans notre série, le syndrome de cytolyse a été retrouvé chez58,34%.des cas 

(14patients),66.67%de cas pour le cholangiocarcinome intrahépatique, 77,77% des cas pour 

les tumeurs de la VBP et66.67%  des cas pour les tumeurs de la vésicule biliaire. 

 Troubles de coagulation avec allongement de temps de Quick en raison de la baisse 

des facteurs du complexe prothrombinique vitamine k dépendant, alors quele facteur 

V reste normal, ceci s’observe à un stade avancé de la maladie [64]. dans deux études 

à rabat [62,63], une pour le cholangiocarcinome intrahépatique, aucun malade n a 

présenté un trouble de coagulation sur une série de 5 patients, et pour l’autre étude 

des tumeurs des voies biliaires extra hépatiques, 5 cas sur 25 des patients porteurs 

d’une tumeur de la VBP et 8 cas sur 22 patients porteurs d’une tumeur de la vésicule 

biliaire ont présenté un trouble de coagulation avec allongement de temps de quick. 
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 Marqueurs tumoraux : Il n'y a pas de marqueur tumoral sérique spécifique Des cancers 

biliaires [74-73]. 

 ACE et CA 19-9 peuvent être augmentés Le CA 19.9est le principal marqueur tumoral 

des cancers des voies biliaires avec  une sensibilité et une spécificité d'environ 80% ; l'intérêt 

d'un dosage combiné de l'antigène carcino-embryonnaire (ACE) et/ou du CA 125, moins 

sensibles (environ 30- 50%) et pas plus spécifiques,  [74-20]. Tous trois peuvent être élevés 

au cours des obstructions biliaires bénignes ; dans ce cas, une élévation persistante après 

drainage biliaire est évocatrice de cancer. 

Un index proposé par l’équipe du King’s collège [76] : CA 19-9 plus (ACE*40), si cet 

index est supérieur à 400 UI/ml, aurait une spécificité et une valeur prédictive de 100% et une 

sensibilité de 66% environ du cancer de la VBP. Dans notre étude, 14 patients ont bénéficié 

d’un dosage de taux de CA19-9 et ACE : 5 Patients avaient un taux normal soit 33,71% :9 

patients avaient un taux élevé soit 64,29%. 

 Syndrome inflammatoire : une hyperleucocytose inférieure en général à 20000 par 

mm, une augmentation de la vitesse de sédimentation, de la protéine C réactive et du 

fibrinogène accompagnent souvent les cancers des voies biliaires, ce syndrome est lié 

à la présence de phénomènes inflammatoires [72], dans notre série la numération 

formule sanguine était normale chez 10 cas soit 75% des cas, Une hyperleucocytose 

dans 20,38% des cas (5 patients), Une anémie a été retrouvée dans 25% des cas 

(6patients). 

2. Imagerie : 

Les examens radiologiques tiennent une place prépondérante pour le diagnostic des 

cancers des voies biliaires, déterminer le siège et l’extension locorégionale et à distance de la 

tumeur. 
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a) Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale est le premier examen à réaliser chez un patient qui l’on 

suspecte une pathologie biliaire. [77]. 

Elle  suffit parfois à poser le diagnostic et à faire une première approche de l'extension de la 

lésion [78]. 

a.1     le cancer vésiculaire : 

 Elle permet de diagnostiquer 80% des cas [79].La lésion vésiculaire peut se présenter 

sous trois formes : 

 Syndrome de masse occupant la loge vésiculaire:  

         Dans la plupart des cas (40-65% des cas), le cancer est découvert à un stade avancé. On 

retrouve une masse de contours irréguliers, plus ou moins hétérogène, occupant la loge 

vésiculaire et souvent étendue au parenchyme hépatique adjacent (segment IV-V).  Des foyers 

hyperéchogènes peuvent être visibles au sein de la masse. Ils peuvent être liés à la présence 

de calculs, de débris nécrotiques ou de bulles d’air en cas de fistulisation avec les structures 

digestives. [80].la présence d’un calcul unique de grande taille ainsi qu’une interruption 

focale de la couche muqueuse semblent constituer des éléments rattachés de manière 

significative à la malignité [81] . 

 Epaississement pariétal:  

           Dans 20 à 30% des cas, l’échographie retrouve un épaississement pariétal vésiculaire. 

En cas d’épaississement diffus, il est difficile de distinguer la lésion de remaniement 

inflammatoire chronique. De plus, ces épaississements diffus sont fréquents et peuvent être 

associés à de multiples affections d’origine biliaire ou non. L’épaississement pariétal peut 

également être focal. Cette forme pourra alors être difficile à différencier des lésions 

d’adénomyomatose. Les signes en faveur de malignité devant un épaississement pariétal sont  

 



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 76 - 

 

 épaississement focal asymétrique sténosant.  

 supérieur à 10mm.  

 envahissement hépatique adjacent.  

 adénopathies associées.  

 nodules hépatiques.  

 obstruction biliaire associée (souvent hilaire).  

 Formes polyploïdes:  

Les formes polyploïdes bourgeonnantes sont présentes dans environ 30% des cas.  

Il s’agit de polypes tissulaires, de contours irréguliers, non mobiles lors des 

changements de position du patients, contrairement au sludge ou aux calculs.  

Ici, les principaux diagnostics différentiels se posent avec les polypes adénomateux et 

les polypes cholestéroliques. 

Les autres signes d'extension tumorale sont également retrouvés à l’examen 

échographique : atteinte de la veine porte dans 67%, atteinte ganglionnaire dans 36%, et une 

ascite dans 46 % des cas [82]. 

a.2. le cancer de la VBP : [83] 

Si tous les éléments cliniques et biologiques ont pu orienter le diagnostic sur une 

obstruction néoplasique des voies biliaires, la dilatation des VBIH confirmera le diagnostic 

très vraisemblable d’ictère néoplasique.Les VBIH normales ne sont pas visibles ; lorsqu’elles 

sont dilatées elles apparaissent hypoéchogènes et forment avec les structures portes qui leur 

sont parallèles un double trajet canalaire : c’est le signe de « canon de fusil ». La VBP normale 

est visible et son diamètre est inférieur à 9mm. Sa dilatation est détectée dans 90 à 98% des 

cas ; ceci dit l’absence de dilatation n’élimine pas de façon formelle l’existence d’un obstacle. 
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Dans les lésions proximales (cancer du hile), les VBIH sont dilatées alors que les VBEH sont de 

diamètre normal, par contre dans les lésions distales les VBIH et VBEH sont dilatées. Si 

l’échographie ne montre pas toujours la lésion, elle peut déterminer le siège de l’obstacle, 

souvent de manière indirecte, en repérant les segments de voies biliaires sus sténotiques qui 

le plus souvent sont dilatés. Ceci n’est pas toujours le cas, notamment en cas de lésion très 

infiltrante et très étendue en intra-hépatique. 

a.3. le cancer des VBIH : 

L’aspect échographique dépend de la nature de la lésion. Si le CCI est de forme 

nodulaire, les signes radiologiques sont peu spécifiques. Il est visualisé en tant qu’une masse 

hépatique solide, le plus souvent unique, polycyclique, volumineuse, hétérogène plutôt 

qu’hypoéchogène. Avec la mise en évidence parfois de quelques calcifications. La tumeur est 

parfois partiellement mais très rarement totalement kystique. Des nodules satellites peuvent 

être mis en évidence dans 25% des cas. Le CCI dans sa forme infiltrante et végétante 

s’accompagne le plus souvent par une dilatation des voies biliaires intrahépatiques(VBIH) en 

amont de l’obstacle. Si la Tm est de petite taille, non détectable à l’échographie, cette 

dernière permet de suspecter une lésion obstructive en l’absence de lithiases et de préciser le 

siège de l’obstacle. 

L’atteinte du système porte se traduit par une atrophie segmentaire ou une irrégularité 

de la surface hépatique prenant un aspect concave [84,85]. 
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Figure 43 : épaississement pariétal irrégulier, supra-centimétrique et segmentaire 

du corps vésiculaire. 

b) Tomodensitométrie : 

       La TDM est l’examen à demander après l’échographie. Elle confirme le diagnostic 

échographique et surtout permet d’établir un bilan de résécabilité de la lésion en déterminant 

son bilan d’extension locorégional avec une sensibilité moyenne et une bonne spécificité. 

Dans la littérature, la sensibilité pour la détection de l’envahissement hépatique est  

excellente (100 %) si les lésions hépatiques sont de plus de 2 cm de diamètre alors qu’elle est 

de 65 % si le diamètre est inférieur à 2 cm. En ce qui concerne l’extension à la voie biliaire 

principale, au duodénum et au pancréas, la TDM est particulièrement sensible par rapport aux 

autres examens d’imagerie. 

La TDM semble être sensible dans la détection des lésions de carcinose péritonéale 

évoluées. Elle est par contre peu performante dans les stades de début où l’épanchement est 

minime et les nodules de carcinose sont de petite taille (inférieur au centimètre) [86-87-88].  
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Cet examen permet de poser le diagnostic positif dans 60 à 74% des cas. 

b .1. le cancer vésiculaire : 

La tomodensitométrie trouve un épaississement de la paroi vésiculaire ; une masse 

hypodense comblant la lumière vésiculaire et prenant le contraste souvent de manière 

hétérogène en raison de zones nécrotiques. [109] 

L'extension au foie apparaît comme une zone hypodense se rehaussant de façon 

hétérogène. 

La TDM semble être plus performante que l'échographie pour définir l'extension directe 

aux organes de voisinage. 

En fait, c’est l’association à un envahissement locorégional, des lésions secondaires 

hépatiques, des adénomégalies (régionalement, on considère pathologique un ganglion de 

plus de 1cm) ou une dilatation des voies biliaires qui constituent les meilleurs éléments en 

faveur de la malignité. Les  adénomégalies para-aortiques supérieures à 1cm sont 

considérées comme des métastases. [89, 90]. 

b.2. le cancer de la VBP : 

 la TDM apporte des éléments complémentaires à ceux de l’échographie, et est 

légèrement plus performante que l’échographie pour la détection des dilatations des VBIH ; 

celles-ci apparaissent sous formes d’images canalaire hypodenses. Grâce au scanner spiralé, 

la lésion est fréquemment visible dans 90 à 100% des cas sous la forme d’une masse 

infiltrante ou d’un épaississement mural. La lésion est iso ou hypodense avant injection du 

produit de contraste, avec rehaussement variable au temps artériel. L’administration d’un PC 

permet d’évaluer efficacement un éventuel envahissement vasculaire. La présence d’ADP n’est 

pas obligatoirement le signe d’une extension néoplasique car elle est fréquente en cas de 

cholangite sclérosante. [65] 
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b.3. Le cancer de VBIH : 

Peuvent être classés en trois types sur la base de  

Caractéristiques morphologiques globales peuvent prendre trois formes: [91]. 

 La forme exophytique est la plus courante et se présente en imagerie comme  un effet de 

masse nodulaire. 

 

Figure 44 :un cholangiocarcinome de type exophytique 

 Le type péricanalaire infiltrant, beaucoup plus rare, se propage principalement le long et 

dans les canaux biliaires, ce qui se traduit souvent par une dilatation des voies biliaires 

régionales périphériques. En imagerie, son aspect peut être kystique. 

 La forme endocanalaire du cholangiocarcinome intra hépatique est encore beaucoup plus 

rare. Cette forme est plus difficilement détectable en imagerie.  [92]. 

Sur les coupes sans injection de contraste, le cancer de VBIH  se manifestent le plus 

souvent comme une masse hypo- ou iso-dense avec une périphérie plus ou moins bien 

délimités. Ces tumeurs ne sont pas limitées par des capsules fibreuses. En phase artérielle, la 

périphérie de la masse tumorale se rehausse rapidement après injection intra veineuse de 

contraste. Elle devient isodense ou hypodense pendant la phase portale. 



Les tumeurs des voies biliaires : Expérience du service de chirurgie générale à  l’hôpital militaire 
AVICENNE de MARRAKECH (à propos de 24 cas) 
 

 

 

- 81 - 

 Au contraire, la zone centrale de cette tumeur fibreuse ne se rehausse qu'en phase 

portale pour rester hyperdense même en phase tardive. [93]. 

Les tumeurs de petite taille captent de façon homogène le produit de contraste alors 

que les tumeurs de grande taille présentent des plages hétérogènes. [94]. 

 

Figure 45 : Cholangiocarcinome de type endocanalaire. 

 

Figure 46 : Scanner à la phase portale mettant en évidence un volumineux 

cholangiocarcinome du foie gauche associé à une rétraction capsulaire 
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c)  Imagerie par résonance magnétique : 

C’est un examen non invasif et très performant qui permet de faire la cartographie 

complète des voies biliaires intra et extra hépatiques ET de  détecter l'obstruction biliaire, de 

la localiser et de prédire son caractère malin  [95]. 

c.1.le cancer de la vésicule biliaire : 

IRM est une  Technique de plus en plus utilisée dans le diagnostic du cancer de la 

vésicule biliaire. Il apparaît en hypo-signal en T1 et hyper-signal en T2 par rapport au signal 

hépatique [110]. 

La combinaison cholangio-IRM, angioIRM et séquences classiques permet de mieux 

évaluer l’extension biliaire et vasculaire du cancer de la vésicule biliaire avec une sensibilité 

estimée à 100% [111]. 

 

Figure 47 : CholangioIRM. Encoches irrégulières du fundus vésiculaire et du canal cystique en 

rapport avec l’infiltration tumorale. 
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         c.2.le cancer de la VBP : 

Se traduisent souvent par une dilatation des Voies biliaires qui s'arrête au-dessus d'un 

obstacle souvent de petite taille, peu visible, de signal hyper intense modéré en T2 et 

hypointense en T1.L'aspect le plus fréquemment rencontré est un rehaussement un peu plus 

important que le foie en phase artérielle, identique au foie en phase portale et discrètement 

plus intense en phase tardive [96,97]. Les séquences Tardives sont nettement plus sensibles à 

la détection de ces lésions comparativement aux séquences conventionnelles avec des valeurs 

respectives de sensibilité évaluées à 93 % et 80 % [98]. Mais, ce dernier signe reste peu 

spécifique pour s'orienter vers le caractère malin de l'obstacle [98].  

Sur le plan morphologique, les CCH peuvent se présenter sous 3 formes [99] :   

 la forme infiltrante :est la plus fréquente soit 84 % des tumeurs de Klatskin [100]. Elle 

se traduit par un épaississement pariétal de la VBP et/ou du confluent biliaire 

supérieur, au-delà de 5 mm, d'aspect irrégulier, circonférentiel et asymétrique avec un 

arrêt abrupt responsable d'une dilatation des VBIH en amont. Le rehaussement est 

péri-canalaire diffus et étendu pouvant être visible dès la phase artérielle, mais 

toujours plus marquée au temps tardif [96–99] . 

 la forme nodulaire :est plus rare, se traduisant par une lésion endocanalaire de forme  

nodulaire, iso ou hypersignal T2, iso ou hypo-signal T1 [98] responsable d'une 

importante dilatation des VBIH en amont. Typiquement, ces tumeurs sont 

hypovasculaires, leur signal augmente progressivement et de façon hétérogène pour 

devenir iso-intense au foie à la phase portale et discrètement hyper intense à la phase 

tardive . Rarement, ces tumeurs sont hyper vasculaires prenant le contraste de façon 

intense dès le temps artériel [96] . 

 la forme papillaire est plus rare. Elle est caractérisée par une prolifération tumorale  

superficielle le long de la muqueuse sans envahissement profond. Elle est de meilleur 

pronostic que les autres formes [99]. Elle est de même cinétique vasculaire que les 
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autres formes tumorales. À noter que ces différentes formes peuvent être associées 

[100]. 

La Bili-IRM offre la possibilité d'analyser la totalité de l'arbre biliaire indépendamment 

du niveau d'obstacle. Elle permet la détection et la localisation d'une obstruction biliaire avec 

des valeurs de sensibilité estimées respectivement à 99 % et 96 % [101] Ces performances 

sont comparables à celles des autres techniques invasives (CPRE et cholangiographie 

percutanée). 

Cependant, la principale limite de la Bili-IRM reste la différenciation entre  Les 

sténoses malignes et bénignes avec une valeur de précision moyenne estimée à 88 % 

[101,102], Pour pallier à cette insuffisance, certains signes prédictifs de malignité ont été 

identifiés : le caractère asymétrique et irrégulier de la sténose [103,104], les limites floues de 

l'obstruction [103], le caractère abrupt de l'arrêt [104], une épaisseur supérieure à 3 mm sur 

une étendue au-delà de 13 mm [104] . Le rehaussement intense par rapport au parenchyme 

adjacent aux temps artériel et portal est un autre argument avancé par certains auteurs en 

faveur de la malignité [103,104]. Toutefois, l'hypersignal T2 par rapport au foie adjacent 

s'avère non spécifique (observé dans 90 % des sténoses malignes et 70,4 % des sténoses 

bénignes avec une valeur de p = 0,09) [13]. 
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Figure 48 : Cholangio-IRM mettant en évidence la partie terminale de la tumeur au niveau de 
la convergence biliaire. 

C.3.les tumeurs des VBIH : 

 L’IRM détecte 100% des lésions principales mais seulement le tiers des lésions filles. 

Les lésions non détectées sont toutes infracentimétriques. 

Le cholangiocarcinome intra hépatique a un aspect et un signal qui dépend de la 

composition  (nécrose, fibrose) de la tumeur. Après injection intraveineuse de Gadolinium, en 

phase artérielle, la  périphérie de la tumeur se rehausse tandis que la zone centrale de la 

tumeur reste hypointense. 

Comme au scanner, un rehaussement tardif, progressif et prolongé de la zone centrale 

est observé. 

 Le comportement de la zone centrale s'explique par son contingent fibreux. 

La cholangiographie par IRM (cholangio-IRM) est performante dans la description des 

rétrécissements  des voies biliaires. [106]. 

En imagerie par résonance magnétique, la lésion est fortement en hyposignal en 

pondération T1. Son signal est variable en pondération T2, lié à la proportion relative entre le 

contingent fibreux toujours présent et l’existence de nécrose ou de production de mucine. 
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L’hypointensité centrale correspond à une fibrose abondante et est un marqueur 

caractéristique de cholangiocarcinome périphérique. Dans les formes mucosécrétantes, la 

tumeur est fortement hyperintense en T2. La cinétique de rehaussement en IRM est tout à fait 

superposable à celle qu’on peut observer au scanner [105, 107]. 

La Bili-IRM fournit donc des éléments suffisants pour le diagnostic positif et 

topographique, et oriente l’attitude thérapeutique ultérieure, en fonction de l’extension 

tumorale, afin de permettre le meilleur choix entre le traitement chirurgical, endoscopique ou 

percutané [108]. 

d) La cholangiographie rétrograde endoscopique (CPRE). 

La CPRE reste un examen de référence en pathologie bilio-pancréatique, elle consiste à 

visualiser de façon directe les voies naturelles en évitant toute blessure du parenchyme 

hépatique, donnant une bonne approche à la fois des voies biliaires et des canaux 

pancréatiques excréteurs. Elle permet également la visualisation directe du duodénum et de la 

papille et la réalisation de biopsies endo-biliaires et de ponctions à l’aiguille fine ou un 

brossage (130). Dans une étude rétrospective, la CPRE a une sensibilité (80%), spécificité (75%) 

et précision (78%) inférieure à celles de bili –IRM (96% 85% et 91% respectivement) pour 

différencier cholangiocarcinomes et sténoses bénignes (131). Le brossage réalisé lors de 

cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) aurait une sensibilité de 61 % et 

une spécificité de 100 % pour affirmer le caractère malin d’une atteinte biliaire selon 

Furmanczyk (132). 

e) E. Bilan d’extension : 

         Il est indispensable et comporte : 

 Le scanner thoraco-abdominopelvien avec injection (TDM TAP) qui  est 

actuellement la référence pour l’extension locorégionale et la recherche de 

métastases à distance. Sa sensibilité reste faible pour l’envahissement  

ganglionnaire et la carcinose péritonéale.  
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 Radiographie thoracique.  

 TDM cérébrale si signes d'appel.  

 Scintigraphie osseuse si signes d'appel. 

Dans notre série les résultats de ces examens radiologiques sont similaires aux données 

de la littérature, ont permis plus ou moins de préciser la localisation de la tumeur et d’orienter 

le diagnostic vers la nature des lésions. 

 Dans le cancer de la VBP : 

L’échographie a été réalisée chez 7 patient soit 77,78 %, la TDM chez 6 patients soit 

66.7 %, la cholangio IRM chez 7 patients soit 77.78% et la CPRE chez aucun patient. 

Ils ont montré une dilatation des voies biliaires chez 7 patients soit 77.78 %, des 

métastases hépatiques chez 3 patients soit 33,34%, et une extension ganglionnaire chez 1 

patients soit  4 ,16 % ; avec une carcinose péritonéale chez un malade soit 4 ,16  % 

 Dans les cancers de la vésicule biliaire : 

L’échographie a été réalisée chez 10  patients soit 83,33%, la TDM chez 7 patients soit 

58,34% l’IRM chez 6 patients soit 50 %. 

L’échographie a permis de visualiser plus de 50% de cancers de la vésicule biliaire qui 

se présente sous forme d’un épaississement irrégulier d’allure tumorale de la paroi vésiculaire 

ou d’une vésicule multi lithiasique a contenu hétérogène évoquant un calculo-cancer. 

La tomodensitométrie et l’IRM ont mis en évidence : 

 une dilation des voies biliaires chez 7 patients soit 58,34%. 

 un envahissement hépatique chez 6 patients soit 50%. 

 des adénopathies profondes chez 2 patients soit 16.67%. 

 un envahissement vasculaire chez 1 patient soit 8.34%. 
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 Un envahissement locorégional dans 1 cas (8,34%) : 

 Un cas d’envahissement pancréatique. 

 Une carcinose péritonéale chez un malade (8,34%). 

 Dans les cancers des VBIH : 

L’échographie a été réalisées chez trois patients et la tomodensitométrie et  l’IRM chez 

deux patients, ont mis en évidence une masse hépatique du segment V et VI chez deux 

patients avec envahissement du pédicule hépatique chez un seul patient. 

VI. Traitement : 

La prise en charge des cancers biliaires est mal codifiée. Seule la résection chirurgicale 

avec des marges indemnes (R0) permet des survies prolongées. Elle doit toujours être 

discutée, au sein d’une réunion de concertation pluridisciplinaire. 

 Cependant, le choix de la stratégie thérapeutique reste complexe devant l’existence de 

plusieurs situations diagnostiques et l’importance de l’extension tumorale qui détermine 

l’étendue de l’exérèse chirurgicale nécessaire. L’indication chirurgicale doit également tenir 

compte de l’âge et de l’état général des patients vu que les cancers des voies biliaires 

touchent essentiellement les sujets âgés. [6] 

1. Les Patients opérables et tumeur résécable : [6] 
 

1.1 Drainage  biliaire préopératoire : 
 

Il a pour but théorique de diminuer la morbidité (de l'ordre de 50%) et la mortalité (de  

l'ordre de 10-15%) élevées des hépatectomies (notamment majeures) sur foie cholestatique 

[133]. 
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Le drainage temporaire préopératoire fait appel le plus souvent aux prothèses 

métalliques non extirpables mais de longueur limitée de façon à ne pas gêner une chirurgie 

ultérieure.  
 

L’utilité d’un drainage préopératoire, évoquée initialement sur les résultats d’études 

rétrospectives, n’a pas été confirmée par les études prospectives. A ce jour, aucune des 5  

études prospectives (3 avec drainage percutané, 2 avec prothèses) n’a montré de gain sur la  

morbidité ou sur la survie postopératoire (125). En effet, le drainage biliaire préopératoire 

augmente le taux de colonisation bactérienne biliaire, ainsi que le taux d’infections 

postopératoires (127). 

 
 

1.2 LA Résection : 
 
La résection, seule chance de guérison, n'est possible que dans environ 20% des cas 

tous stades et localisations confondus. 

Il s'agit le plus souvent de résections majeures (hépatectomie souvent élargie ; DPC, 

risquée (fistules) sur un pancréas en règle normal), avec une mortalité (5-10%) postopératoire 

important. 

Selon les différentes études, le taux des interventions à visée curative est très faible, 

selon le Thésaurus National de Cancérologie Digestive la résection, n’est possible que dans 

environ 20 % des cas [112] . 
 

Pour la vésicule biliaire,le taux de résécabilité selon l’enquête d’AFC 1988 est 22% et 

59% en 2009. [113] 

Pour la VBP,le taux de résécabilité selon l’enquête d’AFC 1988 était 32% et 57% en 

2009. [113] 

Pour les cancers des VBIH, selon une étude faite en 2003, dans le cadre du réseau 

français des registres des cancers, le taux de résécabilité était 29,41%. [113] 
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La résection chirurgicale avec des marges R0, qui seule permet une survie prolongée, 

doit toujours être discutée. Toutefois, même après résection R0, la survie  à 5 ans ne dépasse 

pas 5–10% en cas de cancer vésiculaire et 10–40% en cas de cholangiocarcinome. 

 L’envahissement microscopique des marges de résection (statut R1) (survie à 5 ans < 

10%), l’envahissement ganglionnaire (survie à 5 ans < 5%) et l’envahissement vasculaire sont 

de mauvais pronostic. L'exploration chirurgicale avec examen histologique extemporané de la 

ou des tranches de section biliaire est donc essentielle. 

Les résections hépatiques majeures ou pancréatiques ont une morbi-mortalité 

supérieure à celle des mêmes résections effectuées pour d'autres indications et à celle des 

résections biliaires seules, notamment du fait de l’âge souvent avancé ou d’un état général 

altéré, Elles ne doivent être discutées et effectuées que par des équipes très expérimentées. 

Même en l'absence de dissémination à distance, l'obtention de marges saines au 

niveau des voies biliaires tout en laissant une fonction hépatique et une vascularisation 

artérielle suffisantes reste une tâche difficile pour le chirurgien. La résection ne s'envisage 

seulement si elle peut permettre l'exérèse de toute la tumeur avec des marges de sécurité 

suffisante (résection R0) en maintenant un résidu hépatique adéquat. Le volume hépatique 

résiduel doit habituellement représenter au moins 30 % du volume hépatique total. 

 Une résection incomplète (R2 : marge envahie) est probablement futile et présente un 

bénéfice potentiel trop faible par rapport au risque chirurgical. La résection chirurgicale ne 

doit pas être envisagée lorsque des métastases sont identifiées. Lors de l'évaluation pré-

thérapeutique le risque d'hépatopathie sous-jacente doit être également évalué. Dans certains 

cas, la chirurgie peut être précédée d'une emboisassions portale et/ou d'un drainage biliaire. 

[125] 

De plus, un statut ganglionnaire négatif, une tumeur bien différenciée et un phénotype 

papillaire sont des facteurs prédictifs indépendants d'une meilleure survie. Malheureusement, 

le taux élevé de récidive, majoritairement hépatique, est associé à une survie à 5 ans de 
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seulement 20–30 % dans la plupart des séries. Pour cela, certaines équipes ont proposé 

d'évaluer dans les cholangiocarcinomes la place de la transplantation hépatique. [125] 

Un compte-rendu anatomopathologique standardisé doit être établi : lésions 

(pré)néoplasiques associées (carcinome in situ, cholangite sclérosante primitive), type 

tumoral, grade, stade, marges (R0, R1, R2), envahissement lymphatique, vasculaire, péri-

nerveux, ganglionnaire, viscéral de contiguïté et métastatique. 

 

 Particularités selon la localisation : 

 Cholangiocarcinomes intra-hépatiques :   

La résection R0 est impérative. Par assimilation aux autres tumeurs, une marge de 

sécurité de 1 cm est recommandée (accord d’experts). En revanche, ni la résection 

systématique du segment I et/ou de la voie biliaire principale, ni la résection hépatique 

anatomique (résection en bloc de la tumeur et du territoire portal concerné centré sur un 

pédicule glissonien) et/ou majeure ne sont justifiées. 

 Cholangiocarcinomes du hile : 

La seule présence de ganglions suspects sur le bilan morphologique (dont on ignore le 

statut) ne doit pas représenter une contre-indication à La résection, surtout chez un patient 

jeune. Ni la taille ganglionnaire, ni l’imagerie ne sont prédictives du risque de métastase 

ganglionnaire. [115]La résection chirurgicale comprend au minimum la résection de la voie 

biliaire principale (type I de Bismuth) avec lymphadénectomie des ganglionsrégionaux. 

L’intérêt d’un curage étendu au rétro-duodénopancréas, voire plus, n’est pas démontré. Il est 

admis actuellement que pour des lésions de type II, III ou IV, il faut associer une hépatectomie 

qui permet d’augmenter le pourcentage de marges R0 et la survie à 5 ans [116]. 

Le choix du type de résection hépatique est guidé par l’existence d’une dysmorphie 

hépatique et/ou d’une atteinte vasculaire unilatérale, et par l’extension biliaire qui, même 
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limitée, peut nécessiter une résection parfois majeure. Ainsi, l'atteinte du plafond de la 

convergence biliaire principale (type ≥ 2 de Bismuth) impose la résection du segment I (lobe 

caudé ou lobe de Spiegel), car ses canaux biliaires sont alors envahis dans environ 90% des 

cas. Il existe ainsi actuellement une évolution vers une standardisation de la résection 

hépatique, en particulier de type hépatectomie droite élargie au segment I pour des raisons 

techniques (plus grande longueur du canal hépatique gauche) et carcinologiques (fréquent 

envahissement de la branche artérielle droite), afin d’optimiser la probabilité d’obtenir un 

statut des marges R0. 

 La résection de la veine porte peut être nécessaire en cas d’envahissement tumoral. 

Elle n’augmente pas la morbidité opératoire.  

 En revanche, la résection de l’artère hépatique doit rester exceptionnelle, le bénéfice 

carcinologique n’étant pas prouvé. 

 Le taux de résection à visée carcinologique pour des lésions hilaire finalement 

bénignes peut atteindre jusqu’à 10% des cas dans certaines séries [117]. 

 Carcinomes de la vésicule biliaire : 
 

Cancers Tis, T1a, T1b et T2 : 

 Découverts fortuitement sur la pièce de cholécystectomie. 

Cancers Tis et T1a : 

Le taux d’envahissement ganglionnaire est nul (Tis) à faible (2-5%) (T1a). La survie à 5 

ans après cholécystectomie seule est de 85 à 100% [118]. 

Cancers T1b et T2 : 

Le taux d’envahissement ganglionnaire est de 15-20%(T1b) à 20-60% (T2) [118]. La 

survie est significativement améliorée après résection secondaire à visée curative dans les 

tumeurs ≥ T2, sans influence péjorative nette de la voie d’abord (coelioscopique ou 
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laparotomique) de la cholécystectomie, à condition qu’il n’y ait pas eu perforation de la 

vésicule pendant celle-ci. La survie est meilleure et le taux de récidive tumorale plus faible 

chez les patients ayant eu une résection secondaire précoce [119]. 

L’intervention secondaire de référence est la bisegmentectomie IVb-V avec curage 

ganglionnaire et éventuellement résection de la voie biliaire. La bisegmentectomie peut être 

discutée au profit d’une résection du lit vésiculaire pour ces « petits cancers », surtout si le 

cancer est situé sur le versant libre de la vésicule. De même, la résection de la voie biliaire 

n’est recommandée qu’en cas d’atteinte du cystique ou d’envahissement ganglionnaire patent 

(accord d’experts). 

La résection secondaire systématique des orifices de trocart est actuellement 

controversée [120]. 

Une conversion est recommandée en cas de suspicion percoelioscopique d’un cancer 

de la vésicule biliaire. 

Tumeurs localement avancées > T2 : 

L’étendue de la résection hépatique reste controversée. Peuvent ainsi être proposées 

une bisegmentectomie IVb-V ou une résection hépatique plus étendue de type 

trisegmentectomie, et pour les tumeurs envahissant le pédicule hépatique, une hépatectomie 

droite élargie ou une hépatectomie centrale (IV, V, VIII) associée à une résection du segment I. 

La résection du segment I est utile surtout pour les tumeurs envahissant le hile hépatique. 

L’envahissement direct du côlon, du duodénum ou du foie n’est pas une contre-

indication absolue à la résection mais la morbi-mortalité de ces résections combinées est 

élevée.  

En cas d’envahissement ganglionnaire, la survie à 5 ans est faible à nulle, notamment 

lorsque plus d’un à deux ganglions sont envahis [121]. Le curage ganglionnaire doit 
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comporter une résection étendue des ganglions du pédicule hépatique, des ganglions 

pancréatiques antérieurs et postérieurs ainsi qu’un pelage de l’artère hépatique jusqu’à sa 

naissance au niveau du tronc coeliaque. Certains auteurs recommandent un curage extensif, 

étendu au tronc coeliaque, au tronc de l’artère mésentérique supérieure en descendant le long 

de la face antérieure de l’aorte (ganglions para-aortiques) [122]. 

L’envahissement du pédicule hépatique et de la voie biliaire principale est précoce 

dans le cancer de la vésicule biliaire sans qu’il y ait nécessairement un retentissement clinique 

(ictère) ni un contact par la tumeur [123]. De plus, l’exérèse de la voie biliaire principale 

permet de faciliter le curage ganglionnaire du pédicule hépatique. Elle est donc recommandée 

en cas de tumeur > T2. 

En ce qui concerne les techniques chirurgicales employées à visée curative dans notre 

série, sont les mêmes citées dans les dernières recommandations. [6] 

Dans notre série,  le taux de résécabilité était de 41,66% ce taux était proche aux 

données de la littérature. 
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Figure 49 : (A-B-C-D-E-F) : photos d’une bi-segmentectomie IVb-V [149]
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Tableau VII :tableau résumant les différentes techniques chirurgicales en fonction de la 

localisation de cholangiocarcinome. 

 Intervention 
Cholongiocarcinome :  

Intra-hépatiques •  Résection  des  segments  hépatiques  envahis  (N.B.  : 
résection  contre  indiquée  si  envahissement  
ganglionnaire 

macroscopique)  

• Curage ganglionnaire systématique : non recommandé 
 

Hilaires • Résection monobloc de la voie biliaire principale et de la 

convergence   biliaire   supérieure,   ±   hépatectomie,   ± 

résection/reconstruction vasculaire 

• Curage ganglionnaire pédiculaire systématique 

•   Picking   des   ganglions   para-aortiques   :   pas   de 

recommandation 
 

Extra-hépatiques :  
Tiers supérieur Idem au cholongiocarcinome hilaire 

Tiers moyen • Résection de la voie biliaire principale  

• Curage ganglionnaire pédiculaire systématique 
 

Tiers inférieur • Duodénopancréatectomie céphalique  

• Curage ganglionnaire pédiculaire systématique 
 

Carcinome de la vésicule biliaire  
Tis ; T1a •  Cholécystectomie  suffisante  (si  vésicule  biliaire  

retirée 

intacte) 

• Curage ganglionnaire : non recommandé 
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≥ T1b • Cholécystectomie, plus : 

•  Tumeurs  T1b,  tumeurs  T2  limitées  de  la   
 vésicule biliare  envahissant uniquement le lit      
vésiculaire et < 20 mm:  

résection du lit vésiculaire (segments IVb-V) 

• Tumeurs ≥ T2 ou N+ : résection de la voie  
biliares principale et des segments hépatiques  
envahis . 

• ± résection/reconstruction vasculaire 
       • Curage ganglionnaire : 

         •  pédiculaire systématique (N.B. : la 
présence de ganglions pédiculaires positifs n’est 
pas une contre-indication à la résection) 
         •  para-aortique : non recommandé (N.B. : en cas de 
ganglions para-aortiques positifs, résection étendue non 
recommandée) 
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Figure 50 : Résection Hépatique atypique emportant 2à3 Cm deparen-chyme en regard dulit 
vésiculaire,selon Glenn [141] 

 

Figure51: Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V [141] 
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Figure 52 : Cholécystectomie avec bisegmentectomie antérieure IV-V [141] 

 

Figure  53 :Cholécystectomie avec résections plurisegmentaires [141] 

 

Figure 54 :Cholécystectomie avec hépatectomie droite élargie au segment I [141] 
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FIGURE 55  Bisegmentectomie antérieur avec Hépatotomie Horizontale au-dessus du sillon 

hilaire, prolongée vers la droite [141] 

1.3 Traitement néo-adjuvant :   
 

         Les traitements néo-adjuvants sont fréquemment impossibles du fait de l’ictère et de 

l’altération de l’état général. Il n’existe pas d’essai randomisé de chimiothérapie (CT), 

radiothérapie (RT) ou radiochimiothérapie (RCT) néo-adjuvante. 

1.4 Traitement adjuvant : 
 
1.4-1 CT adjuvante : 

Un seul essai randomisé, méthodologiquement critiquable (inclusion de cancers 

ampullaires et pancréatiques, nombreux patients exclus de l’analyse, critères d’éligibilité non 

respectés), a suggéré un bénéfice d’une CT adjuvante (5FU continu-mitomycine C puis 5FU 

oral) en terme de survie à 5 ans dans le seul sous-groupe des patients opérés d’un cancer de 

la vésicule biliaire (26% vs 14%, p = 0,04). En revanche, l’analyse globale de tous les patients 
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avec cancer biliaire ne montrait pas de bénéfice de survie avec la CT adjuvante, que ce soit 

après résection R0 ou non [135]. 

1.4-2 RT adjuvante : 

         Des essais (non randomisés) ont suggéré un bénéfice de survie avec la RT administrée à la 

dose de 45 à 60 Gy (les doses les plus fortes étant habituellement administrées en cas de 

marges positives),seule ou associée à une RT  peropératoire, notamment en  cas de marges 

positives ou d’envahissement ganglionnaire [136-137]. D’autres études n’ont  pas montré de 

bénéfice, notamment de réduction du risque de récidive locale [138]. 

1.4-3 RCT adjuvante : 

Il n'existe pas d'essai randomisé de RCT adjuvante. 

1.5 Transplantation hépatique : 

           Les taux de survie 5 ans après transplantation hépatique pour cancer biliaire résécable ou 

non résécable sont de l'ordre de 25-30% ; cependant, la majorité des patients  

récidivent dans les 2 ans [139-140] . 

2. Pour les Tumeur non résécables et/ou patients inopérables : [6] 

               La survie médiane en cas de tumeur non résécable est de 9-15 mois. 

L’objectif premier du traitement palliatif doit être le maintien ou l’amélioration de la 

qualité de vie (ictère, prurit, douleur). 

2.1 Chirurgie palliative : 

Le traitement palliatif est cependant souvent la seule option thérapeutique du fait du 

diagnostic tardif et de l’évolution naturelle rapidement défavorable. 

Les résections palliatives sur le plan macroscopique (R2) n’ont pas d’intérêt, la survie 

étant comparable à celle après traitement palliatif endoscopique. 
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 Les dérivations (et les intubations transtumorales) biliaires chirurgicales n’ont pas été 

démontrées supérieures au drainage prothétique en termes de qualité de vie ou de durée de 

survie. Leur mortalité (> 25% dans plusieurs séries) et leur morbidité ne sont pas négligeables.  

Toutefois, le drainage biliaire chirurgical permet généralement une palliation 

prolongée à la totalité de la survie des patients. 

2.2 Drainage biliaire : 

Le drainage biliaire constitue la principale mesure thérapeutique palliative en cas de 

tumeur non résécable ou chez les patients inopérables. Il est indispensable en cas 

d’angiocholite, de prurit incontrôlé, Ictère sévère (bilirubine > 350µmol),  Dénutrition sévère ; 

Il allonge la survie des patients.   

La principale indication des prothèses biliaires reste le drainage définitif palliatif des 

sténoses tumorales. 

Le drainage doit être le plus complet possible, en privilégiant les secteurs fonctionnels 

et en minimisant le risque iatrogène (drainage de tout secteur opacifié, antibiothérapie) 

[Vienne 2010]. Il doit être confié à un centre expert possédant les compétences en endoscopie 

et en radiologie interventionnelle, qui doivent fréquemment être utilisées successivement ou 

simultanément, notamment en cas de tumeurs péri-hilaires complexes. 

La cholangio-IRM, éventuellement complétée par une TDM, est dans cette situation 

l'examen de choix pour planifier la pose de prothèse(s), afin de limiter le risque d’angiocholite 

post-procédure. 

La voie d’abord dépend du site et de l’extension du cancer endoscopique dans les 

cholangiocarcinomes extra-hépatiques (percutanée si échec), endoscopique ou percutanée 

(selon les compétences locales) dans les cholangiocarcinomes péri-hilaires de type II à IV. 
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 Les prothèses métalliques, plus longtemps perméables, ont été démontrées par des 

essais randomisés plus efficaces et plus économiques que les prothèses plastiques en cas de 

survie présumée supérieure à 6 mois (notamment en l’absence de métastases hépatiques et 

de taille tumorale < 3 cm) ; une alternative est le changement systématique de prothèse 

plastique tous les 3 mois. La plus longue perméabilité des prothèses couvertes n’est pas 

démontrée. 

  Les prothèses métalliques hilaires sont à réserver strictement aux traitements 

palliatifs (chirurgie définitivement exclue). La pose d’une prothèse métallique unilatérale sur 

un obstacle tumoral hilaire pourrait selon certains, être aussi efficace qu’une pose bilatérale. 

Cependant, les gestes ultérieurs peuvent être rendus plus difficiles : leur pose doit être 

soigneusement réfléchie par un opérateur expérimenté. 

Un patient porteur d'une sténose maligne des voies biliaires récusé sur le plan 

chirurgical, il faut prendre en considération certains paramètres: l'état général du malade ; 

l'efficacité du traitement palliatif, non seulement en terme de qualité de vie, mais aussi de 

durée de survie du malade ; le cout du traitement ; et les risques de complications (morbidité 

et mortalité) liés à ce traitement.  

 

Figure 56 a: Drainage externe : la-ponction des voies biliaires par une aiguille fine et 
opacification des voies biliaires dilatées [149].  
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Figure 57 b: Introduction d’un guide métallique avant la mise en place du drain [149]. 

 

Figure 58: Endoprothèse métallique dans la voie biliaire principale [149] 
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2.2-1 Cholangiocarcinome :(128)  
 

a) Sténose des voies biliaires sous hilaires :  
 

La mise en place d'une PM auto-expansive est recommandée chez les patients dont 

l'espérance de vie est supérieure ou égale à 6 mois, ou dont la taille de la tumeur n'excède 

pas 3 cm. Pour les tumeurs de plus de 3 cm, ou pour les patients dont l'espérance de vie est 

inférieure à 6 mois, le choix portera plutôt sur une PP.  

b) sténose des voies biliaires hilaires :  
 

        Dans le type I de Bismuth, une seule prothèse est suffisante.  

Dans les types II, III et IV, on peut faire, en fonction des équipes : soit un drainage 

anatomique complet des deux lobes par double prothèse ; soit un drainage unilatéral sélectif 

du lobe le moins envahi. II est important de préciser qu'en cas d'opacification sans drainage, 

le risque d'angiocholite est majeur. Enfin, le choix de l'une ou l'autre de ces attitudes 

dépendra de l'expérience de l'endoscopiste et des habitudes du centre. Aucune étude ne 

démontre l’avantage d’un type de prothèse : plastique ou expansible dans cette localisation. 

Néanmoins, s’il est envisagé un complément de traitement par photothérapie dynamique, il 

est  préférable d’utiliser une ou plusieurs prothèses plastiques (129). 

Dans notre série aussi le drainage biliaire représente le traitement palliatif le  plus 

utilisé avec un taux de 21%. 
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2.3 Chimiothérapie : 

Les cancers biliaires sont relativement chimio- (et radio-) sensibles, mais la tolérance 

des traitements peut être problématique chez des malades souvent âgés avec comorbidités et 

à l'état général altéré. 

Dans les  tumeurs localement avancées L'objectif premier de la CT dans ce contexte est   

l'augmentation de la survie générale ; son aussi recherchés le maintien ou l'amélioration de la 

qualité de vie  et le contrôle des symptômes (ictère, prurit, douleur). Deux essais randomisés 

de petite taille ont montré que la CT palliative améliorait significativement la qualité de vie  et 

la de la survie générale ces patients, comparativement aux soins de support seuls. [134] .une 

chimiothérapie de type GEMOX peut-être proposée afin de diminuer la vitesse de  progression 

de  la maladie. Exceptionnellement, la chimiothérapie en diminuant le volume tumoral peut 

permettre secondairement une intervention. 

2.4 Radiothérapie : 

L'incidence élevée de l’extension locorégionale et la récidive des tumeurs biliaires fait 

de la radiothérapie une option thérapeutique très rationnelle et attractive. 

Dans les soins palliatifs des tumeurs des voies biliaires avancées le contrôle de la 

tumeur est rarement atteint par la radiothérapie seule en raison de la relative radiorésistance 

de la tumeur. 

 Suites postopératoires :
 

Dans notre série le taux de morbidité globale est de 12.5%, ce chiffre ne rejoint pas 

celui de l’enquête d’AFC 2009 qui a décrit que le taux de morbidité périopératoire est de 42%. 

[114] 
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 Mortalité opératoire : 
 

La mortalité opératoire, dans les différentes études varie entre 0 et 22 %, Dans la 

dernière enquête d’AFC EN 2009 le taux était 6% pour le cancer vésiculaire, 11% pour le 

cancer du hile et 6% pour le cholangiocarcinome intrahépatique [114], dans notre série, Le 

taux de mortalité opératoire rejoint les données de la littérature est de 4.16%. 

VII. Diagnostic différentiel : 
 

           Devant un ictère rétentionnel plusieurs causes peuvent être évoquées : 

1. Causes médicales 

Certaines causes médicales peuvent être à l’origine d’ictère rétentionnel tel que les hépatites 

choléstatiques, la cirrhose et les infections bactériennes graves. 

2. Causes chirurgicales 

Ictères rétentionnels non néoplasiques secondaires à une : 

• Lithiase ou traumatisme de la VBP. 

• Dilatation kystique du cholédoque. 

• Obstacle parasitaire : kyste hydatique, ascardiose ou distomatose 

• Cholangite sclérosante. 

• Pancréatite chronique. 

• Une sténose inflammatoire de la voie biliaire. 

• Dysfonction du sphincter d’Oddi. 

• Diverticule juxta-ampullaire :  

 Ictères rétentionnels néoplasiques : 

- Cancer de la tête du pancréas  

- ampullome vatérien 
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VIII. HISTOLOGIE : 
 

L’étude anatomopathologique des pièces opératoires reste le seul examen qui permet 

de confirmer le diagnostic des cancers des voies biliaires. 

Une vue macroscopique associée à une analyse morphologique standard permettent le 

plus souvent de poser le diagnostic de malignité et de déterminer le type histologique de la 

tumeur, mais parfois, le recours à une étude immuno histochimique est nécessaire pour faire 

le diagnostic différentiel entre certains cancers indifférenciés (carcinomes, sarcomes, 

mélanomes, lymphomes) ou des métastases. 

L’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent, il représente plus de 90% 

des cas et inclut plusieurs sous types, les autres tumeurs malignes d’origine épithéliale sont 

rares. [1]Les tumeurs non épithéliales sont très rares. Il existe très peu de cas   publiés sur ces 

entités. 

Les résultats de notre étude histologique sont en accord avec ceux de la littérature. 

96,30% des cas décrits étaient des adénocarcinomes. 

Un carcinome épidermoïde a été retrouvé chez 1 patient, soit 3,70%. 

En fonction de la différenciation cellulaire et de l’architecture tumorale, on distingue les 

adénocarcinomes bien différenciés retrouvés dans 44,44% des cas dans notre série, les 

adénocarcinomes moyennement différenciés, cet aspect a été noté dans notre série dans 

33,33% des cas et les adénocarcinomes peu différenciés, notées dans 22,22% des cas de notre 

étude. 
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Figure 59: section macroscopique d’une pièce opératoire d’un calculo-cancer vésiculaire. 

[150] 

 

Figure 60 : pièce opératoire de cholécystectomie avec une tumeur plane paraissant peu 

infiltrante. [150] 
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IX. RECUL : 
 

Seuls 21% des patients ont bénéficié d’une chimiothérapie, aucun patient n’a bénéficié 

d’un traitement adjuvant à base de radiothérapie. Ces compléments se semblent pas jouer un 

rôle important dans le traitement curatif des cancers des voies biliaires et restent un traitement 

à but essentiellement palliatif. 

- Récidives locorégionales : 

Dans les cancers des voies biliaires, les récidives locorégionales sont très fréquentes 

après exérèses. Selon les résultats de l’enquête AFC 2009, le taux de récidives locales après 

une chirurgie curative est : 40,48% pour le cancer de la vésicule biliaire, entre 40% et 44% pour 

le cancer du hile et 48,21% pour les cholangiocarcinomes intrahépatiques. 

Le pronostic des cholangiocarcinomes opérés s’est considérablement amélioré au 

cours des 20 dernières années. En témoigne la survie à 5ans qui est passé de 5 à 27% pour les 

cancers vésiculaires et de 13 à 45% pour les cancers du hile réséqués. Dans l’un et l’autre cas, 

cette amélioration est contemporaine d’un moindre recours aux interventions exploratrices ou 

palliatives, dont la mortalité était particulièrement élevée, et d’une utilisation plus 

systématique des exérèses hépatiques associées aux exérèses biliaires. . [114]. 

Finalement, certains aspects de notre étude pourraient manquer d’amplitude ou de la 

profondeur adéquate au regard de la littérature contemporaine. Nous nous en excusons, 

comme nous aurons fait de notre mieux. 
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Au terme de cette étude sur les tumeurs des voies  biliaire, nous pouvons retenir les 

conclusions suivantes : 
 ce sont de tumeurs rares du sujet âgé de plus de 60 ans. 

 Leur diagnostic clinique à un stade précoce reste très difficile compte tenu de la 

variabilité  des symptômes, de leur non spécificité et surtout de leur expression 

tardive . 

 Les techniques d’imagerie actuelles ont amélioré sensiblement les moyens de   

diagnostic et d’appréciation de la résécabilité. 

 L’exérèse chirurgicale  est le traitement de référence pour les tumeurs résécables. 

Mais le taux de résécabilité reste faible en raison du caractère souvent évolué des 

lésions tumorales au moment du diagnostic. 

 Pour les tumeurs non résécables, le traitement endoscopique que ces progrès se 

sont fait le plus sentir, ils ont permis d’améliorer la prise en charge palliative des 

cancers de la voie biliaire principale . 

 Les traitements adjuvants pourraient représenter une perspective d’avenir dans la 

prise en charge de ces lésions, mais leur évaluation nécessite des essais 

randomisés, difficilement réalisables en raison de la rareté de cette pathologie.  

 Le cancer des voies biliaires garde un pronostic péjoratif. Ceci est dû 

essentiellement à sa découverte souvent tardive, son grand potentiel d’extension en 

intrahépatique et en extra-hépatique et enfin à sa grande tendance à la récidive 

malgré la réalisation d’un traitement curatif. 
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RESUME  
 

INTRODUCTION : 

Le cancer des voies biliaires est un cancer relativement rare puisqu’il ne 

représente que 3% de l’ensemble des tumeurs digestives, il s’agit dans 90% des cas 

d’un adénocarcinome. Son diagnostic précoce est exceptionnel rendant son 

pronostic extrêmement péjoratif. 

MATERIEL ET METHODES : 

   C'est une étude rétrospective de 24 cas de cancers primitifs des voies biliaires 

colligés aux services de chirurgie viscérale de chirurgie Générale de l’hôpital militaire 

AVICENE Marrakech  sur une durée de 3 ans (Janvier 2011 – Décembre 2015). 

  Pour cette étude, nous avons relevé et analyser les paramètres suivants : Les 

données épidémiologiques, circonstances de diagnostic, les données paracliniques et 

anatomopathologiques et les traitements réalisés. 

RESULTATS : 

L’âge moyen de nos patients a été de 65 ans avec une nette prédominance 

féminine (70,84%). La lithiase vésiculaire et la cholécystectomie ont été les principaux 

facteurs de risque (33,33%). La symptomatologie clinique n’a pas été spécifique, elle 

a été dominée par la douleur de l’hypochondre droit (87,5%) et l’ictère (83,34%). La 

biologie a objectivé une cholestase dans 70,83% des cas, un syndrome de cytolyse 

dans 58,34%, un taux élevé des marqueurs tumoraux chez 9 patients. Le diagnostic a 

été retenu sur les données radiologiques (Echo, TDM, IRM).  

41,66% des patients ont bénéficié d’une résection curative. 12,5% des patients 

ont reçu un traitement chirurgical palliatif. 25% des patients n’ont pu bénéficier que 
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d’une simple laparotomie exploratrice avec biopsie. 16,66% des patients ont bénéficié 

d’un traitement endoscopique. 8,33% des patients ont reçu un traitement 

radiologique. 

Le taux d’opérabilité dans notre série est de 79,16%. La mortalité 

postopératoire immédiate est de 0%. L’examen anatomopathologique est revenu en 

faveur d’un adénocarcinome dans 90%. 

CONCLUSION : 

 

Le cancer des voies biliaires est un cancer relativement rare. Son traitement 

repose sur l'exérèse chirurgicale mais le taux de résécabilité demeure faible, en 

raison du caractère souvent avancé des tumeurs au moment du diagnostic. Son 

pronostic est sombre .Les progrès en endoscopie et radiologie interventionnelle ont 

permis une amélioration de la prise en charge palliative de ces patients. 
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Summary 
INTRODUCTION: 

The Cancer of the biliary tract is a relatively rare cancer since it accounts for 

only 3% of all digestive tumors. In 90% of cases, this is an adenocarcinoma. Its early 

diagnosis is exceptional making its prognosis extremely pejorative. 

MATERIALS AND METHODS: 

This is a retrospective study of 24 cases of primary cancer of the biliary tract 

collected in the visceral surgery depatmenT of AVICENNE Military hospital in 

MARRAKECG over a period of 3 years (January 2016 - December 2018). 

For this study, we identified and analyzed the following parameters: 

Epidemiological data, circumstances of diagnosis, paraclinical and histological data 

and the treatments performed. 

RESULTS: 

The median age of our patients was 65 years with a clear female prevalence 

(70,84%). The Vesicular lithiasis and the cholecystectomy were the main risk factors 

(33.33%). Clinical symptomatology was not specific, It was dominated by the pain of 

the hypochondre right (87,5%) and the jaundice (83.34%). Biology showed cholestasis 

in 70.83% of cases, cytolysis syndrome in 58.34%, high tumor markers in 9 patients. 

The diagnosis was based on radiological data (Echo, TDM, IRM).  41,66% of patients 

received curative resection. 12,5% of patients received palliative surgical treatment. 

25% of patients could benefit from a simple exploratory laparotomy with biopsy. 
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16,66% of patients received endoscopic treatment. 8,33% of patients received 

radiological treatment. 

The operability rate in our series was 79.16%. The immediate postoperative 

mortality was 0%. Pathologic examination returned in favor of adenocarcinoma in 

90% . 

CONCLUSION : 

Bile duct cancer is a relatively rare cancer. Treatment is based on surgical 

excision but the resectability rate remains low, due to the often advanced tumors at 

diagnosis character. Its prognosis is poor. Advances in endoscopy and interventional 

radiology have improved palliative care for these patients 
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 ملخص
 مقدمة

٪ من مجموع أورام الجهاز الهضمي، ويمثل 3يعتبر سرطان القنوات الصفراوية سرطانا نادرا نسبيا ألنه يمثل فقط 

 التشخيص المبكر استثنائي مما يجعل التنبؤ به سيئ للغاية .٪ من الحالات90السرطان الغددي 

 مواد وطرق
 

حالة سرطان القنوات الصفراوية التي ثم حصرها في قسم 24 يعتبر عملنا عبارة عن دراسة استرجاعية همت

 هذا العمل 2018ودجنبر-2016الجراحة العامة بالمستشفى العسكري ابن سيناء بمراكش خلال المدة المتراوحة بين يناير 

عبارة عن دراسة تحليلية للمعطيات الوبائية والسريرية والاشعاعية والعلاجية الخاصة بهذا الداء 

 نتائج
 

 سنة، يعتبر الحصى الصفراوي واستئصال 65٪ مع متوسط عمر يناهز 84،70تمثل النساء اغلبية الحالات بنسبة 

هم العوامل الرئيسية لظهور المرض، لم تكن الأعراض السريرية محددة وكان اهمها ألم في الربع  الصفراوية االحويصة

٪ من 83،70٪ من المرضى، التحاليل البيولوجية تؤكد في34،83٪ من الحالات والاصفرار لدى5،87العلوي الأيمن همت 

 . مريضا9علامات الورم بنسبة عالية عند وارتفاع تحاليل٪ من الحالات34،58وجود الركود الصفراوي، فيوالحالات 

٪ من المرضى باستئصال جراحي ونسبة 66،41 استفادت نسبة .تم التشخيص بالاعتماد على البيانات الإشعاعية

٪ من الحالات 66،16٪ استفادوا فقط من عملية استكشافية للبطن مع أخذ عينة25 و.٪ من الحالات بجراحة تلطيفية5،12

 .٪ تلقوا عالج اشعاعي33،8استفادوا من العالج بالمنظار بينما 

٪  0٪  ، وكانت نسبة الوفيات ما بعد الجراحة مباشرة16،79وكان نسبة العمليات في سلسلتنا 

 . ٪ من الحالات90أظهرت الدراسة النسيجية نوع السرطان الغددي الذي يمثل 

 خاتمة

يعتبر سرطان القنوات الصفراوية من بين السرطانات النادرة نسبيا، وعالجه يتمركز حول الاستئصال الجراحي 

لكن نسبته تبقى ضئيلة بسبب الطابع المتطور للأورام خلال مرحلة التشخيص، لذلك يبقى تطورها غير مطمئن، ولقد مكن 

 التطور في التنظير والأشعة التداخلية من تحسين العناية الملطفة لهؤلاء المرضى
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِيلة ابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله

 
 

 



 

 

 

 
 

 
  11 رقأطروحة                                          2019  سنة

حالة بمصلحة الجراحة 24سرطان المسالك الصفراوية دراسة 
 العامة  بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش   

 
 
 

 

 الأطروحة
  01/70/2019مقدمت ونوقشت علانية يو  

 من طرف
 السيدة زينب بط 

بالصويرة  02/03/1993المزدادة  في   
 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 
 

الكلمات الأساسية: 
  العلاج الإستئصالي .– التصوير بالرنين المغناطيسي – القناة الصفراوية – اليرقان 
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 عاشور.ع 
 أستاذ في الجراحة ا العامة 

 الحكيم. م
 العامة الجراحة في مبرز أستاذ

 البرني.ر
 العامة الجراحة في أستاذ
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