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Quoi de neuf 

dans les tumeurs primitives du foie ? 

Professeur Eric VIBERT 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Quoi de Neuf dans les  
Tumeurs primitives du  

foie en 2017 

Eric	Vibert	

Médiane	de	Survie		:	9.4	mois	

20%	de	survie	à	3	ans	
Analyse	Base	PMSI	de	2009	à	2012		

31927	paAents	avec	un	CHC	
Soit	7982	nouveaux	cas	par	an	en	France	

FU	Médian	6	mois	
20	Chir	/	32	RF	/	6	TACE	

16	rec	(27.6%)	

P	=	ns	

2006	–	2013	:	RésecAon	HCC	sur	Cirrhose	:	266	Open	vs	43	Coelio		
Score	de	Propension	:	43	Laparo	vs	43	Coelio	

LocalisaAon	des	Nodules	Similaires		
Uniquement	des	Hepat.	Mineures	

Conversion	:	2/43	(5%)	
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2008	–	2015	:	RésecAon	HCC	sur	Cirrhose	:	115	Open	vs	37	Coelio		
Score	de	Propension	:	33	Laparo	vs	33	Coelio	

Conversion	:	?	
Analyse	Non	en	Int-to-Treat	

Chirurgie	si	les	malades	ne		
sont	pas	transplantables		
avec	une	foncAon	hep.	nle	
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2004-2013	

ResecAon	R0	
Inv.	Micro	Extra-Tumorale	

Choix	du	Malade		
Socio-Eco	

TACE	Foie	Totale	en	moyenne	1	mois	après	la	chirurgie	(n=137)	:	Pas	de	Morbidité	Majeure	

2016	

Récidive	Précoce	

55%	

36%	

54%	

43%	

Cholangiocarciome 

Cholangiocarcinome		
Intra-HépaAque	

Cholangiocarcinome		
Péri-Hilaire	

Lymphophiles….	

Coelio	:	Exclusion	de	27%	des	malades….	
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2006	–	2015	:	332	pts	dont	216	pts	réséqués		
112	(52%)	Hep	Gauche	+	Sect.	Antérieur	

N=168	

N=152	

463	PaAents	

400	(86%)						22	(4.8%)					41	(8.9%)	

Volume	du	secteur	postérieur	droit	significaAvement	plus	important		
Artère	du	secteur	post	droit	toujours	en	posiAon	infra-portale	
Canal	du	Segment	6	et	7	en	posiAon	hypoportale	dans	50%	des	cas	

2000	–	2013	:	81	paAents	avec	au	moins	un	cholangiocarcinome	intra-hépaAque	sur	l’explant	

2016	

Investigateur	coordonnateur						Pr.	Eric	VIBERT	
Responsable	scienti4ique 	Pr.	Emmanuel	BOLESLAWSKI	

Référents	projet	DRCD		
Référent	projet	URC	

Isabelle	BRINDEL	
Laina	N’DIAYE	

Attachée	de	recherche	clinque				Cynthia	DESPOIS	

29	pts	inclus	sur	60	…		
Encore	un	peu	de	travail…	
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Au total.. Pour 2017… 
• Grosse	différence	de	prise	en	charge	et	de	survie	en	France	de		
plus	de	7000	pts	avec	CHC	par	année	

• La	coelioscopie	poursuit	sa	conquête	dans	les	hépatectomies		
mineures	et	majeures	pour	CHC	

• La	planificaAon	3D	des	hépatectomies	pour	CHC	augmente	le		
nombre	de	résecAon	anatomique	et	peut-être	la	survie	sans		
récidive	

• La	résecAon	vasculaire	dans	le	cholangiocarcinome	intrahépaAque		
et	péri-hilaire	est	jusAfiée	au	USA	comme	au	Japon	

• Le	drainage	biliaire	per-cutanée	augmente	la	récidive	locale	des		
tumeurs	du	hile	

• La	transplantaAon	des	cholangiocarcinomes	de	moins	de	2	cm	sur		
cirrhose	est	raisonnable	
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NOTES 
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Conférence de l’invité d’honneur 

Professeur Michel RIVOIRE 

Centre de Lutte Contre le Cancer Léon BERARD , Lyon 
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TUMEURS DES VOIES BILIAIRES 

Cholangiocarcinomes hilaire  

et péri-hilaire 

Quand est-il résécable ? 

Quelle préparation pour l’intervention ? 

Dr Oriana CIACIO 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Quand	est-il	résécable	?	
Quelle	préparaAon	pour	l’intervenAon?	

Oriana	Ciacio		
Vendredi	09/06/2017	

Médiane de Survie : 4 mois 

Médiane de Survie : 12 mois 

Maladie	très	grave,	peu	chimiosensible	

Sans Traitement  Sous	Chimiothérapie	

CHOLANGIOCARCINOME	HILAIRE	

Valle et al. NEJM April 2010 Park	J.,	Gut	and	Liver	2009	

<40% 

574	paAents	

Nagino et al. Ann Surg 2013 

La	résecAon	hépaAque	et	biliaire	est	le	seul		
traitement	curaAf	des	cholangiocarcinomes	

Artérielle	 Portale	

Quand	est-il	résécable	?	
-  Exclure	les	métastases	à	distance	(M1)	
-  Exclure	les	métastases	ganglionnaires	cœliaques,	inter-aorIco-cave		
ou	para-aorIque	(N2)	

-			Evaluer	l’extension	locale	

Extension	Biliaire	 Extension	vasculaire	

Quand	est-il	résécable	?	
-			Exclure	les	métastases	à	distance	(M1)	

-  HépaAques	
-  Pulmonaire	
-  Carcinose	péritonéale	

Scanner	TAP		
IRM	hépaAque	
+/-	PET	SCAN	
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Quand	est-il	résécable	?	
-			Exclure	les	métastases	à	distance	(M1)	

-  HépaAques	
-  Pulmonaire	
-  Carcinose	péritonéale	

Scanner	TAP		
IRM	hépaAque	
+/-	PET	SCAN	

Surg End  
2016 

Moins	d’un	paAent	sur	4		
béneficie	d’une	laparoscopie		
exploratrice	systémaAque	

Peu	d’intérêt	de	la	laparoscopie		
exploratrice	

Quand	est-il	résécable	?	
-	Exclure	les	métastases	ganglionnaires	cœliaques,	inter-aorIco-cave		
(N2)	
Tumeur	Infiltrante	et	Lymphophile	

Aoba et al. Ann Surg 2014 

Classification  
de Bismuth 

Incidence de  
l’invasion  

ganglionnaire 
Type 1 (n=19) 21% 
Type 2 (n=22) 27% 

Type 3 (n=135) 41% 
Type 4 (n=144) 55% 

Impact	majeur	de	l’envahissement		
ganglionnaire	sur	la	survie	

Aoba et al. Ann Surg 2014 

-			Exclure	les	métastases	à	distance	(M1)	
-	Exclure	les	métastases	ganglionnaires	cœliaques,	inter-aorIco-cave		
ou	para-aorIque	(N2)	

Quand	est-il	résécable	?	

-			Evaluer	l’extension	locale	

Extension	Biliaire 	Extension	vasculaire	

Artérielle 	Portale	

Une	résecAon	avec	des	marges	:	R0	

de	Jong	M,	Cancer	2012;	118:	4737-47	

RésecAon	R0:	la	marge	biliaire	

Canal Droit 
< 1 cm 

Canal Gauche  
de 2 à 3 cm 

Canaux biliaires du Seg 1 s’abouchent dans  le 
convergence biliaire et donc dans le cancer 
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Contact possible avec la branche droite de l’artère hépatique et avec la  
bifurcation portale. La branche gauche de l’artère est à la périphérie du hile 

RésecAon	R0:	la	marge	péri-biliaire	

L’anatomie	du	hile	jusAfie	la	stratégie	

L’extension	biliaire	
La	classificaAon	de	Bismuth	et	Corleme	

Bismuth, Corlette et al. Surg Gyn Obs 1975 

L’extension	biliaire		
Le	bilan	pre-opératoire	

Cholangio	IRM	avec	reconstrucIon	3D	
Avant	tout	drainage	biliaire	

CorrélaAon	bili	IRM	/	Cholangiographie:	

Lopera	JE	Radiology.	2001		
CorrélaAon	=	96	%	

Vogl	TJ	Eur	Radiol.	2006		
CorrélaAon	=	95	%	

Intérêts	et	limites	de	la	classificaAon		
des	cholangiocarcinomes	hilaires	

Envahissement de la  
branche gauche de  
l’artère hépatique 

Envahissement et non  
visibilité de la branche  
gauche de la veine porte 

Extension Biliaire Envahissement Portal Env. Artériel 

Hepatology 2011 

L’extension	vasculaire	

B2, PV0, HA0 B3-R, PV3-R, HA3-R 

L’extension	vasculaire	

Hepatology 2011 
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B4	

B2	

Hépatectomie gauche élargie aux  
segments 1, 5 et 8 

Hépatectomie droite élargie aux segments 4 et 1 

B3	

B3	
 

B4	

B2	

Garder	le	secteur	postérieur	du	foie	 Atrophie	et	envahissement	vasculaire	

Atrophie du foie gauche 
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Pas	de	résecAon	possible	si	
• atrophie	d’un	lobe	et	envahissement	vasculaire	controlatérale	
• Atrophie	d’un	lobe	et	envahissement	de	la	convergence	secondaire		
controlatérale	

• Envahissement	vasculaire	d’un	lobe	et	envahissement	de	la		
convergence	secondaire	controlatérale	

Conclusions	1	
Quand	est-il	résécable	?	
• Exclure	la	présence	de	métastases	à	distance	
• Exclure	la	présence	d’adénopathie	métastaAques	N2	
• Regarder	la	convergence	des	canaux	biliaires	des	segments	2-3	
• Dépister	un	envahissement	artériel	ou	portale	
• Evaluer	la	présence	d’une	atrophie	droite	ou	gauche	

• Prise	en	charge	de	l’ictère:	
– Drainage	biliaire	pre-opératoire	

• EvaluaAon	volumétrique	du	FFR	:	
– EmbolisaAon	portale	

• NutriAon	

Quelle	préparaAon	pour	l’intervenAon?	 Quelle	préparaAon	pour	l’intervenAon?	

• Prise	en	charge	de	l’ictère:	
– Drainage	biliaire	pre-opératoire	

• EvaluaAon	volumétrique	du	FFR	:	
– EmbolisaAon	portale	

• NutriAon	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	

Hépatectomie	majeure	sur	foie	choléstaAque	

-  AugmentaAon	significaAve	du	taux	de	morbidité		
(81%)	et	mortalité	(10%)	post-opératoire1	

-  ComplicaAons	les	plus	fréquentes:	complicaAons		
infecAeuses	et	insuffisance	hépaAque	

DRAINAGE	BILIAIRE	PREOPERATOIRE	
1	Nagino	M	et	al.	World	Journal	of	Surgery	2001	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
Bénéfices	:	

– Améliorer	la	foncAon	hépaAque	
– Réduire	la	morbi-mortalité	post-opératoire	
– Améliorer	le	staging	de	l’extension	canalaire	
– Prélèvements	cytologiques	

Risques:	
– Angiocholite	
– Taux	accru	de	culture	de	bile	infectée	
– AugmentaAon	complicaAons	infecAeuses	
– Essaimage	tumoral	le	long	du	trajet	des	drains	
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-  90%	DPC	
-  10%	Klatskin	

-			80%	Klatskin	drainés	
-  Procédures	palliaAves	

AugmentaAon	de	la	morbidité	(ComplicaAons	infecAeuses)	post-		
hépatectomie	
Pas	de	drainage	biliaire	preopératoire	systémaAque	

MAIS….	

This	systemaGc	review	could	not	provide	evidence	for	a	clinical	benefit	of		
using	PBD	in	jaundiced	paGents	with	HCCA	planned	for	surgery.	

PreoperaGve	drainage	should	not	rouGnely	be	performed	in	paGents	with		
proximal	bile	duct	cancer	scheduled	for	surgical	resecGon	

PAS	DE	DRAINAGE	SYSTEMATIQUE	 360	pt	 180	PBD	 mortality	10,7%	 Hep	dt	vs	gche=	14.7	vs	6.6%	

PBD	does	not	affect	overall	mortality	in	jaundiced	paGents	with	hilar		
cholangiocarcinoma,	but	there	may	be	a	difference	between		paGents	
undergoing	right-sided	versus	leU-sided	hepatectomy	

HEPATECTOMIE	DROITE		
ELARGIE	
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DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
• Drainage	sélecAf	ou	total	?	

-  Efficace	comparable	en	termes	de	résoluAon	de	la	choléstase	et		
foncAon	hépaAque	post-op	

-  InducAon	d’une	hypertrophie	du	foie	drainé	et	atrophie	du	foie		
non	drainé	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
• Quel	drainage	?	

PERCUTANE 	ENDOSCOPIQUE	

No	Randomized	Controlled	Trial	

-	Techniquement	plus	facile	,	plus		
sélecAf	

-	Risque	bas	d’angiocholite	sur	secteur		
non	drainé	

-	Morbidité	réduite	

-	Risque	de	seeding	et	de		
contreindicaAon	à	une	TH	6%	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
• Quel	drainage	?	

PERCUTANE 	ENDOSCOPIQUE	

PERCUTANE 	ENDOSCOPIQUE	

-  Invasif 	-	Bonne	tolérance	

- Parfois	exclusivement	externe 	-	Toujours	interne	

-	Difficile,	risque	d’opacificaAon	d’autres		
secteurs	

-	Risque	élevé	d’angiocholite	sur	secteur		
non	drainé	

-	Morbidité	plus	élevée	

-	Pas	de	seeding,	pas	de	contreindicaAon	à		
une	TH	

Ni	en	termes	de	complicaIons	post-procédure	

2016	

Pas	de	différence	en	terme	d’angiocholite	post-procédure	

2016	

Facteurs	de	risque	d’échec	du	drainage	endoscopique	:	
Bilirubine	>150	et	type	Bismuth	3	et	4	

2015	

62%	
Risque	de	62-67%	d’echec	en		
cas	de	sténoses	de	type	3-4	et		
de	bilirubine	pre-opératoire	
>150	

Un	trend	vers	plus	d’echec	dans	le	drainage	endoscopique	
67%	
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Pas	de	différence	en	termes		
de	
-  complicaAons	post-		

hépatectomie	
-  survie	à	long	terme	

10	cas	de	seeding	dans	le		
drainage	percutané	

2016	

Le	drainage	endoscopique	a	un	risque	d’echec	un	peu	plus	élevé	mais	de	résultats		à	
court	et	à	long	termes	comparables	au	drainage	percutané	

Survie	significaAvement	inférieure	 Incidence	de	métastases	seeding		
significaAvement	plus	élevée	

376	pts	

2016	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
• Quel	drainage	?	

DRAINAGE	BILIAIRE	PRE-OPERATOIRE	
• Quel	drainage	?	

PERCUTANE	 ENDOSCOPIQUE	

82%	

P=0,022	

Le	drainage	percutané	est		
une	contreindicaAon	à	une		
éventuelle	TH	à	cause	du		
risque	de	seeding	

21%	

TRANSPHIL	-	PHRC	Cancer	
RésecIon	vs	TH	pour	les		
cholangiocarcinome	hilaire	résécables		
Dr	E.	Vibert	

Quelle	préparaAon	pour	l’intervenAon?	

• EvaluaAon	volumétrique	du	FFR	:	
– EmbolisaAon	portale	

EmbolisaAon	portale	pre-opératoire	

• Prise	en	charge	de	l’ictère:	
– Drainage	biliaire	pre-opératoire	

-			Hépatectomies	majeures	pour	cholangiocarcinomes	hilaires	

-		Morbi-mortalité	élevée	

-			Taux	élevé	d’insuffisance	hépaAque	post-opératoire	

• NutriAon	

EMBOLISATION	PORTALE	
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2016	

Facteurs	de	risque	de		
mortalité	post-		
opératoire	

Aucun	décès	chez	les	paAents	ayant	un	foie	restant	>50%	meme	en	cas	de	drainage	biliaire		
incomplet	(paAents	icteriques)	

Effets	secondaires	

-  Fièvre	
-  Nausées	et	vomissement	
-  Douleur	abdominale	
-  PerturbaAon	du	bilan	hépaAque	

ComplicaIons:	

-		12-15%	
-  Thrombose	porte	complète	
-  MigraAon	de	matériel	embolique		

contro-latéral	
-  Hémopéritoine	
-  Hématome	peri-hépaAque	
-  Pneumothorax	
-  Hémobilie	

- Di	Stefano	DR,	De	Baere	T	et	al.	PreoperaAve	percutaneous	portal	vein	embolizaAon:	evaluaAon	of		
adverse	events	in	188	paAents.	Radiology	2005;	234:625–30.	
- Kodama	Y	et	al.	ComplicaAons	of	percutaneous	transhepaAc	portal	vein	embolizaAon.	J	Vasc	Interv		
Radiol	2002;13:1233–7.	

Tecnique	embolisaIon	portale	

EmbolisaAon	portale	pre-opératoire:		
ComplicaAons	

No	randomized	controlled	clinical	study	(Pas	evidence	de	niveau	A)	

EmbolisaAon	portale	pre-opératoire:	Résultats	

240	paAents	
- AmelioraAon	de	la	foncAon	hépaAque	
- Pas	de	complicaAons	majeures	de	l’embolisaAon	
-  Insuffisance	hépaAque:	33.3%	->	23.8%	
- Mortalité	:	21,9	->	9,5%	(ensemble	série)	

EmbolisaAon	portale	pre-opératoire:	Résultats	

significantly	lower	operaAve	mortality	PaAents	who	demonstrated	lobar	hypertrophy	had	a		
than	those	paAents	without	hypertrophy	 (3%	versus	21%,	P	0.01)	

P<0,001									P=0,003	
P=	0,02	

‘Because	the	benefi	t	of	PVE	is	clear,	and	the	risk	for	pa:ents	with	a	small	future		liver	
remnant	is	devasta:ng,	it	is	unethical	to	conduct	a	randomized	control	study’	

EmbolisaAon	portale	pre-opératoire:	IndicaAons	

Futur	foie	restant	:	

-			<	25%	du	foie	total	
(Ladurner	R	et	al.	Dig	Liver	Dis	2003.	Hemming	AW	et	al.	Ann	Surg	2003)	

-			<	30%	du	foie	total	
(Elias	D.	Surgery	2002,	Kubota	K.	Hepatology	1997)	

-					<	40%	du	foie	total	si	hépatopathie	associée.	
(Elias	D.	Surgery	2002,	BelghiA	J.	J	Hepatobiliary	Pancreat	Surg	2004)	

-			≤	0.5%	du	poids	corporel	
(Truant	S.	J	Am	Col	Surg	2007)	

Quelle	préparaAon	pour	l’intervenAon?	

• Prise	en	charge	de	l’ictère:	
– Drainage	biliaire	pre-opératoire	

• EvaluaAon	volumétrique	du	FFR	:	
– EmbolisaAon	portale	pre-opératoire	

• NutriAon	
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DENUTRITION	:	Prévalence	et	conséquences	 DENUTRITION	:	Prévalence	et	conséquences	
Prévalence	de	la	dénutriAon	au	milieu	hospitalier:	15	à	60	%		

27	%	chirurgie	générale	
31,2	%	cancer	colorectal	
49,5	%	cancer	du	tractus	digesAf	supérieur	

1  McWhirter	JP,	et	al.	Incidence	and	recogniAon	of	malnutriAon	in	hospital.	Bmj		1994;308:945-8.	
2  Pressoir	M,	et	al.	Prevalence,	risk	factors	and	clinicalimplicaAons	of	malnutriAon	in	French	Comprehensive	Cancer	
Centres.	Br	J	Cancer	2010;102:966-71.	

DENUTRITION	:	Prévalence	et	conséquences	

durée	de	séjour	significaAvement	plus		
longue	

Survie	globale	à	5	ans	:	20%	vs	49,9%	p<0,001		
Survie	sans	récidive:	15%	contre	28,5%	p	=	0,002	

NUTRITION	préopératoire:	IndicaAons	

Support	nutriAonnel	préopératoire	:	

-  SouAen	des	foncAons	immunitaires,	de	cicatrisaAon,		
musculaires	et	cogniAves	compromises	par	le	stress	chirurgical	

-  Pas	recommandé	en	rouAne.	
-  Réservé	à	des	groupes	de	paAents	à	haut	risque	de	morbi-		
mortalité.	
-		DénutriAon	
-  Acte	chirurgical	majeur		   
-  Age	avancé,	Cancer	

KLATSKIN	

Surveillance	poids	et		
alimentaAon	

Conseil	diétéAques	+	CNO	

Conseils	diétéAques	+	CNO	+/-		
NutriAon	arAficielle	entérale	

Conseil	diétéAques	+	CNO	+		
NutriAon	arAficielle	entérale	

NUTRITION	préopératoire:	IndicaAons	
• Tout	paAent	à	risque	doit	recevoir	une	assistance		
nutriAonnelle	préopératoire	d’au	moins	7	à	10	jours.	

• La	nutriAon	entérale	est	à	privilégier	chez	tout		
paAent	dont	le	tube	digesAf	est	foncAonnel	;	dans	ce		
cas,	la	nutriAon	parentérale	n’est	pas	recommandée	

-	AugmentaAon	significaAve	des	marqueurs	d’intégrité	de	la	muqueuse	intesAnale		
grâce	à	la	reinsAllaAon	de	la	bile	(rapport		lactulose	mannitole	,	DAO	etc)	

IMPORTANCE	DU	DRAINAGE	INTERNE	!!!	
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IL6	 GB	 CRP	

PreoperaAve	and	postoperaAve		
synbioAc	treatment	can	reduce		
infecAous	complicaAons	more		
effecAvely	than	postoperaAve		
synbioAc	treatment	alone.	

SYMBIOTIQUES		
POSTOP				VS					PRE+POSTOP	

DURÉE	
-  Risque	 de	 progression		

locale	 ou	 d’appariAon		
de	métastases	?	

SURMORBIDITE	
-  Comp l i caAons	 des		

procédures	réalisées?	

RESULTATS	
-  Morbi-mortalité	post-		

opératoire	
-  Survie	globale	et	sans		

récidive	

Pre-operaAve	work-up:	OpAmisaAon	
EmbolisaAon	portale	+		
Drainage	biliaire	+		

NutriAon	

PRE-OPERATIVE	WORK-UP	

75	jours	(56-100)	

PRE-OPERATIVE	WORK-UP	

46	jours	

PRE-OPERATIVE	WORK-UP	
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L’embolisaAon	portale	:	
-  Permet	une	hypertrophie	du	futur	foie	restant	et	donc	augmente	le		
nombre	de	paAents	opérables	

-  Doit	être	discutée	avant	toute	résecAon	hépaAque	majeure	
-  Réduit	significaAvement	la	mortalité	post-hépatectomie	

Conclusions	2	
Le	Drainage	biliaire	pre-opératoire	:	
-  Pas	systémaAque	:	à	envisager	si	

-  angiocholite	
-  embolisaAon	portale	pre-opératoire	
-  hépatectomie	droite	élargie	

-  Drainage	endoscopique	de	première	intenAon	
-  SélecAf	du	futur	foie	restant	

L’opAmisaAon	pre-	hépatectomie	majeure:	
• Durée	moyenne	:	35-75	j	
• N’est	pas	une	perte	de	chance	pour	le	paAent	en	termes	de		
résécabilité	ou	de	progression	oncologique	

• Permet	de	réduire	significaAvement	la	morbidité	post-opératoire	

Conclusions	2	
NutriAon	pre-opératoire	
• Tous	les	paAents	sont	à	risque	de	dénutriAon	et	50%	sont	dénutris	
• NutriAon	pre-opératoire	pour	tous	les	paAents	(orale	ou	entérale)	
• Importance	de	la	réintroducAon	de	bile	dans	le	tube	digesAf	
• L’uAlisaAon	des	symbioAque	en	pre	et	post-opératoire	permet	de		
réduire	de	façon	significaAve	la	morbidité.	

MERCI	DE	VOTRE		
ATTENTION	
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TUMEURS DES VOIES BILIAIRES 

Cholangiocarcinomes hilaire  

et péri-hilaire 

Quand sont les traitements disponibles ? 

Quels résultats ? 

Comment faire le choix ? 

Professeur Daniel CHERQUI 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Daniel Cherqui M.D. 
Professor of Surgery  

The Hepato-Biliary Center 
Paul Brousse Hopital – Université Paris Sud  

Villejuif, France 

Papillary Type 5% 

Nodular Type 5% Infiltrative (sclerosing) Type 90% 
Klatskin Tumor 

PSC 10% PSC 10% De Novo 90% 
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Diagnosis and Staging 

MDCT - Vascular reconstructions 

MRI - MRCP 

BISMUTH CLASSIFICATION 

RESECTION TRANSPLANTATION 

Bismuth and Corlette, SGO 1975 

CAT Scan MRCP 

Type 3a Type 1 

Type I tumor with locoregional extension 

MRCP CT SCAN 

Locoregional extension 

Lymph nodes Portal and hepatic  
involvment 
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Portal Vein Extension Hepatic Artery Extension 

Biliary Drainage 
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Jarnagin et al. Am J Surg 1998 

Hilar Cholangiocarcinoma or Klatskin Tumor 

Politically Incorrect Paper 

445 patients with extrahepatic cholangiocarcinoma and PTBD 

Tract recurrence: 23 = 5.2% 

Median survival 22 vs 27 months 
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S 2/3 S 4 

S 5/8 

S 6/7 
S1 

V.c.i. 

~ 25 % 

Right trisectionectomy 

Small FLR of Seg. 2/3 

after 6 wks. 

1084 ml : 387 ml 986 ml : 463 ml 930 ml : 494 ml 
26 % 32 % 35 % 

Right trisectionectomy 

Preoperative portal vein embolisation 
before PVE  after 4 wks. 

According to individual extension 

• Vascular resections and reconstructions 
• Pancreaticoduodenectomy 

PRINCIPLES OF SURGICAL 
RESECTION 

Goal : complete tumor resection with clear margins (R0)  

Includes in all cases 

• Resection of common bile duct and biliary confluence
• Lymphadenectomy 
• Liver Resection
• Biliary-enteric anastomosis 

RESECTABILITY 

Literature : 10 - 80 % 

Determinant factors : 
-  the rate of hepatectomy 
- clearance required : R0 ou R1 

(nodes, biliary stump,vessels) 

The Surgeon 

Resection for hilar cholangiocarcinoma 

Hilar Resection alone 

n (R0%)      5 year-survival 

Additional Liver Resection 

n (R0%)  5 year-survival 

20 (--) 0% 17 (--) 25% Gazzaniga et al.  2000 

0% 111 (77%) 24% 

16% 128 (78%) 26% 

Miyazaki et al.      1998    11 (45%) 

SG Lee et al.  2000   17 (24%) 

Y Nimura et al.     2000   14 (57%) 

0% 65 (75%) 27% 

Nimura et al. World J Surg 1990;14:535-44 

INVOLVMENT OF SEGMENT I 
IN HILAR CHOLANGIOCARCINOMA 
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Right Sided Resection 50-60% 

MDCT - Vascular involvment 
and anatomy 

MRI - MRCP 
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Left Sided Resection 40-50% 

Central Resection (4+5+8+1) <10% 
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de Jong M, Cancer 2012; 118: 4737-47 

Impact of R1 resection on long term survival 

Long term results: the Nagoya 
experience 

Nagino M et al., Ann Surg 2013 

pN0 pN1 

High risk of R1-resection 

!  portal bifurcation 
"          right hepatic 

artery 

(left / right 
# intrahepatic bile duct margin 

) 

Courtesy of Peter Neuhaus 

High risk of R1-resection 

RHA 

CBD 

PV 

RPV 

HA 

right hepatic artery portal vein bifurcation 

Courtesy of Peter Neuhaus 

CBD 

LHD

safety  
margin 

Tu RHD 
< 1 cm 

LHD 
up to 5 cm 

High risk of R1-resection 
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Neuhaus P et al., Ann Sur Oncol 2011 

MDCT - Vascular reconstructions 

MRI - MRCP 
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• Although few patients qualify, R0 surgery is the only
prospect of long term survival and should always be
considered

• Non invasive assessment of resectability using high quality
imaging (MDCT + MRCP) prior to any biliary intervention is
essential

• Surgery for Hilar CCA is always complex and requires
highly specialized centers

• Liver resection in addition to bile duct resection is required to achieve
curative treatment 

• Extended right hepatectomy to S4 and S1 is the procedure of choice

• It requires preparation by preoperative biliary drainage and portal
vein embolization

• Endoscopic biliary drainage is preferable to percutaneous stenting

• Biliary drainage can be omitted in selected cases of left hepatectomy 

• En bloc-no touch portal vein resection increases the
radicality of surgery and improves survival 

• Margin status and lymph node invasion are the
main predictors of survival 

• In case of R0 – N0 – En bloc surgery, survival of
50% or more can be achieved 

• Liver Transplantation alone
- Very poor results: 25-35% 5-y survival 

• Liver Transplantation with Extended Resection
- Cluster operations 
- OLT with Pancreatoduodenectomy 
- Very poor results: 25-35% 5-y survival 

• Liver Transplantation with Neodajuvant
Treatment

- Radiotherapy with Chemosensitization 
- University of Nebraska and Mayo Clinic 
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Rosen et al. In Blumgart 

16 deaths, debilitation, or  
disease progression 
3 transplant elsewhere 
5 receiving neoadjuvant therapy 

38 (22%) positive 
3 awaiting transplantation 
1 death, 1 hepatic metastasis 
3 transplant elsewhere 
84 deceased donor 
41 living donor 

1 domino donor 

196 neoadjuvant  
therapy 

172 staging  
operation 

126 liver  
transplantation 

PSC  121 (62%) 
De Novo  75 

1993 - 2010 

Rosen et al. In Blumgart 

0 1 4 5 

All (196) 
PSC (121) 
De Novo (75) 

100 
90 
80 
70 
60 

% 50
40 
30 
20 
10 

0 

2  3 
Years after start of therapy 

0 1  2 3 4 5 

All (126) 
PSC (82) 

    De Novo (44) 

100 
90 
80 
70 
60 

% 50
40 
30 
20 
10 

0 

Years after transplantation 

Intent to Treat Overall 
All 56% 74% 
PSC 63% 80% 
De Novo 44% 64% 

Rosen et al. In Blumgart 
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72 % 
PSC 

51 %  no PSC 
(i.e. Klatskin tumors) 

Darwish Murad S, Gastroenterology 2012; 143:88 

Liver transplantation for hilar cholangiocarcinoma: 
US multicenter analysis 

aggressive neoadjuvant  
radio-chemotherapy ! 

• De Novo Hilar CCA (i.e. no PSC)

- Resection is preferred whenever possible 
- Extensive liver resection with liberal use of vascular  
resection is the procedure of choice 

- Survival of 40% or more can be expected if R0 N0 

• PSC or non resectable lesion in a young patient

- Liver transplantation with Mayo Clinic protocol can be proposed in  
highly selected patients and with strict adherence to the guidelines 
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TUMEURS DES VOIES BILIAIRES 

Cancers de la vésicule de découverte  

fortuite 

Fréquence, 

Comment les dépister avant l’histologie? 

Dr Boris TRECHOT 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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TUMEURS DES VOIES BILIAIRES 

Cancers de la vésicule de découverte  

fortuite 

Quel traitement en fonction du stade 

histologique ? 

Dr Andrea LAURENZI 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Cancer	de	la	vésicule	de	découverte	fortuite	

Quel	traitement	en	foncIon		
du	stade	histologique	

ClassificaIon	histologique	

Andrea	Laurenzi	
Chef	de	Clinique	Assistant	

Centre	Hépato-Biliaire	-	Hôpital	Paul	Brousse	
TNM	7th	2010	

1%	des	tumeurs		
découvertes	sur	la	pièce	

Bilan	préopératoire	

• Déroulement	de	la	1ere	chirurgie	
– Cœlioscopie	
– PerforaAon	de	la	vésicule	(T1/T2 	T3)	

– ExtracAon	de	la	pièce	avec	un	sac	

• Anatomopathologie	de	la	pièce	
– LocalisaAon	de	la	tumeur	(fond,	collet)
– T	
– Ganglion	de	Mascagni	envahi

– Canal	cysAque	envahi

• Scanner	TAP	injecté	
• ACE,	CA	19-9	
• Pet	Scanner	

Tumeurs	T1	

Pas	de	différence	pour	les	T1a	 SG	à	5	ans	42%	vs	79%	p=0,03	
Taux de récidive 24% vs 8%	

Métastase	ganglionnaire	0-3%	 Métastase	ganglionnaire	4-10%	

Goetze	Surg	End	2008		
You	Ann	Surg	2008		

Ann	Surg	Oncol	2014	

Quel	type	de	résecAon?	

Cholécystectomie	radicale:	
– Cholécystectomie	
– RésecAon	parenchyme	hépaAque	
– Curage	ganglionnaire	
– Picking	inter-aorAco-cave	sus	et	sous-		
rénale	

– Extension	de	la	résecAon	hépaAque?
– Extension	du	curage	pédiculaire	?
– RésecAon	de	la	voie	biliaire	principale	?
– RésecAon	des	orifices	des	trocarts	?

Quel	type	de	résecAon?	
!               Extension	de	la	résecAon	hépaAque	?	

- Résection du lit vésiculaire 
(2cm parenchyme hépatique périvésiculaire) 

- Bisegmentectomie IVb – V 

- Hépatectomie droite élargie au IVb 
- Hépatectomie gauche élargie au V 
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Quel	type	de	résecAon?	
!               Extension	de	la	résecAon	hépaAque	?	

-Hépatectomie  
droite + IV 
-résection VBP 
-résection portale 

-Wedge resection 
-Bisegmentectomie 
IVb+V 
-Hepatectomie  
droite + IVb 

-Wedge résection 
-Bisegm IVb-V 

-Wedge résection 
-Bisegm IVb-V 
-DPC ? 

Quel	type	de	résecAon?	
!               Extension	de	la	résecAon	hépaAque	?	

Ann Surg Oncol 2014 

Curage D1 = pédicule hépatique 
Curage D2 = pédicule hépatique + cœliaque et retro-pancréatique 

Morbidité	globale	et	durée	d’hospitalisaAon	comparables	
Existence	de	skip	metastases	dans	les	ganglions	retro-pancréaAques		
Meilleur	évaluaAon	du	paramètre	N	et	donc	meilleure	évaluaAon		
pronosAque	

Quel	type	de	résecAon?	
!               Quel	type	de	curage	ganglionnaire	?	

Du pédicule hépatique et cœliaque 

Du pédicule hépatique, cœliaque et retro-pancréatique ? 

Quel	type	de	résecAon?	
!               Quel	type	de	curage	ganglionnaire	?	

Cancers de la vésicule N2 

60 patients 

Curage classique vs curage étendu à l’AMS et inter-aortico-cave 

Pas d’amélioration de la survie globale ou de la survie sans récidive 

Quel	type	de	résecAon?	
!               RésecAon	de	la	voie	biliaire	principale	?	

o Ictère

o Anomalies jonction bilio-pancréatique
o Kystes du cholédoque

o Envahissement du ligament 
hépatoduodénale fréquent 

o Facilite le curage

Quel	type	de	résecAon?	
!               RésecAon	de	la	voie	biliaire	principale	?	
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Quel	type	de	résecAon?	
!               RésecAon	de	la	voie	biliaire	principale	?	

Pas de différence significative : 

- Nombre de ganglions prélévés 
- Survie 

- Sténoses biliaires post-squelettisation 

113 pts 

Maladie au niveau  
des orifices de  
trocarts: 19% 

Association avec la  
carcinose  
péritonéale 

Quel	type	de	résecAon?	
!               RésecAon	des	orifices	des	trocarts	toujours	
actuelle	?	

Quel	type	de	résecAon?	
!               RésecAon	des	orifices	des	trocarts	toujours	
actuelle	?	

Découverte	à	l’anatomopathologie	
- Facteurs pronostiques: 

Shih SP et Al. Ann Surg 2007 Timothy M et Al. J Gastr Surg 2007 

Découverte	à	l’anatomopathologie	
- Facteurs pronostiques: 

- Meilleur pronostic du CVB découvert sur pièce 

Découverte	à	l’anatomopathologie	
- Facteurs pronostiques: 
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61.5% 

26.2% 

Découverte	à	l’anatomopathologie	
- Facteurs pronostiques: 

ENQUETE	AFC	2009	

-Maladie résiduelle : 58% 

-Augmentation significative survie: T2-T3 

- T1b et T4 ? 

Découverte	à	l’anatomopathologie	

ENQUETE	AFC	2009	
• RésecAon	VBP	34%	

Cancer vésicule découvert sur pièce 

Variables: Pas VBP Res VBP p= 

47 61 

Ictère 2/47 13/61 0.009 

Drain biliaire 1/47 8/61 0.04 

Hép majeure 2/47 18/61 0.001 

Transfusions 7/47 23/61 0.005 

Complic post 10/47 35/61 0.0001 

Récidive 12/47 26/61 0.04 

Survie à 5ans 58% 34% 0.01 

Découverte	à	l’anatomopathologie	 CONCLUSIONS	

1.	Découverte	fortuite	d’un	cancer	de	la	vésicule	biliaire	dans	0.2-2.9%	des		
cholécystectomies	en	per-op	(25%)	ou	à	l’anatomopathologie	(75%).	

2.	Conversion	en	laparotomie	si	découverte	per-op	à	cause	du	risque	de		
métastases	pariétales	

3. RéintervenAon	>=	T1b	et/ou	marges	envahies.	Cholécystectomie	radicale.		
RésecAon	R0.	

4. RésecAon	de	la	voie	biliaire	en	cas	d’envahissement	du	canal	cysAque,		
d’ictère,	de	kyste	du	cholédoque	et	anomalie	joncAon	bilio-pancréaAque.		
AugmentaAon	morbi-mortalité	

5. RésecAon	des	orifices	des	trocarts	?	

6. Facteurs	pronosAques:	T,	N+,	maladie	résiduelle	et	résecAon	R0	
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Métastases hépatiques de  

cancer du sein : 

Y a-t-il une place pour la chirurgie ? 

Pr René ADAM 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Role du Chirurgien dans la prise en  
charge des métastases vicérales de 

Cancer du Sein 

René Adam 

Paul Brousse Hospital, Université Paris- Sud, France 

Prevalence of Breast Cancer 
Globocan 2008 – 1 380 000 cases / year 

360,749 133,802  167,525 
229,632 

25,163 
16,588 

20,664 58,495 
36,961 

75,907 
6,474 13,507 

Cancer du Sein Métastatique 

!  Au moment du diagnostic 6 to 10 % des cancers du sein 
sont métastatiques 

!  Le Risque Métastatique dépend principalement de la taille 
tumorale et de l’envahissement ganglionnaire 

!  Frequence des localisations métastatiques 

" Os 
" Poumons 
" Foie 
" Ganglions 
" Peau 

36 % 
29 % 
20 % 
12 % 
10 % 

BREAST LIVER METASTASES : 
A FREQUENT SITE OF RECURRENCE… 

• Liver metastases : the 3rd most common site
after bone and lung (1)

• 12-15% newly diagnosed patients with 
recurrence (2)

• 50% of patients stage IV during treatment (3)
• only 5% of patients have isolated LM  (4)

• Prognosis
- Median survival : 4-6 months (3) 
- 1-yr survival : 30% 
- 5-yr survival :  3% ! (5) 

(1) Hoe et al, JR Soc med, 1991  (4) Lee YT, Am J Clin Oncol, 1984 
(2) Insa et al, Breast C Res Treat, 1999 
(3) Wyld et al, Br J Cancer, 2003  (5) Sledge et al, Semin Oncol, 1999 

Métastases Hépatiques de Cancer du Sein 
Une entité fort peu chirurgicale … 

• Concept : Métas Hépatiques = Maladie systémique

• Plupart des patients : métastases extrahépatiques

• Maladie hépatique le plus souvent disséminée

Pas de Place pour la Chirurgie !… 

RESECTION OF LIVER METASTASES FROM BREAST  
CANCER 

Authors Date No Pts Op. Mort. Survival 
Median  5yrs 

Elias 1995 21 0 26  9% 
Raab 1998 34 3% 27  18% 
Seifert 1999 15 0 57  18% 
Selzner 2000 17 6% 25  22% 
Yoshimoto 2000 25 - 34  - 
Pocart 2001 65 0 44  38% 
Vlastos 2004 31 0 63  61% 
Sakamoto 2005 34 0 36  21% 
Ercolani 2005 21 0 42  25% 
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OUR POLICY 

• To offer liver surgery to all patients likely to
be completely resected, irrespective of :

-  the characteristics of hepatic metastases 
-  the presence of limited extrahepatic disease 
-  the response to preoperative chemotherapy 

• After a preoperative staging including:
-  CT scan (Brain, Chest, Abdomen) 
-  Liver  US, mammography 
-  Bone scintigraphy 

Surgery of Liver Metastases from Breast Cancer 
108 Patients (1984- 2004) 

85 Liver Resections (79%) 

Isolated IH disease: 
86 Pts (80%) 

Associated EH 
Intra-abdominal disease: 

22 Pts (20%) 

Non Resectable  
N= 8 (N= 7%) 

Resectable  
N= 14 

Non Resectable  
N= 15 (14%) 

Resectable  
N= 71 

Surgery of Liver Metastases from Breast Cancer 

108 Patients (Pts) 

85 Liver Resections (79%) 

15 R1 
(18%) 

66 R0 
(65%) 

14 R2 
(17%) 

Isolated IH disease: 
86 Pts (80%) 

Associated EH 
Intra-abdominal disease: 

22 Pts (20%) 

Non Resectable  
N= 8 (N= 7%) 

Resectable  
N= 14 

Non Resectable  
N= 15 (14%) 

Resectable  
N= 71 

Major hepatectomy : 54 (64%) 
Limited resection    : 31 (36%) 

Adam R et al, Ann Surg 2006 

PREOPERATIVE CHEMOTHERAPY 

• 71 Pts (84%) received a median of 8 cycles (2-22)
(5-Fu, doxorubicin, cyclophosphamide, paclitaxel)

• Effect of Treatment:
- 78% :  Objective Response 
- 14% :  Stable disease 
-  8%  :  Progression 
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RESULTS OF LIVER RESECTION FOR BREAST 
METASTASES 

• No operative mortality (≤ 2 Mo)

• Postoperative complications :
-  Local  : 22% 
-  General : 24% 

• Median hospital stay : 9 days

RECURRENCE AFTER LIVER RESECTION 
FOR BREAST METASTASES 

Median Follow up : 36 months 
• Liver recurrence

Median time  
2nd Hepatectomy 
3rd Hepatectomy 

25 (29%) 
9 months 

11 
4 

• Extrahepatic Recurrence 9 (11%) 

• Hepatic + EH Recurrence  22 (26%) 

33 patients alive at last follow-up (39%) 
(19 disease-free : 22%) 

Overall Survival after Resection of  
Liver Metastases from Breast Cancer 

44% 
36% 

Median : 32 Months 

Disease-Free Survival after Resection of  
Liver Metastases from Breast Cancer  
70 patients with No Residual Disease 

Median : 20 Months 

40% 

22% 

Survival after Resection of BLM 
Paul Brousse Hospital - 139 Pts (1985-2012) 

Survie à 5 ans  : 47% 

Survie à 10 ans  : 22% 

Median OS: 56 Mo 

Survival after Resection of BLM 
Paul Brousse Hospital - 139 Pts (1985-2012) 

Survie à 5 ans  : 55% 

Survie à 10 ans  : 21% 

Median OS: 79 Mo 
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Progression 
Stable 

0 12 48 60 72 24  36 

Time (months) 

0.0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0  Partial response 

Logrank test: p=0.008 

41% 

11% 
0% 

Overall Survival after Resection of 
Breast Liver Metastases based on 

the Response to Preoperative Chemotherapy 

0 12 48 60 72 24  36 

Time (months) 

0.0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0 

Mets Present at HR 

No Mets Hx 
Hx after Cured Mets 

Logrank test: p=0.01 

Survival after Resection of Breast Liver Metastases 
based on the Status of Extrahepatic Metastases 

44% 

25% 

16% 

0 12 48 60 72 24  36 

Time (months) 

0.0 

0.2 

0.8 

1.0  R0 
R1 

R2 

Logrank test: p=0.0001 
0.6 

42% 
0.4 

36% 

10% 

Survival after Resection of Breast Liver Metastases 
based on the Oncological Pattern of Resection 

Médiane = 45.4 mois 

Chirurgie des Métastases Hépatiques de Cancers 
du Sein 

Facteurs de risque : Univariée / 
Multivariée 

• Délai Tt primitif - Dg méta ≤ 12 mois 
• > 1 métastase
• Métastases extra-hépatiques
• Chimio pré-hépatectomie
• Progression sous chimio
• R2
• Nécrose incomplète
• Une seule hépatectomie

Total  1 an  2 ans 3 ans  4 ans 5 ans  8 ans 10 ans 
454    349    253    171    114      86      34        20 

Nombre de patients exposés 

Survie globale    N=460 Pts Histoire Naturelle

• Médiane 3-4 mois après Dg MH
• Médiane 15 mois si réponse Chimio

Population Globale (1452 Pts) – Analyse Multivariée (Cox) 

  Facteurs Risque  P  Risk Ratio 

Age > 60 ans <.0001 2.64 
Age : 30 - 60 ans 0.0002 2.42 

Primitif Non Sein 0.0222 1.29 

Melanome Choroide 0.0013 1.7 

Histologie Epidermoide 0.0253 1.57 

Metastases Extrahep. Pre-hep. 0.0004 1.45 

Délai Tt Primitif / Dg MH < 12 mois <.0001 1.82 

Délai Tt Primitif / Dg MH 12 - 24 Mo 0.0005 1.56 

Hepatectomie Majeure (> 2 segments) 0.0039 1.3 

Résection R2 <.0001 1.86 

Chirurgie des Métastases Hépatiques de Cancers  
Non Colo-Rectaux Non Endocrines 
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Quel est le bénéfice apporté par la chirurgie ? 

PATTERN OF BREAST LIVER METASTASES AND THE  
EFFECT ON SURVIVAL 

Pattern (Liver only) 

Single 19 

%    Median survival (range) 

10.3   (1 - 51) 
Multiple non-confluent 58 4.6 (0.2-30) 
Diffuse 8 1.8 (0.2-31) 
Multiple confluent 15 1.7 (0.2-20) 

Wyld et al, Br J Cancer, 2003 

RESECTION OF LIVER METASTASES FROM BREAST 
CANCER 

Authors 

Elias  
Raab  
Seifert  
Selzner 
Yoshimoto  
Pocart 
Vlastos  
Sakamoto  
Ercolani  
Adam  
Hoffmann  
Adam*  
Chua* 

1995 
1998 
1999 
2000 
2000 
2001 
2004 
2005 
2005 
2006 
2010 

21 
34 
15 
17 
25 
65 
31 
34 
21 
85 
41 

Date  No Pts  Op. Mort. 

0 
3% 
0 

6% 
-  
0 
0 
0 
0 
0 
0 

Survival  
Median  5yrs 

26 
27 
57 
25 
34 

44 
63 
36 
42 
32 
58 

9% 
18% 
18% 
22% 
-  

38% 
61% 
21% 
25% 
37% 
48% 

2006 460 - 45 41% 
2011 553 0 40 40% 

* Etude multicentrique ou métaanalyse C.H.B. 
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0 30 120 60  72 60  90 
Time (months) 

0.2 

0.0 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0 

P=0.007 

ReHepatectomy 
No ReHepatectomy 

Survival after Resection of Breast Liver Metastases 
based on the performance of Repeat Hepatectomy 

81% 

27% 

Repeat hepatectomy for BLM 

Botteri E, et al., Biopsy of liver metastasis forwomen with breast cancer: Impact on survival, The Breast (2012), doi:10.1016/  j.breast.
2011.12.014 

A positive effect of liver biopsy was observed  
on survival in patients with early metastases. 

Botteri E, et al., Biopsy of liver metastasis forwomen with  
breast cancer: Impact on survival, The Breast (2012), 

Quels patients bénéficient au mieux 
de la chirurgie? 
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Prognostic Score of Survival after  
Resection of NCRNE Liver Metastases 

Multivariate Analysis 

# 3 Factors with 2 modalities : (Yes 1 / No 0) 
- Extrahepatic Metastases before hepatectomy (1) 
- Major Hepatectomy (1) 
- R2 Resection (1) 

#  2 Factors with 3 modalities : 
- Age: < 30 yrs (0), 30-60 yrs (1), ≥ 60 yrs (2) 
- DF Interval: ≥ 24 Mo (0), 12-24 (1), < 12 (2) 

#  1 Factor with 4 modalities : Site / Histology 
- Breast (0), Squamous (2), Melanoma (choroid) (3), 
- Other primary (1) 

0 

10 

Low  Risk  (0 - 3 points) 
Medium Risk  (4 - 6 points) 

High Risk  (7- 10 points) 

Adam  R et al, Ann Surg 2006 

Progression  
Stable 

0 12 48 60 72 24  36 

Time (months) 

0.0 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1.0  Partial response 

Logrank test: p=0.008 

41% 

11% 
0% 

Overall Survival after Resection of 
Breast Liver Metastases based on 

the Response to Preoperative Chemotherapy 

Prognostic Factors of Survival 
Paul Brousse -139 Pts (1985-2012) - Multivariate 

• 

• 

• 
and Her2/Neu receptors) 

• No microscopic vascular invasion 

• Postoperative hormonal or targeted therapy

• Repeat hepatectomy in case of recurrence

1. Young(er) patients 
2. Low operation risk 

3. Long interval (more than 1 yr) between breast cancer surgery 
and liver  metastases 

4. Positive hormone receptor status of primary tumour no
extrahepatic disease (except bone metastases) 

5. Less than 4 metastases 

6. Disease regression or stability with systemic therapy 
chemotherapy or hormonal treatment) before resection

7. Normal liver function tests 

8. Resection with intent of a complete (R0) resection of liver 
metastases 

Liver surgery is beneficial for selected patients 

Ruiterkamp J, Ernst MF. The role of surgery in metastatic breast cancer.  Eur J 
Cancer. 2011 Sep;47 Suppl 3:S6-22. Review. 
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CONCLUSION 

1- La Résection des MH de cancer du sein comporte un risque faible 

2- Elle permet une survie à 5 ans de 40% avec une médiane de 40-45  
mois supérieure à celle de la chimiothérapie seule, avec une  
amélioration des résultats plus récents (Médiane 56-79 Mois) 

3- Elle parait justifiée chez les patients avec MH peu nombreuses  
bien controlées par le traitement systémique 

4- Les meilleures indications concernent les patients jeunes, sans  
localisation extrahepatique, qui récidivent après un long intervalle  
libre (> 1 voire 2 ans), et réséqués par une résection R0 … 

En Synthèse 

• « Le dogme de la « maladie systémique » interdisant
toute résection hépatique a donc vécu… comme pour
les métastases de tumeurs colo-rectales ou de tumeurs
endocrines »

Ph Rougier 

• La Chirurgie par son effet local peut etre un excellent
traitement complémentaire du traitement systémique,
offrant aux patientes un bénéfice de survie et un espoir
de rémission prolongée voire de guérison…

International Guidelines for Management of  
Metastatic Breast Cancer: Can Metastatic Breast 

Cancer Be Cured? 

!  Based on the available data, the ESO–MBC Task Force  
retains its original recommendation statement: 

!  “A small but very important subset of MBC patients, for  
example, those with a solitary metastatic lesion, can  
achieve complete remission and a long survival. 

!  A more aggressive and multidisciplinary approach should  
be considered for these selected patients. 

Pagani O et al, J Natl Cancer Inst (JNCI) 2010 

C.H.B. 

• Single case report
• 28 yo, bilateral BC stage IV and

bilobar irresectable metasasis
• Disease free after 33 months
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Quoi de neuf dans les  

cancers du pancréas ? 

Pr Antonio SA CUNHA 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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TIPMP : 

Quelles sont les indications  

chirurgicales ? 

Dr Gabriella PITTAU 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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TIPMP	:	Quelles	sont	les	indicaGons	chirurgicales	?

TIPMP-	définiGon 	

Ohashi et al Prog Dig Endoscopy 
1982  Kloppel et al Berlin Springer 
1996  Tanaka et al Pancreatology 
2006 

• ProliféraAon	anormale	de	l’épithélium	d’un	canal	pancréaAque	

• Architecture	papillaire	

• Hyper-sécréAon	du	mucus	qui	conduit	à	une	dilataAon	canalaire	en	amont	et	an	aval	de		la	
lésion	

• FormaAon	de	kystes	

• Lésion	bénigne	→ lésion	borderline	→lésion	maligne	

• TIPMP	→ lésion	précancéreuse	

G.	Pimau
9/10	juin	2017	

TIPMP-	épidémiologie 	

2/3	tête	uncus	+++	

• Incidence	inconnue	

• Incidence	augmente	avec	la	meilleur	détecAon	à	l’imagerie	

• En	Japon	:	30	cas	décrits	avant	le	1991,	260	en	1996,	>1350	in	2004	

• Age	moyen	60-65	ans	

• Sex	raAo:	USA	1.1	Europe	1.5	M>F	

• 20-40%	mulAfocal	

Canal	principal	40-50%	
Canaux	secondaires	30-40%	
Mixte	15-20%	

Susuki	Y	Pancreas.	2004	Apr;28(3):241-6		
Tanaka et	l Pancreatolog 2006.	

TIPMP-	définiGons 	

! TIPMP du canal principal → dilatation segmental ou diffuse du canal  
principal> 5 mm en absence d’autres cause d’obstruction 

! « worrisome features » diamètre du canal principal > 5<9 mm 

! « high risk stigmata » diametre >10 mm 

! TIPMP des canaux secondaires kyste pancreatique> 5 mm qui  
communique avec le canal principal 

Forme	intesInale		
Similaire	adénome	colique		
MUC2+,	CDX2+	
Fréquente	dans	les	MD	
Dégénérescence	fréquente		
ADK:	colloïde	
Moins	agressive	

Forme	gastrique		
similaire	à	la	muqueuse		
gastrique	
Fréquente	dans	le	BD	
Dégénérescence	rare		
ADK:	tubulaire	MUC2		-	

Forme	pancréatobilaire	
CIS	fréquent	
MUC1+	
MUC2-,	CDX2-	
ADK	tubulaire		
agressive	

Forme	oncocitaire		
Mitochondries	+++		
Papille	fines		
ProliferaAon+++		
Carcinome	in	situ		
Invasive	rare	

4 types différentes 

Furukawa T, Klöppel G et al. Virchows Arch. 
2005;447:794–  F Cruz del Gastillo Gastroenterology 2010 

TIPMP-	histologie 	

F Cruz del Gastillo Gastroenterology  
2010 

TIPMP-	histologie 	
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1) Enlever	les	symptômes	

2) Exérèse	des	lésions	à	forte	risque	de	transformaAon		
(dysplasie	modérée	ou	sévère)	

!	Eviter	la	résecGon	inuGle	
!	Peu	de	séquelles	

TIPMP-	objecGfs	de	la	chirurgie 	

Auteurs Kimura 1996 Partensky AFC  
1997 

Sohn 2001 Sugiyama 2003 Pelletier 2010 

N° cas 222 54 60 62 185 

Pancréatite aiguë 15% 24% 14% 14% 34.6% 

" Rythme	très	variable	
" CT-	Baltazhar	>	5→ 20%	
" Défaillance	viscérale→ <	5%	
" Main	duct	+++	
" Peu	prédicAf	de	dégénérescence	

Sugiyama	Br	J	Surg	2003		
Salvia	Ann	Surg	2004		
PelleGer	Pancreas	2010	

TIPMP-	symptômes 	

PelleGer	et	al	Pancreas	2010	

Dysplasie	sévère	
-	PA	45.3%	
-	Non	PA	56.2%	

p=NS	

Balhazar	1	+++	
20%	>	2-5	épisodes	
2%	>	-106	épisodes	

PancréaAte:		pas	indicaAon	

PancréaGte	aiguë	et	cancer 	

# TIPMP	canal	principal	

# TIPMP	canaux	secondaires	

# TIPMP	mixte→ canal	
principal	

Facteurs	de	risque	de	malignité		
IndicaAon	opératoire	

PancréaGte	aiguë	et	cancer 	

3568	

Canal	principal	 Canaux	secondaires	

62%	 43%	 24%	 17%	

Tanaka	et	al	Pancreatology	2012	

TIPMP-	risque	de	transformaGon 	

1984-2002	!    62	TIPMP	

Main	duct	→ Nodules	muraux	OR	21.00	p=0.003	
Sugiyama	et	al	BJS	2003	

TIPMP-	Canal	principal 	
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Main	duct	>	5	mm	

187	paAents	tous	TIPMP	

Hwang	et	al	Langenbeks	Arch	Surg	2012	

TIPMP-	Canal	principal 	

91%	
73%	
p=	0.033	

Hwang	et	al	Langenbeks	Arch	Surg	2012	

93.8%	
72.6%	
p=	0.006	

TIPMP-	Canal	principal 	

Survie	à	5	ans	

Carcinome	invasif	→ 59%	

Hwang	et	al	Langenbeks	Arch	Surg	2012	

TIPMP-	Canal	principal 	

20	paAents	
TIPMP	du	canal	principal	à	faible	malignité	

→ Nodules	muraux:	absents	or	<	10	mm	
→ Cytologie	négaAve	à	la	CPRE	

Surveillance	Echo/3	mois	puis	TDM/IRM/CPRE		
Suivi	moyen	70	mois	
K	invasif	10%	

Uehara	et	al	Pancréas	2010	

TIPMP-	Canal	principal 	

2007-2011	$ 36	paAents	opérés	
- CP	8	
- Mixte	13	
- Canaux	secondaires	15	
Analyse	immunoistochimique		
MUC	2	

Hara	et	al	Ann	Surg	2013	

TIPMP-	phénotype 	

p<0.01	

Concordance	
- Gastrique	100%	

-  IntesAnale	86%	
- Pancreato-		
oncocytaire	67%	Forme gastrique 

MUC2 - 
Forme	intesInale	

MUC2+,	CDX2+	

Hara et al Ann Surg 2013 

TIPMP-	phénotype 	

76	



TIPMP	du	canal	principal/mixte	

# Lésion	malines	62%	

# Tumeur	invasif	42%	

# Survie	5	an	50%	

Tanaka	et	al	Pancreatology	2012	

Chirurgie	
Sauf	CI	

TIPMP	du	canal	principal/mixte	

# «	worrisome	features	»	

#dilataAon	CP	5-9	mm	

Surveillance	

TIPMP-	Conclusion 	

3568	

Canal	principal	 Canaux	secondaires	

62%	 43%	 24%	 17%	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Analyse	MulAvariée	

• Nodules	muraux	OR	12.35	p=0.045	

• Diamètre	de	la	tumeur	>	30	mm	OR	31.15	p=0.009	

Taille	tumeurs		
Nodules	muraux	

Sugiyama et al BJS  
2003 

Analyse	univariée	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Hwang	et	al	Lang	Arch	Surg	2012	

Nodules	muraux	
Analyse	univariée	

•Ca	19-9↑	
•Nodules	muraux	
•Taille	du	kyste>	30	mm	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Taille	du	kyste	

Maguchi	et	al	Pancréas	2011	

Suivi	canaux	secondaires		
Progression:	
• ↑ taille	du	kyste	>	10	mm	
• nodules	muraux	>	5	mm	
• CP	>	2	mm	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Main	duct	>	5	mm		
Nodules	muraux	

Taille	du	kyste	n’est	pas	suffisante!	

TIPMP-	canaux	secondaires 	
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Progression	en	taille	du	kyste	

Kang	Clin	Gastroenterol	Hepatol	2011	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Kang	Clin	Gastroenterol	Hepatol	2011	

Progression	en	taille	

TIPMP-	canaux	secondaires 	

du	kyste	
Croissance	annuelle	>	2	mm		
Risque	cumulé	de	malignité	

6.4%	à	3	ans	
45%	à	5	ans	

Kim	et	al	An	Surg	2013	

DOR 6.0 1373	paAents	 DOR 3.3 

DOR 3.4 

DOR 2.3 

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Kim et al An Surg 2013 

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Ohno et al Ann Surg 2012 

TIPMP-	canaux	secondaires 	

Ohno et al Ann Surg 2012 

TIPMP-	canaux	secondaires 	
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Genevay	Ann	Surg	2011	

TIPMP<	30	mm	$ Sensibilité	
67%	

TIPMP	non	dilatées	sans	nodules	muraux	
Dysplasie	haute→50%	des	cancers	

TIPMP-	canaux	secondaires

AssociaAon	taille	et	ACE	intrakysAque	

Hirono	et	al	Ann	Surg	2012	

134	TIPMP	CS	$ 41	malin	

TIPMP-	canaux	secondaires

AssociaAon	taille	et	ACE	intrakysAque	

Hirono	et	al	Ann	Surg	2012	

TIPMP-	canaux	secondaires

Hirono	et	al	Ann	Surg	2012	

20-40%	des	TIPMP	secondaires	

TIPMP-	canaux	secondaires

Hirono	et	al	Ann	Surg	2012	

p=	NS	

TIPMP-	canaux	secondaires

TIPMP	des	canaux	secondaires	

# Lésion	malines	25%	

# Tumeur	invasif	17%	

# PaAents	âgés	

Tanaka	et	al	Pancreatology	2012	

surveillance	

TIPMP	des	canaux	secondaires	

# Nodules	muraux	

# Cytologie	posiAve	

# Croissance	rapide	

chirurgie	

Conclusions
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Quoi de neuf dans les métastases ? 

Dr Nicolas GOLSE 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Quoi  de  neuf ? 
Métastases Hépatiques 

Dr Nicolas GOLSE 

10 Juin 2017 

Quoi  de  neuf ? 
Métastases Hépatiques  

colorectales ou non 
Dr Nicolas GOLSE 

10 Juin 2017 

TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 

• 2000-2014	
• 359	centres
• 60	pays	

• +	grande	série	de	two-stage	depuis	2000	!

2	temps	incomplets	28%		
(progression)	
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• Rétrospectif	

• Bicentrique	

• 

• 

p=0.53	
donc	pas	sélection	!	
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Intention	de	traiter,	p=0.35	 Intention	de	traiter,	p=0.04	

Intention	de	traiter,	p=0.04	

• R1	>>	R0
• Groupes	non	100%	comparables	(primitif,	lignes/type

de	chimio,	progression…)

• Un	temps:	Hx	mineures	uniquement	!

• Technique	en	deux	temps	plus	«	reproductible			»	

• Seul	objectif	=	résection	complète	!	

• Si	possible:	en	un	temps	

• Drop-out	=	perte	de	chance	!

• 2006-2013

• n=2320	

• 39	établissements	

• Suivi	médian	27	mois

• Récidive	chez	47%	patients
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• Récidive	=	FdR	mortalité	

• Survie	médiane	non	atteinte	

• DFS	médiane	22	mois	
• OS	5	ans:	64%	(74%	vs	57%	selon

récidive)	

Cohorte	récente		
Effectif	+++		

Chimio	moderne	

Récidive+++	
Mais	survie	satisfaisante	

• 2004-2013

• 433	LDLT

• 248	hépatectomies

Hx	virtuelle	
=	

• Plus	de	greffons	droits
• Plus	de	reconstructions	vasculaires	(82%)	

• Moins	de	congestion	veineuse	
• Même	morbi-mortalité	(D+R)	
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Plus	de	lésions	(T,	nombre,		
bilat…)	et	Hx	élargies	dans	le		

groupe	VH	

• Monocentrique,	rétrospective	
• 1990-2012	
• MH	non	résécables
• n=439	
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• Monocentrique	

• Rétrospectif	

• 2010-2014	

– ALPPS	n=17	

– TSH	n=41	(dont	15	sans	2nd	temps)	

• Groupes	comparables	(préop)	

• Complications	mineures

– ALPPS	59%	vs	TSH	15%	

– P=0.001	

– Complications	majeures

• ALPPS	41%	vs	TSH	39%	

• P=0.99	

Overall	survival	

DFS	

• Préservation	du	parenchyme	

– !         risque	d’insuffisance	
hépatique	

– !        marges	

– " risque	récidive	?
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• 2006-2013

• MH	bilobaires,	≥3	lésions

• PSH:	≤	1	segment	

• Non-PSDH:	≥	3	segments	adjacents	

• Score	propension

• 2006-2013

• MH	bilobaires,	≥3	lésions

• PSH:	≤	1	segment	

• Non-PSDH:	≥	3	segments	adjacents	

• Score	propension
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TRAITEMENT 
MEDICAL 

• 2003-2013
• n=226	

• 85	Hx	majeure	sans	PVE
• 141	PVE	

• Nombre	médian	de	cures:	6	[4-8]

Pas	d’impact	de	la	chimio	sur	régénération		
(nombre	de	cures type de		molécules,	délai…)	

214	j	!!!	

89	

Délai médian
 214j !!!



• MHCCR	résecables	d’emblée	
• n=468	
• Score	de	propension:	125	paires

p=0.37	

p=0.37	 p=0.37	
Facteurs		

pronostiques	=		
Score	Fong	≥	3		
ACE	>	200	
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• Monocentrique	

• Rétrospectif	

• 2000-2015	

• n=430,	non	sélectionnés	

• 80%	colon,	20%	rectum	

• MH	synchrones	56%	

• Chimio	néo-adjuvante	60%,	dont	60%	bevacizumab	

• Cetuximab	=	critère	d’exclusion

• KRAS	déterminé	sur	primitif	ou	MH.	Discordance	?
• Mécanismes	???
• Chimio	+/-	beva	
• Groupes	très	hétérogènes

• KRAS	déterminé	sur	primitif	ou	MH.	Discordance	?
• Mécanismes	???
• Chimio	+/-	beva	
• Groupes	très	hétérogènes

Si	statut	KRAS	muté:	

Bevacizumab		
préopératoire=	Inutile	!		

et	néfaste	(?)	
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• 2007-2014	
• N=240	
• Dosage	ACE	J7	et	J14-21	post	Hx	pour	MHCCR	
• 2	groupes

• L:	½	vie	>	10j	ou	élévation	taux
• S:	½	vie	<	10j	ou	normalisation	taux
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• n=157	

• Hétérogénéïté	histologique:	>	50%	difference	nbre	cellules

tumorales	restantes	

• Hétérogénéïté	mutationnelle:	KRAS,	NRAS,	BRAF	and	

PIK3CA	

• 0	donnée	sur	primitif	

• Hétérogénéïté	histologique:	20%	des	patients,	

associée	à	

– PVE	

– >3	métastases

• Hétérogénéïté	mutationnelle:	28%	des	patients

RADIOLOGIE 
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• Acide	gadoxetique	

• Meilleures	sensibilité	détection/charactérisation	des

tumeurs	

• 2008-2014	

• Réponse	complète	si

– réséquée	et	pas	de	cellule	viable	/	anatomopathologie	

– non	réséquée	et	pas	de	récidive	locale	à	1	an

p=0.005	

METASTASES NON  
COLORECTALES 
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• Multicentrique,	rétrospectif	

• n=	105	

• DFS	10	mois	

• OS	14.6	mois	

• Survie	1	– 3	-	5	ans:	58%	– 20%	-	13%
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METASTASES 
ENDOCRINES 

• 1990-2014	

• Multicentrique,	Italie	

• n=238	

• Primitif	pancréas	35%	

• Méta	extra-hépatique	63%	

• Nomogram	c-index	>	0.70	%	

3	groupes	en	fonction	de	la	prédiction	du	nomogramme		

(survie	5	ans	<40%,	40-80%,	>80%)	
• Litérature	très	limitée,	peu	de	grandes	séries	(3	séries	n>100)	

– 

• Facteurs	pronostiques	simples,	classiques

• Synchro/métachro,	Hx	mineure/majeure,	tous	primitifs,	fonctionnelles	ou	non

• +	sensible	classification	Frilling	

– Frilling	A	et	al.	BJS	2009,	Cancer	2015	

• 18%	G3	!	(résultats	identiques	si	G1-G2)	

• Rétrospectif	(mais	multicentrique)	

• Impact	clinique	?

• Anapath	relue	?
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METASTASES CANCER  
SEIN 
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NOTES 
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Quoi de neuf en chirurgie biliaire? 

Dr Oriana CIACIO 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Quoi	de	neuf	en	chirurgie	biliaire	

• Cholangiocarcinomes	hilaires	

• Cancer	de	la	vésicule	biliaire	

Quoi	de	neuf	en	chirurgie	biliaire	
• Pathologie	biliaire	non	tumorale	

Dr	Oriana	Ciacio		
Samedi	10/06/2017	

In	the	present	cohort,	staging	laparoscopy	proved	useful	in	determining	the	presence		of	
radiologically	occult	metasta:c	disease	in	perihilar	cholangiocarcinoma	

Sensibilité	de	la	coelioscopie		
exploratrice	pour	la	carcinose		
péritonéale	:	71%	

Accuracy	pour	toutes	les	causes	de		
non	résecAon	66%	

The	chance	of	staAsAcal	cure	among		
paAents	with	both	versus	neither		
adverse	factor	was	5.1	versus	30.1	%	

Less	than	the	15	%	of	pa:ents	with	PHCC	can	be	considered	cured	aAer	surgery.	
CA	19.9	level	and	lymph	node	metastasis	independently	predicted	long-term	outcome.	
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PreoperaIve	biliary	drainage	may	be	associated	with	higher	overall	morbidity,	due	to		the	
risk	of	infecIve	complicaIons.	

Quoi	de	neuf	en	chirurgie	biliaire	

• Cholangiocarcinomes	hilaires	

• Cancer	de	la	vésicule	biliaire	

• Pathologie	biliaire	non	tumorale	

Cholécystectomie	

-			>10mm	
-  Symptomes	
-  6-9mm	avec		

facteurs	de		
risque	de		
cancer	

-  AugmentaAon	
≥2mm	

Suivi	si:	

-  <10mm	sans		
facteur	de	
risque	de		
cancer	

-  <6mm	avec		
facteur	de		
risque	de		
cancer	

NaAonwide	Swedish	Register	for	Gallstone	Surgery	 2007-2014	
36,355	paAents	 215	cancers	de	la	vésicule	découverts	à	l’anapath	(0.59%)	

AmenAon	aux	cholécysAtes	aigues	ou	à		
l’ictère	chez	la	femme	>	60	ans	

Importance	de	l’analyse	de	la	pièce		
opératoire	par	le	chirurgien	!	

0,87	
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15	cancers	de	la	vésicule	

• 6	T1a	
• 8	T2	
• 1	T3	

D2	lymphadenectomy	for	suspected	T2		
GBC	:	removal	of	
the	lymph	nodes	in	hepatoduodenal		
ligament,	around	the	common	hepaAc		
artery,	and	around	the	posterosuperior		
region	of	the	pancreas	head.	

D1	lymphadenectomy	for	suspected	T1		
and	others	lesions:	
removal	 of	 the	 lymph	 nodes	 around		
the	 cysAc	 duct	 and	 the	 common	 bile		
duct.	

?	

Chimiothérapie	neo-adjuvante	

p	=	0.01	

Gemcys	

- 63	pts	
- Neoadjuvant	therapy	delayed	surgical	resecAon	of	6.8	months	(p	<	0.0001).	

in	a	subset	of	well-selected	paAents		
with	favorable	response	to		
chemotherapy,	definiAve	resecAon	is		
possible	and	is	associated	with	long-		
term	survival.	

Neoadjuvant	chemotherapy	for	locally		
advanced	or	lymph	node-posiAve		
gallbladder	cancer	
should	be	evaluated	in	prospecAve		
trials.	

Série	bicentrique	MDA	+	Sotero	del	Rio	
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In	case	of	suspected	gallbladder	cancer	in	a		paAent	
with	cholecystectomy	indicated	for	
benign	disease,	the	paAent	should	be	referred	to		
an	experienced	hepatobiliary	center	

if	gallbladder	cancer	is	suspected	at	visual	inspecAon		
during	amempted	laparoscopic	cholecystectomy,	either		a	
definiAve	oncologic	procedure	should	be	performed	or		the	
operaAon	should	be	terminated	and	the	
paAent	referred	for	definiAve	oncologic	resecAon.	

This	 novel	 predic:ve	 risk-score	 may	 help	 to	 guide	 treatment		
strategy	 regarding	 pa:ent	 selec:on	 for	 reopera:on,	 staging		
laparoscopy,	and	neoadjuvant	or	adjuvant	therapy	

2017	

L’ictère	augmente	la	morbi-mortalité	post-opératoire	et	est	un	facteur	prédicAf	de	maladie		
tumorale	avancée	et	de	non	résécabilité	

2017	

Les	autres	facteurs	prédicAfs	:	N+,	stade	TNM,	Envahissement	des	organes	adjacents	

Chez	les	paIents	non	ictériques,	la	perte	de	poids	et	la	masse	abdominale		
palpable	sont	des	facteurs	prédicIfs	de	non	résécabilité	
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The	presence	of	jaundice	in	GBC	was	strongly	associated		
with	inoperability	and	advanced	disease.	
A	small	subset	of	paAents	can	sAll	achieve	long-term		
survival	a�er	surgery.	
Serum	CA19-9	levels	and	preoperaAve	biopsy	looking	for		
lymphovascular	invasion	may	be	helpful	in	this	direcAon.	

RésecAon	des	orifices	des	trocarts?	

RésecAon	des	orifices	des	trocarts?	

266	cancer	de	la	vésicule	de	découverte	fortuite		
193(73%)	re-resequés	
47	pts(24%)	résecAon	orifices	trocarts		
146(76%)	pas	de	résecAon.	

Pas	de	différence	en	termes	de	survie	à	3	ans	(65	vs.	43%;	P	=	0.07)	ou	de	récidive	à		
distance	(80	vs.	81%;	P	=	1.0).	

Port-site	excision	during	re-resec:on	for	IGBC	is	not	associated	with	improved		
overall	survival	and	has	the	same	distant	disease	recurrence	compared	to	no		port-
site	excision.	Rou:ne	port-site	excision	is	not	recommended.	

Quoi	de	neuf	en	chirurgie	biliaire	

• Cholangiocarcinomes	hilaires	

• Cancer	de	la	vésicule	biliaire	

• Chirurgie	biliaire	

ATB	adaptée		
aux	germes	
retrouvés	sur	la		
bile	pre-op	

ATB	standard		
Cefmetazole	

L’	 adm	 inist	 r	 a	 Aon	 d’	 une		
anAbiothérapie	 adaptée	 aux		
g e rme s	 r e t r o u v é s	 s u r	 l e		
prélèvement	 préopératoire	 de		
bile	 pe	 r	 m	 e	 t	 de	 r	 é	 duir	 e		
significaAvement	 l’incidence	 	 des	
abcès	de	paroi	et	des	 	 collecAons	
profondes	 en	 cas	 de	 	 DPC	 ou	
d ’ h é p a t e c t o m i e 	 a v e c		
reconstrucAon	biliaire	

Importance	 du	 prélèvement		
bacteriologique	 pré-opératoire		
en	 ca	 s	 d	 e	 p	 ro	 céd	 u	 re		
endoscopique	ou	percutanée	
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Porto-entéroanastomose	de	sauvetage	
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NOTES 
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NOTES 
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