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€@ Professeurs des Universités

ABOUT Imad

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Francois

LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

€@ Professeur certifié

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

& Professeur des Universités associé a mi-temps

REVIS Joana

€@ Professeur des Universités médecine générale

GENTILE Gaétan

Professeur associé des Universités a mi-temps

meédecine générale

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

'S Professeur des Universités associé a temps plein

des disciplines médicales

BOUSSUGES Alain

'S Professeur des Universités associé a mi-temps

des disciplines médicales

BOURVIS Nadége

Direction administrative
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Maitre de conferences des Universites

ABOUDHARAM Gérard
AHERFI Sarah

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité)

ANTEZACK Angéline
APPAY Romain

ATLAN Catherine (disponibilité)

BALLESTER Benoit
BARON Sophie

BEGE Thierry

BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael

BOHAR Jacques

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

DADOUN Fréderic (disponibilité)

DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole

FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine
GELSI/BOYER Véronique

- Praticiens hospitaliers

GIRAUD Thomas

GIRAUDEAU Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique

GRIMALDI Stéphan

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIBVARC'H Maud

GUIVARCH Jokthan

HABERT Paul

HAK Jean-Francois

HAUTIER Aurélie

HEIM Xavier

IBRAHIM KOSTA Manal

JACQUOT Bruno

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABORDE Gilles

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LAURENT Michel

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
MAAROQUF Adil

MACAGNO Nicolas

MALISSEN Nausicaa

MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane

MENSE Chloé

MENU Estelle

MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NETTER Antoine

NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX QOdile

P1ZZ0 Francesca

POMMEL Ludovic

PRECKEL Bernard-Eric

PROST Soléne

RE Jean-Philippe

RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory
SUCHON Pierre

TOGA Isabelle Retraite au 20/09/2023
TOSELLO Alain

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélene
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Q Maitre de conferences des Universites
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoit RUEL Jéréme
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie
BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya VERNA Emeline
DEGIOANNI/SALLE Anna POGGI Marjorie

Maitre de conference des Universitées de medecine
generale

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

€ Maitre de conférences associés de médecine
genéerale a mi-temps

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier

€ Maitre de conférences associés a mi-temps

BOURRIQUEN Maryline MELLINAS Marie
LAZZAROTTQ Sébastien MORIN-GALFOUT Sara
LUCAS Guillaume ROMAN Christophe
MATHIEU Marion TRINQUET Laure
MAYENS-RODRIGUES Sandrine VILLA Miléne

Direction administrative
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& CDILRU temps plein
Ecole des Sciences de la readaptation

Formation Ergothérapie

BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

Formation Pédicurie-Podologie

GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

Formation Orthoptie
MONTICOLO Chloé

Formation Masso-Kinésithérapie

AUTHIER Guillaume HOUDANT Benjamin
CAORS Béatrice MIRAPEIX Sébastien
CHAULLET Karine MULLER Philippe

ERCOLANO Bruno ROSTAGNO Stéphan

HENRY Joannie

4 CDD LRU temps plein Ecole des Sciences infirmiéres

CHAYS-AMANIA Audrey

4 (DD LRU temps plein Anglais

GILSINN Amanda

€ Attaché temporaire d’enseignement et de recherche

SACHAU-CARCEL Géraldine

4 CDILRU Ecole de Maieutique

CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline

MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

Direction administrative
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Professeurs des Universités - Praticiens hospitaliers
Maitres de conferences des Universitées - Praticiens hospitaliers

Enseignants mono-appartenants
Enseignants médecine genérale
Enseignants associés

‘ ANATOMIE 4201

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) (disponibilité)
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

‘ ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) (disponibilité)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) (disponibilité)

‘ ANESTHESIOLOGIE
ET REANIMATION CHIRURGICALE :
MEDECINE URGENCE 4801

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

€ AnGLAIS 11

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

Q ANTHROPOLOGIE 20

ADALIAN Pascal (PR)
DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

‘ BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE :
HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

DUBOURG Grégory (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) (disponibilité)
BARON Sophie (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section)
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

‘ BIOCHIMIE ET BIOLOGIE
MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)

OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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‘ BIOLOGIE ET MEDECINE DU
DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

‘ BIOPHYSIQUE ET MEDECINE
NUCLEAIRE 4301

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF)
(69éme section)

‘ BIOSTATISTIQUES,
INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES
DE COMMUNICATION 4604

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)

MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)
PROST Soléne (MCU-PH)

4 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

‘ CARDIOLOGIE 5102

AVIERINQS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

‘ CHIRURGIE VISCERALE
ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
CHOPINET Sophie (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

4 CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) (détachement)
DARIEL Anne (MCU-PH)
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CANCEROLOGIE ;
RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINQT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)
ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH)

‘ CHIRURGIE VASCULAIRE ;

MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)

‘ HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE

ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

‘ DERMATOLOGIE -
VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)
FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE 5103

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

Q CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ;
BRULOLOGIE 5004

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)
HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ;
HEPATOLOGIE ;
ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

‘ GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)
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‘ ENDOCRINOLOGIE, DIABETE
ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

‘ EPIDEMIOLOGIE,
ECONOMIE DE LA SANTE
ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

‘ IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MICU-PH)

JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

‘ MALADIES INFECTIEUSES ;
MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

‘ GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE :
GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BLANC Julie (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

NETTER Antoine (MCU-PH)

‘ HEMATOLOGIE ;

TRANSFUSION 4701

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

MEDECINE LEGALE
ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

‘ MEDECINE PHYSIQUE
ET DE READAPTATION 4905

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

Direction administrative | 21



‘ MEDECINE D'URGENCE 4805

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

‘ MEDECINE INTERNE ;
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ;
ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

4 NEPHROLOGIE 5203

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

‘ NUTRITION 4404

BELIARD Sophie (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)

RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) (disponibilité)
MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

‘ ONCOLOGIE 65
(BIOLOGIE CELLULAIRE)
CHABANNON Christian (PR) (66eéme section)

SOBOL Hagay (PR) (65éme section)
MEZOUAR Soraya (65éme section)

‘ MEDECINE ET
SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
VILLA Antoine (PU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

4 MEDECINE GENERALE 5303

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

‘ NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

‘ NEUROLOGIE 4901

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)
GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)
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‘ OPHTALMOLOGIE 5502

DAVID Thierry (PU-PH)

‘ OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESS| Patrick (PU-PH) (surnombre)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

‘ PARASITOLOGIE
ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)

L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)

MENU Estelle (MCU-PH)

TOGA Isabelle (MCU-PH) Retraite le 20/09/2023

‘ PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)

BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Herveé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ;
ADDICTOLOGIE 4903

CERMOLACCE Michel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

‘ PEDOPSYCHIATRIE ;
ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
BOURVIS Nadége (PR associée)
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE
FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE ;
ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

Q PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

Q PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)

P1ZZ0 Francesca (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)
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‘ PSYCHOLOGIE -
PSYCHOLOGIE CLINIQUE,
PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

€ RADIOLOGIE ET
IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

HABERT Paul (MCU PH)

HAK Jean-Francois (MCU PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

4 REANIMATION MEDICALE ;
MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
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ETAT DES LIEUX

Anatomie spécifiée du hile hépatique et variations anatomiques

Un rappel anatomique sur le foie, détaillant précisément la région hilaire et les différentes
variations anatomiques rencontrées est nécessaire, afin de mieux évaluer leurs implications dans

la chirurgie du cholangiocarcinome périhilaire (CPH).

Anatomie générale du foie
Généralités
Organe vital, le foie est la plus volumineuse des glandes annexes du tube digestif représentant

en moyenne 2% du poids corporel chez 1’adulte.

Ses fonctions principales sont divisées en fonctions de synthése (protéique avec notamment
I’albumine et les facteurs de coagulation, glucidique et lipidique), en fonctions de détoxification
(ammoniaque au travers du métabolisme de 1’urée, bilirubine, xénobiotiques comme 1’alcool)
et en fonctions excrétrices dont la principale est la cholérese. Il possede également un rdle dans

le métabolisme d’oligo-¢léments (fer, cuivre) et de vitamines (vitamine D).

Rappels embryologiques (1—4)
L’ébauche hépatique, ou bourgeon hépatique, apparait dans le milieu de la troisiéme semaine
de vie et issue du développement de I’endoderme depuis la portion terminale de I’intestin
antérieur (Figure 1.A). Ce bourgeon est constitu¢ de cellules qui pénétrent le septum
transversum (plaque mésodermique séparant la cavité péricardique du sac vitellin, Figure 1.B).
Les cellules endodermiques de la partie craniale du bourgeon vont se différencier en
hépatocytes, s’entremélant avec les ébauches vasculaires formant les sinusoides hépatiques
ainsi que le parenchyme hépatique et les voies biliaires intrahépatiques. Les cellules
endodermiques issues de la partie caudale du bourgeon formeront elles les voies biliaires

extrahépatiques ainsi que la vésicule biliaire (Figure 2).

Lorsque les cellules hépatiques ont envahi l'ensemble du septum transversum faisant de sorte
que le foie est en position abdominale (Figure 3.A), le mésoderme du septum transversum situé
entre I’intestin antérieur et le foie et entre le foie et la paroi abdominale antérieure devient
membraneux, formant respectivement le petit épiploon et le ligament falciforme. Ensemble, ils
forment la connexion péritonéale entre 1'intestin antérieur et la paroi abdominale antérieure et

sont connus sous le nom de mésogastre ventral (Figure 3.B).



Le mésoderme a la surface du foie se différencie en péritoine viscéral sauf sur sa face cranienne
postérieure. Dans cette région, le foie reste en contact avec le reste du septum transversum
originel. Cette portion du septum, constituée de mésoderme dense, formera le tendon central du
diaphragme. La surface du foie en contact avec le futur diaphragme n'est jamais recouverte de

péritoine, elle prend le nom d’area nuda.
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La cholérése commence vers la 12e semaine, lorsque la bile est formée par les cellules
hépatiques. Entre-temps, les voies biliaires extrahépatiques se sont développées et ont rejoint
le duodénum permettant la pénétration de la bile dans le tractus digestif. En raison de la rotation
intestinale, l'entrée du canal cholédoque passe progressivement d’une position antérieure

initiale a une position postérieure par rapport au duodénum.

Plus précisément, 1'architecture vasculaire du foie humain se développe principalement a partir
du réseau vitellin. Lors de I’émergence du bourgeon hépatique, ce dernier est au contact de
deux systémes veineux majeurs de la circulation feetale : les veines vitellines et les veines

ombilicales (Figure 4).

Le réseau veineux afférent, future veine porte, est acquis entre la 4¢ et la 6° semaine de vie
(Figure 5). Au cours de ce processus, la formation de la veine porte est issue de segments

distincts des veines vitellines, avec comme éléments importants :

- Lesinus porte, provenant de I’anastomose intervitelline infrahépatique, qui relie la veine
ombilicale au systéme porte.
- Le canal veineux, ou ductus venosus, relie quant a lui le sinus porte a la veine cave

inférieure.

Lors de la naissance, ces deux entités s’oblitérent et ainsi la veine porte devient la seule veine
afférente. Leurs vestiges aboutissent a deux structures capitales en chirurgie hépatique, avec
respectivement le recessus de Rex (dont la terminaison est le site d’insertion du ligament rond,
ancienne veine ombilicale gauche) et le ligament veineux d’Arantius (permettant d’identifier

apres sa section la veine sus-hépatique gauche et la branche portale gauche).

Le réseau veineux efférent dérive également des veines vitellines, se formant entre la 4¢ et 6°
semaine de vie. Il est a I’origine du drainage veineux hépatique au travers des trois veines sus-

hépatiques (gauche, moyenne et droite).

Le réseau artériel représenté par 1’artére hépatique se forme a la 8° semaine, les branches
intrahépatiques s’étendant du centre vers la périphérie entre la 10° et la 15° semaine. Le réseau
artériel hépatique est constitué¢ initialement d’une artére hépatique gauche issue de 1’artére
gastrique gauche, d’une artére hépatique moyenne issue du tronc cceliaque et d’une artere
hépatique droite issue de l’artére mésentérique supérieure. Habituellement au cours du
développement feetal, I’artére hépatique gauche et I’artere hépatique droite involuent et seule

’artére hépatique moyenne par la suite.



Ces différents processus embryologiques sont a I’origine des variations anatomiques, dont les
mécanismes peuvent provenir d’une ramification aberrante d’un canal biliaire aboutissant a un
glissement sectoriel, ou de I’effondrement partiel du réseau veineux vitellin pour les variations
anatomiques portales ou sus-hépatiques (naissance précoce d’une branche portale sectorielle,
veine sus-hépatique accessoire) ou secondaire a un défaut d’oblitération d’une arteére hépatique

droite ou gauche entrainant la persistance d’une arteére hépatique surnuméraire.
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Anatomie descriptive (5,6)
D’un point de vue descriptif, le foie est un organe a projection thoraco-abdominale situé sous
la coupole diaphragmatique droite. Il est composé de deux lobes principaux, le lobe droit et le
lobe gauche séparés par le ligament falciforme ; et de deux lobes accessoires, le lobe carré et le

lobe caudé¢ séparé par le hile hépatique.

Il possede trois faces : une face diaphragmatique, supérieure ; une face postérieure et une face
viscérale, inférieure. Cette face viscérale présente trois sillons en forme de «H» avec un sillon
transversal correspondant a la plaque hilaire, un sillon antéropostérieur droit formé par la
fossette cystique en avant et I’encoche de la veine cave inférieure en arriere et un sillon
antéropostérieur gauche reliant I’insertion du ligament rond en avant au ligament veineux

d’Arantius en arric¢re (Figure 6).

Ses moyens de fixité sont représentés par le ligament rond, le ligament falciforme et les

ligaments triangulaires droit et gauche.

Il présente des rapports par ses faces supérieure et postérieure au diaphragme et a la veine cave
inférieure. Sa face viscérale est en rapport avec le petit épiploon, I’estomac, le duodénum,

I’angle colique droit et le rein droit.

Sa vascularisation comporte un réseau afférent nourricier (inflow) et un réseau efférent de
drainage (outflow). Le réseau afférent est composé d’une vascularisation portale (70% du flux
hépatique) et d’une vascularisation artérielle (30% du flux hépatique). Le réseau efférent est
représenté principalement par les veines sus-hépatiques s’abouchant dans la veine cave

inférieure.

Son drainage lymphatique se réalise au travers de deux réseaux, un réseau superficiel et un
réseau profond (Figure 7.A). Le réseau lymphatique superficiel est sous-capsulaire, se drainant
au pédicule hépatique ou par proximité aux structures adjacentes (vers les ganglions rétro-
xiphoidiens via le ligament suspenseur, vers les ganglions cceliaques via le ligament coronaire
gauche ou en arriere vers les ganglions rétro-caves ou inter-aortico-caves). Le réseau profond
se draine soit vers les veines sus-hépatiques soit vers le pédicule hépatique (décrivant alors deux

chaines latéropédiculaires, une droite principale et une gauche accessoire, Figure 7.B).



Figure 6. Morphologie du foie.
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Anatomie fonctionnelle
Le concept d’anatomie fonctionnelle hépatique repose sur 1’arbre vasculaire développé a

I’intérieur du parenchyme hépatique.

Cette notion, initiée par plusieurs auteurs comme Rex, Cantlie ou Hjorstjo (7), a été popularisée
en 1957 par deux auteurs contemporains et a donné lieu a deux systématisations différentes du
foie ; I’'une anglo-saxonne issue des travaux de Goldsmith et Woodburn (8) et I’autre frangaise
reposant sur les travaux de Claude Couinaud (9). La systématisation de Couinaud étant la plus

usitée, nous allons décrire cette derniére.

Ces segments fonctionnent comme des entités distinctes les unes des autres, chaque segment
est vascularisé par une branche portale et une branche artérielle, drainé par une branche sus-
hépatique et excrete sa bile au travers d’un canal biliaire distinct. Les scissures, tantdt porte

tantot sus-hépatique, permettent de définir les limites de chaque segment.

Ainsi, la premiére division portale détermine deux parties du foie séparées par la scissure
principale, le foie droit et le foie gauche. Chacun est subdivisé en secteur (paramédian et latéral)
séparé par les veines sus-hépatiques cheminant dans les scissures portes ; la scissure droite
séparant le secteur latéral droit (ou postérieur) du secteur paramédian droit (ou antérieur), la
scissure médiane séparant le secteur paramédian droit du secteur paramédian gauche, et enfin
la scissure gauche séparant le secteur paramédian gauche du secteur latéral gauche (Figure 8).
Au sein de chaque secteur, la branche portale sectorielle correspondante se subdivise en branche

segmentaire supérieure et inférieure permettant ainsi de définir les segments.

De ce fait, le secteur latéral droit est composé des segments VI et VII, le secteur paramédian
droit des segments V et VIII, le secteur paramédian gauche des secteurs IV et III et le secteur

latéral gauche du secteur II. Le segment I est indépendant.

En dernier point, Couinaud a décrit un 9™ segment en 1998, faisant partie avec le segment I
du secteur dorsal du foie. Cette notion a par la suite a été remise en question par lui-méme (10).
Ce secteur dorsal est profond, précave. Ses branches portales prennent naissance sur la face
postérieure de la bifurcation portale et son drainage se fait directement dans la veine cave
rétrohépatique par I’intermédiaire des veines spiegheliennes. Les canaux biliaires de ce secteur
se drainent directement dans la convergence biliaire. On peut subdiviser le secteur dorsal en
trois parties : le lobe de Spieghel (correspondant au segment I), la portion paracave et le

processus caudé. (Figure 9).
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Figure 9. Anatomie du secteur dorsal, d’aprés Abdalla et al. (12)
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Anatomie spécifi¢e du hile hépatique (13-16)

La connaissance de I’anatomie du hile hépatique, est indispensable en préambule a la résection

chirurgicale du CPH.

Le hile hépatique se situe au sein du sillon transverse, a la face inférieure du foie. Il est le lieu
de passage des vaisseaux afférents a destinée hépatique (branches de I’artére hépatique et de la
veine porte) ainsi que le lieu de convergence des canaux biliaires pour former le canal hépatique
commun. Le hile répond en bas aux différents ¢léments du pédicule hépatique, ou ligament
hépato-duodénal ; a savoir la veine porte en arriere, 1’artére hépatique propre en avant et a
gauche et la voie biliaire principale (canal hépatique commun puis cholédoque) en avant et a

droite du pédicule hépatique (Figure 10).

Au sein du hile hépatique, on décrit le systéme des plaques, correspondant a un tissu conjonctif
épais, en continuité avec la capsule de Glisson, engainant les éléments artériels et biliaires. Au
sein de ce tissu conjonctif, on retrouve un riche réseau de nerfs et de lymphatiques. Ce systéme

est composé de trois plaques, de droite a gauche (Figure 11) :

- La plaque cystique est située au niveau du lit vésiculaire, son bord postérieur
correspondant a la terminaison de la veine sus-hépatique médiane

- La plaque hilaire est la zone centrale du hile. Elle est délimitée a droite par le sillon de
Rouviere (repere anatomique du pédicule glissonien postérieur) et a gauche par la
plaque ombilicale

- La plaque ombilicale est le prolongement gauche de la plaque hilaire. Elle contient les
pédicules glissoniens a destinée des segments II, IIT et [V. Elle est en continuité en avant

avec le ligament rond et en arriere avec le ligament veineux d’ Arantius.

De plus, le hile hépatique est le lieu de convergence des différents canaux biliaires sectoriels.
Le canal hépatique droit correspond a I’union des canaux sectoriels antérieur et postérieur,
représentant la convergence biliaire secondaire droite ; tandis que le canal gauche comprend
I’union des canaux du segment II et III, suivi de I’implantation du canal du segment IV
correspondant a la convergence biliaire secondaire gauche. Enfin, les canaux hépatiques droit
et gauche se réunissent au niveau du confluent biliaire supérieur pour former le canal hépatique
commun. Il chemine ensuite au sein du pédicule hépatique, dans lequel le canal cystique
s’implante au niveau du confluent biliaire inférieur pour constituer le canal cholédoque qui

rejoint classiquement la deuxieme portion du duodénum.
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Les différents rapports anatomiques vasculo-biliaires au sein du hile, notamment a proximité
des convergences biliaires secondaires, sont la pierre angulaire de la résécabilité du CPH, et ce

d’autant plus en présence de variations anatomiques (Figure 12).
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Figure 10. Anatomie du pédicule hépatique, d’aprés Castaing.

La zone grisée du schéma de droite correspond a la plaque hilaire.

g &= al

W&

N
\ \

Figure 11. Systéme des plaques, d’apres Blumgart et al.
A : Plaque cystique, B : Plaque hilaire, C : Plaque ombilicale.
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Figure 12. Rapports vasculo-biliaires modaux au sein du hile hépatique, d’apres Nimura
Notez le trajet infraportal de la branche artérielle sectorielle postérieure (P, en noire), ainsi
que le trajet de la branche gauche de I’artere hépatique a gauche de la portion ombilicale de la

branche portale gauche (U).

16



Variations anatomiques hilaires et supra-hilaires

Concernant les différentes variations anatomiques portales, artérielles ou encore biliaires, de
multiples classifications existent a I’heure actuelle. Ces dernieres sont bien souvent redondantes
entre elles et nous décrirons donc seulement les classifications les plus utilisées et

communément admises.

Variations portales
Pour rappel, I’anatomie modale se définie par un tronc porte bifurquant en une banche portale
droite et une branche portale gauche. La branche droite se subdivisant ensuite en une branche
sectorielle antérieure et une branche sectorielle postérieure. Cette anatomie se rencontre dans

environ 70% des cas (17).

Au travers de la classification de Cheng (17), les variations anatomiques portales peuvent se

résumer par :

- Une trifurcation portale (Type 2, environ 19% des cas)
- Lanaissance précoce de la branche sectorielle postérieure (Type 3, environ 5% des cas)

- La branche sectorielle antérieure issue de la branche portale gauche (Type 4, environ

7% des cas)

A cette classification, on peut ajouter I’absence de branche sectorielle antérieure ou postérieure

(16% des cas) (18).

Pour résumer, ces différentes variations anatomiques peuvent se définir par 1’absence de
branche portale droite. Nous n’aborderons pas les variations anatomiques de la branche portale

gauche, exceptionnelles (0,6%) et d’implication clinique modeste (18).

De plus, il est important de noter que ces variations anatomiques portales sont corrélées aux
variations anatomiques biliaires, ceci tenant son explication par les mécanismes
embryologiques décrits plus haut. Ainsi, les variations anatomiques portales et biliaires suivent
le méme pattern dans 83% des cas (17). Les variations portales sont également associées au

trajet infraportal de la branche artérielle sectorielle postérieure ou du canal sectoriel postérieur

(cfinfra) (19).
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Figure 13. Classification de Cheng (17).

18



Variations artérielles
Concernant le réseau artériel, la modalité est définie par la présence d’une artére hépatique
commune naissant du tronc cceliaque, donnant I’artére gastroduodénale pour devenir 1’artére
hépatique propre, unique branche artérielle a destinée hépatique. Cette dernicre se divise ensuite
en une branche droite (BDAH) dont le trajet est en arriére de la voie biliaire principale, une
branche gauche (BGAH) et une branche moyenne a destinée du segment I'V. Le réseau artériel

est modal dans 52 a 87% des cas (20).
Les variations artérielles portent sur :

- La présence d’une artére hépatique aberrante (Figure 14), soit une artére hépatique
droite (15% des cas), soit une artére hépatique gauche (16% des cas)

- Le trajet de la BDAH ; rétro-biliaire dans environ 70% des cas, pré-biliaire dans 7 a
22% (4) des cas ou rétroportal dans 11% des cas.

- Lerapport de la branche artérielle sectorielle postérieure a la branche portale sectorielle
postérieure (BPSP) (Figure 15). Cette derniére étant majoritairement en position
infraportale (80% des cas) (21)

- Lerapport de I’artére du segment I'V et de la BGAH a la portion ombilicale de la branche
portale gauche (Figure 16). L’artére du segment IV est le plus souvent en position R-
UP (bord droit de la portion ombilicale, 70% des cas) (22). La BGAH est plus
fréquemment en position L-UP (bord gauche de la portion ombilicale, 90% des cas)

(23).

D’un point de vue pragmatique, on peut décliner ainsi les variations anatomiques artérielles en
variation infra-hilaire (artere hépatique aberrante, droite ou gauche), hilaire (trajet de la BDAH)

et supra-hilaire (rapports portaux des branches sectorielles).
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Figure 14. Variations artérielles hépatiques potentielles (20).

L’anatomie modale est en rouge. Les variantes possibles sont grisées.

RPHA (A6+7)

RPHA (A6+7) A6

(A) Infraportal type (B) Supraportal type (C) combined type

Figure 15. Rapports de la branche artérielle sectorielle postérieure (21).

20



Figure 16. Rapports de I’artére du segment IV et de la BGAH a la portion ombilicale de
la branche portale gauche (23).

Concernant la BGAH, seule la variante L-UP est exposée sur cette figure.
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Variations biliaires
L’anatomie modale du canal hépatique gauche correspond a 1’'union des canaux des segments
IT et I1I (ou B2 et B3, respectivement) formant un canal biliaire commun sur lequel s’abouche

le canal du segment IV (ou B4). Elle s’observe dans environ 70% des cas (24,25).

Les variations anatomiques du canal hépatique gauche peuvent étre résumées par le site
d’implantation de B4 sur les éléments du canal hépatique (24) (Figure 17). Les variations

d’implantation de B4 sur le canal hépatique droit sont exceptionnelles (1,2%) (26).

Quant au canal hépatique droit, ce dernier est considéré comme modal lorsqu’il fait suite a
I’'union du canal sectoriel postérieur au canal sectoriel antérieur (ou CSP et CSA,

respectivement). Elle est décrite dans environ 60 % des cas (27).
Les variations anatomiques du canal hépatique droit comprennent :

- Un glissement du canal postérieur
- Un glissement du canal antérieur
- Une trifurcation du canal hépatique droit

- Un glissement sous-sectoriel postérieur ou antérieur

Ces variations ainsi que leur fréquence respective d’apres les travaux de Huang (27) sont

présentées sur la Figure 18.

Enfin, on peut décrire également le trajet du canal sectoriel postérieur par rapport a la BPSP

(Figure 19). Ce canal est infraportal dans environ 15% des cas (24).

La connaissance des bases anatomiques et des variations anatomiques permet d’étudier leur

impact dans la chirurgie du CPH.
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LHD present n=54 (98%) LHD absent n=1 (2%)
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n=43 (78%) n=9 (16%) n=1 (2%)
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-I 1\ 3 I i : :3
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Type I Type J’
n=2 (4%) n=1 (2%)

Figure 17. Variations du canal hépatique gauche.
Type H : modal. Type J et J’: Implantation de B4 sur B3. Type K : Implantation de B4 dans la

convergence. Type I : Trifurcation du canal hépatique gauche.

Type A1 (62.6%) Type A2 (19%) Type A3 (11%)
RASD
HD LHD
RPSD RPSD RPSD
Type A4 (5.8%) Type A5 (1.6%)
RASD LHD RASD

LHD

RPSD RPSD,

.

Figure 18. Variations du canal hépatique droit.
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A Supraportal type B Infraportal type C Combined type

Figure 19. Variations du trajet du canal sectoriel postérieur.
RASBD : Canal sectoriel antérieur. RPSBD : Canal sectoriel postérieur. RHD : Canal

hépatique droit. LHD : Canal hépatique gauche. PV : Veine porte.
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Etat des connaissances sur le cholangiocarcinome périhilaire

Deuxi¢mement, il nous semble primordial de faire un état des lieux des connaissances actuelles

sur le CPH, sa prise en charge globale et ses spécificités chirurgicales.
Généralités
Définition du cholangiocarcinome périhilaire

Le cholangiocarcinome est un cancer primitif des voies biliaires. On peut le distinguer en trois
groupes, selon sa localisation anatomique. Sont ainsi définis le cholangiocarcinome
intrahépatique, dont 1’origine provient des canaux biliaires distaux ; le CPH (anciennement
tumeur de Klatskin), provenant des canaux biliaires a proximit¢é du hile et le
cholangiocarcinome distal, intéressant la voie biliaire principale sous le confluent biliaire
inférieure (28,29). Selon les systémes de registre, notamment ceux basés sur la classification
TNM-AJCC de 2020 (30), on peut aussi le décrire sous la forme de cholangiocarcinome

intrahépatique,  cholangiocarcinome  extrahépatique  proximal  (périhilaire) et

cholangiocarcinome extrahépatique distal.

Carcinogenese
La carcinogénése du cholangiocarcinome résulte d’une association entre des facteurs
génétiques et des facteurs environnementaux. Les cellules tumorales progénitrices peuvent étre
potentiellement issues de tous les précurseurs hépatocytaires ou cholangiocytaires. La
carcinogénese procede de I’activation de voies de signalisation comme celles de TP53,
Hippo/YAP, NOTCH ou celle de ’EGFR. La carcinogénése peut étre favorisée par une
inflammation chronique des voies biliaires, plus particuliecrement pour le CPH (31). On
distingue trois formes anatomopathologiques de CPH, pouvant étre associés : mass-forming,

intraductulaire et avec infiltration périductulaire (32).

Epidémiologie et facteurs de risques

Le cholangiocarcinome représente 3% des cancers du tube digestif.

L’age médian au diagnostic est de 72 ans chez I’homme et de 78 ans chez la femme. Le sexe
ratio homme/femme est de 1,3. On observe une augmentation de I’incidence chez I’homme de

1,1% sur les 30 derniéres années (33).

Le pronostic du cholangiocarcinome est sombre, la survie a 5 ans tout stade confondu étant de
7% en France a la fin du 20°™ siécle (34). Elle se situe aujourd’hui aux alentours de 10-15%

selon la base de données américaine SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) (35).
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Les facteurs de risques du CPH sont (36):

- La cholangite sclérosante primitive (OR : 40-453)

- La maladie de Caroli (OR : 97)

- Le kyste du cholédoque (OR : 35)

- Lalithiase biliaire (OR : 6), a fortiori cholédocienne (OR : 18)
- Lacirrhose (OR : 4)

- Le VHB (OR:2)

- L’alcool (OR : 1,75)

- Letabac (OR : 1,7)

- Le diabéte de type 2 (OR : 1,5).

Diagnostic et bilan initial

Diagnostic clinique et bilan initial
La présentation clinique associe souvent un tableau d’altération de 1’état général,
amaigrissement et ictére nu, 1’ictére étant présent dans 75% des cas. Un prurit peut précéder
I’apparition de I’ictére. L’angiocholite s’observe dans environ 40% des cas avant tout

drainage(37,38).

Le bilan diagnostic initial comprend : le scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté au temps
artériel et portal et ’IRM hépatique avec séquences de cholangio-IRM. Les examens d’imagerie
doivent précéder tout drainage biliaire aux risques de ne pas pouvoir préciser 1’extension
régionale, intra et péribiliaire et donc la résécabilité¢ de la tumeur, influencant les résultats

oncologiques de la chirurgie (39).

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien permet d’évaluer principalement la résécabilité, avec une
sensibilité de 94% et une spécificité de 79% (40). 1l identifie avec fiabilité 1’envahissement
portal et artériel avec, respectivement, une sensibilité¢ de 89% et 83% ainsi qu’une spécificité
de 92% et 93%. Il permet d’évaluer I’envahissement ganglionnaire mais avec une moins bonne

performance sensibilité : 61%, spécificité : 88%.

L’IRM hépatique avec séquences de cholangio-IRM est I’examen de choix pour évaluer
I’extension biliaire du CPH (12), avec une sensibilité de 85% et spécificit¢ de 90%. La
cholangio-IRM permet 1’évaluation précise de I’envahissement des confluences biliaires

secondaires. Elle permet également une meilleure détection des métastases hépatiques.

Ces deux examens sont complémentaires (41).
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La TEP-TDM au 18FDG, ne permet pas d’évaluer avec précision I’extension locale, ni la
résécabilité (42), 'intérét principal est dans I’évaluation de I’atteinte extra-hépatique, avec une
sensibilité pour la détection des métastases a distance variant de 88% a 100% selon les études

(43,44).

Diagnostic histologique
Le diagnostic de CPH est histologique, cependant 1’obtention d’un diagnostic histologique sur
une biopsie est difficile pour le CPH et seulement 40 a 85% des biopsies sont contributives.
Quand le CPH est résécable I’obtention d’une biopsie avant I’intervention n’est pas

indispensable (45).

Environ 5 a 10% des patients présentant une obstruction biliaire hilaire et considérés comme
cholangiocarcinome périhilaire sont in fine, lors de I’examen anatomopathologique des picces
de résection, des lésions bénignes (46). Les diagnostics différentiels principaux sont les
cholangites inflammatoires (cholangite sclérosante primitive, cholangite a IgG4, cholangite a

¢osinophiles) et le syndrome de Mirizzi.

Un prélevement histologique peut étre obtenu par échoendoscopie (ponction tumorale ou

adénopathies de voisinage), CPRE ou cholangioscopie.

L’échoendoscopie avec cytoponction est I’examen de premier choix pour obtenir une preuve
histologique en cas d’adénopathies suspectes sur les imageries précédentes. La biopsie directe
de la Iésion est déconseillée, en raison d’un risque d’essaimage et de carcinose péritonéale

(47,48).

La CPRE, n’est pas indiquée en premiére intention en I’absence d’indication de drainage
biliaire. Le prélévement histologique peut se faire par biopsie a la pince ou cytobrossage. Le
rendement de ces deux techniques est comparable (sensibilité de 43-48%, spécificité de 99%),
La combinaison de ces deux techniques améliorent modestement la sensibilité¢ diagnostique,

passant aux alentours de 60% (49).

Quant a la cholangioscopie, elle permet une visualisation directe de la zone suspecte et donc
des biopsies ciblées et améliore la sensibilité et la spécificité de la CPRE : 74% et 98%

respectivement (50).

Ces différents examens ne permettent pas d’éliminer formellement le diagnostic de CPH en cas

de prélévement négatif. Il est donc important, en cas de CPH résécable, de ne pas retarder la
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prise en charge chirurgicale. De maniere générale et inhabituelle en oncologie, la résécabilité

devra étre évaluée avant le diagnostic histologique.
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Figure 20. Arbre décisionnel du prélévement histologique au cours de la prise en charge
du CPH, d’aprés les recommandations de ’AFEF 2022.
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Classifications
Plusieurs classifications anatomiques ont été proposées dans la littérature, dans le but premier

d’évaluer I’extension tumorale locale et ainsi d’en définir la résécabilité.

La plus utilisée en pratique clinique est la classification de Bismuth-Corlette, publi¢e en 1975
(51). Cette classification se base uniquement sur 1’extension tumorale biliaire. Elle distingue
quatre types (52), illustrés a la Figure 21. La principale limite de cette classification est

I’absence de prise en compte de I’envahissement vasculaire associé.

Par la suite, la classification de Jarnagin (53), décrite en 2005, a considéré trois groupes (T1,
T2 et T3) selon I’extension biliaire, I’envahissement portal et 1’atrophie du parenchyme
hépatique, le groupe T3 étant défini par un envahissement biliaire et/ou portal bilatéral. Sa

limite réside dans 1’absence d’évaluation de 1’envahissement artériel.

Plus récemment, la classification de Rennes (54), reposant sur I’analyse de la confluence des
canaux des segments II et III, a permis de distinguer deux types selon son envahissement (type
X) ou non (type Y) et de simplifier le raisonnement sur la résécabilité¢ du CPH (Figure 22). Le
type X s’associant plus fréquemment avec un envahissement artériel, notamment de la branche

droite de I’artére hépatique (44% des cas).

La classification la plus exhaustive est celle de Deoliveira (55), établie en 2011. Elle prend en
compte la taille tumorale, 1’extension biliaire, 1’envahissement vasculaire, 1’envahissement
ganglionnaire, I’atteinte extra-hépatique et le volume du futur foie restant (FFR). Elle reste peu
utilisée en pratique clinique ; son intérét reste principalement académique en raison de sa

complexité.
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I Lésion atteignant le plancher de la convergence,
il persiste une communication foie droit /foie gauche

I Lésion atteignant le toit de la convergence, il n'existe
plus de communication foie droit /foie gauche

la Lésion de la convergence envahissant les canaux
biliaires secondaires a droite

b Lésion de la convergence envahissant les canaux
biliaires secondaires a gauche

Lésion de la convergence envahissant le canal biliaire
v droit et le canal biliaire gauche (atteinte bilatérale
des canaux biliaires secondaires)

Figure 21. Classification de Bismuth-Corlette.

Figure 22. Classification de Rennes.
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Prise en charge globale

Criteres généraux et locaux de non-résécabilité
Comme toute maladie oncologique, la résection tumorale s’articule autour du stade initial de la
maladie. Il est primordial de définir les critéres généraux et locaux contre-indiquant une

exérese, la chirurgie étant le seul traitement curatif a I’heure actuelle.
Les critéres de contre-indication a la résection chirurgicale sont (56) :

- Laprésence de métastases a distance
- Une cirrhose
- Un état général altéré (OMS 3-4) ou des comorbidités séveres

- Un volume de foie restant inférieur a 20-30% malgré une embolisation portale.
Les critéres de non résécabilité sont :

- Une atteinte bilatérale des convergences biliaires secondaires
- Une atteinte bilatérale vasculaire (porte et/ou artérielle).

- Un envahissement ganglionnaire au-dela de 1’artére hépatique commune (aire 8)

Lors de sa description initiale dans la classification de Bismuth, le type IV était considéré
comme inaccessible a une résection chirurgicale. Depuis les travaux de Nagino (57), il a été
mis en évidence que la résection des types IV était envisageable au prix d’une chirurgie plus
complexe, associée dans environ la moiti¢ des cas a une reconstruction portale et un tiers des

cas a une reconstruction artérielle, permettant une résection R0 dans 72% des cas.

De méme, Jarnagin et al. considéraient les patients du groupe T3 (envahissement biliaire et/ou
portal bilatéral) comme non résécable dans leur série. Encore une fois, cette notion est caduque
du fait de la faisabilité¢ ainsi que de I’intérét oncologique d’une résection portale associée

lorsqu’elle est nécessaire (58).

De plus, I’intérét d’une reconstruction artérielle lors d’un envahissement de 1’artére hépatique
est débattu car elle augmente la morbidité et la mortalité postopératoire. Une revue de la
littérature reprenant 12 études portant sur 490 patients ayant eu une résection de 1’artere
hépatique associée au geste de résection du CPH décrit un taux de complications
postopératoires plus important (18-70%) mais une mortalité a 90 jours (0-15%) et une survie a
5 ans (0-38%) comparables (59). Cette notion de survie similaire chez des patients sélectionnés

est retrouvée dans une étude cas-témoin avec score de propension sur 209 patients dont 28 avec
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une résection artérielle (60), ainsi que dans une méta-analyse incluant 17 études dont huit
comparant la survie médiane chez des patients ayant eu une résection artérielle (n=345) versus

une procédure standard (58).

Recommandations dans la chirurgie du cholangiocarcinome périhilaire

Les recommandations actuelles pour la chirurgie du CPH sont :

- Une résection de la voie biliaire principale envahie, afin d’obtenir une résection RO,
avec des marges d’au moins 10mm.

- Une résection hépatique incluant systématiquement le segment I et le segment IVb en
cas d’atteinte de la convergence biliaire

- Un curage ganglionnaire régional (pédicule hépatique, artére hépatique commune),
emportant au moins cinq ganglions (45)

- Un foie restant devant étre bien vascularisé, avec un drainage veineux et biliaire correct

et de volume supérieur a 30% du foie non tumoral (61)

Traitement médical néoadjuvant
Le traitement néoadjuvant n’a aucune place définie a ce jour. La chimiothérapie néoadjuvante
a mis en évidence un bénéfice sur le taux de résection compléte RO, sans association avec une
amélioration de la survie (62). La radiothérapie néoadjuvante est peu étudiée, et augmente le

risque de complications biliaires et vasculaires (63).

Résultats oncologiques
Les principaux facteurs de mauvais pronostic sont une résection R1 et I’existence d’un

envahissement ganglionnaire (64).

Pour mémoire, un projet de traitement a prétention curative est réalisable dans environ 40% des
cas, permettant une survie a 5 ans de I’ordre de 40%. Cependant, le taux de récidive apres
chirurgie reste ¢levé, de I’ordre de 75%, dont 30 % dans la premiére suivant la résection (65,66).
En considérant seulement les patients avec résection RO, la survie sans récidive a 5 ans est

d’environ 20% (67).

Ces ¢léments sont confirmés par les données du registre européen (ENSCCA, European
Network for the Study of Cholangiocarcinoma) (68). Parmi les 1643 patients étudiés, 827 ont
pu bénéficier d’une résection chirurgicale (50%), avec un taux de résection RO de 61%. Une

chimiothérapie adjuvante a pu étre administrée seulement chez 28% des patients réséqués.
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Les données de survie sont présentées a la Figure 23. La survie globale médiane des patients
RONO, RINO, RONT et RIN1 était respectivement de 52, 29, 23 et 22 mois. La survie globale
a 5 ans apres résection RO était de 43% contre 14% pour les résections R1. La survie médiane

sans récidive pour les patients RO et R1 était respectivement de 19 et 11 mois.
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Figure 23. Survie globale et sans récidive des patients opérés d’un CPH, d’aprés le registre

européen ENSCCA.
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Spécificités chirurgicales

Optimisation hépatique préopératoire
L’optimisation hépatique préopératoire correspond a un volume du foie restant (VFR) suffisant
associée a une bonne fonction, principal facteur de risque d’IHPO. Les critéres sont un VFR
supérieur a 20% en cas de foie sain et un VFR supérieur a 40% en cas de foie pathologique

(cholestase, cirrhose, stéatose, chimiothérapie) (69).

L’optimisation volumétrique peut étre classiquement réalisée au moyen d’une embolisation
portale radiologique intéressant le réseau portal controlatéral au FFR (70). Elle permet en
moyenne une augmentation d’environ 40 % du FFR, dans un délai de 4 a 6 semaines (71). Cette
embolisation peut étre associée a une déprivation veineuse sus-hépatique afin d’intensifier la

croissance du FFR et de raccourcir ce délai (72).

Enfin, dés qu’une embolisation portale est nécessaire, un drainage du FFR est nécessaire pour

permettre la meilleure croissance possible de ce dernier.

A propos de I’optimisation fonctionnelle hépatique, elle se fait au moyen du drainage biliaire,
ce dernier permettant également de diminuer le risque d’IHPO. Ce drainage biliaire s’associe

¢galement avec une morbidité propre (73).

Les indications du drainage biliaire préopératoire, hormis 1’optimisation préopératoire, sont
I’ictere et ’angiocholite. Ces deux ¢éléments ont un impact direct sur la mortalité postopératoire
(61). Le taux de bilirubinémie justifiant un drainage est, selon les auteurs, de 50 a 75umol/L

(74).

Les différentes modalités du drainage sont classiquement la CPRE (voie trans-papillaire),
I’échoendoscopie (voie trans-bulbaire et trans-gastrique) et les techniques radiologiques (voie
trans-hépatique.) Elles ont chacune leurs avantages et inconvénients propres, le bénéfice de

I’une de ces techniques par rapport aux autres est toujours débattu.

Gestes de résections envisageables
Concernant les CPH avec envahissement d’une des convergences biliaires secondaires
(Bismuth IlIa et I1Ib), la latéralité de 1I’envahissement conditionne le geste de résection. Ainsi
pour un CPH envahissant la convergence biliaire secondaire droite, on privilégiera un geste de
résection droite emportant au minimum les segments I, IV, V, VI, VII et VIII. De méme, pour

un CPH avec envahissement de la convergence biliaire secondaire gauche, le choix portera vers

36



un geste de résection gauche emportant au minimum les segments I, II, III et IV.

L’¢largissement aux segments V et VIII s’effectuera selon I’extension vasculo-biliaire droite.

Enfin, pour un CPH envahissant les convergences biliaires secondaires de maniere bilatérale,

une hépatectomie ¢élargie (droite ou gauche) sera réalisée.

Les différentes limites de section biliaire en fonction du geste d’hépatectomie sont présentées

a la Figure 24.

Les facteurs permettant de choisir la latéralité sont I’atteinte biliaire, I’envahissement vasculaire

associé, et le volume du futur foie restant.

Au sujet de la résection vasculaire associée, certaines équipes promeuvent une résection portale
en bloc systématique avec comme argument oncologique une amélioration de la survie (75—
77), tandis que la majorité des équipes réalisent cette résection portale qu’en cas de nécessité.
Cette résection portale est faisable, justifiée et n’entraine qu’une faible surmorbidité. La
résection artérielle, quant a elle, est source de débats. Sa faisabilité est certaine mais sa

justification oncologique n’est pas prouvée, et sa morbidité relativement importante (58,78,79).

Une remise en continuité biliaire au moyen d’une anastomose bilio-digestive sur anse jéjunale
en Y est systématiquement réalisée.

En fonction de I’exérése réalisée, I’anastomose biliaire portera sur un ou plusieurs canaux. Il
est souhaitable autant que possible de réaliser cette anastomose sur un canal, le nombre de

canaux anastomosés étant un facteur de risque de fistule biliaire (77).

En résumé, en cas de variations anatomiques, les limites de résécabilité peuvent étre différentes
et les critéres précédemment décrits peuvent ne plus s’appliquer. De plus, au cours de ces
différentes procédures chirurgicales, les variations anatomiques vasculo-biliaires peuvent faire
privilégier un geste pour un autre, voir le contre-indiquer ou en faire I'unique solution curative.
On peut également se poser la question de leur influence sur la morbidité de ces différentes

procédures. Leurs (re)connaissances est donc capital dans ce type de chirurgie.
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PV

Bile duct

Figure 24. Schéma des limites de résection biliaire en fonction du geste d’hépatectomie,
inspiré de Sano et al. (80)

A : Hépatectomie droite ¢largie au segment [V « anatomique », B : Hépatectomie droite,

C : Hépatectomie gauche élargie au segment I, D : Hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur.
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Implications actuelles des variations anatomiques vasculo-biliaires

dans la chirurgie du cholangiocarcinome périhilaire

Troisiemement, nous allons décrire les différentes implications connues des variations
anatomiques biliaires et vasculaires dans la chirurgie du CPH afin d’en définir leurs limites

actuelles.

Dans la littérature actuelle, plusieurs travaux traitent de I’implication des variations
anatomiques dans la chirurgie du CPH, ils s’intéressent essentiellement a leur relation avec le

taux de résection R1. Des exemples sont illustrés a la Figure 25 et Figure 26.

Ji et al. ont pu mettre en évidence a travers leur analyse radiologique sur 79 patients avec CPH
Bismuth III et IV, ceux ayant des variations biliaires avaient une longueur estimée de résection
ductale plus grande, permettant ainsi des gestes de résection hépatique importants (81). Ces
résultats s’accordent avec ceux de Hosokawa et al. qui ont mis en évidence, au sein de 94
patients ayant bénéfici¢ d’une hépatectomie droite pour CPH Bismuth II/IIIa/IV, que la
disposition anatomique de la confluence biliaire gauche influengait le taux de marges envahies
lors de la premiere section biliaire, ce taux étant inférieur chez les patients ayant un canal
sectoriel gauche s’abouchant a proximité de la convergence contrairement aux autres (0% vs

35%, p=0,007) (82).

Shimizu et al. se sont intéressés a 1’influence de la position infraportale du CSP lors d’une
hépatectomie gauche pour CPH. Ils ont pu mettre en évidence qu’un trajet infraportal du CSP
(n=8) par rapport a un trajet supraportal (n=53), était statistiquement associ¢ a une résection R0

(0% vs 37,7%, p <0,05) (83).

Tsai. et al. ont publié¢ deux cas de CPH Bismuth II avec la présence d’'une BGAH envahie, dont
le trajet était a droite de la portion ombilicale de la branche portale gauche (R-UP). La résection
effectuée a consisté en une hépatectomie droite avec résection de la BGAH, la reconstruction
artérielle a été une anastomose termino-terminale entre I’AHP et la partie terminale de la
BGAH. Shimizu et al. ont tiré les mémes conclusions sur 58 malades ayant bénéfici¢ d’une
hépatectomie droite pour CPH, dont trois patients avec une BGAH en position en R-UP.
L’envahissement de la BGAH ¢était constaté uniquement lorsque celle-ci était en position R-UP

(23).
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Figure 25. Implication du trajet infraportal du canal sectoriel postérieur lors d’une
hépatectomie gauche, d’apreés Shimizu et al.

Le canal sectoriel postérieur avec trajet infraportal est représenté a droite.

Notez, en plus de la marge de résection augmentée, la simplication de la réalisation de

I’anastomose biliaire.

A

Bile duct stump

Figure 26. Implication du trajet de I’artére du segment IV au cours d’une hépatectomie
droite, d’apres Togasaki et al.

Le trajet R-UP est présenté a gauche, le trajet L-UP est présenté a droite.
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La position de I’artere du segment IV (A4) a également été étudié. Togosaki et al. ont mis en
¢vidence a travers I’étude de 102 patients ayant eu une hépatectomie droite pour CPH, que le
trajet L-UP d’A4 était associé avec un taux de marge proximale négative supérieur aux patients
avec un trajet R-UP d’A4 (70,9% vs 90%, p=0,04). Cette association était également

significative en analyse multivariée.

De maniere plus globale, I’implication des variations anatomiques dans la chirurgie hépatique
a été étudié particulierement dans le domaine de la transplantation hépatique issue de donneurs
vivants. Au cours de ces procédures, on peut identifier plusieurs similitudes avec la chirurgie
du CPH, comme la ligne de transsection hépatique en fonction du geste (par exemple,
hépatectomie gauche élargie pour CPH et prélévement de lobe gauche pour don vivant) ou

encore la reconstruction biliaire (84—87).

A ce jour, les seuls aspects étudiés sur I’implication des variations anatomiques dans la
chirurgie du CPH sont leur influence sur le taux de résection R1. Aucune étude n’aborde leurs

implications dans les autres domaines de cette chirurgie.

L’objectif de notre travail est donc de s’intéresser aux autres implications potentielles de ces
variations au cours de la prise en charge chirurgicale du CPH. Ces implications potentielles
peuvent étre identifiées au travers de I’évaluation de I’extension tumorale, de 1’efficacité du
drainage biliaire, des modalités de résection et de reconstruction biliaire ou encore des

complications postopératoires.
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MATERIELS ET METHODES

Recueil des données cliniques

Les données cliniques portaient sur les données démographiques et la présentation clinique, le
drainage biliaire préopératoire, ’embolisation portale, 1’intervention chirurgicale, les
complications postopératoires immédiates, I’examen anatomopathologique ainsi que le suivi
oncologique. Tous les patients opérés d’un CPH de Mai 2014 a Avril 2023 a I’ Assistance
Publique — Hopitaux de Marseille ont ét¢ inclus. Les données ont été collectées, puis analysées
rétrospectivement a partir du dossier patient informatisé sous 1’accord du Comité d’Ethique et

Scientifique de I’AP-HM (numéro PADS24-3, avis CSE 22-4).

Les complications postopératoires ont ét¢ évaluées a 1’aide de la classification de Clavien-

Dindo (88) et du Comprehensive complication Index (89).

Recueil spécifique des données d’imagerie

L’analyse des variations anatomiques a ¢été réalisée sur I’imagerie préopératoire : scanner
injecté et/ou Bili-IRM, avec reconstruction 3D et avant tout drainage biliaire lorsque cela été
possible. Une relecture a été effectuée concernant les composantes tumorales telles que la taille
tumorale, 1’envahissement vasculaire ou ganglionnaire ainsi que le type selon la classification

correspondante (Bismuth, Rennes ou Jarnagin).

L’analyse des variations anatomiques des canaux biliaires comprenait la mesure de longueur
des canaux biliaires droit et gauche (cf Annexes 1 et 2) ainsi que les variations d’implantation
des canaux biliaires sectoriels, et sous-sectoriels. Elle est issue principalement de 1’étude des
séquences de cholangio-IRM, et dans une moindre mesure des séquences T1 injecté au temps
portal et T2 (notamment pour I’analyse du trajet infra/supra-portal du CSP).
De plus, les mesures des canaux droit et gauche ont été standardisées en réalisant une
reconstruction multiplanaire (ou MPR) dans I’axe longitudinal du canal mesuré, avec une
épaisseur de coupes de 1’ordre de 10mm (range : 8-12mm). La mesure du canal hépatique droit
correspondait a la distance entre la convergence biliaire secondaire droite et le toit de la
convergence biliaire. La mesure du canal hépatique gauche correspondait a la distance entre
I’implantation de B4 et le toit de la convergence biliaire. Dans le cadre des tumeurs de type
[ITa/IIIb, nous avons considéré seulement la mesure du canal hépatique controlatéral a

I’envahissement tumoral.
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Concernant les tumeurs de type IV, aucune mesure de longueur n’a pu étre effectuée.

L’analyse centrée sur les variations anatomiques artérielles a reposé¢ principalement sur la

tomodensitométrie abdominale injectée au temps artériel.

Enfin, P’analyse centrée sur les variations anatomiques portales s’est appuyée sur la

tomodensitométrie abdominale injectée au temps portal.

Définitions :

Succés technique, clinique et réel du drainage biliaire
On peut noter différents degrés de succes au cours du drainage biliaire. On différencie ainsi le

succes technique, le succes clinique et le succes « réel ».

Le succes technique est défini par le bon positionnement d’un dispositif de drainage dans les

voies biliaires au-dela de la sténose hilaire (90).

Le succes clinique correspond a la régression de I’ictére clinique, soit une bilirubinémie totale
inférieure a 50 pmol/L, ou par une diminution significative du taux de bilirubinémie totale de

plus de 50% (90).

Le succes « réel » correspond a un drainage effectif du FFR, se définissant par un succes a la

fois technique et clinique du drainage du FFR.

Complications postopératoires spécifiques

Les complications postopératoires spécifiques sont définies selon les critéres de 1’International

Study Group of Liver Surgery (ISGLS) de 2011.

L’insuffisance hépatique postopératoire (IHPO) est définie par une diminution du TP associée
a une hyperbilirubinémie concomitante a partir du cinquieme jour postopératoire. Elle est
classée de grade A lorsqu’elle n’entraine aucune modification de la prise en charge, de grade B
quand elle nécessite un changement dans la prise en charge classique mais sans thérapeutique

invasive et de grade C lorsqu’une thérapeutique invasive est nécessaire (91).

La fistule biliaire est définie par un liquide de drainage bilieux (ou avec un dosage de bilirubine
d’au moins trois fois supérieure a la concentration de bilirubine sérique) a partir du troisiéme
jour postopératoire ; ou comme la nécessité d'un acte radiologique en lien avec la présence de
collections biliaires ; ou comme la nécessité d’une reprise chirurgicale pour péritonite biliaire.

Elle est classée de grade A lorsqu’elle n’entraine aucune modification de la prise en charge, de
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grade B quand elle nécessite une thérapeutique active en dehors d’une reprise chirurgicale (ex :
drainage radiologique) ou lorsque la durée d’une fistule grade A est supérieure a 7 jours et de

grade C lorsqu’une reprise chirurgicale est réalisée (92).

L’hémorragie post-hépatectomie (HPH) est définie comme une baisse du taux d'hémoglobine
supérieure a 3 g/dL apres l'opération par rapport au niveau de base postopératoire (c'est-a-dire
le taux d'hémoglobine immédiatement aprés 'opération) et/ou toute transfusion postopératoire
pour une baisse de 'hémoglobine et/ou la nécessité d'un acte invasif (par exemple embolisation
ou reprise chirurgicale) pour arréter 'hémorragie. Le diagnostic d’HPH était confirmé par la
présence d’une perte de sang substantielle via les drains abdominaux ou la détection d'un
hématome intra-abdominal ou d'une hémorragie active par 1'imagerie abdominale. Les patients
qui ont été transfusés apres 1’intervention par un maximum de deux CGR pour compenser les
pertes sanguines peropératoires, en I’absence de saignement actif (clinique ou radiologique), ne
sont pas considérés comme ayant présenté une HPH. Elle est classée de grade A lorsqu’elle
requiert une transfusion de deux CGR maximum, de grade B quand elle exige une transfusion
de plus de deux CGR sans thérapeutique invasive associée et de grade C lorsqu’une
thérapeutique invasive est nécessaire (embolisation radiologique, reprise chirurgicale) est

réalisée (93).

Variations anatomiques hépatiques

Variations biliaires

Les données colligées comprenaient 1’identification d’une variation anatomique, le coté de la
variation anatomique, puis I’analyse des variations et des glissements de chaque canal biliaire :
le CHD, le canal antérieur, le canal postérieur et le rapport par rapport a la branche portale

droite. A gauche, I’anatomie du CHG et le site d’implantation de B4 ont été analysés.

Variations artérielles

L’analyse des variations anatomiques artérielle comprenait I’identification de 1 artére
hépatique, ’analyse de ses branches droite et gauche, de la présence d’une artére hépatique
droite, d’une artere hépatique gauche, le trajet hilaire et supra-hilaire des artéres et branches

artérielles, et le rapport a la tumeur.

Le trajet hilaire de la BGAH n’a pas été colligé, car trés rarement responsable de variations

anatomiques.
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Variations portales

L’analyse des variations portales reposait sur 1’identification du pattern de la bifurcation portale
(trifurcation, naissance précoce de la BPSP) ainsi que la présence ou non d’une branche portale

droite.

Analyse statistique

Les données qualitatives indépendantes ont été comparées, en fonction des effectifs, par le test
exact de Fisher ou le test de Chi2. L’analyse des données qualitatives appariées a été faite a
I’aide du test des rangs apparié¢s de Wilcoxon. Les analyses de survie ont été réalisées selon la
méthode de Kaplan-Meier et comparées en utilisant le test de log-rank. Tous les tests
statistiques étaient bilatéraux au niveau de significativité de 5 %. Les analyses statistiques ont

été réalisées avec le logiciel R.
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

De 2013 a 2023, 80 patients ont présenté un CPH et ont été traités a I’APHM, parmi lesquels
47 ont été opérés et inclus dans notre étude. Trente-trois patients n’ont pas eu de résection
chirurgicale en raison principalement d’un envahissement vasculaire non reconstructible, d’une
atteinte métastatique ou d’un état général altéré et n’ont pas été inclus. Parmi les 47 patients
réséqués, 24 patients ont été considérés comme présentant une variation anatomique biliaire
(VAB) et 23 patients ont été considérés avec une anatomie biliaire modale (AM). Ces différents

¢léments sont résumés a la Figure 1.

Présentation clinique et imagerie initiale

Les données cliniques des 47 patients réséqués sont mentionnées a la Table 1. L’age médian
¢tait de 71 ans (18-94 ans). Parmi eux, 31 (66%) étaient des hommes et 15 patients (31%)
avaient un score ASA >2. Le MELD médian la veille de I’intervention était de 10 (6-22). Trois

patients présentaient une cirrhose : une post-virale C, et deux d’origine auto-immunes.

La découverte du CPH était faite devant ’apparition d’un ictére pour 28 patients (64%), dont
cing patients étaient en angiocholite (13%). Huit patients (20%) avaient une perturbation isolée
du bilan hépatique sans ictére et deux (6%) ont eu une découverte fortuite sur un examen
d’imagerie. Le délai médian entre la consultation en centre expert et I’intervention chirurgicale

¢tait de 26 jours (6-173 jours).

Concernant 1’analyse de I’imagerie initiale, sept patients (15%) avaient eu un drainage biliaire
avant ’examen d’imagerie, gé€nant I’interprétation. Le délai médian entre I’imagerie initiale et

I’intervention chirurgicale était de 21 jours (2-94).

Le diametre maximal tumoral médian était de 20mm (6-80mm), 24 patients (53%) étaient
considérés comme ayant une extension ganglionnaire. Un envahissement portal était présent
chez 20 patients (42%) et un envahissement artériel chez 17 patients (36%). Une atrophie

hépatique unilatérale était observée chez cinq patients (11%).
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Population globale

(n=47)"

\ Démographie \
Age, ans 71 (18-94)
Sexe masculin 31 (66)
IMC kg/m? 24 (5)°
Score ASA >2 15 (31)
MELD 10 (6-22)°

\ Evaluation préopératoire
Diamétre max tumeur, mm 20 (6-80)°
Ganglions N+ 24 (51)
Envahissement portal 20 (42)
Envahissement artériel 17 (36)
Atrophie hépatique 5(11)

CA 19-9 (Ul/mL)

150,45 (3,7-4036)?

\ Classifications anatomiques

Bismuth

I 2(4)
I 6 (13)
IIa 16 (34)
[Ib 9(19)
v 10 (21)
Rennes
Y 35(75)
X 8(17)
Jarnagin
1 21 (45)
2 11 (23)
3 11 (23)
Hors classification 4 (8)
| Variations anatomiques
Canaux Biliaires 24 (51)
Droits 16 (34)
Gauches 4 (8)
Bilatérales 4 (8)
Artérielles 16 (34)
Portales 9(19)
\ Optimisation préopératoire
Drainage biliaire 26 (55)
Endoscopique 10 (21)
Transhépatique 10 (21)
Endoscopique puis transhépatique 6 (13)
Embolisation portale 11 (23)
\ Type de résection chirurgicale
Hépatectomie 45 (96)
H145678-B 20 (43)
H1234-B 22 (47)
H123458-B 2(4)
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H12345-B 1(2)

Résection VBP isolée 2(4)
Reconstruction portale 10 (21)
| Suites opératoires (<90j)
Complications 42 (89)
Séveres (Clavien III/IV/V) 18 (38)
Dont V 9 (19)
CCI score 36,2 (31,3)
\ Anatomopathologie
T
1 3(6)
2 34 (72)
3 9(17)
4 1(2)
Engainements périnerveux 40 (85)
Emboles vasculaires 26 (55)
N+ 13 (28)
R1 18 (38)

Table 1. Caractéristiques de la population globale.

Les données quantitatives continues sont exprimées en médiane (IQR).

'n (%), 2Médiane (IQR), *Médiane (Min-Max).

CPH évalués pour chirurgie
sur la période 2013-2023
(n : 80 patients) )\

CPH exclus (n: 33):
- envahissement vasculaire
non reconstructible (n : 10)
> - OMS3-4(n: 10)
\ 4 - métastatiques (n : 6)
L, - refus chirurgie (n : 4)
CPH reseques - décés préopératoire (n : 2)
(1’1 . 47) kprogression (m:1) )
\ 4 \ 4
A\ 4 r
Variations biliaires Variations biliaires Variations biliaires
droites bﬂ(ateri‘;es gauches
n:
(n:20) (n:8)
\_

A 4 A 4 A 4

v \ 4

Résection gauche Résection Résection droite Résection gauche Résection droite
VBP seule
(n:11) (n:1) (n:8) (n:3) (n:95)

Figure 1. Flow chart de I’étude.
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Ces données permettaient de classer les patients selon les différentes classifications
anatomiques connues. Selon la classification de Bismuth-Corlette, la majorité des patients
¢taient des types Illa pour 16 patients (34%). A noter, 10 patients étaient des types IV (21%).
Selon la classification de Rennes, huit patients étaient considérés comme type X (17%). Enfin,
selon la classification de Jarnagin, 21 patients (46%) étaient du groupe T1, le groupe T3

représentait 11 patients (23%).

Quatre patients n’ont pu étre inclus dans ces classifications en raison de 1’absence
d’envahissement réel de la convergence biliaire primaire (trois cholangiocarcinomes du canal

gauche, un du canal droit).

Du point de vue des variations anatomiques, celles-ci n’ont pu étre étudiées chez quatre patients
sur le plan biliaire et deux patients sur le plan vasculaire en raison de données d’imagerie
préopératoire manquantes, ils ont donc été exclus des analyses correspondantes. Des variations
anatomiques biliaires ont été observées chez 24 patients (51%), avec en majorité des variations
droites (n=20, 42%). Ces données de variations anatomiques biliaires ainsi que vasculaires sont

détaillées dans la section suivante.

Optimisation préopératoire

A propos du drainage biliaire préopératoire, celui-ci a concerné 26 patients (55%). Dix patients
(38%) ont eu une procédure endoscopique seule, dix patients ont eu une procédure radiologique
seule et six patients (23%) ont eu les deux types de procédures. La bilirubinémie totale médiane
pré-drainage était de 222 pmol/L (intervalle: 6-511 pmol/L). En cas de procédure
endoscopique premicre (n=16, 62%), le délai médian entre cette procédure et I’intervention
chirurgicale était de 52 jours (intervalle : 13-156 jours). Le taux de succes technique, clinique
et réel pour une premicre procédure endoscopique était respectivement de 88%, 38% et 31%.
En cas de procédure radiologique premiere (n=10, 32%), le délai médian entre cette procédure
et ’intervention chirurgicale était de 26 jours (intervalle : 3-96 jours). Cette différence avec le
délai médian du drainage endoscopique premier est a la limite de la significativité (p=0,0509).
Le taux de succes technique, clinique et réel d’une premiére procédure radiologique était

respectivement de 100%, 70% et 70%.

Parmi eux, 12 patients ont eu un drainage biliaire avant le transfert en centre expert (46% des
patients drainés), dont la plupart endoscopique (n=11). Le taux de succes technique, clinique et
réel de ces patients préalablement drainés extra-muros était respectivement de 91%, 42% et

33%.
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Enfin, parmi les patients non drainés, huit patients (17%) avaient un taux de bilirubinémie totale

supérieur a 50 umol/L la veille de I’intervention.

Concernant 1’évaluation du volume hépatique et son optimisation, une volumétrie hépatique
était disponible chez 21 patients (47%). Une embolisation portale a été réalisée pour 11 patients
(23%) associée a une déprivation veineuse pour sept patients. La volumétrie initiale médiane
était de 0,58% du poids de corps (0,33-1,97%), neuf patients avaient une volumétrie initiale
inférieure a 0,5% du poids de corps. Une embolisation portale a été réalisée uniquement avant
une résection droite et a permis une croissance médiane du FFR de 58% (36-73%) dans un délai
médian de 26 jours (intervalle: 13-42 jours). Une seule complication non spécifique
(pneumopathie) a été rapportée. Pour finir, aucun patient n’a eu de résection hépatique avec un

FFR inférieur a 0,5% du poids de corps.

Données peropératoires

Concernant la résection hépatique, il s’agissait d’une hépatectomie gauche ¢largie au I pour 22
patients (47%). Un curage ganglionnaire a été réalisé chez 46 patients (98%), concernant
majoritairement les aires 12 et 8 (n=25, 54%). Une résection de la voie biliaire principale
associée a concerné 43 patients (91%). La reconstruction biliaire a été réalisée sur drain tuteur
pour 14 patients (32%) et a porté majoritairement sur un canal (n=25, 58%). La durée opératoire
médiane était de 303 minutes (180-480), les pertes sanguines médianes étaient de S00mL (100-

1400 mL) avec un taux de transfusion peropératoire de 30%.

Données postopératoires

A propos des données postopératoires a 90j, le taux de complications graves (Clavien > 3) était
de 38% (n=18). Parmi les complications spécifiques, une fistule biliaire est survenue chez 14
patients (30%), dont neuf (19%) étaient des fistules de grades B ou C. Seize patients (34%) ont
eu une IHPO, et 7 (15%) ont présentés une HPH. Le taux de reprise chirurgicale était de 19%
(n=9), celui de procédures interventionnelles (endoscopiques ou radiologiques) était de 32%
(n=15). La durée d’hospitalisation médiane était de 15 jours (intervalle : 6-65 jours). 11 patients

ont été réhospitalisés dans les 90 jours, dont sept pour complications biliaires.

Pour ce qui est des données anatomopathologiques, la taille médiane de la tumeur était de 26mm
(intervalle : 10-120mm). La tumeur étaient bien différenciées chez 26 patients (55%). Le curage
ganglionnaire comprenait une médiane de 7 ganglions (1-34) avec un envahissement

ganglionnaire pour 13 patients (28%). Le taux de résection R1 était de 38% (n=18 patients),
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portant majoritairement sur la marge biliaire proximale (n=13, 72%). A noter, quatre patients
ont eu un examen extemporané négatif sur la marge biliaire proximale, qui s’avérait positif a

I’examen définitif.

Suivi a long terme

Quant aux suites oncologiques, en excluant les patients décédés précocement (n=9), 19 patients
ont pu bénéficier d’une chimiothérapie adjuvante (50%), dont 14 patients avec un protocole
complet (au moins 8§ cures). A ce jour, une récidive s’observe pour 28 patients (74%) dans un
délai médian de 10 mois (intervalle : 2-51 mois). Les sites prépondérants de récidive sont le
péritoine (n=13) et les voies biliaires (n=12). Pour mémoire, on constate une récidive en lien

avec une dissémination métastatique sur un trajet de drain biliaire radiologique percutané.

Les données de survie globale et de survie sans récidive sont résumées sur la Figure 2.
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Figure 2. Survie globale et survie sans récidive de la population globale.



Implication des variations anatomiques

Les variations anatomiques recherchées au cours de 1’¢étude sont résumées a la Table 2.

Concernant les variations anatomiques biliaires, elles étaient présentes chez 24 patients (51%),
16 patients (34%) avaient des variations droites, 4 patients (9%) avaient des variations gauches,
et 4 patients (9%) avaient des variations bilatérales. La variation biliaire droite la plus fréquente
¢tait le glissement du canal antérieur (n=9, 45% des variations droites). La variation biliaire
gauche la plus fréquente était I’implantation du B4 sur le B3 (n=6, 75% des variations gauches).
La confluence B2-B3 était en situation L-UP pour 11 patients (23%). Parmi les variations sous-
sectorielles (n=7, 35% des variations droites), quatre relevaient de la présence d’un canal

postérieur du V se drainant dans le canal postérieur.

En supplément, la longueur du canal biliaire droit était en moyenne de 12mm en présence de
variations droites, et de 13mm dans les autres cas (p=0,791). La longueur du canal hépatique
gauche était en moyenne de 20mm en présence de variations gauches, et de 16,8 mm dans les

autres cas (p=0,33).

Au sujet des variations anatomiques artérielles, on notait la présence d’'une AHD chez 6 patients
(13%), dont trois vascularisant le foie droit et deux vascularisant le foie en totalité. Une AHG
¢tait présente chez 11 patients (23%), dont trois vascularisant le foie gauche, le reste étant des
AHG accessoires. Parmi les variations supra-hilaires, la vascularisation du foie gauche (BGAH
+ A4) suivait un trajet L-UP chez 13 patients (28%), dont 8 patients (17%) avec une

configuration L-UP exclusive.

A noter, une anatomie vasculo-biliaire exclusivement infraportale par rapport au pédicule

glissonien postérieur était identifiée chez deux patients (4%).

Quant aux variations anatomiques portales, la variation la plus fréquente était la naissance

précoce de la branche portale postérieure (n=6, 13%).

De plus, lors d’une variation anatomique portale (n=10, 21%), des variations biliaires étaient

présentes chez 60% des patients (n=6, dont six variations droites et une variation gauche).
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| Variations biliaires' n (%) |
Modale 19 (40)
Présence du canal droit 17 (36)
Longueur, mm? 14 (3-26)
NA 29 (62)
Présence du canal gauche 25(53)
Longueur, mm? 18 (6-27)
NA 20 (43)
Variations droites 20 (43)
Glissement du canal postérieur 7 (15)
Glissement du canal antérieur 9(19)
Glissement sous-sectoriel droit 7 (15)
Trifurcation du CHD 2(4)
Trajet du canal postérieur
Supra-portal 36 (77)
Infra-portal 3(6)
Mixte 3(6)
Implantation de B4
Canal gauche 33 (70)
B3 6 (13)
B2 1(2)
Trifurcation du CHG 1(2)
Confluence B2-B3
R-UP 32 (68)
L-UP 11 (23)
\ Variations artérielles n (%) \
Modale 29 (62)
AHD 6 (13)
AHG 11 (23)
Trajet BDAH
Rétroportale 7(15)
Prébiliaire 9(19)
Trajet de la BASP
Infraportale 28 (60)
Supraportale 8(17)
Mixte 9(19)
Trajet de la BGAH
L-UP 39 (83)
R-UP 2(4)
Mixte 3(6)
Trajet de I’artere du segment [V
L-UP 8 (17)
R-UP 31 (66)
Mixte 5(11)
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\ Variations portales n (%) \
Modale 35(74)
Absence de branche portale droite 9(19)

Naissance précoce de la branche postérieure 6 (13)
Trifurcation portale 2(4)

Table 2. Description des variations anatomiques biliaires et vasculaires.

'n (%), 2Médiane (min-max). NA : non analysable.
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Comparaison globale entre anatomie modale et variations biliaires
La premicre comparaison pour étudier I’implication des variations anatomiques biliaires a été
réalisée entre le groupe variations biliaires (VAB, n=24) et le groupe anatomie modale (AM,

n=19). Ces données sont décrites dans le Tableau 3.

Le groupe AM avait significativement un MELD médian plus élevé que le groupe VAB (13 vs

8, p=0,017). Le reste des caractéristiques démographiques étaient comparables.

Concernant les classifications anatomiques, on observe une différence significative concernant
la classification de Jarnagin. En effet, on note une proportion plus élevée de patients avec VAB
au sein du groupe T1 (n=15, 62%) comparativement aux patients avec AM (n=5, 26%,

p=0,004).

A propos des données opératoires, on note I’absence de différence significative concernant les
gestes d’hépatectomie réalisés. La reconstruction biliaire était réalisée majoritairement sur un
canal dans le groupe « variations biliaires » (n=16, 66%), une anastomose sur deux canaux était
plus fréquemment réalisée dans le groupe AM que dans le groupe VAB sans traduction

statistique (9 vs 4, p=0,2).
Au sujet des complications postopératoires, ces dernicres étaient globalement similaires.

De plus, les données anatomopathologiques étaient comparables, notamment le taux de

résection R1 (37% vs 37,5%, p=1).

Une analyse statistique supplémentaire a été réalisée pour étudier I’implication des variations
anatomiques biliaires dans le drainage préopératoire, en s’intéressant aux variations du FFR.
Ses conclusions sont exposées a la Table 4. Aucune différence statistiquement significative n’a
¢été mis en évidence sur les taux de succes technique et clinique de la premicre procédure ainsi
que du succes réel in fine. Cependant, lorsque 1’on se focalise uniquement sur les patients avec
des variations droites du FFR (n=6), le taux de succes réel in fine est de 50%. Comparé aux
autres patients drainés (n=19), dont le taux de succes réel in fine est de 95%, cette différence

¢tait a la limite de la significativité (p=0,031, IC 2 95%: 0.9 ; 986).

Pour conclure, les courbes de survie globale et de survie sans récidive ne mettent pas en

évidence de différence significative. Elles sont présentées a la Figure 3.
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AM VAB
(n=19) (n=24) p
\ Démographie
Age, ans 71+£13,4 67 +£15,3 0.500
IMC, kg/m? (IQR) 22 (4) 24 (6) 0.100
Score ASA >2 8 (42) 6 (25) 0,250
MELD 13 (8,5) 8 (6) 0,017
\ Imagerie préopératoire
Taille tumorale, mm (min-max) 16 (9-75) 17 (6-65) 0,600
Envahissement portal 11 (58) 7 (29) 0,070
Envahissement artériel 6 (32) 9 (37) 0,700
\ Classifications anatomiques
Bismuth 1
I 1 1
11 2 2
II1a 7 9
IIb 4 4
v 5 5
Rennes 1
X 3 5
Y 16 19
Jarnagin 0,004
1 5 15
2 8 1
3 6 5
Hors classification 0 3
\ Drainage biliaire préopératoire
Drainage biliaire préopératoire 12 (63) 13 (54) 0,600
Premiere procédure
Endoscopique 7 (58) 9 (69) 1
Succes technique 5(71) 9 (100) 0,200
Succes clinique 1(14) 5(56) 0,150
Succes réel 1(14) 4 (44) 0,300
Radiologique 5(42) 4 (31) 0,700
Succes technique 5(100) 4 (100)
Succes clinique 4 (80) 3 (75)
Succes réel 4 (80) 3 (75)
Nombre total de procédures 2 1 0,400
(min-max) (1-4) (1-5)
Succes réel in fine 11 (92) 10 (76) 0,600
| Données opératoires
Hépatectomie 18 (95) 23 (96)
H145678-B 9 (50) 11 (48) 1
H1234-B 8 (44) 10 (42) 1
H1234! 0 2(8) 0,500
H123458-B 0 14) 0,500
H12345-B 1(6) 0 0,400
Résection VBP isolée 1(5) 1(4)
Reconstruction biliaire
Tuteurisée 7 (37) 7 (29)
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1 canal 9(47) 16 (66) 0,600
2 canaux 9(47) 4 (17) 0,200
3 canaux 1(5) 14) 0,900

Reconstruction portale 6 (32) 2(8) 0,110

Clampage 12 (63) 7 (29) 0,055
Durée, min (IQR) 37 (33) 21 (7) 0,400

Durée opératoire, min (IQR) 305 (110) 318 (60) 0,700

Pertes sanguines, mL (IQR) 750 (500) 500 (575) 0,300

\ Suites opératoires (<90j)

Complications globales 18 (95) 22 (92) 0,800
Dont séveres 7 (37) 11 (46) 0,552
(Clavien III/IV/V)

CClI score 30,8 36,2 0,400

IHPO 9(47) 7(29) 0,200
Dont Grade B/C 9(47) 7 (29)

Hémorragie 2 (11) 4 (17) 0,700
Dont Grade B/C 2(11) 4(17)

Fistule biliaire 4 (21) 8 (33) 0,400
Dont Grade B/C 2 (10) 6 (25) 0,300

| Anatomopathologie

Taille tumorale, mm (min-max) 25 (10-90) 35(12-120) 0,300

N+ 4 (21%) 8 (33%) 0,300

Résection R1 7 (37%) 9 (37,5%) 1

Table 3. Comparaisons des patients avec anatomie biliaire modale (AM) versus non

modale (VAB).
IQR : Intervalle interquartile.

"Deux patients considérés comme ayant un cholangiocarcinome du canal gauche.
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Variations FFR Autres
n=10 (%) n=15 (%) P
\ Drainage biliaire préopératoire !
Premiere procédure

Endoscopique / Radiologique 8 (80)/2(20) 8(53)/7 (47) 0,220
Succes technique 10 (100) 13 (87) 0,545

Succes clinique 5(50) 8 (53) 1
Succes réel 4 (40) 8 (53) 0,700

Complications 7 (70) 11 (73) 1
Dont Angiocholites 3(30) 6 (40) 0,700
Succes réel in fine 7 (70) 14 (93) 0,260

Table 4. Comparaisons des patients avec drainage biliaire préopératoire en fonction de

la présence de variations biliaires dans le futur foie restant (FFR).

'n (%).
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Figure 3. Survie globale et survie sans récidive selon la présence d’une variation

anatomique biliaire (= non modale).



Implication des variations anatomiques selon les classifications

Nous avons ensuite étudi¢ la répartition des données principales au sein des classifications
anatomiques utilisées a 1’heure actuelle tel que la présence d’une variation anatomique, le
geste de résection, le caracteére de I’anastomose biliaire ainsi que le taux de résection avec

marge envahie.

Classification de Bismuth-Corlette
On observe que les variations anatomiques biliaires sont réparties de mani¢re homogene au sein

des sous-types de la classification de Bismuth.

Au sein des types I et I, les différents parametres analysés sont similaires, dont le taux de

résection R1.

Concernant la reconstruction biliaire, lors d’une résection droite pour un type Illa (n=15), les
patients avec variations biliaires gauches avaient tous une anastomose biliaire unique (n=4)
contrairement aux autres (n=11, p=0,23). De plus, la longueur du canal gauche chez ces patients
avec variations gauches était en moyenne plus grande (19,6mm vs 12mm, p=0,039, IC 95% :

0.42; 14,8) sans qu’il y ait un impact sur le taux de résection R1 (25% vs 27%, respectivement).

Enfin, seul le type IV avait un taux de résection R1 statistiquement plus élevé chez les patients

avec VAB par rapport aux patients avec AM (n=4, 80% et n=0, respectivement ; p=0,048).
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Classification de Rennes
On observe également une distribution homogene des variations anatomiques au sein des sous-
types. La localisation de la confluence B2-B3 était également répartie de maniere uniforme,
avec une position L-UP au sein du type Y chez sept patients (22%) et au sein du type X chez
deux patients (25%).

Concernant I’envahissement artériel associé, celui-ci était de 29% (n=10) dans le type Y, contre
50% (n=4) dans le type X. Dans le type Y, il concernait uniquement la BDAH alors que dans

le type X, cet envahissement concernait uniquement la BGAH.

Au sein du type Y, la seule différence notable se portait sur la reconstruction biliaire,
majoritairement sur un canal lors de la présence de variations anatomiques (n=14) sans

significativité statistique (14 vs 8, p=0,62).

Au sein du type X, le taux de résection R1 était plus élevé lors de la présence de VAB en

comparaison du groupe AM (n=4, 80% vs 1, 33% ; respectivement).

On note I’absence de lien statistique sur la distribution des variations artérielles entre le type Y
et X, ainsi qu’entre I’envahissement de la BGAH et son trajet par rapport a la portion ombilicale

de la branche portale gauche.
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Classification de Jarnagin-Blumgart
Cette classification est la seule ou I’on observe une différence significative sur la présence des
variations anatomiques au sein du groupe T1. Pour rappel, les patients avec variations
anatomiques sont majoritairement inclus dans le groupe T1 (n=15, 68%) par rapport aux
patients avec anatomie modale (n=5, 26%) ; cette différence est significative comparativement

a la répartition au sein des autres groupes (p=0,012).

L’autre différence notable, déja observée sur les classifications précédentes, se porte sur le taux
de résection R1 au sein du groupe T3. En effet, on observe un taux de résection R1 plus élevé
chez les patients avec variations anatomiques de 80% (n=4) contre 16% (n=1) pour les patients

avec anatomie biliaire modale, non statistiquement significative (p=0,08).

On ne mettait pas en évidence de lien statistique entre la présence de variations portales et

d’envahissement portal.
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Au vu du geste de résection

L’implication des variations anatomiques biliaires a ensuite été étudiée en fonction du geste
d’hépatectomie réalisé, en s’intéressant aux variations biliaires du foie restant de maniére
globale, puis pour les deux types de résection hépatique (gauche et droite). Ces données sont

résumées dans les Tables 5a, 5b et 5c.

Concernant la reconstruction biliaire au sein des résections droites, si on associait les patients
avec une confluence B2-B3 en position L-UP (n=4, 20%) et les patients avec VAB gauche
(n=5, 25%), ’anastomose biliaire était toujours unique, contrairement aux autres patients ayant
eu une résection droite (n=10 dont 4 anastomoses uniques, 40%, p=0,01/1). On ne notait

cependant pas de différence sur le taux de résection R1 (20% vs 30%, p=1).

Enfin, si I’on se concentre sur les variations du foie restant au sein des résections gauches, on
observe une tendance a la limite de la significativité concernant les complications sévéres, plus
importantes dans le groupe « Variations droites » par rapport a I’autre groupe (4 vs 1, p=0,056).

Cependant les complications spécifiques (IHPO, HPP et fistule biliaire) sont comparables.
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Variations FFR Autres

n=14 (%) n=29 (%) D

Résection hépatique
Reconstruction biliaire?

1 canal 8 (57) 17 (59) 0,900

2 canaux 3(21) 10 (35) 0,500

3 canaux 1(7) 1(3) 1
Complications séveres 7 (50) 11 (38) 0,500
IHPO 5(36) 11 (38) 1
Hémorragie 2(14) 4 (14) 1
Fistule biliaire 5(36) 7 (24) 0,480

Dont Grade B/C 4 (29) 4 (14) 0,400
Résection R1 6 (43) 10 (35) 0,600

Table Sa. Comparaisons des patients avec résection hépatique et variations biliaires sur

le foie restant.

!4 patients variants sont classés en « Autres » en raison de variations sous-segmentaires non significatives vis-a-
vis du geste de résection.

2Un patient a eu une résection latérale de la convergence biliaire. Deux patients avec un cholangiocarcinome du

canal gauche n’ont pas nécessité de reconstruction biliaire.

Variations gauches Autres
n=5 (%) n=15 (%) p
Résection droite
Hépatectomie

H145678-B 5 (100) 15 (100)
Reconstruction biliaire! 0,100

1 canal 5(100) 8 (57)

2 canaux 0 6 (43)
Complications séveres 3 (60) 10 (67) 1
IHPO 3 (60) 8 (53) 1
Hémorragie 1(20) 3 (20) 1
Fistule biliaire 2 (40) 3 (20) 0,600

Dont Grade B/C 2 (40) 3 (20) 0,600
Résection R1 2 (40) 3 (20) 0,600

Table Sb. Comparaisons des patients avec résection droite.

'Un patient a eu une résection latérale de la convergence biliaire.

65



Variations droites Autres

n=9 (%)! n=14 (%) P
| Résection gauche
Hépatectomie

H1234? 2 (22) 0 0,100

H1234-B 5(56) 13 (93) 0,056

H12345-B 0 1(7) 1

H123458-B 2 (22) 0 0,100
Reconstruction biliaire 7 (78)! 14 (100) 0,500

1 canal 3 (43) 9 (64)

2 canaux 3 (43) 4(29)

3 canaux 1(14) 1(7)
Complications séveres 4 (44) 1(7) 0,056
IHPO 2(22) 3(21) 1
Hémorragie 1(11) 1(7) 1
Fistule biliaire 3 (33) 4(29) 1

Dont Grade B/C 2 (22) 1(7) 0,500
Résection R1 4 (44) 7 (50) 1

Table Sc. Comparaisons des patients avec résection gauche.
!4 patients variants sont classés en « Autres » en raison de variations sous-segmentaires non significatives vis-a-
vis du geste de résection.

’Deux patients avec un cholangiocarcinome du canal gauche.
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DISCUSSION

A notre connaissance, ce travail est le premier traitant de certaines implications des variations
anatomiques biliaires dans la chirurgie du CPH, notamment dans les aspects de 1’évaluation de

I’extension locale, de la reconstruction biliaire ou encore du drainage biliaire.

Ce travail ne rapporte aucune différence statistique lorsque 1’on compare de maniére globale
les variations anatomiques au groupe avec anatomie modale, en particulier au sujet des
complications postopératoires. Cependant, plusieurs différences sont observables au sein de ces

variations lors des analyses en sous-groupe.

En effet, au sein de la classification de Jarnagin, on constate une légere sur-représentation du
groupe T3 (n=11, 23%) par rapport a la publication princeps ainsi que d’autres études
ultérieures (53,94,95). Ces séries chirurgicales ont inclus essentiellement des patients opérés,
et le stade T3 de Jarnagin a été considéré souvent comme non résécable. De plus, bien que non
significatif, on observait une proportion plus élevée de variations portales au sein du groupe T3
(n=3, 27%) par rapport aux autres groupes, on peut supposer donc que ces variations ont pu

rendre la résection envisageable chez ces patients.

Au sujet du drainage biliaire, on note dans notre travail un taux de succes clinique pour le
drainage endoscopique de 38% lors de la premiére procédure, étant ensuite apres plusieurs
procédures a 90%. Ce succes clinique lors de la premiére procédure est inférieur a celui retrouvé
dans la littérature (80%) d’aprés la méta-analyse de Moll et al. comprenant 17 études avec un
total de 2284 patients (96). Cet échec de drainage est expliqué systématiquement par un
drainage partiel chez des patients ayant un CPH Bismuth IIT ou IV. Le taux de succes réel que
nous définissons n’est pas explicit¢ dans les différentes publications traitant le sujet.
Néanmoins, on observe un taux d’échec “réel” plus élevé chez les patients avec des variations
droites du FFR (n=6, 50%) comparativement aux autres patients drainés (n=19, 5%), cette
différence était a la limite de la significativité (p=0,031, IC a 95%: 0,001 ; 1,11). Parmi les
trois causes de d’échec « réel » in fine chez ces patients avec des variations droites sur le FFR,
deux étaient directement imputables a la présence d’une variation anatomique (glissement du
canal antérieur et trifurcation du canal droit) entrainant une sélectivité dans le drainage du foie
droit. Le drainage biliaire radiologique semble plus adapté lors de la présence de variations
anatomiques biliaires en raison de sa sélectivité, d’autant plus que I’échec de drainage dés la

premicre procédure est un facteur prédictif de complications et de mortalité aprés chirurgie (97).
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A propos de la reconstruction biliaire au sein des résections droites (n=20), nous avons pu
démontrer que la confluence B2-B3 en position L-UP ou la présence de variations anatomiques
gauches (n=10) était associée de manicre significative a la réalisation d’une anastomose biliaire

unique (p=0,011), sans différence sur le taux de résection R1 ni le taux de fistule biliaire.

De plus, nous avons pu mettre en évidence I’implication des variations droites sur le taux de
résection R1. Premiérement, lors d’un CPH Bismuth IV, le taux de résection R1 était
statistiquement plus élevé chez les patients avec VAB par rapport aux patients avec AM
(n=4, 80% et n=0, respectivement ; p=0,048). Deuxiémement, parmi le type IlIb, les deux
patients avec VAB et marges envahies avaient des variations anatomiques droites, dont 1’un
d’eux avec un glissement du canal du V envahi au sein de la convergence primaire. Ces résultats

peuvent faire préférer ’hépatectomie gauche élargie au secteur antérieur dans ce cas de figure.

Enfin, ’absence de différence concernant les complications postopératoires, en particulier la

fistule biliaire, est trés probablement le reflet d’une adaptation chirurgicale.

La fréquence des variations anatomiques dans notre travail est comparable a celle décrite dans

la littérature (17,20,25,26).

En comparaison a 1’¢tude de Benchmarks de 2022 (98), nos résultats sur les données
peropératoires et le taux de résection RO de notre étude sont comparables a la majorité des
centres inclus dans le registre. Il en est de méme pour les complications postopératoires, dont
les complications graves ou spécifiques. On note une mortalité a 90 jours de 19 % dans notre
étude, cette mortalité est comparable a celle du travail de Olthof et al. incluant 1701 patients

présentant un CPH, cette derniére étant de I’ordre de 14% (99).

Pour rappel, le choix du co6té de I’hépatectomie, et donc du FFR, est variable a 1’échelle
internationale. Classiquement, un geste de résection droite est préféré par les équipes
européennes et américaines, alors que les équipes asiatiques sont plus en faveur d’un geste de
résection gauche. Les arguments en faveur d’une résection droite sont en théorie une marge
potentielle sur le canal biliaire gauche plus longue et une reconstruction biliaire (et/ou
vasculaire) moins complexe. A I’inverse, I’argument principal en faveur d’une résection gauche
est un VFR plus important et donc une nécessité d’optimisation volumétrique et de risque
d’IHPO plus faible (99,100). De plus, au cours de ces différentes procédures chirurgicales, les

variations anatomiques vasculo-biliaires peuvent faire privilégier un geste pour un autre, voir
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le contre-indiquer ou en faire I’unique solution curative. On peut également se poser la question

de leur influence sur la morbidité de ces différentes procédures.

A partir de ce travail, on peut ainsi établir un résumé des implications connues des variations

anatomiques au cours de la prise chirurgiale d’un CPH. Ce résumé est présenté a la Figure 26.

Les limites principales de notre travail sont son caractére rétrospectif et son faible effectif, ces
deux limites étant inhérentes a I’épidémiologie du CPH qui reste une maladie relativement rare,
et réséqué seulement dans la moitié des cas (68). Une autre limite est ’absence de données
concernant le site de la fistule biliaire, celui-ci ayant une importance dans la gravité de cette
derniére (101), bien que dans notre travail il n’y avait aucune différence sur le taux de fistule
biliaire grave. Enfin, on constate une survie globale et une survie sans récidive relativement
faible dans notre cohorte (médiane : environ 23 mois et 15 mois, respectivement) ; cela
s’explique par le fait que ces données de survie sont le reflet de la cohorte dans sa globalité,

sans différencier les patients RONO des patients R1 ou N+.
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CPH non
métastatique

® « AHG/AHD

+ Trajet L-UP BGAH / A4

* Trajet infraportal BASP

* Naissance précoce BPSP

Résécabilité

(&
Privilégier résection gauche si : g oL
- AHD Optimisation * Drainage biliaire : Glissement sectoriel droit
Nai , BPSP hépatique ¢ Embolisation : Naissance précoce BPSP
- Nalssance precoce

- Trajet infraportal du pédicule postérieur

)
)
e ers e , . . . *  Confluence B2-B3 / Implantation B4
Privilégier résection droite si : Résection )+ Glissement droit
- AHG * Trajet infraportal du pédicule postérieur
@

- Trajet L-UP BGAH / A4

- Confluence B2-B3 en position L-UP @
- Implantation B4 sur B2 ou B3 Complications 77
- Glissement droit biliaires

Figure 26. Résumé des implications des variations anatomiques au cours de la prise en charge
chirurgicale d’un CPH.
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En dernier lieu, ce travail nous permet d’identifier plusieurs limites aux classifications actuelles,
9

notamment dans leur évaluation de la résécabilité.

Concernant la classification de Bismuth et son type IV jugé comme non résécable, les travaux
de Nagino (57) ont pu mettre en évidence que la résection des types IV était faisable au prix
d’une chirurgie plus complexe permettant une résection RO dans 72% des cas (avec une marge
biliaire proximale envahie dans 17% des cas). On observait des complications graves dans 42%
des cas et une mortalité a 90 jours de 1,9%. A terme, la survie a 5 ans était de 33%, allant
jusqu’a 53% pour les patients NO. Ces données de survie sont confirmées par une méta-analyse
de 21 études regroupant 1292 patients avec un CPH classé Bismuth IV, la grande majorité des
patients inclus étant issus de centres asiatiques (102). La limite de cette classification est
I’absence de prise en compte de I’envahissement vasculaire associé, étant pourtant actuellement

le principal facteur influencant la résécabilité.

De méme, Jarnagin et al. considéraient les patients du groupe T3 (envahissement biliaire et/ou
portal bilatéral) comme non résécable dans leur série. Encore une fois, cette notion est caduque
du fait de la faisabilité¢ ainsi que de I’intérét oncologique d’une résection portale associée
lorsqu’elle est nécessaire (58). La limite de cette classification réside dans 1’absence

d’évaluation de I’envahissement artériel, ce dernier étant le principal facteur de non résécabilité.

Quant a la classification de Rennes, elle a pour limite principale le fait de ne pas évaluer

I’envahissement portal, bien qu’il n’ait qu’un impact partiel sur la résécabilité (cf supra).

Qui plus est, la pertinence de ces classifications s’amenuise en présence de variations
anatomiques biliaires ou vasculaires. Pour exemples, un envahissement biliaire bilatéral (type
IV selon Bismuth) en présence de variations biliaires (glissement sectoriel droit ou confluence
B2-B3 en position L-UP) reste une tumeur résécable. Un envahissement de la bifurcation
portale (classée T3 selon Jarnagin) en présence d’une naissance précoce de la branche portale
sectorielle postérieure est accessible également a une résection sans reconstruction vasculaire
(hépatectomie gauche ¢largie au secteur antérieur). Enfin, un envahissement de la confluence
B2-B3 (type X de Rennes) n’a pas la méme répercussion en présence d’une variation
anatomique biliaire (implantation du B4 sur B2, confluence B2-B3 en position R-UP) ou d’une

variation anatomique vasculaire (artére hépatique gauche).
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Il semble donc nécessaire d’établir une nouvelle classification anatomique évaluant la
résécabilité du CPH, basée sur les rapports vasculaires, indépendante et pourtant inclusive des
variations anatomiques biliaires et vasculaires. Nous la nommerons la classification d’ALAIN

pour Anatomical Landmarks Assesment and Invasion Network.

Nous définissons comme limites supérieures de résécabilité du CPH les limites anatomiques de
la résection ductale. Elles correspondent, a gauche, au bord gauche de la portion ombilicale
(UP) de la branche portale gauche et, a droite, a I’origine du pédicule glissonien postérieur. Les

limites inférieures de résécabilité du CPH sont a gauche, la BGAH et, a droite, la BDAH.

On définit donc une limite de résection gauche, composée dans sa partie inférieure par la BGAH
et dans sa partie supérieure par le bord gauche de la UP ; et une limite de résection droite,
composée dans sa partie inférieure par la BDAH et dans sa partie supérieure par I’origine du

pédicule glissonien postérieur (Figure 27)

Les 1ésions sont classées en fonction du respect (IN) ou non (OUT) de ces limites. Seules les
Iésions classées « OUT » de maniére bilatérale (OUT-B) sont inaccessibles a une chirurgie. Les
Iésions respectant la limite droite et gauche (IN-B) sont accessibles a une résection droite ou
gauche, et le choix se portera en fonction de différents parametres (VFR, anatomie biliaire et
vasculaire). Les I¢sions envahissant qu’une seule limite (OUT-L ou OUT-R) nécessitent une
résection homolatérale a I’envahissement (résection droite pour OUT-R, résection gauche pour

OUT-L) (Figure 28).

Cette classification n’est pas mise en défaut par les variations anatomiques, notamment

biliaires. Elle s’adapte également aux variations vasculaires (Figure 29).
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Figure 27. Classification d’ALAIN.
(Anatomical Landmarks Assessment and Invasion Network).

OUT-L
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OUT-R

OUT-R

IN

OUT-L

OUT-L

Figure 27A. Type IN-B.

Figure 27B. Type OUT-R (BDAH).

Figure 27C. Type OUT-R (BPSP)
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OUT-L

Figure 27D. Type OUT-L (UP)

Figure 27E. Type OUT-L (BGAH)

IN l

OUT-R 1 OUT-L

Figure 27F.Type OUT-B (BPSP,BGAH)
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'  OUT-L OUT-R

OUT-R OUT-L

OUT-R | OUT-L OUTR | . OUT-L

¥V

Figure 29. Exemples de variations anatomiques rencontrées.

Notez I’absence d’influence des variations anatomiques biliaires sur la classification.
A. Glissement sectoriel postérieur.
B. Implantation du B4 proche de la convergence.
C. Naissance précoce de la branche portale sectorielle postérieure. Remarquez le
déplacement latéral de la limite droite.
D. Artere hépatique gauche et artére hépatique droite. Remarquez le déplacement médial

de la limite gauche.
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Ainsi, nous avons établi la classification d’ALAIN (Anatomical Landmarks Assessment And
Invasion Network) permettant d’évaluer la résécabilité en centrant I’analyse de 1’extension
tumorale sur les rapports vasculaires et les limites de résection ductale. Cette classification est
indépendante et inclusive des variations anatomiques. Un travail évaluant ses performances

diagnostiques et prédictives est nécessaire.
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CONCLUSION

Au terme de ce travail, nous avons montré que la présence de variations anatomiques biliaires

et vasculaires a une implication dans la chirurgie du CPH.

Effectivement, I’existence d’une variation anatomique, présente dans plus de la moitié des cas,
expose a des difficultés d’évaluation précise de I’extension tumorale, complexifie

I’optimisation hépatique ainsi que les modalités de résection et de reconstruction biliaire.

Ainsi, dans notre étude, nous avons mis en évidence que les deux groupes avec variation
anatomique biliaire (VAB, 24 patients) versus anatomie modale (AM, 19 patients) sont
différents de maniére significative sur le succes efficace du drainage biliaire, De plus, lors d’une
résection droite en présence de variations anatomiques gauches, I’anastomose biliaire était
exclusivement sur un canal. Enfin, le taux de résection R1 était trés nettement plus €levé chez

les patients porteurs d’une Iésion classée Bismuth IV avec variations anatomiques droites.

En revanche, la présence d’une variation anatomique n’avait pas d’impact sur les suites
opératoires, notamment sur le taux de fistule biliaire ou la proportion d’insuffisance hépatique

post-opératoire.

De plus, nous avons pu souligner les limites des classifications anatomiques actuellement
utilisées (Bismuth, Rennes et Jarnagin) pour définir la stratégie chirurgicale des CPH en cas de

variations anatomiques biliaires ou vasculaires.

En supplément, ce travail nous permet également de définir les bases de la classification
d’ALAIN : une nouvelle classification anatomique du cholangiocarcinome périhilaire,
indépendante et pourtant inclusive des variations anatomiques, permettant ainsi une évaluation

rigoureuse de la résécabilité.
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Abréviations

A4 : Branche artérielle du segment IV

AGH : Artere Gastro-Duodénale

AHC : Artére hépatique commune

AHD : Artere Hépatique Droite

AHG : Arteére Hépatique Gauche

AHP : Artére Hépatique Propre

AJCC : American Joint Commission on Cancer
ALAIN : Anatomical Landmarks Assessment and Invasion Network
B4 : Canal biliaire du segment IV

BDAH : Branche Droite de I’ Artére Hépatique
BGAH : Branche Gauche de I’ Artére Hépatique
BPSP : Branche Portale Sectorielle Postérieure
CCI : Comprehensive Complication Index
CHD : Canal Hépatique Droit

CHG : Canal Hépatique Gauche

CSP : Canal Sectoriel Postérieur

FFR : Futur Foie Restant

HPH : Hémorragie Post-Hépatectomie

IHPO : Insuffisance Hépatique Post-Opératoire

ISGLS : International Study Group of Liver Surgery
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PHLF : Post-Hepatectomy Liver Failure
TNM : Tumor, Nodes and Mectastases
VBP : Voie Biliaire Principale

VFR : Volume du Foie Restant
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Annexes

- Convergence secondaire droite

« Confluent biliaire supérieur

v

Longueur du canal hépatique droit
-+ 217 cm

Annexe 1.

Exemple de mesure du canal hépatique droit sur séquences de Bili-IRM.

Reconstruction par MPR avec épaisseur de coupe de 10,2mm.
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Canal du'segment IV «

\ == __—.N€onvergence secondaire gauche

« Confluent biliaire supérieur

Annexe 2.

Exemple de mesure du canal hépatique gauche sur séquences de Bili-IRM.

Reconstruction par MPR avec épaisseur de coupe de 10,2mm.
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INTRODUCTION

Le cholangiocarcinome est la tumeur primitive maligne développée au dépend des canaux biliaires. Son
pronostic est sombre. Le cholangiocarcinome périhilaire (CPH) regroupe en particulier les tumeurs
développées au niveau de la convergence biliaire, située au niveau du hile hépatique. L’exérese
chirurgicale est le seul traitement curatif permettant d’améliorer la survie. Toute la difficulté de la prise
en charge du CPH est liée a la localisation de cette tumeur au niveau du carrefour vasculo-biliaire du
foie. De plus, I’existence tres fréquente au moment du diagnostic d’un ictére impose une prise en charge
complexe incluant une optimisation hépatique. Il résulte de cette situation que la résection du CPH
requiert une chirurgie du foie extrémement lourde et morbide, avec notamment une mortalité de 10%.
La principale difficulté de la chirurgie du CPH tient dans ’exiguité du hile hépatique et la fréquence
¢levée de variations anatomiques biliaires et vasculaires. Présentes dans plus de la moitié des cas,
I’impact de ces variations anatomiques dans la prise en charge du CPH mérite d’étre évalué, c’est I’objet
de notre travail.

MATERIELS ET METHODES

De 2013 4 2023, 80 patients présentant un CPH ont été traités a I’APHM, parmi lesquels 47 ont fait
I’objet d’une résection de la tumeur, et inclus dans notre étude. Les trente-trois autres patients n’ont pas
eu d’exérese tumorale en raison principalement d’un envahissement vasculaire au-dela de toute
ressource chirurgicale, d’une atteinte métastatique ou d’un état général altéré et n’ont pas été inclus.
L’étude a porté sur les données démographiques, 1’extension et le c6té de 1’atteinte du CPH selon
Bismuth et Corlette, et Jarnagin. L’analyse de 1’anatomie biliaire, artérielle et porte a été établie a partir
de l’imagerie préopératoire avant drainage. Les données peropératoires, postopératoires et les
complications spécifiques de la chirurgie hépatique ainsi que le suivi a long terme ont été relevées.
L’¢étude a été enregistrée sur le numéro PADS24-3

RESULTATS

Parmi les 47 patients opérés pour CPH, il y avait 66% hommes, 1’4ge médian était de 71 ans (18-94).
Vingt-quatre patients présentaient une variation anatomique biliaire, parmi lesquels vingt avaient des
variations droites et huit avaient des variations gauches. Deux groupes ont été comparés : le groupe de
patients présentant une variation anatomique biliaire (VAB, 24 patients) au groupe présentant une
anatomie modale (AM, 19 patients). Les deux groupes étaient comparables hormis un MELD médian
plus élevé dans le groupe AM (13 vs 8, p=0,017), la longueur du canal biliaire droit (CBD) et gauche
(CBQG) était comparable dans les deux groupes (CBD : 13,5mm vs 12,7mm, p=0,81 ; CBG : 20mm vs
16,8mm, p=0,33). Concernant le drainage biliaire : 16 patients ont eu un drainage premier par voie
endoscopique et dix ont eu un drainage premier par voie trans-hépatique. Le succes clinique était de
38% aprées drainage endoscopique vs 70% aprés drainage trans-hépatique, il n’y avait pas de différence
significative, p=0,23. Les patients avec des variations droites du FFR (n=6) avaient plus d’échec du
drainage que le reste des patients drainés (50% vs 95%, p=0,031).Parmi le groupe VAB, lors d’une
résection droite en présence de variations anatomiques gauches, ’anastomose biliaire était
exclusivement sur un canal (n=4, p=0,011). Le taux de résection R1 était plus élevé chez les patients
Bismuth IV avec variations anatomiques droites (80% vs 0%, p=0,048). La présence d’une variation
anatomique n’avait pas d’impact sur les suites opératoires : le taux de fistule biliaire n’était pas
significativement différent entre le groupe VAB n=8 (33%) et le groupe AM n=4 (21%), p=0,4, il en
était de méme concernant le taux d’insuffisance hépatique post-opératoire (n=7, 29% vs n=9, 47%,
p=0,2) et le taux de résection R1 global (VAB : 37,5%, AM : 37%, p=0,9).

CONCLUSION

La présence de variations anatomiques biliaires a été associée lors de la prise en charge d’un CPH & un
risque d’échec plus important du drainage biliaire, une augmentation des difficultés de reconstruction
biliaire, ainsi qu’un taux plus important de résection R1 pour les tumeurs classées Bismuth IV. En
revanche, ces variations n’augmentaient pas le risque de complications postopératoires.

MOTS-CLES : Cholangiocarcinome périhilaire, chirurgie, variations anatomiques, classification.
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