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 RÉSUMÉ 

Les tumeurs malignes de la vésicule biliaire sont  extrêmement rares et ne sont 

qu’exceptionnellement diagnostiquées à un stade précoce. Nous rapportons un 

cas d’adénocarcinome  de la vésicule biliaire survenu chez un patient de 60 ans, 

avec des symptômes  et des examens paracliniques peu évocateurs et dont 

l’examen anatomopathologique de la pièce chirurgicale a documenté un 

adénocarcinome invasif peu différencié, avec infiltration de toute la paroi de la 

vésicule biliaire avec atteinte de la séreuse sans dépassement. Cette tumeur a été 

classée stade pT3 selon la classification TNM. Notre cas d’adénocarcinome de 

la vésicule biliaire documenté à l’anatomopathologie, avait des symptômes et 

des examens paracliniques peu spécifiques. 

 
 ABSTRACT 

Gallbladder cancers are extremely rare and are exceptionally diagnosed at an 

early stage. We report a case of gallbladder adenocarcinoma that occurred in a 

60-year-old patient, with symptoms and paraclinical examinations that were not 

very evocative and whose anatomopathological examination of the surgical 

specimen documented a poorly differentiated invasive adenocarcinoma, with 

infiltration of the entire wall of the gallbladder with damage to the serosa 

without protrusion. This tumour was classified as stage pT3 according to the 

TNM classification. Our case of gallbladder adenocarcinoma documented in 

pathology, had symptoms and paraclinical examinations that were not very 

specific.  

 

 

 

INTRODUCTION 

Le cancer de la vésicule biliaire est rare, il représente 3% 

de toutes les tumeurs malignes [1]. Il est le cancer le plus 

fréquent des cancers du tractus biliaire [2]. Le type 

histologique le plus fréquent est le carcinome. Le 

pronostic de ce cancer est le plus souvent sombre. Nous 

rapportons une nouvelle observation d'un 

adénocarcinome primitif de la vésicule biliaire en 

discutant des difficultés liées aux démarches 

diagnostiques. 

OBSERVATION CLINIQUE 

Il s’agissait d’un patient âgé 60 ans, sans antécédent 

particulier. Il avait consulté pour douleur de 

l’hypochondre droit évoluant depuis 03 mois, associée à 

des vomissements intermittents, de faible abondance, 

parfois alimentaires, ainsi qu’à une asthénie physique. A 

l’examen physique, il était amaigri, afébrile, subictérique 

et la palpation trouvait une défense de l'hypochondre 

droit. A la biologie, la CRP était à 48mg/l, les γGT et 

PAL étaient élevés à 2 fois la normale, les globules 

blancs à 11 050 cellules /mm3  l’ACE était à 50,64ng/ml. 

Les transaminases, l'amylasémie ainsi que la lipasémie 

étaient normales. Une échographie abdominale montrait 

une vésicule biliaire légèrement distendue, alithiasique, 

siège d’une masse polypoïde, sans dilatation des voies 

biliaires intra ni extra hépatiques. La TDM abdominale 

confirmait les trouvailles échographiques et évaluait la 

taille du polype à 23 mm. Le patient avait été opéré par 

voie laparoscopique. Une cholécystectomie avait été 

réalisée avec des suites immédiates simples. L'examen 

anatomopathologique était en faveur d'un 

adénocarcinome invasif peu différencié, avec infiltration 

de toute la paroi de la vésicule biliaire avec atteinte de la 

séreuse sans dépassement (Figure 1). La limite d'exérèse 

chirurgicale du canal cystique était en tissu sain. Cette 

tumeur était classée stade p T3 selon la classification 

TNM. Une TDM abdominale faite un mois après 

l'intervention montrait un envahissement des segments 

hépatiques IV et V. Une chimiothérapie palliative à base 

de gemcitabine- oxaliplatine avait été proposée. Le 

patient avait été perdu de vue sans la débuter. 
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DISCUSSION 

Le cancer de la vésicule biliaire ne représente que 3% 

des cancers et reste de mauvais pronostic [1].  Son pic de 

fréquence se situe entre 50 et 60 ans [3]. Notre patient se 

retrouvait dans cet intervalle. Le sexe ratio 

femme/homme est généralement supérieur à 1, 

s’étendant entre 2/1 et 3/1 [3,4]. L’adénocarcinome est 

une entité histologique qui représente 90% des cancers 

de la vésicule biliaire, avec des degrés variables de 

différentiation [2]. Le diagnostic histologique de 

malignité est confirmé après que le patient se soit 

présenté au chirurgien dans une des trois situations 

suivantes : suspicion clinique de malignité en pré 

opératoire, cholécystectomie dans un contexte de 

suspicion de tumeur bénigne, ou cholécystectomie dans 

un contexte d’autres pathologies [5]. Notre patient avait 

été opéré pour suspicion de polype avant que le 

diagnostic de cancer ne soit posé. Dans la littérature, il 

est admis que les polypes isolés ou mesurant plus de 

15mm se révèlent souvent être malins [6,7].  

Les signes cliniques d’un adénocarcinome de la vésicule 

biliaire sont peu spécifiques et ressemblent aux autres 

tumeurs vésiculaires qui ont toutes la particularité de se 

manifester tardivement à un stade évolué de la maladie 

[8]. Son traitement curatif  dépend de l'extension 

locorégionale qu’il était difficile de préciser lors de la 

chirurgie, le diagnostic de lésion maligne n’ayant pas été 

posé d’emblée. Ledit traitement est basé sur la résection 

chirurgicale comme ce fut le cas chez ce patient. Les 

limites chirurgicales passaient en tissu sain, ce qui 

pouvait améliorer le pronostic. Comme pour les 

adénocarcinomes vésiculaires, la réalisation d'une 

cholécystectomie chez les patients à haut risque (ceux 

avec calcul de plus de 3cm, polype >1cm, reflux 

pancreatico-biliaire, vésicule en porcelaine, 

adénomyomateuse segmentaire, cholécystite 

xanthogranulomateuse) reste encore le moyen de 

prévention le plus performant. La thérapie combinant  

gemcitabine et sel de platine proposée à notre patient est 

considérée comme le traitement palliatif standard indiqué 

pour les cancers de la vésicule biliaire [9]. Le patient est 

perdu de vue comme c’est également rapporté dans notre 

contexte pour ce qui concerne d’autres types de cancer 

[10]. Les pertes de vue sont souvent attribuées aux 

barrières socio culturelles, à la récupération des patients 

par la médecine alternative ou à des difficultés 

d’accessibilité financière, la couverture santé universelle 

n’étant pas encore effective au pays. 

CONCLUSION 

Nous avons rapporté un cas rare d’adénocarcinome de la 

vésicule biliaire documenté à l’anatomopathologie, avec 

des symptômes et des examens paracliniques peu 

spécifiques. Le patient a été perdu de vue après la 

chirurgie pour des raisons méconnues, ce qui empêche 

d’apprécier sa survie. 
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Figure 1 : Microscopie de la tumeur  montrant l’infiltration de la 

paroi  de la vésicule biliaire par les structures glandulaires 

denses, compactes faites de cellules épithéliales atypiques (x 20). 
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