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INTRODUCTION  
Si l’intérêt de l’analyse anatomo-pathologique des pièces opératoires et des autopsies 

des décès postopératoires ne se discute pas dans la littérature, peu d’articles reprennent les 
résultats des biopsies extemporanées en chirurgie digestive, toutes pathologies confondues 
(1). Le but de ce travail est de donner les résultats obtenus sur 344 biopsies extemporanées 
(BE) réalisées en chirurgie digestive dans notre centre au cours des dix dernières années. 

 
MATERIEL, METHODE ET RESULTATS 
Au cours de la période du 01/07/1995 au 30/06/2006, 344 biopsies extemporanées 

(BE) ont été réalisées en chirurgie digestive. 
Le tableau I répertorie les questions habituellement posées par le chirurgien digestif 

quand il demande une biopsie extemporanée. Le tableau II décrit le type d’intervention 
chirurgicale pour laquelle des biopsies extemporanées ont été demandées pour examen des 
marges de résection.  

Le tableau III détaille les résultats des biopsies extemporanées sur les marges de 
résection. Dans 12 cas sur 15 une recoupe a été effectuée et dans tous ces cas la recoupe était 
saine. Dans 3 cas sur 15 d’envahissement de la marge de résection il n’y a pas eu de recoupe ; 
dans 1 cas il s’agissait d’une marge duodénale envahie par un lymphome (cas pour lequel une 
chimiothérapie a été administrée en postopératoire) et dans 2 cas d’un envahissement rétro 
porte dans le cadre d’un cancer de la tête du pancréas (il n’y a pas eu de résection de la veine 
porte). 

Dans 4 cas la biopsie extemporanée était faussement négative ; dans 2 cas il s’agissait 
d’un cancer de l’œsophage sur fond de Barrett (un traitement endoscopique au laser a 
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complété l’intervention chirurgicale), dans 1 cas il s’agissait d’une tumeur maligne rétro 
péritonéale de type neuro-endocrine non résécable et dans 1 cas d’une marge rectale pour un 
cancer irradié en préopératoire (une chimiothérapie adjuvante postopératoire a été 
administrée). 

 
Tableau I 

Questions habituellement posées par le chirurgien digestif  
quand il demande une biopsie extemporanée. 

 
 

1. Les marges de résections sont-elles saines? 
2. La lésion digestive est-elle néoplasique? 
3. La lésion suspecte appartient-elle bien à la zone réséquée? 
4. Les ganglions sont-ils envahis? 
5. La lésion néoplasique est-elle primitive ou secondaire? 
6. Une lésion découverte fortuitement au cours d’une laparotomie 

chez un patient avec des antécédents de néoplasie est-elle 
néoplasique? Métastatique? 

7. Quelle est l’origine d’une carcinomatose péritonéale? 

 
Tableau II 

Type d’intervention chirurgicale pour laquelle des biopsies extemporanées (BE) sont demandees pour 
examen des marges de resection 

 

TYPE D’INTERVENTION MARGES NOMBRE DE BE 
Oesophagectomie 
 

Gastrectomie 
 
 

Pancréatectomie 
 
 
 

Hépatectomie 
 

Recto-sigmoïdectomie et résection  
antérieure du rectum 
 

Colectomie, résection grêle 

Oesophagienne 

 

Oesophagienne 
Duodénale 
 

Pancréatique 
Cholédocienne 
Duodénale 
 

Hépatique 
 

Rectale 
Colique 
 

Grêle 

23 

 

88 
 
 

72 
 
 
 

10 
 

19 
 
 

2 
TOTAL  214 

 
Tableau III  

Resultats de l’analyse extemporanée des marges de resection (214 BE) 
 

Marges saines 199 (93%) 
Marges envahies 15 (7%) 
Recoupes chirurgicales 

N.B.: toutes recoupes saines 
12/15 

Pas de recoupe 3/15 
Coupes permanentes  

Faux négatifs 4/214  
(2%) 

Faux positifs 1/214 
(0.5%) 

 
Le tableau IV indique les pathologies digestives pour lesquelles le chirurgien souhaite 

en cours d’intervention connaître la nature néoplasique ou non de ces lésions. En effet la 
réponse à cette question indique le type d’intervention à réaliser. Pour la pathologie gastro-
duodénale, la fiabilité des biopsies préopératoires réalisées par voie endoscopique n’est pas 
toujours suffisante par pauvreté de l’échantillon biopsié; si la lésion n’est pas néoplasique, 
l’intervention à réaliser sera limitée; a contrario, si la lésion est néoplasique, une intervention 
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extensive à visée curative sera indiquée. En ce qui concerne la pathologie pancréatique, la 
différenciation cancer - pancréatite ne peut pas toujours être faite en préopératoire ; le geste 
chirurgical, en particulier pour les lésions de la tête du pancréas, diffère considérablement 
selon la réponse obtenue en extemporané. Dans ces cas de biopsie extemporanée (tableau IV), 
il n’y a eu aucun cas de faux positif et 1 seul cas de faux négatif (1/72 = 1.4 %) ; il s’agissait 
d’un lymphome splénique non diagnostiqué en extemporané. 

 
Tableau IV 

Pathologies digestives pour lesquelles le chirurgien souhaite en cours d’intervention 
connaître la nature neoplasique ou non de celles-ci 

 

PATHOLOGIES DIGESTIVES NOMBRE DE CAS DE BE 
Estomac 
Pancréas 
Foie 
Côlon 
Rectum 
Rate - ganglion 
Tumeur (rétro) péritonéale 
Appendice 

3 
14 
15 
9 
8 
2 

19 
2 

TOTAL 72 
 

Tableau V 
La lesion suspecte diagnostiquee en preoperatoire appartient-elle bien a la zone resequée? 

 

ORGANE NOMBRE DE CAS 
Estomac 
Côlon 

5 
1 

TOTAL 6 
Réponse de la BE: 
oui: 4 
non*: 2 
*1 cas justifiant une recoupe (avec résection de la lésion néoplasique) et 1 cas 
d’ulcère gastrique définitivement bénin en coupes permanentes. 

 
La découverte au cours d’une colectomie pour cancer d’une lésion suspecte de 

métastase au niveau hépatique peut conduire, en cas de biopsie extemporanée positive, à une 
hépatectomie au cours du même temps opératoire. 

L’association diverticulite – cancer au niveau du côlon sigmoïde se retrouve dans 
environ 7 % des cas et justifie la réalisation d’une biopsie extemporanée dans les cas où la 
mise au point préopératoire n’a pas répondu à la question posée; en effet si cette association 
existe il convient de réaliser une colectomie avec curage ganglionnaire, ce qui n’est pas le cas 
devant une diverticulite simple. Les lésions polypeuses ou villeuses du rectum peuvent être 
dégénérées en adénocarcinome mais nécessitent parfois des échantillons nettement plus 
importants que ceux obtenus dans les biopsies endoscopiques préopératoires; la 
dégénérescence maligne de ces lésions, quand elle est confirmée en extemporané (ce qui n’est 
pas toujours le cas) oriente le geste chirurgical qui visera à être curatif d’emblée. 

En cas de suspicion de lymphome, la confirmation peropératoire de ce diagnostic sur 
des prélèvements ganglionnaires ou au décours d’une splénectomie nécessite un complément 
peropératoire de biopsies et notamment au niveau hépatique et osseux. 

L’existence d’une tumeur (rétro) péritonéale de nature indéterminée nécessite un 
examen extemporané car l’aspect macroscopique peropératoire de ces lésions ne permet pas 
toujours de faire la différence entre une pathologie inflammatoire voire infectieuse (qui doit 
donner lieu à de multiples prélèvements bactériologiques) et  une pathologie néoplasique ; 
signalons cependant que la réponse n’est pas toujours obtenue en extemporané, de multiples 
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prélèvements étant nécessaires par exemple en cas de liposarcome pour identifier les 
lipoblastes. 

Enfin dans de très rares cas le doute peut exister sur la nature non inflammatoire d’une 
appendicite ce qui conduit à des prélèvements complémentaires notamment ganglionnaires 
voire hépatique; si un myxome de l’appendice est suspecté en extemporané, des prélèvements 
peropératoires ovariens seront indiqués. 

La localisation préopératoire de petites lésions de l’estomac ou du côlon n’est pas 
toujours aisée et elle l’est encore moins en peropératoire surtout lorsque l’abord est 
coelioscopique. Le tableau V détaille ces rares cas. Dans 2 cas sur 6, la réponse en 
extemporané est que la lésion néoplasique n’a pas été enlevée ; dans 1 cas une recoupe a 
permis la résection complète de la lésion et dans l’autre cas il s’agissait d’un ulcère gastrique 
qui, malgré des biopsies préopératoires montrant une lésion dégénérée en adénocarcinome, 
s’est avérée en coupes permanentes être une lésion bénigne (et la localisation ne faisait pas de 
doute car elle avait été contrôlée par une endoscopie peropératoire). 
 

Tableau VI 
Au cours d’une intervention hepatique ou pancreatique  

le chirurgien pose la question de savoir si les ganglions loco-regionaux sont envahis 
 

TYPE DE CHIRURGIE NOMBRE DE CAS 
Hépatique 

Pancréatique 
2 
12 

TOTAL 14 
Réponse de la BE: 
oui*: 2 
non: 12 
* Dans ces 2 cas la chirurgie a été à visée palliative. 

 
Tableau VII 

La lesion neoplasique hepatique est-elle primitive ou metastatique? 
 

Nombre de cas - 3 
Réponse de la BE: 
Primitive - 1 
Métastatique* - 2 

* Dans ces 2 cas une résection hépatique limitée a été réalisée. 

 
Tableau VIII 

Decouverte au cours d’une intervention pour une pathologie non neoplasique  
d’une lesion suspecte chez un patient avec des antecedents oncologiques 

 

Nombre de cas - 24 
Réponse de la BE: 
Lésion néoplasique - 20 
Lésion bénigne - 4 
Faux négatifs - 2/24 (8%) 

 
Les interventions extensives hépatique ou pancréatique peuvent dans certains cas ne 

pas se justifier si les ganglions de voisinage sont envahis auxquels cas des interventions à 
visée palliative sont envisagées. 

Le tableau VI renseigne les résultats des biopsies extemporanées dans ces situations. Il 
faut remarquer que dans ces 14 cas les résultats extemporanés ont été confirmés par les 
coupes permanentes. 

En chirurgie hépatique, le type de résection peut être fonction de la nature primitive ou 
métastatique de la lésion hépatique. Le tableau VII montre que cette situation s’est présentée à 
3 reprises et a influencé le geste chirurgical. 
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Le chirurgien digestif qui opère, pour une pathologie non néoplasique un patient, qui a 
dans ses antécédents une affection néoplasique (qu’elle fut digestive ou autre), peut trouver en 
peropératoire des lésions suspectes de métastases. Le tableau VIII analyse ces situations où le 
geste chirurgical peut être modifié. A noter qu’il y a eu 2 faux négatifs ce qui indique que 
dans certains cas, et en particulier lorsque les lésions sont petites, la biopsie extemporanée à 
ses limites pour des raisons techniques. 

Enfin, une dernière situation où le chirurgien se pose des questions en peropératoire 
est la carcinomatose péritonéale dont l’origine digestive ou gynécologique n’apparaît pas 
clairement macroscopiquement. Le tableau IX renseigne les détails de cette situation que nous 
avons rencontrée dans 11 cas et où en fonction de l’une ou l’autre origine le geste chirurgical 
a été adapté. 

Le tableau X résume les principaux résultats de notre étude et montre en particulier 
que le pourcentage d’exactitude des biopsies extemporanées est de 97.7 %. 

 
Tableau IX 

Quelle est l’origine de la carcinomatose peritoneale? 
 

Nombre de cas - 11 
Digestif - 5 

Gynécologique - 3 
Digestif et gynécologique - 2 

Autre (infectieux) non néoplasique - 1 
 

Tableau X 
Resume des resultats des biopsies extemporanées en chirurgie digestive 

 

Nombre total des BE 344  
Faux négatifs 6 2% 
Faux positifs 1 0.3% 

Pourcentage d’exactitude  97.7 % 
Nombre de cas où le geste 
chirurgical a été modifié 

28/255 11 % 
 

 
DISCUSSION 
Le pourcentage d’exactitude des biopsies extemporanées dans notre série est de 

97.7%. ce pourcentage varie dans la littérature entre 97.1% et 98.3 % [1-8]; tous les auteurs 
insistent sur le fait que ces risques de faux positifs et de faux négatifs sont liés à plusieurs 
causes: qualité du prélèvement peropératoire, type de pathologie abdominale, type de 
prélèvement. Certaines pathologies telles que les lymphomes ganglionnaires sont 
difficilement reconnaissables en extemporané voire en coupes permanentes et nécessitent 
dans la majorité des cas des colorations spéciales immuno-histochimiques. 

Fujita et al [9] insiste sur l’intérêt de la vidéo microscopie et de la téléphatologie qui 
pourrait augmenter le pourcentage d’exactitude des biopsies extemporanées mais surtout qui 
pourrait résoudre des problèmes de manque de médecins pathologistes dans les centres 
hospitaliers où cette situation se présente. 

Dans notre étude la majorité des biopsies extemporanées (214/344 = 62 % des cas) ont 
été demandées afin de s’assurer en cas de chirurgie oncologique que les marges de résection 
étaient saines. De nombreux auteurs ont mis en évidence la relation entre la marge de 
résection saine et la diminution du risque de récidive loco-régionale que ce soit dans le 
domaine des cancers de l’œsophage [10-14] bénéficiant d’une intervention chirurgicale ou 
d’une résection endoscopique [15], dans les cas de cancers gastriques [16], hépato-biliaires 
[17-19] et rectaux, en particulier lorsqu’une irradiation préopératoire a été administrée [20]. 
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En pathologie pancréatique, le diagnostic différentiel bénin – malin ne peut pas 
toujours être fait en préopératoire et justifie donc dans ces cas la réalisation de biopsies 
extemporanées dont les résultats influenceront le geste chirurgical [21-30]. En cas de 
pathologie pancréatique tous les auteurs relèvent le fait que la qualité du prélèvement est 
essentielle pour augmenter le pourcentage d’exactitude des biopsies extemporanées. 

En pathologie colo-rectale, l’extension à la sphère gynécologique (et notamment aux 
annexes) de la tumeur digestive doit être reconnue en peropératoire afin de compléter le cas 
échéant la résection digestive par une hystérectomie avec annexectomie bilatérale [31]. 

 
CONCLUSION  
Les biopsies extemporanées demandées en chirurgie digestive concernent les marges 

de résection en chirurgie oncologique, la confirmation de la nature bénigne ou maligne de la 
lésion, l’envahissement des ganglions de proximité, la nature des lésions hépatiques, l’origine 
des carcinomatoses péritonéales et la garantie que la lésion néoplasique a bien été enlevée. 

Le pourcentage d’exactitude des biopsies extemporanées avoisine les 98 %. 
Les faux positifs et les faux négatifs sont à mettre en rapport d’une part avec la qualité 

et la quantité du prélèvement peropératoire et d’autre part avec le type de pathologie. 
Dans notre expérience le geste chirurgical a été modifié dans 11 % des cas par le 

résultat des biopsies extemporanées et les recoupes de marge de section envahies ont toutes 
été saines aux coupes permanentes. 
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