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introductionintroduction
KlatskinKlatskin (1965): première description(1965): première description
Diagnostic facilité par les progrès de l’imagerieDiagnostic facilité par les progrès de l’imagerie

bilibili--IRM +++IRM +++

Seule la chirurgie d’exérèse permet des survies Seule la chirurgie d’exérèse permet des survies 
prolongéesprolongées
Attitude de plus en plus agressive:Attitude de plus en plus agressive:

•• taux de taux de résécabilité résécabilité 1970 1970 30%30%
2000 2000 60%60%

•• en corren corréélation directe avec le taux lation directe avec le taux dd’’hhéépatectomiespatectomies



Situation du problèmeSituation du problème
Tumeurs de la voie biliaire principale proximaleTumeurs de la voie biliaire principale proximale** ::

•• rares                                                           rares                                                           
•• 1,5% des cancers digestifs1,5% des cancers digestifs

Souvent nommées Souvent nommées tumeurs de tumeurs de klatskinklatskin
ou   ou   cholangiocarcinomecholangiocarcinome du hile du hile * ** *

•• 85% d’adénocarcinomes, souvent bien différenciés85% d’adénocarcinomes, souvent bien différenciés
•• 8%   d’adénocarcinomes papillaires8%   d’adénocarcinomes papillaires
•• 5%   d’adénocarcinome 5%   d’adénocarcinome mucineuxmucineux

* Blanchet, Ann. Chir. 2000 ;         ** * Blanchet, Ann. Chir. 2000 ;         ** LaunoisLaunois, EMC 2002, EMC 2002



Classification des cancers de la Classification des cancers de la 
voie biliaire principalevoie biliaire principale

1: tiers sup. (hile) 50%1: tiers sup. (hile) 50%
2: tiers moyen      25%2: tiers moyen      25%
3: tiers inf.           19%3: tiers inf.           19%
4: diffus               6%4: diffus               6%

Seule une chirurgie agressive permet dSeule une chirurgie agressive permet d ’’ééviter un viter un ddééccèèss rapiderapide
IntIntéérêt majeur drêt majeur d’’obtenir une classification probtenir une classification préécisecise



Classification de Bismuth et Classification de Bismuth et CorletteCorlette
CaractCaractéérise lrise l’’envahissement tumoral longitudinalenvahissement tumoral longitudinal

Type IType I: atteint la convergence : atteint la convergence 
sans l’obstruersans l’obstruer

Type IIType II: atteint et obstrue la : atteint et obstrue la 
convergence primaireconvergence primaire

Type IIIType III: atteint et obstrue les : atteint et obstrue les 
convergences secondaires convergences secondaires 
droite ou gauchedroite ou gauche

Type IVType IV: atteint les deux : atteint les deux 
convergences secondairesconvergences secondaires



Classification TNM Classification TNM (UICC 97)(UICC 97)
Prend en compte lPrend en compte l’’envahissement ganglionnaire, les menvahissement ganglionnaire, les méétastases tastases àà

distances et ldistances et l’’envahissement des organes de voisinageenvahissement des organes de voisinage

•• TisTis: intra: intra--épitéliale épitéliale ou chorionou chorion
•• T1aT1a: sous: sous--muqueuxmuqueux
•• T1bT1b: musculeuse: musculeuse
•• T2: graisse pT2: graisse péériri--biliairebiliaire
•• T3: organe de voisinageT3: organe de voisinage

•• N0: pas de mN0: pas de méétastases ganglionnairetastases ganglionnaire
•• NxNx: ganglions non : ganglions non éévoluvoluéés ou moins de 3 ganglions examins ou moins de 3 ganglions examinééss
•• N1: ganglions mN1: ganglions méétastatiques rtastatiques réégionaux: cystiques, gionaux: cystiques, ppééricholricholéédociens dociens et/ou  et/ou  

hilaires hhilaires héépatiquespatiques
•• N2: ganglions mN2: ganglions méétastatiques tastatiques àà distancedistance

•• M0: pas de mM0: pas de méétastasestastases
•• M1: mM1: méétastases tastases àà distance

Les classifications dLes classifications dééfinitives finitives 
seront dseront dééterminterminéées enes en perper--
opopéératoire et sur analyse de la ratoire et sur analyse de la 
pipièèce opce opéératoireratoiredistance



indicationsindications
30% des patients sont d’emblée métastatiques30% des patients sont d’emblée métastatiques
10% de métastases sont découvertes en 10% de métastases sont découvertes en perper--opératoire*opératoire*

Intérêt de la Intérêt de la coelioscopie coelioscopie exploratriceexploratrice:* ** ***:* ** ***
•• affine la classification TNMaffine la classification TNM
•• éévite une laparotomie exploratricevite une laparotomie exploratrice
•• indique un indique un traitement palliatiftraitement palliatif sisi

-- mméétastases htastases héépatiques, spatiques, sééreuses preuses pééritonritonééalesales
-- extension tumorale extraextension tumorale extra--hhéépatique patique 
-- envahissement vasculaire bilatenvahissement vasculaire bilatééral*** ral*** 

* * LaunoisLaunois, EMC 2002;     ** , EMC 2002;     ** GerhardsGerhards, , Surgery Surgery 2000; 2000; *** *** SantoroSantoro, Chir. 1999, Chir. 1999



Indications:Indications: type I selontype I selon
BismuthBismuth

Exérèse monoblocExérèse monobloc du segment biliaire tumoral du segment biliaire tumoral 
+ tissu conjonctif péri+ tissu conjonctif péri--canalairecanalaire
+ adénopathies satellites+ adénopathies satellites

SquelettisationSquelettisation du pédicule hépatiquedu pédicule hépatique
Curage du pédicule hépatiqueCurage du pédicule hépatique jusqu’à l’origine jusqu’à l’origine 
du tronc du tronc coeliaquecoeliaque
Section du cholédoqueSection du cholédoque le plus bas possiblele plus bas possible
Marge de résectionMarge de résection proximale > 5 à 10 mm et proximale > 5 à 10 mm et 
saine  en extemporanée*saine  en extemporanée*
Anastomose Anastomose biliobilio--digestivedigestive sur anse en Ysur anse en Y

PartenskyPartensky, J. Chir. 1998;   * , J. Chir. 1998;   * SeyamaSeyama, Ann. , Ann. SurgSurg. 2003. 2003



Indications:Indications: type I selon Bismuthtype I selon Bismuth

Mais 36% d’ envahissement du lobe de Mais 36% d’ envahissement du lobe de spigelspigel
IntIntéérêt de la rêt de la segmentectomie segmentectomie I *I *

CapussottiCapussotti, J. , J. AmAm. Coll. . Coll. SurgSurg. 2002; 195:641. 2002; 195:641--647647 : différence de survie : différence de survie 
significative entre résection hilaire et résection hilaire + significative entre résection hilaire et résection hilaire + segmentectomie segmentectomie II

Pour certains: associer une Pour certains: associer une segmentectomiesegmentectomie IV**IV**
Miyazaki, Miyazaki, AmAm. J. . J. SurgSurg.1998.1998;175:229;175:229--231231

-- peu dpeu d’’intintéérêts carcinologiquesrêts carcinologiques

-- facilite la facilite la segmentectomie segmentectomie II

-- facilite la rfacilite la rééparation paration biliobilio--
digestive   digestive   



Type II selon Bismuth:Type II selon Bismuth:

Idem au type I Idem au type I 
Mais Mais segmentectomie segmentectomie I systématiqueI systématique

Type III selon Bismuth et/ou Type III selon Bismuth et/ou 
envahissement d’une branche porte:envahissement d’une branche porte:

Hépatectomie homolatéraleHépatectomie homolatérale ++segmentectomiesegmentectomie II



Type IV selon BismuthType IV selon Bismuth

ContreContre--indication classique à uneindication classique à une
résection chirurgicalerésection chirurgicale

Pour certaines équipesPour certaines équipes hépatectomiehépatectomie majeuremajeure:   :    
-- hépatectomie hépatectomie droite élargie au segment I et droite élargie au segment I et IVaIVa
-- hépatectomie hépatectomie gauche élargie aux segments           gauche élargie aux segments           

I, V et VIII   I, V et VIII   
+/+/-- embolisation embolisation portale préportale pré--opératoireopératoire



Indications (suite)Indications (suite)

• Extension tumorale à la bifurcation portale• Extension tumorale à la bifurcation portale
• Envahissement artériel controlatéral• Envahissement artériel controlatéral
Ne sont pas des contreNe sont pas des contre--indications à une chirurgie indications à une chirurgie 
d’exérèsed’exérèse

• Envahissement microscopique de l’extrémité inférieure • Envahissement microscopique de l’extrémité inférieure 
du cholédoquedu cholédoque

Discuter Discuter duodduodéénono--pancrpancrééatectomie catectomie cééphaliquephalique

LaunoisLaunois, EMC 2002, EMC 2002



Hépatectomie Hépatectomie totale + totale + 
transplantation hépatiquetransplantation hépatique

Pour des tumeurs jugées non Pour des tumeurs jugées non résécablesrésécables::
T3 N0 M0T3 N0 M0

ou ou T3 N1 M0T3 N1 M0
Robles Robles et al. transplantation et al. transplantation proceeding proceeding 2003;35:18212003;35:1821--18221822

sur une série de 36 transplantationssur une série de 36 transplantations
survie à 1 ansurvie à 1 an 77% ;    2 ans 77% ;    2 ans 53% ;      5 ans 53% ;      5 ans 30%30%

MaisMais: : -- risque de rrisque de réécidive majorcidive majoréé par les par les immunoimmuno--
suppresseurs suppresseurs 

-- problproblèème majeur du manque de greffonme majeur du manque de greffon



Traitement palliatifTraitement palliatif
Intérêt de drainer les 2 foies pour éviter angiocholites et Intérêt de drainer les 2 foies pour éviter angiocholites et 

mort septiquemort septique
1/ 1/ ChirurgicalChirurgical::

-- drainage prothétique internedrainage prothétique interne--externe par intubation externe par intubation 
transtumoraletranstumorale (selon (selon PraderiPraderi))

-- intubation intubation transtumorale transtumorale à drain perduà drain perdu
-- anastomose anastomose intrahintrahéépatique patique gauche (segment III)gauche (segment III)
-- anastomose anastomose intrahintrahéépatique patique droite : si atrophie du lobe droite : si atrophie du lobe 

gauchegauche
-- anastomose anastomose intrahintrahéépatique patique bilatbilatéérale: diminue le risque  rale: diminue le risque  

dd’’angiocholiteangiocholite
MathonnetMathonnet, EMC 2OO1, EMC 2OO1



Traitement palliatifTraitement palliatif
2/ 2/ endoscopiqueendoscopique: : difficiledifficile

morbidité : 7 à 31%morbidité : 7 à 31%
mortalité : 12 à 14%mortalité : 12 à 14%
obstructions secondaires: 24 à 38%obstructions secondaires: 24 à 38%

-- Intubation transIntubation trans--tumorale endoscopique + prothèsetumorale endoscopique + prothèse

3/ 3/ radiologiqueradiologique::
-- Drainage percutané transDrainage percutané trans--hépatiquehépatique
-- Drainage percutané transDrainage percutané trans--hépatique + endoscopie selon hépatique + endoscopie selon 

la technique du rendezla technique du rendez--vousvous

HatzidakisHatzidakis, , clinical radiology clinical radiology 2003   ;  2003   ;  LiguoryLiguory,  EMC 2001,  EMC 2001



conclusionconclusion
Prise en charge multidisciplinairePrise en charge multidisciplinaire
Nécessité d’une cartographie biliaire préciseNécessité d’une cartographie biliaire précise

+ bilan pré+ bilan pré--opératoire complet opératoire complet 
pour pour classifier la tumeur et préciser lclassifier la tumeur et préciser l ’indication’indication

séries récentes : mortalité < 5%séries récentes : mortalité < 5%
65 à 70% de résection R065 à 70% de résection R0
40% de survie à 5 ans40% de survie à 5 ans

au prix d’une au prix d’une morbidité de 20 à 40%morbidité de 20 à 40%
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