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3 localisations pour les cholangiocarcinomes:
– intra-hépatique
– péri-hilaire : cholangiocarcinomes envahissant ou 

nécessitant une résection de la convergence biliaire
– extra-hépatique

EASL 2014
ESMO 2016

Ebata et al. Br J Surg 2009





• Taille < 2cm

• Survie sp. à 2 ans 15%

• Survie après chir. 5 ans 45%

• Mortalité chirurgie: 10%

• Morbidité: 50%

CCIH
39%

CCH
38%

CVB
23%

AFC 2009 (n=1865)

*CVB 5ème rang cancers digestifs 



• Les cholangiocarcinomes qui se développent à partir
des canaux biliaires droit ou gauche, ou à proximité
de leur jonction, sont appelés cholangiocarcinomes
hilaires et sont considérés comme des
cholangiocarcinomes extrahépatiques

• N’inclut pas les K vésiculaires ou CCIH ou MH avec 

envahissement hilaires et périhilaires





Nodulaire: 5% Infiltrant: 90%



PSC 10% De Novo 90%





• Symptômes:
– Ictère rétentionnel  (200 μM) 70%
– amaigrissement-prurit 40%
– angiocholite 10%
– cholestase biologique constante

Données AFC 2011



• Symptômes:
– Ictère rétentionnel  (200 μM) 70%
– amaigrissement-prurit 40%
– angiocholite 10%
– cholestase biologique constante

• Bilan radiologique: Sténose hilaire
– Echographie abdominale
– TDM abdominale
– Cholangio-IRM

Données AFC 2011



• Marqueurs tumoraux: CA19-9 mais augmentation si cholestase
• Imagerie: Masse tumorale
• Cytologie de la bile ou brossage des voies biliaires (Faux +/-)
• Biopsie:

– Percutanée: nécessité d’une masse / voies biliaires dilatées (risque ++)
– Cholangioscopie percutanée: dissémination
– Endoscopie par voie rétrograde: difficile / Spyglass

En fait, le plus souvent le diagnostic est « probable » et 
repose sur la clinique



• Syndrome de Mirizzi
• Cholangite sclérosante primitive avec lésion unique
• Biliopathies portales
•Métastases endobiliaires
• Pancréatite lympho-plasmocytaire avec cholangite
– taux sérique d’IgG4 > 100 mg/ml!

Kumar .HPB Surg 2012



• 2001-2016
• 707 résections
• Pas de Spyglass
• 22 (3.1%) lésions bénignes

Otsuka et al. BJS 2019



Prat et al. Frontline Gastroenterol 2019



• Extension biliaire
• Envahissement vasculaire
• Engainement périnerveux
• Extension ganglionnaire



H Bismuth et al. Ann.Surg 1992





Courtesy to Pr Castaing and Pr Vibert







K Shirai et coll. World J Surg 2008



• PH
• AHC
• TC (M+)
• Interaortico-cave (M+)





Lurje et al. EJSO 2019





Kambakamba et al. Am J Surg2015

≥ 7 Gg
nombre 
optimal 
pour le 
staging



• Envahissement biliaire ?

• Envahissement vasculaire ?

• Atrophie d’un lobe hépatique (branche portale) ?

•Métastases à distance ?



Scanner triphasique –
Reconstruction vasculaire

Cholangio-IRM

AVANT TOUT DRAINAGE BILIAIRE



Tout canal biliaire infecté et non drainé ne guérira jamais 
de l’infection et entraînera de nouvelles crises 
d’angiocholite





Ito et al. J Gastro Surg 2018



Li et al. Clinic Imag 2020



Tanaka et al. Surg Today 2021

PAL PAL ratio (BMI)



De Oliveira et al. Hepatology 2011











Komaya et al. Surgery 2017



Komaya et al. Surgery 2017

Pas de drainage percutané



Yamashita et al. Surgery 2019



Pas de drainage percutané



Site of Metastasis Site of tumor
Yang et al. Oncol 2020



§ 191 patients réséqués
§ Angiocholites préop:

- 0: 120 patients
- 1: 59 patients
- 2: 12 patients



Rassam et al. Langeb Arch of Surg 2018



Chaudhary et al. J Hepatobil Pancreat sciences 2019



Chaudhary et al. J Hepatobil Pancreat sciences 2019



Franken et al. BJS 2020



Hocquelet et al. Cardiovasc interv radiology 2019



Olthof et al. HPB 2016

high 90-day mortality (48%)



1. Métastases (péritoine, poumon …)
2. Métastase ganglionnaire régionale à distance 

(TC)
3. Envahissement controlatéral de l’artère et ou

artério-porte
4. Atrophie d’un foie avec envahissement

controlatéral de la branche portale



Résection complète avec une marge de résection 
saine (R0):

Rationnel?



R0

R1

R2

Baton et al. JACS 2007



Résection complète avec une marge de résection 
saine (R0):

Etendue de cette marge ?



< 2,5 mm
2,5 - 5 mm
> 5 mm

18 %
10 %

0 %

length of free resection 
margin

% of anastomotic 
reccurrence

Sakamoto et al. Ann Surg 1998. 



Endo et al. Ann Surg oncol 2008. 

Wide Narrow



Endo et al. Ann Surg oncol 2008. 

Wide

Narrow



Ribero et al. Ann Surg 2011

Amélioration de la survie



Tsukahara T  et al. Ann Surg 2017



Shin  et al. J Hepatobil Pancre Sc 2020



Otsuka et al. BJS 2019



Shinohara et al. AnnSurg 2019



• Dans tous les cas:
– Résection de la VBP et la convergence biliaire
– Curage Gg
– Résection hépatique 
– Reconstruction biliaire

• En fonction de l’extension locorégionale:
– Résection et reconstruction vasculaires
– DPC (ou résection de la VBP intrapancréatique !)



+

>5



Ikeyama et col. AnnSurg 2007

Hépatectomie droite > Résection VBP



• Envahissement artériel hépatique : 5%

• Distance tumeur-adventice < 1mm: 74%



Nimura et al. World J Surg 1990



Resection segment I

No Resection segment I



Courtesy to Pr Castaing and Pr Vibert





Courtesy to Pr Castaing and Pr Vibert





Bismuth-Corlette Classification Japonaise



Supraportal type Infraportal type



Matsumoto et al. BJS 2014
Minami et al. WJS 2020 



Courtesy to Pr Castaing and Pr Vibert



Supraportal type Infraportal type

Natsume et al. Ann Surg 2012



Surgical resection for Bismuth IV perihilar cholangiocarcinoma

Patient (n) Stade IVB Stade IVA Résection 
Majeur

Résection 
vasculaire

RO résection R1 résection *Lnf+

216 (332) 33 (15%) 183 (85%) 153 (71%) 131 (60%) 156 (72%) 52 (24%) 127 (59%)

Ebata et al. BJS 2017





Courtesy to Pr Neuhaus





Neuhaus P et al., Ann Sur Oncol 2011





Boudjema et al. J Gastroenterol 2013



Mizuno et al. Surg oncol 2019



Natsume et al. Ann Surg 2012



Natsume et al. Ann Surg 2012



Matsumoto et al. BJS 2014











Noji et al. J Hepatobiliar Pancreat Sciences 2016

OS

DFS

Propensity score



Nagino et al. Ann Surg 2010



Surgical resection for Bismuth IV perihilar cholangiocarcinoma

Patient (n) Stade IVB Stade IVA Résection 
Majeur

Résection 
vasculaire

RO résection R1 résection *Lnf+

216 (332) 33 (15%) 183 (85%) 153 (71%) 131 (60%) 156 (72%) 52 (24%) 127 (59%)

Ebata T. et al. Br J Surg 2017









OS = 19%

DFS = 16%



Komaya. et al. Surgery 2018

60% de récidive 
à 5 ans



Komaya. et al. Surgery 2018



Mizuno. et al. Surg Today 2017



Age < 50 ans
Cholangite sclérosante
CA19-9 < Nle
Pas de masse tumorale
Stérilisation tumorale
N0M0



Heimbach et al. Transplantation 2006. 







Mantel et ELITA. Plos one 2016. 



Ethun Ann Surg 2018. 



Pas 
de  
CSP

Ethun Ann Surg 2018. 



Ethun Ann Surg 2018. 

-Mortalité 90 jours dans le bras chirurgie 12%
-Pas de résection Vx
-Pas de DPC associée

-Résection R0: 191 patients (N0++)
-Survie à 5 ans: 18% (vs 67% au Japan ≈ TH non CSP)

- T< 3cm, No et non résécable !!!



• Orienter l’hépatectomie en fonction des chances 
d’être R0 en espérant que le malade soit N0

• Tjs avec segmentectomie 1


