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Résumé:   

Introduction : Les cancers des voies biliaires (CVB) sont des tumeurs rares. Leur prise en charge a 
évolué ces dernières années. L’association ACABi a mené une enquête nationale sur les pratiques de 
prise en charge des CVB en France. 

Méthodes : Un questionnaire a été développé par une équipe pluridisciplinaire puis diffusé (juin-
juillet 2021) par les sociétés savantes de cancérologie digestive françaises. Les données ont été 
analysées selon le type de centre d’exercice (groupe A : centre hospitalo-universitaire ou de lutte 
contre le cancer, groupe B : centre hospitalier général ou privé) 

Résultats : 172 médecins (hépato-gastroentérologues : 58,0%, oncologues : 19,5% et chirurgiens : 
18,3%), représentant toutes les régions françaises, ont répondu. L’accès à l’écho-endoscopie et à la 
cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique était identique entre les groupes (> 80%), 
contrairement à la cholangioscopie (groupe A : 82,9%, groupe B : 63,6%). En situation adjuvante, la 
capécitabine était proposée majoritairement (>65%). Pour les tumeurs non opérables, la 
chimiothérapie de 1ère ligne la plus utilisée était le cisplatine/gemcitabine (CISGEM, 66,3%). Chez 
38,5%, elle n’était pas réalisée en hôpital de jour et seulement 13,6% proposaient une pause après 
un nombre fixe de cures. Le traitement de deuxième ligne le plus utilisé était le 5FU/oxaliplatine 
(FOLFOX, 52,3%). Le profilage moléculaire était réalisé chez plus de la moitié des patients pour 41,1% 
des répondants du groupe A et 18,8% du groupe B.  

Discussion : Cette enquête montre l’application des standards thérapeutiques mais aussi certaines 
pratiques divergentes des recommandations ainsi que des disparités entre les centres.   

 

 

Abstract : 

Introduction: Biliary tract cancers (BTC) are rare. Their management has evolved in recent years. 
ACABi conducted a survey on the management practices of CVB in France. 

Methods: A questionnaire was developed by a multidisciplinary team and distributed (June-July 
2021) by the French digestive oncology societies. The data were analyzed according to the type of 
practice center (group A: university hospital or cancer comprehensive center, group B: general 
hospital or private hospital) 

Results: 172 physicians (hepato-gastroenterologists: 58.0%, oncologists: 19.5% and surgeons: 18.3%), 
representing all French regions, responded. Access to echo-endoscopy and endoscopic retrograde 
cholangio-pancreatography was identical between the groups (> 80%), unlike cholangioscopy (group 
A: 82.9%, group B: 63.6%). In the adjuvant setting, capecitabine was proposed in the majority (>65%). 
For non-operable tumors, the most commonly used first-line chemotherapy was 
cisplatin/gemcitabine (CISGEM, 66.3%). In 38.5% of cases, it was not performed in the day hospital 
and only 13.6% proposed a break after a fixed number of courses. The most commonly used second-
line treatment was 5FU/oxaliplatin (FOLFOX, 52.3%). Molecular profiling was performed in more than 
half of the patients for 41.1% of respondents in group A and 18.8% in group B.  

Discussion: This survey shows the application of therapeutic standards but also certain practices 
diverging from the recommendations as well as disparities between centers.   
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Introduction :  

Les cancers des voies biliaires (CVB) sont des tumeurs rares, représentant en France moins de 1% de 

l’ensemble des cancers, environ 2% des cancers digestifs et 10 à 15% des cancers hépato-biliaires [1]. 

Ils représenteraient environ 2000 et 4000 nouveaux cas par an [1]. Ils se subdivisent en 

cholangiocarcinomes intra-hépatiques (CIH), cholangiocarcinomes extra-hépatiques (CEH) c’est-à-

dire péri-hilaires ou distaux, et carcinomes de la vésicule biliaire [2]. La prise en charge dépend de la 

localisation de la lésion et repose, au stade localisé, sur la chirurgie suivie d’une chimiothérapie 

adjuvante par capécitabine pour 6 mois. L’utilisation de cette dernière repose sur les données de 

l’étude de phase III BILCAP, qui comparait un traitement adjuvant par capécitabine à une surveillance 

seule. Elle montrait une différence de survie globale médiane de 15 mois en faveur du bras 

expérimental par rapport au bras surveillance, non statistiquement significative dans la population 

en intention de traiter, mais qui devenait significative dans la population per protocole et dans les 

analyses de sensibilité prévues a priori [3] [4]. Au stade avancé, le traitement repose sur une 

combinaison de chimiothérapie à base de platine (cisplatine plus gemcitabine [CISGEM] en première 

ligne, sur la base de l’étude de phase III ABC-02 qui l’a comparée à la gemcitabine en monothérapie, 

et 5-fluorouracile/acide folinique plus oxaliplatine FOLFOX en deuxième ligne, sur la base de l’étude 

de phase III ABC-06 versus soins de support seuls) [5] [6]. Du fait de la localisation anatomique de ces 

tumeurs, les complications obstructives biliaires et digestives sont fréquentes et peuvent nécessiter 

des gestes endoscopiques ou de radiologie interventionnelle spécialisés [7]. Ces dernières années ont 

vu l’avènement de nouvelles stratégies thérapeutiques médicales [8] [9] [10] et locales [11]. De plus, 

le profilage moléculaire permet d’identifier certains sous-types tumoraux et de proposer des 

thérapies ciblées [12]. Du fait d'une absence de consensus dans certaines situations cliniques, d'une 

disparité de diffusion des évolutions thérapeutiques récentes et d'accès à certaines techniques, les 

modalités de prise en charge des CVB en France peuvent différer selon les centres. Dans ce contexte, 

l'Association pour l’étude des Cancers et Affections des voies Biliaires (ACABi) a proposé de mener 

une enquête nationale sur les pratiques de prise en charge des CVB en France.  
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Matériels et Méthodes :  

Un questionnaire a été développé par un groupe de travail pluridisciplinaire constitué d’hépato-

gastroentérologues (HGE), d’oncologues, et de chirurgiens. Il comprenait 47 questions réparties en 8 

sections : démographie, bilan initial, réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), prise en charge 

chirurgicale et péri-opératoire, traitements loco-régionaux, traitements systémiques, profil 

moléculaire/essais cliniques, et soins de supports. Il a été diffusé par mail sur une période de deux 

mois (juin-juillet 2021) par plusieurs sociétés savantes impliquées dans la prise en charge des CVB 

(GERCOR, FFCD, UCGI, AFEF, SFED, ANGH, ACHBT). Les répondants ont été séparés en deux groupes 

selon leur lieu d’exercice : le groupe A correspondant aux centres hospitalo-universitaires (CHU) ou 

centres de lutte contre le cancer (CLCC) et le groupe B aux structures privées ou centres hospitaliers 

généraux (CHG). L’ensemble des questions a été décrit par la fréquence et le pourcentage sur 

l’ensemble de la population et en fonction du type de centre d’exercice (groupe A ou groupe B). 

 

Résultats :  

Profil des praticiens interrogés 

Un total de 172 médecins a répondu au questionnaire. Seuls les 169 pour lesquels l’information 

concernant le lieu d’exercice était disponible ont été retenus dans l’analyse. Parmi eux, 119 (70,4%) 

exerçaient dans un CHU ou un CLCC (groupe A) et 50 (29,6%) dans un autre type de structure (groupe 

B). Leurs caractéristiques sont présentées dans le Tableau 1. Les répondants étaient en majorité des 

HGE (58,0%), des oncologues médicaux (19,5%) et des chirurgiens (18,3%). Toutes les régions 

françaises étaient représentées. Les répondants estimaient le nombre de nouveaux cas de CVB pris 

en charge par an dans leur centre entre 10 et 20 pour un tiers des répondants (34,3%) et entre 20 et 

50 pour un autre tiers (30,8%). Plus de 15% des répondants estimaient ce nombre à plus de 50 
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nouveaux cas par an. Le nombre de patients pris en charge par an était significativement plus élevé 

dans le groupe A que dans le groupe B (p<0.0001).  

 

Prise en charge initiale 

Une grande majorité des répondants avaient accès à l’écho-endoscopie et la CPRE dans leur centre 

avec des résultats globalement similaires entre le groupe A et le groupe B (respectivement 85,2% et 

80,0%). La cholangioscopie était accessible (dans le centre ou dans un autre centre avec une 

collaboration formalisée) pour 82,9 % des répondants du groupe A et pour 63,6 % du groupe B  

(Tableau 2). Conformément aux recommandations, le bilan d’extension initial des CIH comprenait un 

scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) et une imagerie par résonance magnétique (IRM) 

hépatique pour la très grande majorité des répondants (respectivement 99,4% et 87,0%). La 

cholangio-IRM (42,9%) et la tomographie par émission de positrons (TEP) (35,1%) étaient prescrits 

par moins de la moitié des répondants, et plus fréquemment dans le groupe B (55,8% et 46,5% 

contre 37,8% et 30,6% dans le groupe A). Le bilan d’extension initial des CEH comprenait un scanner 

TAP, une cholangio-IRM et une écho-endoscopie pour la majorité des répondants (99,4%, 90,3% et 

72,1% respectivement). Le dosage de la sous-fraction G4 des immunoglobulines (IgG4) étaient 

réalisée en l’absence de preuve histologique pour la moitié des répondants (50,7%). Ce dernier est 

utilisé pour le diagnostic de maladie des IgG4, qui peut se manifester par une cholangite et 

représente alors un diagnostic différentiel des CEH. La quasi-totalité des répondants discutaient les 

dossiers des patients dans une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) hebdomadaire dédiée 

aux cancers digestifs (98,0%, dont 33,1% de RCP dédiées aux cancers hépato-biliaires) (Tableau 2). 

Les RCP dédiées aux cancers hépato-biliaires étaient plus fréquemment citées par les répondants du 

groupe A (40,9% contre 12,2% dans le groupe B). L’accès à une équipe d’oncogénétique 

constitutionnelle était très largement possible, dans le centre lui-même pour la majorité des 

répondants du groupe A (86,5%) et dans un autre centre pour le groupe B (67,4%) (Tableau 2). 

Concernant les CIH, un cinquième des répondants (20,8%) évaluaient à au moins 20% les patients 
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étant opérés sans confirmation histologique préalable. Ce chiffre était de 26,0% pour les CEH distaux 

et atteignait 42,2% pour les CEH péri-hilaires. A l’inverse, les traitements non chirurgicaux 

(chimiothérapie et radiothérapie) réalisés sans preuve histologique préalables étaient jugés 

minoritaires (estimé à < 10% des patients pour 90,9%, 71,4% et 85,7% des répondants pour les CIH, 

CEH péri-hilaires et CEH distaux respectivement).   

Traitement chirurgical : 

La majorité des répondants estimaient à moins de 30% la proportion des patients avec un 

cholangiocarcinome résécable (66,9% des répondants pour les CIH (63,1% dans le groupe A et 76,9% 

dans le groupe B), 88,0% pour les CEH péri-hilaires (86,4% dans le groupe A et 92,3% dans le groupe 

B) et 57,0% pour les CEH distaux (53,4% dans le groupe A et 66,7% dans le groupe B)). L’accès à la 

transplantation hépatique était possible pour 85,2 % des répondants, directement sur leur site pour 

31,0% (uniquement des répondants du groupe A) ou dans un autre centre partenaire pour 54,2%. Les 

drainages biliaires étaient prioritairement endoscopiques pour 78,2% des répondants. Dans le cadre 

de la prise en charge des CIH résécables, 86,9% des répondants déclaraient réaliser un curage 

ganglionnaire de manière systématique (88,2% dans le groupe A et 81,3 dans le groupe B). Pour les 

CEH résécables, la décision dépendait de la présence d’un ganglion inter-aortico-cave ou lombo-

aortique (56,3%), cœliaque (32,8%) ou mésentérique supérieur (26,6%). Un tiers (34,4%) des 

répondants ne proposait pas de curage ganglionnaire dans cette situation.  

Une chimiothérapie adjuvante par capécitabine était systématiquement proposée dans les CIH et 

CEH pour les deux tiers des répondants (respectivement 72,5% et 70,0%, sans différence selon le 

type de centre). Le traitement adjuvant était conditionnel pour un cinquième des répondants 

(respectivement 18,3% et 16,3%), selon le statut ganglionnaire et l’envahissement des marges 

chirurgicales.  

 

Traitement systémique : 
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Le lieu de prise en charge non chirurgicale des patients était un service d’HGE pour la majorité des 

répondants (53,8%) et un service d’oncologie pour 43,2% des répondants.  

Conformément aux recommandations, chez les patients en bon état général, la chimiothérapie 

privilégiée en première intention était le CISGEM pour deux tiers des répondants (66,3%), sans 

différence entre les groupes A et B (Tableau 3). Un cinquième (17,2%) proposait en priorité 

l’inclusion dans un essai clinique. Cela concernait majoritairement des répondants du groupe A 

(29,2% contre 8,8% respectivement). Les autres protocoles utilisés en première ligne étaient le 

GEMOX (7,8%) et le FOLFIRINOX (4,7%). Le CISGEM était administré en continu jusqu’à progression 

pour la majorité des répondants (55,9%). Un allègement de la chimiothérapie après un nombre de 

cycles défini était proposé par 29,7%. Moins d’un quart des répondants (14,4%) arrêtaient 

complètement la chimiothérapie après un nombre de cycles défini (selon l’étude de phase III 

princeps [5]). On ne notait pas de différence entre les deux groupes de répondants. Concernant les 

modalités d’administration du cisplatine, plus d’un tiers (38,5%) des répondants réalisaient une 

hydratation intraveineuse en hospitalisation complète au moins pour la première cure (13,8%), en 

hospitalisation de semaine (7,3%) ou au domicile par un prestataire (17,4%). Elle était réalisée en 

hôpital de jour simple (modalité recommandée) pour 61,5%. En cas d’état général altéré 

(performance status OMS ≥ 2), La gemcitabine en monothérapie et le GEMOX étaient les protocoles 

privilégiés (respectivement 45,8% et 10,8%).  

En seconde ligne, les chimiothérapies proposées étaient, dans le groupe A comme dans le groupe B, 

une bichimiothérapie avec oxaliplatine (FOLFOX ou CAPOX, 52,3%) ou avec irinotécan (FOLFIRI, 

15,6%) (Tableau 3). Un essai clinique était privilégié pour 22,0% des répondants. Une thérapie ciblée 

selon les résultats du diagnostic moléculaire était proposée par 5,5% des répondants (6,5% dans le 

groupe A et 3,1 % dans le groupe B). 

Une majorité (79,6%) des répondants prescrivaient et assuraient la gestion de traitements 

d’immunothérapie pour d’autres cancers en pratique courante.  
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Traitements loco-régionaux :  

La moitié des répondants avaient recours à la chimio-embolisation intra-artérielle hépatique (50,4%), 

sur leur site (31,7%) ou dans un autre centre (18,7%). Deux tiers avaient accès à la radio-embolisation 

intra-artérielle hépatique (64,8%), 48,0% dans le groupe A (accessible en majorité dans le même 

centre) et 56,0% dans le groupe B (en majorité dans un autre centre). Trois quarts avaient recours à 

la radiothérapie externe (75,5%).  

 

Profil moléculaire et essais cliniques : 

Le profilage moléculaire était accessible pour 94,1 % des répondants en majorité sur site pour le 

groupe A (89,0%) et dans un autre centre hospitalier partenaire pour le groupe B (73,0%) (Tableau 2). 

Il était réalisé pour une plus grande proportion de patients dans le groupe A (61,1% des répondants 

l’estimaient réalisé pour plus de 30% des patients) que dans le groupe B (31,3%). Pour 68,6 % des 

répondants, il était réalisé avant ou en cours de la première ligne de traitement systémique. Une 

structure de recherche clinique était disponible dans le centre pour la majorité des répondants 

(98,0% dans le groupe A et 83,3% dans le groupe B). L’accès aux essais cliniques pour les CVB était 

possible dans la majorité des cas (96,0% dans le groupe A et 86,1% dans le groupe B) et nécessitait 

d’adresser régulièrement des patients dans d’autres centres pour 50,0% des répondants dans le 

groupe B et 9,1 % dans le groupe A.  

Soins de support : 

Concernant le drainage biliaire avant traitement d’un CEH avancé, 41,4 % des répondants évaluaient 

qu’il était nécessaire dans la majorité des cas et un tiers (30,8%) qu’il était nécessaire dans 30 à 50% 

des cas. La voie privilégiée était la voie endoscopique (88,0%) quel que soit le type de centre.  

Une majorité des répondants (63,9%) évaluaient à 10 à 30 % le pourcentage de patients traités 

d’emblée par des soins de support exclusifs. Une plateforme dédiée à la prise en charge des soins de 

support existait pour une grande majorité des répondants (91,7%) sous la forme d’une équipe mobile 
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(51,1%) ou d’une unité dédiée avec consultations/hôpital de jour/hospitalisation (40,6%). Cette 

plateforme était moins fréquemment disponible pour les répondants du groupe B (16,7% sans 

dispositif de soins de support spécifique) que du groupe A (5,2%).  

 

Discussion :  

Cette enquête nationale rapporte une évaluation des pratiques de prise en charge des CVB en 

France. Plusieurs résultats méritent d’être soulignés.  

Premièrement, la plupart des répondants avaient accès à des techniques spécialisées telles que 

l’échoendoscopie, la CPRE, la cholangioscopie, l’analyse génétique constitutionnelle ou le diagnostic 

moléculaire tumoral. En revanche, l’accès à la cholangioscopie et aux RCP dédiées aux tumeurs 

hépato-bilaires, était déséquilibré en faveur des CHU/CLCC. Concernant le diagnostic moléculaire 

tumoral, il semble bien entré dans la pratique clinique, bien que des disparités existent selon le type 

de centre, avec un moindre recours dans les centres privés/CHG. La réalisation d’un diagnostic 

moléculaire devient primordiale du fait du développement des thérapies ciblées qui ont émergées 

comme de nouvelles modalités thérapeutiques validées pour certains sous-groupes moléculaires 

identifiés (pémigatinib pour les CIH avec fusion FGFR2, ivosidénib en cas de mutation IDH1) [12].  

Par ailleurs, les pratiques de chimiothérapie étaient globalement homogènes selon le type de centre, 

et conformes aux référentiels (TNCD) en situation adjuvante (chimiothérapie adjuvante par 

capécitabine proposée par la majorité des répondants) [1] [4] et pour les formes avancées (CISGEM 

en première ligne, chimiothérapie à base de 5FU en deuxième ligne) [5] [6]. Le CISGEM est le 

standard de chimiothérapie de première ligne dans les CVB depuis plus de 10 ans [5]. En revanche, 

seuls moins d’un quart des répondants réalisaient le nombre de cures correspondant à l’étude 

princeps (24 semaines au maximum, sans chimiothérapie d’entretien) et plus d’un tiers réalisaient 

une hydratation intra-veineuse hospitalière ou au domicile, alors qu’à ces doses, cette dernière n’est 

pas recommandée.  
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Notre enquête a été réalisée auprès d’un large nombre de médecins prenant en charge des CVB, 

avec une représentation des différents types de centres, spécialités, et régions géographiques. Elle 

présente néanmoins certaines limites. Premièrement, elle présente le risque de biais de déclaration 

inhérent au format de questionnaire. Deuxièmement, il est fort probable que plusieurs praticiens 

exerçant dans le même centre aient répondu au questionnaire, avec un risque de surreprésentation 

des pratiques de ce centre dans nos résultats ; la stratification de l’analyse selon le type de centre a 

permis d’aider à l’interprétation des résultats. 

Enfin, du fait de la méthode de diffusion du questionnaire, via des sociétés savantes, notre enquête a 

vraisemblablement sélectionné les praticiens les plus expérimentés dans la prise en charge de ces 

tumeurs comme peuvent en témoigner la part plus importante de CHU/CLCC, l’estimation du 

nombre de patients pris en charge dans les centres, le pourcentage de RCP dédiées au tumeurs 

hépato-biliaires, ou l’accès important à des techniques de pointe comme la cholangioscopie. Or, les 

données de PMSI, issues des bases de données nationales d'hospitalisations, montrent que 50% à 

80% des patients pris en charge pour un CVB le sont dans un CHG ou un centre privé, et 

principalement dans des centres prenant en charge peu de malades atteints de ces pathologies 

chaque année [13] [14]. Ce constat a motivé l’analyse des résultats selon le type de centre d’exercice 

du répondant dans notre étude. Ce critère a été préféré au volume patients déclaré, celui-ci étant 

apprécié subjectivement et potentiellement sous- ou surévalué par les déclarants. Néanmoins, les 

pratiques de ces médecins étaient peu représentées dans notre travail, un exercice en CHG ou centre 

privé ne concernant que moins du tiers des répondants. De plus, l’estimation du nombre de patients 

atteints de CVB vus chaque année était élevée (> 20 voire 50) même pour certains répondants du 

groupe B, correspondant à la pratique de certains CHG ou centres privés spécialisés dans la prise en 

charge des CVB.   

Il existe différentes manières d’évaluer les pratiques de prise en charge dans une pathologie donnée. 

Les enquêtes déclaratives, comme notre travail, présentent les limites discutées ci-dessus. Les études 

de base de données type PMSI permettent l’accès à des données de vraie vie et de tous les centres 
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quels que soit leur type. Cependant, leur vocation n’est pas épidémiologique mais économique et 

elles présentent certaines limites, notamment de potentielles erreurs de codages dans les 

diagnostics tumoraux nécessitant fréquemment des ajustements, l’absence de donnée sur les 

traitements du cancer ne figurant pas sur la liste en sus et un biais dans les données de survie 

puisque seule la mortalité hospitalière est prise en compte. Enfin, les études de cohorte prospectives 

permettent d’obtenir les données qualitativement les plus fiables. Cependant, elles ne colligent que 

les données des patients pris en charge dans les centres participants à l’étude de cohorte, avec le 

risque là aussi, de ne pas accéder aux données des centres ne prenant en charge que quelques 

patients atteints de la pathologie par an. La cohorte GERCOR Pronobil, cohorte prospective française 

qui propose l’inclusion de tous les patients pris en charge pour un CVB quel qu’en soit le stade dans 

les centres participants, a reçu récemment la labellisation PRODIGE. Elle pourra ainsi être ouverte 

dans tout type de centre (y compris CHG et centres privés) et ses données pourront ainsi être plus 

représentatives des pratiques françaises de prise en charge de ces cancers.  

Les résultats de cette enquête sont donc à interpréter avec prudence. Néanmoins, malgré cette 

surreprésentation de centres spécialisés, on note déjà des divergences par rapport aux 

recommandations, la non-application des standards par tous les répondants et des disparités entre 

les centres. Du fait de cette sélection des répondants, on peut supposer que ce non-respect de 

certaines recommandations et bonnes pratiques est plus importante encore en « vraie vie », incluant 

des centres moins experts.  

Notre travail amène à se questionner sur le mode de diffusion des informations qui concernent les 

nouveautés thérapeutiques, ainsi que sur l’intérêt de stratégies de coopérations locales de mise en 

commun des ressources médicales pour la prise en charge des patients atteints de ces tumeurs rares. 

Des réunions régionales d’organisation du parcours de soins des patients atteints de CVB, sous 

l’impulsion d’une société savante académique pourrait être une solution appropriée. 
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Conclusion : Cette enquête nationale, réalisée dans une population de praticiens spécialisés, révèle 

une globale bonne accessibilité des techniques spécialisées de prise en charge des CVB mais relève 

des disparités selon les centres, notamment pour l’accès à la cholangioscopie, aux RCP spécialisées, 

et la réalisation des profils moléculaires. Elle montre également l’application des standards adjuvants 

et métastatiques dans la majorité des centres, mais avec des pratiques divergentes des 

recommandations notamment pour l’administration du CISGEM. Ces résultats serviront de base de 

réflexion pour des réunions régionales d’organisation du parcours de soins des patients atteints de 

CVB, sous l’égide d’un groupe coopérateur. Ces résultats pourront être secondairement complétés 

par des données de vraie vie.  
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Tableau 1: Profil des praticiens interrogés. 

Tableau 2: Accès aux techniques et modalités spécialisées 

Tableau 3 : Indications, choix et modalités des traitements systémiques 

Matériel supplémentaire : questionnaire complet 
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Tableau 1 : Profil des praticiens interrogés.  

 Groupe A : CHU/CLCC  
(N= 119) 

Groupe B : privé/CHG 
(N=50) 

Total (N=169) 

Spécialité (inscription 
à l’Ordre), N (%) 
HGE 
Oncologie médicale 
Chirurgie 
Oncologie 
radiothérapie 
Autre 

 
 
66 (55,6) 
21 (17,7) 
27 (22,7) 
3 (2,5) 
 
2 (1,7) 

 
 
32 (64,0) 
12 (24,0) 
4 (8,0) 
2 (4,0)  
 
0 

 
 
98 (58,0) 
33 (19,5) 
31 (18,3) 
5 (3,0) 
 
2 (1,2) 

Durée d’exercice, N 
(%) 
< 5 ans 
5-10 ans 
10-20 ans 
>20 ans 

 
21 (17,7) 
30 (25,2) 
40 (33,6) 
28 (23,5) 

 
5 (10,0) 
10 (20,0) 
13 (26,0) 
22 (40,0) 

 
26 (15,4) 
40 (21,7) 
53 (31,4) 
50 (29,6) 

Région d’exercice, N 
(%) 
Auvergne-Rhône-Alpes 
Bourgogne-Franche-
Comté 
Bretagne 
Centre-Val de Loire 
DOM-TOM 
Grand-Est 
Hauts-de-France 
Ile-de-France 
Normandie 
Nouvelle-Aquitaine 
Occitanie 
Pays de la Loire 
PACA 
Manquant 

 
 
16 (13,6) 
13 (11,0) 
 
4 (3,4) 
2 (1,7) 
3 (2,5) 
9 (7,6) 
9 (7,6) 
34 (28,8) 
2 (1,7) 
4 (3,4) 
9 (7,6) 
9 (7,6) 
4 (3,4) 
1  

 
 
9 (18,0)  
1 (2,0) 
 
3 (6,0) 
1 (2,0) 
0 (0,0) 
1 (2,0) 
4 (8,0) 
11 (22,0) 
2 (4,0) 
3 (6,0) 
3 (6,0)  
7 (14,0) 
5 (10,0) 
0  

 
 
25 (14,8) 
14 (8,3) 
 
7 (4,2) 
3 (1,8) 
3 (1,8) 
10 (6,0) 
13 (7,7) 
45 (26,8) 
4 (2,4) 
7 (4,2) 
12 (7,1) 
16 (9,5) 
9 (5,4) 
1  

Nombre annuel de 
nouveaux cas de 
cancers biliaires (hors 
ampullomes), N (%) 
< 5 
5-10 
10-20 
20-50 
> 50 

 
 
 
 
0 (0,0)  
9 (7,6) 
40 (33,6) 
44 (37,0) 
26 (22,0)  

 
 
 
 
6 (12,0) 
17 (34,0) 
18 (36,0) 
8 (16,0) 
1 (2,0) 

 
 
 
 
6 (3,6) 
26 (15,4) 
58 (34,3) 
52 (30,8) 
27 (16,0) 

CHG : centre hospitalier général, CHU : centre hospitalo-universitaire, CLCC : centre de lutte contre le 

cancer, HGE : hépato-gastroentérologie. DOM-TOM : Département d’outremer-Territoire 

d’outremer. PACA : Provence Alpes Côte d’Azur.  
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Tableau 2 : Accès aux techniques et modalités spécialisées.  

 Groupe A : 
CHU/CLCC  
(N= 119) 

Groupe B : 
privé/CHG (N=50) 

Total (N=169) 

Accès à l’échoendoscopie 
dans le centre, N (%) 
Non 
Oui 
Manquant 

 
  
15 (13,5) 
96 (86,5) 
8 

 
  
8 (18,2) 
36 (81,8) 
6 

 
  
23 (14,8) 
132 (85,2) 
14 

Accès à la CPRE dans le 
centre, N (%) 
Non 
Oui 
Manquant 

 
  
23 (20,7) 
88 (79,3) 
8 

 
  
8 (18,2) 
36 (81,8) 
6 

 
 
31 (20,0) 
124 (80,0) 
14 

Accès à la cholangioscopie, N 
(%) 
Non 
Oui (dans le centre) 
Oui (autre centre avec 
collaboration formalisée) 
Manquant 

 
 
19 (17,1) 
68 (61,3) 
24 (21,6) 
 
8 

 
 
16 (36,4) 
10 (22,7) 
18 (40,9) 
 
6 

 
 
35 (22,6) 
78 (50,3) 
42 (27,1) 
 
14 

Accès à la génétique 
constitutionnelle, N (%) 
Non 
Oui (dans le centre) 
Oui (autre centre avec 
collaboration formalisée) 
Manquant 

 
  
4 (3,6) 
96 (86,5) 
11 (9,9) 
 
8 

 
  
2 (4,7) 
12 (27,9) 
29 (67,4) 
 
7 

 
 
6 (3,9) 
108 (70,1) 
40 (26,0) 
 
15 

Type de RCP, N (%) 
Oncologie médicale  
Cancers digestifs 
Cancers hépatobiliaires 
Manquant 

  
1 (0,9) 
64 (58,2) 
45 (40,9) 
9 

  
2 (4,9) 
34 (82,9) 
5 (12,2) 
9 

 
3 (2,0) 
98 (64,9) 
50 (33,1) 
18 

Accès au profilage 
moléculaire, N (%) 
Non 
Oui (autre centre avec 
collaboration formalisée) 
Oui (dans le centre) 
Manquant 

 
  
4 (4,0) 
7 (7,0) 
 
89 (89,0) 
19 

 
 
4 (10,8) 
27 (73,0) 
 
6 (16,2) 
13 

 
 
8 (5,8) 
34 (24,8) 
 
95 (69,3) 
32 

Proportion de patients avec 
profilage moléculaire, N (%) 
<10% 
10-30 % 
30-50 % 
> 50 % 
Manquant 

 
 
15 (15,8) 
22 (23,2) 
19 (20,0) 
39 (41,1) 
24 

 
 
9 (28,1) 
13 (40,6) 
4 (12,5) 
6 (18,8) 
18 

 
  
24 (18,9) 
35 (27,6) 
23 (18,1) 
45 (35,4) 
42 

CHG : centre hospitalier général, CHU : centre hospitalo-universitaire, CLCC : centre de lutte contre le 

cancer, CPRE : Cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique ; RCP : Réunion de concertation 

pluridisciplinaire.  
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Tableau 3 : Indications, choix et modalités des traitements systémiques 

 Groupe A: 
CHU/CLCC  
(N= 119) 

Groupe B: 
privé/CHG (N=50) 

Total (N=169) 

Traitement adjuvant dans les 
CIH, N (%)  
Capécitabine selon le patient 
Capécitabine systématique 
GEMOX 
Pas de traitement adjuvant 
Manquant 

 
 
20 (19,4) 
76 (73,8) 
0  
7 (6,8) 
16 

 
 
6 (15,4) 
27 (69,2) 
1 (2,6) 
5 (12,8) 
11 

 
 
26 (18,1) 
103 (72,5) 
1 (0,7) 
12 (8,5) 
27 

Traitement adjuvant dans les 
CEH, N (%)  
Capécitabine selon le patient 
Capécitabine ou 5FU 
systématique 
Pas de traitement adjuvant 
Radiochimiothérapie 
FOLFIRINOX ou FOLFOX si 
ampullaire forme intestinale 
Manquant 

 
  
18 (17,8) 
71 (70,3) 
 
12 (11,9) 
0  
0  
 
18 

 
 
5 (12,8) 
27 (69,2) 
 
3 (7,7) 
3 (7,7) 
1 (2,6) 
 
11 

 
 
23 (16,4) 
98 (70,0) 
 
15 (10,7) 
3 (2,1) 
1 (0,7) 
 
29 

Chimiothérapie de première 
ligne cancer avancé (PS 0-1), 
N (%*) 
CISGEM 
Capecitabine 
FOLFIRINOX 
FOLFOX/CAPOX 
GEMOX 
Gemcitabine seule 
Essai clinique de préférence 
Je ne sais pas 
Manquant 

 
 
 
63 (67,0) 
1 (1,1) 
4 (4,3) 
1 (1,1) 
6 (6,38) 
0 
19 (29,21) 
6 
19 

 
 
 
22 (64,7) 
0 
2 (5,9) 
1 (2,0) 
5 (14,7) 
1 (2,0) 
3 (8,8) 
3 
13 

 
 
 
85 (66,3) 
1 (0,78) 
6 (4,7) 
2 (1,6) 
11 (8,6) 
1 (0,78) 
22 (17,2) 
9 
32 

Durée d’administration de la 
chimiothérapie, N (%*)  
Je ne sais pas 
Jusqu’à progression 
Pour un nombre fixe de cycles 
puis maintenance  
Pour un nombre fixe de cycles 
puis pause complète ensuite 
Manquant 

 
  
19  
45 (55,6) 
25 (30,9) 
 
11 (13,6) 
 
19 

 
 
7  
17 (56,7) 
8 (26,7) 
 
5 (16,7) 
 
13 

 
 
26  
45 (55,6) 
25 (30,9) 
 
11 (13,6) 
 
19 

Modalité de réalisation du 
CISGEM, N (%*) 
Hospitalisation 1ère cure  
Hospitalisation toutes cures  
HDJ + hydratation à domicile  
Hôpital de jour simple 
Hôpital de semaine 
Je ne sais pas 

 
  
2 (2,6) 
7 (9,2) 
13 (17,1) 
48 (63,16) 
6 (7,89) 
24 

 
  
3 (9,1) 
3 (9,1) 
6 (18,2) 
19 (57,6) 
2 (6,1)  
4 

 
 
5 (4,6) 
10 (9,2) 
19 (17,4) 
67 (61,5) 
8 (7,3) 
28  
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Manquant  19 13 32 

Chimiothérapie de deuxième 
ligne cancer avancé (PS 0-1), 
N (%*) 
Essai clinique 
FOLFIRI/CAPIRI 
FOLFOX/CAPOX 
Fluoropyrimidine seule 
Taxane 
Thérapie ciblée  
Je ne sais pas 
Manquant 

 
 
 
21(27,3) 
10 (13,0) 
39 (50,7) 
2 (2,6) 
0 
5 (6,5) 
23 
19 

 
 
 
3 (9,4) 
7 (21,9) 
18 (56,3) 
2 (6,3) 
1 (3,1) 
1 (3,1) 
5 
13 

 
 
 
24 (22,0) 
17 (15,6) 
57 (52,3) 
4 (3,7) 
1 (0,9) 
6 (5,5) 
28 
32 

*pourcentage parmi les répondants ayant donné une réponse autre que « je ne sais pas » 

CHG : centre hospitalier général, CHU : centre hospitalo-universitaire, CLCC : centre de lutte contre le 

cancer, CIH : cholangiocarcinome intra-hépatique, GEMOX : gemcitabine/oxaliplatine, CEH : 

cholangiocarcinome extra-hépatique, 5-FU : Fluoropyrimidine, FOLFIRINOX : 

Fluoropyrimidine/Irinotecan/Oxaliplatine, FOLFOX : Fluoropyrimidine /Oxaliplatine, CISGEM : 

Cisplatine/Gemcitabine, CAPOX : Capécitabine/oxaliplatine, HDJ : hôpital de jour, CAPIRI : 

Capécitabine/Irinotecan.   
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