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- Reconnaitre l'épidémiologie et les facteurs de risque des 
cholangiocarcinomes intra-hépatiques (CCi)

- Elaborer une stratégie diagnostique devant une suspicion de CCi

- Proposer une prise en charge thérapeutique devant un CCi

Objectifs 



Introduction

• Développé à partir des cholangiocytes 

• 3% des Tm malignes digestives 

• 10-20% des Tm primitives du foie, 
→2 ème tumeur après le CHC 

• Survie médiane à 5ans <20% 

→Pronostic sombre en raison : 

✓Agressivité biologique 

✓Présentation d’emblée à un stade 
avancé

✓Taux de récurrence élevé après 
traitement 

Updates in Diagnosis and Endoscopic Management of Cholangiocarcinoma, diagnostics, 2024



Variabilité géographique 
Incidence annuelle : 0,3-6/ 100000
Mortalité: 1-6/100000/ an

Incidence élevée sup à 6/ 100000: 
chine , thailande, Asie du sud est, Corée du sud 
 

75 ans72 ans
Epidemiology of cholangiocarcinoma, ESJO, 2025

Epidémiologie  

Sex Ratio 
H/F=2

Incidence en 
augmentation 



Cirrhose ++
MASLD 
Hépatite chronique B 
Hépatite chronique C 

Syndrome de Caroli 
Lithiase intrahepatique 

Neuzillet, Liver International. 2024

Congenital fibrosis, 
Von Meyenburg complexes,
 ABCB4 mutations
 LPAC syndrome
Lynch syndrome a
BRCA1/2 mutations

Parasitose biliaire : distomatoses à Opisthorchis viverrini ou Clonorchis sinensis

Facteurs de risque du CCI 



• Distomatose biliaire: Echo abdominale/6 mois 

• Cirrhose : Echo abdominale / 6 mois 

• Cholangite sclérosante primitive : Bili IRM /an 

• Maladie de Caroli : surveillance recommandée 

                                          mais pas de schéma clair

Facteurs de risque: qui dépister   



• Diagnostic : difficile, tardif, longtemps asymptomatique 

• Perturbations du bilan hépatique : cholestase – cytolyse -IHC -

✓CA 19-9 : 

• Se 62%, Sp 63% 

• Taux variables en cas de cholestase 

• Valeur pronostique: > à 1000 UI/ml : maladie d’emblée métastatique

                              > à 100 UI/ml : récidive après résection chirurgicale 

✓AFP :    dans 20% des cas 

✓ACE :  intérêt pour le suivi 

✓Biomarqueurs émergents : CYFRA 21-1 et l’ostéopontine : 

valeur diagnostique >  CA19-9 Se: 71%, Sp: 90%

Advancements in cholangiocarcinoma: evolving strategies for diagnosis, treatment, and palliation over three decades, CCO, 2024

Tableau clinico-biologique    



Echographie abdominale 
• 1er examen à faire en général

✓Masse hypoéchogène à bord 
irréguliers sans caractéristiques 
spécifique 

✓Zones centrales hypoéchogènes 

✓Dilatation biliaire segmentaire

Cholangiocarcinoma: Epidemiology and Imaging-Based Review, RI, MED j 2024 Current Updates on Diagnosis and Management of Cholangiocarcinoma: from Surgery to Targeted Therapy, Acta Med Indones, 2023

Imagerie du CCI 
Scanner TAP  

• Pour la caractérisation et le bilan 
d’extension: locale, ganglionnaire et à 
distance 

• Etude de la résécabilité 

• Précision diagnostique de 70% 

• Types de croissance tumorale : 

Masse Infiltrant



Avant injection de 
PDC : lésion 
hypodense 
hétérogène du seg V 

Temps portal: 
réhaussement 
progressif 
centripète 

Temps tardif: 
réhaussement 
diffus 

Temps artériel :
Réhaussement 
en périphérie 

✓Rétraction capsulaire, dilatation segmentaire des VB

Imagerie du CCI 



T1: image 
hypointense 

T2: image 
hyperintense avec 
un réhaussement 

central 

Temps artériel: réhaussement en couronne tardif : réhaussement completportal: réhaussement progressif

Imagerie du CCI: apport de l’IRM

Sensibilité  élevée pour la détection de lésions multiples dans le foie (séquences de diffusion)
 → recommandées pour améliorer le bilan d’extention locale



• Indispensable avant un traitement néoadjuvant ou palliatif 

• Fortement recommandée  avant un traitement chirurgical

• En cas de maladie hépatique chronique : biopsie du foie non tumoral

• Percutanée sous contrôle radiologique 

• Résultat négatif n’élimine pas le diagnostic, erreurs d’échantillonnage 

• Triple intérêt: 

✓Diagnostique 

✓Pronostique ( différenciation et grade tumoral)

✓Thérapeutique : altérations moléculaires en vue de thérapie ciblée 

TNCD, cancer des voies biliaires , 2022

Biopsie pour examen anapath



Intérêt des marqueurs IHC 



Recherche des altérations génétiques 

Rushabh Gujarath  Hepatology Communications. 2025



• Détection des  métastases ganglionnaires/à distance 

• bilan de la résécabilité Positron emission tomography (PET) for cholangiocarcinoma

Lamarca. J. Hepatol. 2019

Staging du cholangiocarcinome intra hépatique  



•  15 à 20 % des cholangioK intrahépatiques 

• Evaluation du volume/ fonction du Foie restant. 

                   envisager une  technique d’hypertrophie du foie restant 

                      - embolisation de la veine  porte 

                       - ligature de la veine porte 

-> Objectif: > 25% foie  sain et > 40% foie d’hépatopathie chronique 

•  Les recommandations:  laparoscopie première de stadification.

•  Résection anatomique vs atypique 

• Technique mini invasive ( laproscopie – Robotique)

• Echographie per opératoire 

•  curage ganglionnaire (> 6) 

Traitement chirurgical  



• Survie médiane à 5 ans 
                                  après résection 30%  
                                    inopérable < 5%
• Facteurs de risque de récidive: métastases ganglionnaires
                                                            macro invasion vasculaire 
                                                             taille de tumeur 
                                                             Tumeur multifocale 
•  Survie médiane après résection
                                     une Tm unique : 43,2 mois
                                     deux Tm  :            21,2 mois
                                      ≥ 3 Tm    :             15,3 mois  

Krenzien. Cancer 2022

Traitement chirurgical  



Une chimiothérapie adjuvante par 
capecitabine pendant 24 semaines 
(8 cycles) peut être proposée après:
- résection chirurgicale R0 ou R1 d’un 

cholangioK intra-hépatique
- sous réserve d’un état général 

conservé (indice de performance 0-1) 
- et d’un délai postopératoire 

n’excédant pas 16 semaines (grade 
B).

Chimiothérapie adjuvante ? 



• Chlangiocarcinomes avancés

• Etude randomisée

• Gemcitabine + cisplatin vs chemotherapy 

• Tt de 1ere ligne

• (N = 410)

• 37 centres en grande bretagne

• Results:

• Survie globale : 11.7 vs 8.1 mo (HR: 0.64; P <.001)

• Survie sans Recidive: 8.0 vs 5.0 mo (HR: 0.63; P <.001)

• ORR: 26.1% vs 15.5% (NR)

Valle. NEJM. 2010;362:1273. 

Gemcitabine

Gemcitabine + cisplatin

Traitement palliatif: chimiothérapie   



Durvalumab 1500 mg tte 3S
+ GemCis (> 8 cycles)

Placebo Q3W
+ GemCis (> 8 cycles)

▪ Etdue multicentrique, randomisée, double aveugle- Phase III 

▪ Ciblant la protéine PDL 1→ empêche la tm d'échapper au système

 immunitaire et permet aux lymphocytes T de la détruire.

▪ CC inoperable, metastatiques ou localement avancés(N=685) 

Durvalumab 1500 mg 
Tous les mois

Placebo Tous les mois

Oh. NEJM Evid. 2022.

Traitement palliatif: intérêt de 
l’immunothérapie   



• Etude Multicentrique , randomizée, double-aveugle phase 

• Tm metastatiques, localement avancées N =1069

• Traitement de 1ere ligne

• anti PD1

Pembrolizumab 200 mg tte les 3 S x 35 cycles +
Gemcitabine 1000 mg/m2 J1 J8 tt les 3 S+

Cisplatin 25 mg/m2 J1 J8 Tte les 3S X 8 cycles
(n = 533)

Placebo Tte les 3S x 35 cycles +
Gemcitabine 1000 mg/m2 j1 j8 Tte les 3 S +

Cisplatin 25 mg/m2 J1J8 Tte les 3S X 8 cycles
(n = 536)

Kelley. Lancet. 2023:S0140-6736(23)00727-4. 

Traitement palliatif: intérêt de 
l’immunothérapie   



Seconde  Ligne Traitement palliatif de 2eme ligne    



Thérapie ciblée     



• Essai international, double-aveugle, randomisé - phase III 

• cholangioK avec mutataion IDH1 confirmée – N=183

• après un tt de 1 ere ligne

• BEG – fonctions hepatiques, hématologiques et rénales nles

---s

Ivosidenib 500 mg PO QD 
in 28-day (± 2 days) cycles 

(n = 124)

Placebo
(n = 61)

2:1

Abou-Alfa. Lancet Oncol. 2020;21:796. Zhu. JAMA Oncol. 2021;e213836.

Thérapie ciblée:
Cholangiocarcinome avec mutation IDH1    



Abou-Alfa. Lancet Oncol. 2020;21:671. Goyal. NEJM. 2023;388:228. Pemigatinib PI. Futibatinib PI. 

Thérapie ciblée:
Cholangiocarcinome avec mutation FGFR    



CCI  résécable 

Chirurgie 

Capecitabine 
x 6 mois si RO/R1

CCI avancé ou 
métastatique n’est pas candidat 

tt palliatif 
Tt 
symptomatique 

Tt de permeier ligne
 gemci Cisp +
  Durvalumab ou 
pembrolizumab

Tt de 2eme ligne Pas de mutation 
identifiée

Chimiothérapie systémique 
Folfox / 5FU
Capecitabine 
Regorafenib

Identification d’une mutation 

Cholangiocarcinome intra hépatique: 
stratégie thérapeutique     

Rushabh Gujarath Hepatology Communications. 2025



• Les hépatopathies chroniques: principal facteur de risque 

•  Biopsies du foie Tumoral et du foie « sain » indispensable pour le 
diagnostic positif et  avant traitement palliatif 

• La capecitabine x 6 mois:  est le traitement adjuvant standard

•  L’association Gemcitabine-Cisplatine- anti PD1 ( durvalumab) ou anti 
PDL1( pembrolzumab) : tt de première ligne des CCI avancés 

•  Avancées thérapeutiques: un profil moléculaire devrait  etre réalisé à 
visée théranostique  dés le  début de la prise en charge: proposer une 
thérapie ciblée.

Conclusion     
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