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La résection chirurgicale est actuellement le traitement de référence des cholangiocarcinomes. Toutefois 
cette approche n’est possible que dans un nombre limité de cas, notamment en cas de tumeur hilaire, avec une 
survie à 5 ans comprise entre 20 à 40%. Le facteur prédictif principal de survie est le statut R0 après résection. 
Plusieurs études[1-4], encore à confirmer sur de plus larges effectifs, ont montré jusqu’à 80 % de survie à 5 ans 
après transplantations pour des patients présentant une tumeur localement avancée  sans atteinte vasculaire ou 
lésion métastatique. La sélection des patients était rigoureuse dans ces études, un traitement néo-adjuvant étant 
systématiquement réalisé au moins en partie pour exclure les patients ayant une évolution rapidement défavorable. 
Néanmoins, en intention de traiter, la survie après transplantation était supérieure à la résection[4]. Pour les patients 
jugés comme non résécables, la photothérapie dynamique a démontré un avantage sur la survie dans plusieurs 
études[5-8]. De même, une radio-chimiothérapie[9] peut être proposée pour améliorer le contrôle local. La 
chimiothérapie proposée aux patients métastatiques repose actuellement sur des protocoles de monochimiothérapie 
(gemcitabine, 5FU,…) ou polychimiothérapies (5FU-CDDP) avec des réponses objectives observées dans moins de 
35% des cas. Les thérapeutiques ciblées[10, 11] doivent être évaluées, notamment contre l’EGFR, fréquemment 
surexprimé dans les cholangiocarcinomes. 

 
L’élargissement de l’arsenal thérapeutique est rendu possible actuellement par un certain nombre de 

« techniques » permettant le diagnostic histologique, le staging local ou de traiter l’obstruction biliaire avant tout 
traitement spécifique qu’il soit réalisé à visée curative ou palliative. En effet, la réalisation d’un traitement néo-
adjuvant ou palliatif rend nécessaire l’obtention d’une preuve histologique préalable ainsi qu’un drainage biliaire 
efficace réalisé par voie endoscopique, percutanée ou échoendoscopique, ces techniques étant fréquemment 
combinées. De même, l’extension tumorale intra-hépatique est actuellement encore souvent sous-évaluée par les 
techniques d’exploration non invasives (tomodensitométrie ou cholangioIRM) et rend nécessaire le développement 
et l’évaluation de techniques ayant une sensibilité supérieure (mini-sondes, cholangioscopie, endomicroscopie,…) 
permettant de mieux sélectionner les patients pouvant bénéficier d’une résection R0. D’autres facteurs pronostiques 
sont en cours d’évaluation[12-14] (protéomique, puces à ADN,…). 

 
Certains problèmes ne sont toutefois pas encore résolus, notamment l’évaluation de la réponse 

thérapeutique après photothérapie dynamique ou radiochimiothérapie pour évaluer les patients devant bénéficier 
d’une prise en charge chirurgicale agressive. De même, la prise en charge du drainage biliaire chez les patients 
« long survivants » pose des problèmes thérapeutiques avec des décès sur angiocholite chez des patients en 
rémission tumorale.  
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