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Traitement palliatif  
dans la tumeur de Klatskin 

Cholangiocarcinome (CHK) de la région hilaire 
hépatique = tumeur de Klatskin 

Traitement curatif = chirurgie 

80 à 90% sont inopérables au moment du diagnostic 

Groupe hétérogène (différentes raisons) : 

• Bismuth 

• Atteinte vasculaire 

• Métastases 

• Comorbidités 





• Chimiothérapie systémique 

 - Gemcitabine + Cisplatine               survie moyenne + 3 mois  

• Drainage biliaire  

 - Endoscopique et/ou percutané 

 - Stent plastique ou métallique / unilatéral ou bilatéral /  

   stent dans stent / stents side by side (côte à côte) 

• Techniques de contrôle tumoral (méthodes dites ablatives) 

 - Thérapie photodynamique 

 - Radiofréquence  

 - Radiothérapie (Iridothérapie) 

 

Traitement palliatif du 
cholangiocarcinome (CHK) 





Drainage biliaire 
Indications 

• Ne pas traiter les chiffres 

• Indications : 

     - Angiocholite 

     - Prurit 

     - Chimiothérapie 

                  Viser une baisse du taux de bilirubine  

                  au-dessous de 50 mmol / l ou 2,9 mg / dl. 



Drainage biliaire 

• Drainage biliaire : traitement palliatif dans les CHK 
non opérables; 

• Drainage biliaire pré-opératoire : non consensuel. 

Pour Contre < 
- Complications infectieuses; 
- Dissémination tumorale dans les 

voies biliaires; 
- Inflammation locale         appréciation 

difficile des marges de résection 
(notamment lors de l’examen en 
extemporané).  

 
 

- Diminuer le risque d’insuffisance 
hépatique postopératoire; 

- Faire des prélèvements 
bactériologiques de la bile; 

- Avoir une bonne « cartographie » 
de la tumeur par la 
cholangiographie; 

- Nécessaire si angiocholite / délai 
d’attente long. 



Drainage : quelle voie ? 
• Une imagerie adéquate = cartographie = feuille de 

route! 

 - une atteinte vasculaire? 

 - Partie atrophique? 

 - Comment atteindre > 50%? 

 - Envisager d’en référer à d’autres ? 



Cartographie biliaire 
IRM 



Cartographie biliaire 
CPRE 

Réalisation d’un cytobrossage  
+ biopsies 





Question 1 : 

Le drainage endoscopique par CPRE ne peut pas 
être réalisé dans le CHK au stade IV de Bismuth : 

A. Vrai 

B. Faux 



En cas de CHK inopérable (tumeur non résecable), 
quelle serait la meilleure option permettant 
d’obtenir une bonne perméabilité? 

A. Stent métallique auto-expansible (SEMS) 
complètement couverte; 

B. Endoprothèse biliaire plastique;  

C. Drainage biliaire externe per-cutané; 

D. SEMS non couvert. 

Question 2 : 





Intérêts de la cholangioscopie: 
- Biopsies orientées 

- Guidage du fil-guide (guide-wire) 



Stents pour CHK 
Problèmes posés 

Stents: 
- plastique vs métal 
- endoscopique vs Rx  
- unilatéral vs bilatéral 
Cholangiocarcinome: 
- repose de stent souvent 
difficile 
- problèmes d’obstruction de 
l'endoprothèse, croissance et  
prolifération tumorale 

Décès survient svt du fait d’une progression 
locale de la maladie plutôt que des métastases 



Quelle voie utiliser? 



Drainage par voie percutanée 



Quelle voie utiliser? 

CONCLUSION: 
- DBPC : taux élevé de succès  

- Pas de différence de morbidité globale 
- Pas de différence à 30 jours du taux de mortalité 



Quelle voie utiliser? 

Pas de différence entre DBPC et DBE en regard du taux de 
succès thérapeutique et celui des complications globales 
Cholangite & pancréatite moins fréquentes après DBPC 

Hémorragie & dislocation du drain plus élevées après DBPC 



- 4 centre RCT, 261 pts screened, 54 randomised Sep 2013 – Apr 2016 
- Resectable hilar CHK requiring major liver resection, bili > 50 mmol/l 
- Endoscopic vs perc drainage 
- Outcome : Severe complications, mortality 
- Higher mortality in PTD group : 11/27 (41%) vs 3/27 (11%) 
- 15 (56%) of endo group also required PTD vs one (4%) of PTD group        endo 
- Severe pre-op complications similar 

 
- US INTERCPT study 



        EUS access D1            EUS access - hepatic 





Question 1 : 

Le drainage endoscopique par CPRE ne peut pas 
être réalisé dans le CHK au stade IV de Bismuth : 

A. Vrai 

B. Faux 



Quel stent utiliser ? 





Conclusion:  
- SEMS : longue perméabilité 
- Aucune différence dans la survie globale des patients et la mortalité à 30 jours 
- SEMS moins de complications tardives 
- SEMS moins de reprise 



Quel stent utiliser ? 



SEMS NC 
SEMS CC 

Plastic 

SEMS NC 
Plastic 

Quel stent utiliser ? 



En cas de CHK inopérable (tumeur non résecable), 
quelle serait la meilleure option permettant 
d’obtenir une bonne perméabilité? 

A. Stent métallique auto-expansible (SEMS) 
complètement couverte; 

B. Endoprothèse biliaire plastique;  

C. Drainage biliaire externe per-cutané; 

D. SEMS non couvert. 

Question 2 : 



Uni ou bilatéral ? 



Uni ou bilatéral ? 



Uni ou bilatéral ? 





Side-by-side (côte à côte) ? 



Side-by-side (côte à côte) ? 



Procédures de contrôle tumoral = ablation locale 

Thérapie photodynamique: 
• Photosensibilisation préalable 48h avant 
• CPRE + Laser 
• 3-4 jours chambre noire 



Procédures de contrôle tumoral = ablation locale 

Thérapie photodynamique : 
- 2 études  

- 2003 et  2005 



Procédures de contrôle tumoral = ablation locale 

 Radiofréquence 



Procédures de contrôle tumoral = ablation locale 

 Radiofréquence 

Etude randomisée, unicentrique, 32 vs 33 pts (2015 – 2016) 
Patients : CHK extrahépatique non résecable (Bismuth I & II) 

Procédure : RFA + Stent 
Comparaison avec : Stent 

Résultats : survie & perméabilité du stent 

- Bénéfice significatif sur la survie  
- Plus longue perméabilité du stent 
- Pas de différence dans les complications 
 
- Plus de chgie dans le groupe RFA 4.7 vs 3.8 par patient 
- Exclusion Bismuth III et IV (ex majorité des pts) 
- pas de chimiothérapie 



CONCLUSION 

• Une cartographie biliaire, (par IRM et/ou TDM), est nécessaire 
avant tout (optimisation) drainage biliaire ;  

 
• Le drainage biliaire doit se faire préférentiellement avec SEMS.  

• Un drainage biliaire adéquat est la clé 
essentielle dans le traitement palliatif du 
CHK ; 

• Pour cela, une équipe multidisciplinaire constituée d'au moins 
un oncologue, un endoscopiste et un radiologue 
(interventionnel) (RCP) est souhaitable voire nécessaire ; 



Thanemirth 












