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PLAN DU COURS

1. Généralités, carcinogénèse, classifications actuelles

2. Bilan de résécabilité: pas à pas 

3. Variantes anatomiques

4. Analyse standardisée

Objectifs:

Mieux comprendre les attentes du chirurgien dans le bilan de résécabilité du cholangiocarcinome péri-hilaire

Réaliser un bilan de résécabilité « standardisé »



1. GENERALITES: EPIDEMIOLOGIE 

Définition : Tumeurs maligne primitive de l’épithélium biliaire. 

Histologie la plus retrouvée : Adénocarcinome ( 90 % )

Epidémiologie : 

- Hommes > Femmes (1,3:3)
- > 60 ans 
- Seconde tumeur maligne primitive hépatique après le carcinome hépatocellulaire
- Prévalence exacte non connue mais tendance à l’augmentation de l’incidence (Asie de l’Est +++ ) 
- 3% des tumeurs gastro intestinales et 10-15% des malignités hépatobiliaires



Inflammations chroniques des voies biliaires :

- CSP
- Lithiase biliaire
- Cholangite bactérienne récurrente 
- Infection parasitaire (Opisthorcis viverrini et 

clonorchis sinensis)

Maladies chroniques du foie et cirrhose : 

- VHC
- VHB
- EBV
- Cirrhose OH 
- NASH

Malformations congénitales : 

- Kyste du cholédoque 
- Fibrose hépatique congénitale
- Caroli
- Anomalie de la jonction bilio-pancréatique

Toxines : 
- Thorotrast (produit de contraste pour RX)
- Dioxine
- Polyvinyl chloride
- Alcool
- Tabac

1. GENERALITES:FACTEURS DE RISQUES



Deux types de cellules 
progénitrices
hépatiques :

BTSPCs = Cellules souches des voies biliaires

→ Situées dans les glandes péri-biliaires
→ Activées par l’inflammation chronique (CSP, calculs, Kyste 

cholédocien)
→ Lésions pré-cancéreuses = IPNB = Intraductal papillary neoplasm of 

the bile duct
→ CCK intra-hépatique de type infiltrant ou CCK extra-hépatique 

HSPCs = Cellules souches hépatiques → Cholangiocytes ou hépatocytes

→ Situées dans le canal de Herring (portion la plus périphérique des 
canalicules biliaires) 

→ Activées par l’inflammation chronique (fibrose/cirrhose)
→ CHC ou CCK intra-hépatique de type mass forming ou 

hépatocholangiocarcinome

1. GENERALITES:CARCINOGENESE



Selon l’aspect macroscopique

Masse 
intraparenchymateuse 

(« Mass forming ») 

Infiltration canalaire 

(« Periductal 
infiltrating »)

Prolifération tumorale 
endocanalaire

(« Intraductal growth »)

1. GENERALITES:CLASSIFICATIONS DES TYPES DE CHOLANGIOCARCINOME

Selon la localisation

Intra-hépatique Péri-Hilaire Distale

Bilan de résécabilité locale = challenge pour le radiologue

nombreuses structures anatomiques dans le hile hépatique et 
multiples classifications 



Classifications actuelles 
Multiples / incomplètes / complexes

Ne tiennent pas compte des variantes anatomiques

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE:  
ETAPE PAR ETAPE



• Le cholangiocarcinome péri-hilaire se 
développe au niveau de la convergence 
biliaire supérieure dans le hile hépatique = 
point de pénétration et d’émergence des 
éléments du pédicule hépatique

• Hile hépatique = région étroite qui contient 
les éléments vasculaires artériels et 
portaux, voies biliaires, les nerfs et 
lymphatiques

• Branche gauche de l’artère hépatique à 
distance de la convergence biliaire 

• Branche droite de l’artère hépatique très 
proche et en arrière de la convergence 
biliaire

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



2) Extension artérielleQu’attend le 
chirurgien?

1) Extension biliaire

5) Variantes anatomiques

3) Extension veineuse4) Volume du futur foie restant

Conditionnent 
le type de 
chirurgie 

envisagée

Toujours 
éliminer en 1er

des métastases 

=  STOP 
PALLIATIF

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



1) Extension biliaire
Stade 1  → Exérèse des voies biliaires extra-hépatiques avec une anastomose hilo-digestive

Stade 2, 3A  → hépatectomie droite élargie aux segments IV et I = « chirurgie plus simple »

- canal hépatique gauche plus long que le canal hépatique droit/ moins de variantes 
anatomiques → anastomose biliaire plus constante

- Branche gauche de l’artère hépatique souvent à distance de la tumeur →moins de 
reconstructions artérielles

- Futur foie restant (FFR = II+III) souvent insuffisant → embolisation portale droite +++

Stade 3B, 4 → Hépatectomie gauche étendue au secteur antérieur droit et au segment I 
(=Trisegmentectomie)

- Envahissement de convergence B2-B3 → hépatectomie droite élargie aux segments IV et I 
non réalisable 

- Seul le secteur postérieur du foie droit va être conservé

- Reconstructions vasculaires plus complexes car envahissement tumoral fréquent de la 
branche droite de l’artère hépatique

- Futur foie restant (FFR = VI+VII) souvent suffisant

Conditionne la technique 
chirurgicale ++++

Objectif : Résection complète (R0) et 
conservation d’une fonction hépatique correcte 

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



1) Extension biliaire
Basée sur l’atteinte de la confluence des canaux du lobe gauche 
(B2-B3) 

→ Si libre (= Y) : Hépatectomie droite élargie à S1 + S4  

→ Si atteinte (= X) : Hépatectomie gauche étendue au segment 
antérieur droit et S1 : nécessite un canal sectoriel postérieur 
droit de longueur suffisante (sinon marge carcinologique 
insuffisante)

Classification X et Y (Rennes, Professeur Boudjema) : 
simple et pragmatique +++

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



2) Extension artérielle

Hepatology, Volume: 53, Issue: 4, 

Pages: 1363-1371, First published: 11 

February 2011, DOI: 

(10.1002/hep.24227) 

3) Extension veineuse

Critères d’envahissement 
vasculaire :

- Contact tumoral avec le 
vaisseau > 180°

- Déformation du vaisseau 

→ Si CCK de type X → analyser la branche D de l’artère hépatique et l’artère sectorielle 
postérieure droite

→ Si CCK de type Y → analyser la branche G de l’artère hépatique

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



Focus sur l’extension artérielle du 
CCK de type Y

→ Nécessité de reconstruction artérielle +++ avec souvent une 
résection +/- étendue de la branche droite de l’artère hépatique

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE

CHU Rennes Dr Jeddou et Pr Boudjema



En fonction de la chirurgie envisagée : 
Estimation du volume futur foie restant (FFR) qui conditionne une 

fonction hépatique correcte

Objectif : 

- FFR > 25-30% sur foie sain 
- FFR > 40 % sur foie pathologique 

- Si insuffisant notamment en cas d’hépatectomie droite élargie : 
embolisation portale droite +/- embolisation veine hépatique 
droite

4) Volume du futur foie restant

2.  BILAN DE RÉSÉCABILITÉ LOCALE DU CHOLANGIOCARCINOME PERI -HILAIRE :  
ETAPE PAR ETAPE



3. VARIANTES ANATOMIQUES

FREQUENTES +++

A REGARDER SYSTEMATIQUEMENT

Biliaires / artérielles / veineuses

✓ En fonction de la chirurgie envisagée, le radiologue doit savoir 
quelles variantes anatomiques rechercher

✓ Indispensable pour la planification chirurgicale



3. VARIANTES ANATOMIQUES

Biliaires

A gauche : à regarder avant une hépatectomie droite élargie au I + IV +++

a. Disposition modale

b. Insertion du B4 plus ou moins proche de la convergence biliaire supérieure

c. Multiples voies de drainage du SIV

d. Canal commun B3/B4

Rechercher l’abouchement de B4 

→ le chirurgien doit  sectionner le canal hépatique gauche en aval de de l’insertion 
de B4 pour une chirurgie carcinologique satisfaisante

→ Si l’insertion de B4 est trop proche de la division B2/B3 = problème +++ → pas de 
longueur suffisante pour l’anastomose



3. VARIANTES ANATOMIQUES

Biliaires

A droite : fréquentes +++ à regarder avant une hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur droit

- Pas de canal droit ( 38% ) :

→ Trifurcation

→ Glissement inférieur de la sectorielle postérieure

→ Glissement inférieur de la sectorielle antérieure 

→ Transposition à gauche 

✓ Rechercher l’abouchement du canal 
sectoriel postérieur droit +++

✓ Vérifier la longueur satisfaisante du canal 
sectoriel postérieur droit

✓ Bien vérifier que les canaux du VI et du VII 
forment le canal sectoriel postérieur

✓ Attention variantes fréquentes à risque : 
abouchement du canal du VII  dans la 
sectorielle antérieure/ abouchement du 
canal du V dans la sectorielle postérieure



Modal Insertion basse Bord gauche

3. VARIANTES ANATOMIQUES

Biliaires Cholécystectomie systématique lors de la chirurgie →
implantation du canal cystique à décrire pour éviter le 
risque de plaie biliaire



3. VARIANTES ANATOMIQUES

Artérielles

- Artère hépatique gauche : 

Naissant de l’artère gastrique gauche et cheminant dans 
le petit epiploon

- Artère hépatique droite :  

Naissant de l’AMS , passe en arrière ou en avant du tronc 
porte et rejoint le bord droit et postérieur du pédicule 
hépatique 

Important à décrire pour le bilan de résécabilité

→ les artères hépatiques gauche ou droite de par leur trajet 
passent souvent à distance de la lésion tumorale

Si hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur droit 
→ une artère hépatique droite va faciliter la chirurgie car a 
peu de chance d’être envahie



3. VARIANTES ANATOMIQUES

Veineuses

Réseau porte

Variantes anatomiques moins fréquentes 

Veines hépatiques

Veine hépatique droite accessoire (1 voire 2)

Draine souvent le segment V

Le chirurgien utilise la veine hépatique droite comme repère pour 
réaliser la  tranche de section lors de l’hépatectomie gauche élargie 

Si veine accessoire = perte des repères anatomiques

CHU Rennes Dr Jeddou et Pr Boudjema



Rechercher des critères de non résécabilité :
Métastases (dont hépatique et ganglionnaires au-delà du hile)

Futur foie restant atrophique 

1) Analyse biliaire :

4. ANALYSE STANDARDISEE

= STOP 
PALLIATIF

Bismuth et Corlette II et IIIa

CCK de type Y                    

Variante anatomique :

Analyser l’insertion de B4

Hépatectomie droite élargie aux S I + IV

Bismuth et Corlette IIIb et IV         

CCK de type X                        

Hépatectomie gauche élargie aux 

secteur antérieur droit + S1

Canal sectoriel postérieur droit 
respecté sur une longueur 
suffisante

Variantes anatomiques:

→ Glissement inférieur du canal sectoriel postérieur droit
→ Abouchement du canal du VII  dans la sectorielle 
antérieure/ abouchement du canal du V dans la sectorielle 
postérieure



4. ANALYSE STANDARDISEE

Bismuth et Corlette II et IIIa

CCK de type Y                    

Bismuth et Corlette IIIb et IV         

CCK de type X                        

Hépatectomie droite élargie aux S 1 + 4
Hépatectomie gauche élargie aux 

secteur antérieur droit + S12) Analyse artérielle

Vérifier l’absence d’envahissement de la 

branche gauche de l’AH

Variante anatomique :

Artère hépatique gauche

3) Analyse veineuse

Vérifier l’absence d’envahissement de la 

branche portale gauche et de la veine 

hépatique gauche

4) Volume du futur 

foie restant (FFR)

Vérifier l’absence d’envahissement de l’artère sectorielle postérieure droite

Possibilité de reconstruction de la branche droite de l’artère hépatique 

Variante anatomique :

Artère hépatique droite

Vérifier l’absence d’envahissement de la branche portale 

sectorielle postérieure droite

Possibilité de reconstruction de la veine porte

Absence d’envahissement de la veine hépatique droite

FFR = II + III

Volume souvent insuffisant

Embolisation portale droite préopératoire ++

FFR = VI+VII

Volume souvent suffisant

Pas d’embolisation portale systématique

Variante anatomique:

Système porte = rare

Veine hépatique droite accessoire


