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Objectifs pédagogiques

• Connaître l'épidémiologie, les caractéristiques histo-moléculaires et 
la classification TNM

• Connaître le bilan pré-thérapeutique

• Connaître la prise en charge thérapeutique des formes localisées

• Connaître la prise en charge thérapeutique des formes 
métastatiques



Introduction

Hautefeuille V et al - Dig Liver Dis 2024;56:1452-1460
TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne



GénéralitésIntro

• TNEp        : Définition

AMPULLOME ADENOME de l’AMPOULE

ADENOCARCINOME de L’AMPOULE

• TNEp                : 
– Tumeurs rares : registre bourguignon 

 ADKa : âge médian de 71 ans 
 Taux d’incidence annuel 

 0,83 pour 100 000 personnes pour les hommes 
 0,75 pour les femmes

Epidémiologie

+++

TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne



Caractérisation de la forme : surtout séparer les sous-types INT vs non-INTHisto

• TNEp          : au moins 6 biopsies (double lecture ?)
– Différenciation
– Phénotype intestinal ou bilio-pancréatique ou mixte : 

 pronostic INT > BP
 C’est un diagnostic morphologique avant tout ++
 ... mais difficile :

 L’immunohistochimie peut aider : (mais MUC 1/2 pas dispo partout)

– Envahissement LV, PN, budding + statut MSI (phénotype INT+)

Anapath

Roth G – FFCD AC Cohort – ESMO 2024 – Poster #57P



Classification TNMBilan

•      :                                                                              Ne plus utiliser la classification asiatique ++T

TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne

Envahissement sous-
muqueux : T1b

Respect de la sous-
muqueuse : T1a

Dépassement de la 
musculeuse : T3

Critères dx AJCC 2017

Atteinte muqueuse  d0
 pT1a

Envahissement de 
la sous-muqueuse

 d1
 pT1b

Envahissement +/- 
franchissement de 
la musculeuse

 d2
 pT2-T3

T Critères
  Tx Non évaluable
  T0 Pas de tumeur primitive
  Tis Carcinome in situ / dysplasie de haut grade

T1a
T1b

Tumeur limitée à l’ampoule de Vater ou au sphincter d’Oddi
Tumeur dépassant le sphincter d’Oddi (invasion péri-sphinctérienne) et/ou 
envahissant la sous-muqueuse du duodénum

 

  T2 Tumeur envahissant la musculeuse (muscularis propria) du duodénum  
  T3

T3a
T3b

Tumeur envahissant le pancréas
Envahissement ≤ 5 mm dans le pancréas
Envahissement > 5 mm dans le pancréas, ou envahissant le tissu péri-
pancréatique ou la séreuse duodénale mais sans extension à l’axe 
cœliaque ou à l’artère mésentérique supérieure

  T4 Atteinte du tronc cœliaque, de l’artère mésentérique supérieure et/ou de 
l’artère hépatique commune

 

N  
  Nx Non évaluable
  N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale  
  N1 1 à 3 métastases ganglionnaires régionales
  N2 ≥ 4 métastases ganglionnaires régionales
M  
  M0 Pas de métastase à distance  
  M1 Métastase(s) à distance  

sm-

sm+



Bilan d’extension endoscopique et imagerieBilan

•   TNEp        : 
– FOGD
– Duodénoscopie
– Coloscopie : si signe d’alarme, âge < 50 ans ou suspicion de sd génétique

–               :

Diagnostic

Polypose adénomateuse familiale

Atteinte colorectale prédominante ++
Atteinte duodénale

Atteinte ampullaire (adénome < 1 cm : surveillance)
Tumeurs desmoïdes CTNNB1 neg

PAF

TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne



Bilan d’extension classique : pancreas-likeImagerie

• TNEp         :
– Permet d’identifier les métastases
– Rapports vasculaires (TP, AMS, VMS, TC)
– Particularités anatomiques artérielles : ligament arqué, AH droite naissant de l’AMS...

•                           :   
– Eliminer de petites métastases non vues en TDM
– Pas d’IRM si méta évidentes

•                    :   
– Comme d’habitude : non systématique, si doute sur localisations secondaires

TDM TAP

IRM hépatique

TEP-FDG

TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne



Echo-endoscopieIntro

usT2

usT3

usT1

Pellat A et al – Gastrointest Endosc 2026 – In press

De bonnes valeurs diagnostiques dans la littérature ...

... néanmoins dans la vraie vie, les données en vie réelle 
sont moins bonnes... Utilité sur la PEC des ADKa ?



Echo-endoscopieIntro

Pellat A et al – Gastrointest Endosc 2026 – In press

• TNEp           : cohorte FFCD AC (175 EEH et 350 TDM)
–           68%                87%
–            53%                93%  
– Précision (accuracy) = 84%

•                :   
–            assez médiocre : EEH 38% - TDM 39% 
– Corrélation :

T1 vs autres

Stade N

 Les grosses adénopathies sont bien identifiées par les examens d’imagerie
 Les petites métastases ganglionnaires sont mal identifiées par l’imagerie conventionnelle
 
 seule la chirurgie permettra un staging correct de l’envahissement ganglionnaire.

Se Sp

VPP VPN kappa usT / pT = 0,41  

kappa usN / pT = 0,27  

Sp

kappa ctN / pT = 0,35  
kappa (usN + ctN) / pT = 0,30 



Finalement c’est assez simple !Chirurgie

• TNEp         : Tout ADK de l’ampoule = DPC !

•                                        :   
– Ampullectomie endoscopique : acceptable comme traitement initial si diagnostic pas clair (doute 

entre adénome et ADK)
– Les ampullectomies endoscopiques et chirurgicales sont à réserver aux adénomes ++

– Pour les ADK pT1 :

                : augmentation du risque ganglionnaire ++             DPC

                : souvent décrit à risque ganglionnaire quasi nul mais.... 

Indication

Situations particulières 

pT1b

pT1a

Données FFCD (Non publiées) – A. Pellat, S. Manfredi, K. Le Malicot, G. Roth, V. Hautefeuille, J. Taieb

T1a
(n=24)

T1b
(n=45)

VELIPI Positif 3 (15%) 12 (35%)

pN N0 20 (87%) 25 (61%)
N+ 3 (13%) 16 (39%)

Différenciation Bien différencié 12 (67%) 13 (35%)
Moyennement différencié 5 (28%) 19 (51%)
Peu différencié 1 (5%) 5 (14%)

Type 
histologique

Intestinal 10 (53%) 18 (46%)
Biliopancréatique 8 (42%) 16 (41%)
Mixte / indiff / indéterminé 1 (5%) 5 (13%)

Ampullectomie endo acceptable si pT1a fragile ?

NCCN 2023 = Chirurgie pour tout ADKa

ESGE 2021 = DPC pour T1



Chimiothérapie adjuvante ou pas ? Un niveau de preuve très faible…Adjuvant

•                               :   
– ESPAC-03 : 428 patients avec adénocarcinome périampullaire dont 297 ADKa 

 mSG 40,6 mois dans le bras surveillance
 57,8 mois dans le bras 5FU bolus J1-J5
 70,8 mois dans le bras gemcitabine

Prospectif :

Neoptolemos J – JAMA 2012;308:147-56
TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19, en ligne

R

AMPIRINOX – PRODIGE 98
Phase III
n=294
ADK ampoule
≥ pT2

Gem ou Cape 6 mois

mFOLFIRINOX 6 mois

HR significatif à 0,7 : gem vs. surveillance 

HR non significatif à 0,79 : pour le 5FU vs surv



Chimiothérapie adjuvante ou pas ?Adjuvant

•                         :   
– Peu de données prospectives randomisées
– Etudes rétrospectives : impression de gain de survie pour les tumeurs à haut risque

Qui traiter ?

Moekotte A – Br J Surg 2020;107:1171-1182 – Roth G – ESMO Open 2024;
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Quelle chimiothérapie pour quel ADK ?Adjuvant

TNCD – Tumeurs de l’ampoule – Chapitre 19 , en ligne
Roth G – AMPIRINOX PRODIGE 98 – PHRC K 

R
AMPIRINOX – PRODIGE 98
Phase III
n=294
ADK ampoule
≥ pT2

Gem ou Cape 6 mois

mFOLFIRINOX 6 mois• TNEp                :
– Aucune donnée solide
– Plutôt une polyCT qu’une monoCT, 6 mois

•                                         : (accord d’experts)

Littérature

ADKa opéré ADKa de très bon 
pronostic
pT1-2N0

Surveillance

ADKa de mauvais 
pronostique  

Bon état général 

Phénotype non INT

mFOLFIRINOX

Phénotype INT

FOLFOX ou CAPOX

ADKa de mauvais 
pronostique 
Etat général 

limite

Phénotype non INT

Gemcitabine

Phénotype INT

LV5FU2

pT3/T4, N+, peu différencié, R1

6 mois



Données en situation avancéeMéta

• TNEp       : 
– capécitabine 750 mg/m²/12h J1-J14 + oxaliplatine 130 mg/m² à J1, J21=J1
– Réponse objective : 38-50%
– SSP : 7.3 à 9.4 mois 

•                : RO 43%

•                       :

CAPOX

Overman M – J Clin Oncol 2009
Kim H – Tohoku J Exp Med 2013

Overman M – Cancer 2017;123:1011–1017

+ beva

Altérations 
moléculaires

MSI = 2 - 18% 

Surtout dans le sous-
groupe intestinal (17-23%)

Agaram N – Am J Clin Pathol 2010;133:772-80
Perkins G – Br J Cancer 2019;120:697-702

Xue Y – Cancer 2020;126:4788-4799  
 Heby M – J Transl Med 2018

n=12-21

n=7



Données en situation avancéeMéta

•                         TNEp       : (accord d’experts)

1ère Ligne 2ème  Ligne

Pan-AcSé-MSI

Communication orale 151 – Vo Quang E et al – JFHOD 2026 – Samedi 21/03/2026 à 17h41



Points forts

• Le terme d’ampullome est à bannir, au profit de ceux d’adénome et d’adénocarcinome de 
l’ampoule

• Le bilan préthérapeutique (écho-endoscopie, scanner) ne permet pas d’identifier 
correctement l’envahissement ganglionnaire

• En sus des stades T et N, la différenciation, le phénotype (intestinal ou non intestinal) sont 
des éléments importants et doivent être précisés dans le compte rendu d’anatomopathologie

• La chimiothérapie adjuvante semble surtout utile pour les formes de plus mauvais pronostic

• Au stade métastatique, aucun traitement ne peut être privilégié, néanmoins une bi-
chimiothérapie à base de sels de platine semble une option raisonnable


	Prise en charge de l’adénocarcinome de l’ampoule de Vater
	Diapo 2
	Objectifs pédagogiques
	Introduction
	Diapo 5
	Diapo 6
	Diapo 7
	Diapo 8
	Diapo 9
	Diapo 10
	Diapo 11
	Diapo 12
	Diapo 13
	Diapo 14
	Diapo 15
	Diapo 16
	Diapo 17
	Points forts

