
Évolution du traitement
des métastases hépatiques
colorectales : vers une
définition de l’épargne
parenchymateuse

R�esum�e
Les m�etastases h�epatiques colorectales (MHCR) ont permis �a la chirurgie de
s’introduire dans le traitement de la maladie m�etastatique, domaine qui ne lui
�etait pas initialement naturel. L’histoire de cette chirurgie est embl�ematique de
l’�evolution de la chirurgie oncologique : d’abord timide puis de plus en plus
agressive avant d’amorcer une d�esescalade recentr�ee sur des buts red�efinis.
Comme souvent en chirurgie, la technique a souvent prim�e sur la compr�ehension
de la biologie avant que l’hom�eostasie h�epatocytaire capable de compenser les
agressions chirurgicales soit comprise aussi comme un risque majeur de
stimulation de la croissance tumorale. Aujourd’hui, la biologie �eclaire les choix
chirurgicaux. Seules les m�etastases sont des cibles et le parenchyme sain doit être
pr�eserv�e au mieux. Il faut enlever le minimum �a chaque op�eration pour pouvoir
op�erer plusieurs fois le patient si n�ecessaire. Le recours aux techniques
hypertrophiantes ainsi que les techniques en deux temps doit être limit�e au seul
risque d’insuffisance h�epatique postop�eratoire. Ainsi se trouve être d�efinie la
prise en charge moderne des MHCR par chirurgie d’�epargne parenchymateuse,
approche plus « chimio-compatible » que la chirurgie extensive et donc
facilitatrice d’un dimensionnement th�erapeutique multidisciplinaire. Demain,
la biologie mol�eculaire permettra de mieux s�electionner les patients pouvant
b�en�eficier d’un traitement local.

n Mots cl�es : m�etastases h�epatiques colorectales, h�epatectomie, ablation, embolisation
portale, chimioth�erapie d’induction

Abstract
Colorectal liver metastases (CRLM) have been the focus for surgery in the
treatment of metastatic disease, an abnormal domain for it initially. The story is a
paradigm of the evolution of surgical oncology: first cautious, it became more
and more aggressive before deescalating onto specific targets. As is often the
case, surgeons were more inspired by technique than biology until they learned
that hepatocyte homeostasis also triggers tumor growth. Today, biology offers a
new insight into surgical strategies. Only CRLMs are targets and healthy
parenchyma should be spared at the best. Remove few to remove several times in
a recurrent disease. The use of portal vein obliteration as well as two-stage
surgeries must be limited to sole cases with a risk of postoperative liver failure.
Thus, themodern surgical treatment of CRLM is a parenchymal sparing surgery, a
multidisciplinary approach more compatible with chemotherapy than extensive
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L es m�etastases h�epatiques d’origine colorectale
(MHCR) sont un probl�eme de sant�e publique. De

toutes les m�etastases op�erables (foie, poumon, p�eritoine,
cerveau), elles sont les plus op�er�ees et constituent �a elles
seules le paradigme de l’intrusion de la chirurgie dans le
traitement d’une maladie m�etastatique. On estime le
nombre de nouveaux cas de cancers colorectaux (CCR) en
Europe en 2012 �a 1,4 millions et le nombre de d�ec�es �a
694 000 [1]. Environ 40 % des patients pr�esentent des
MHCR, synchrones et m�etachrones, pour moiti�e chacune.
En situation palliative, la survie globale des patients atteints
de CCR est de l’ordre de 30 mois [1] alors que 50 % des
patients sont vivants �a 5 ans en situation curative apr�es
r�esection [2]. Le traitement des MHCR est un mod�ele de
l’�evolution de la chirurgie oncologique ces cinquante
derni�eres ann�ees. En �etablir les âges successifs revient �a
identifier les diff�erents courants d’id�ees qui ont port�e des
buts th�erapeutiques diff�erents et successifs.

‘‘
Le traitement des métastases hépatiques
d’origine colorectale est un modèle

de l’évolution de la chirurgie oncologique
ces cinquante dernières années

’’
À l’origine, la transgression d’un dogme

La chirurgie n’est pas le traitement naturel de la maladie
m�etastatique. La r�epartition des rôles th�erapeutiques en
canc�erologie a longtemps �et�e simple : la chirurgie aux
tumeurs localis�ees et �a leurs ganglions, les traitements
syst�emiques aux maladies m�etastatiques. Certes, il est
rapport�e des tentatives isol�ees et probablement hasardeu-
ses de m�etastasectomies comme celle de Cattell �a la Lahay
Clinic en 1943. Il faut toutefois attendre les ann�ees 1970 et
surtout 1980 pour assister au d�eveloppement de la
chirurgie h�epatique. L’anesth�esie et la r�eanimation p�eri-
op�eratoire sont alors des sciences naissantes et le principal
risque est l’h�emorragie, le foie contenant environ un tiers
de toute la masse sanguine. Dans le même temps apparait
le premier r�egime de chimioth�erapie actif sur le CCR, bas�e
sur le 5-FU et l’acide folinique. Intuitivement d’abord puis
sur la base des premiers rapports, il est convenu de limiter �a
trois le nombre des MHCR pouvant faire l’objet d’une
approche chirurgicale. En 1986, Starzl et al. constatent

qu’en d�epit de la chimioth�erapie adjuvante aucun patient
op�er�e de plus de quatre m�etastases n’est en vie trois ans
plus tard. Même pour l’�ecole des chirurgiens qui ne croira
pas tout de suite �a la chimioth�erapie, il est constat�e en
1991 que seules les petites MHCR limit�ees �a un lobe voient
leur devenir clinique être am�elior�e par la chirurgie.
Grossi�erement, cette r�egle de trois va rester valable une
dizaine d’ann�ees jusqu’�a l’arriv�ee des chimioth�erapies
combin�ees.

‘‘
Dès les années 1980, la résection d’un
nombre limité de métastases hépatiques

d’origine colorectale (� 3) permet d’améliorer
la survie des patients

’’
Quelle hépatectomie ?
De l’anatomie à la marge de résection

Les pionniers sont avant tout des anatomistes. La meilleure
connaissance anatomo-fonctionnelle du foie, largement
attribuable aux travaux de Couinaud, leur permet �a la fois
de promouvoir la transplantation mais aussi l’indication
oncologique. L’�equipe du MSKCC de New York consacre
ainsi en 2000 la r�esection anatomique comme la r�egle de la
chirurgie des MHCR. Tous les types d’h�epatectomies sont
d�ecrits, droite, droite �etendue, gauche, centrale ; toutes les
segmentectomies sont r�ealis�ees. On n’h�esite pas �a recourir
�a des techniques lourdes de chirurgie vasculaire de
reconstruction et même extravasculaire comme la chirurgie
ex vivo. N�eanmoins, cette approche consomme beaucoup
de parenchyme sain sans contrepartie oncologique
�evidente ouvrant un premier grand d�ebat entre les
anatomistes et ceux qui veulent se baser sur des arguments
oncologiques. Celui-ci repose sur la d�efinition d’une marge
saine limitant le risque de r�ecidive locale. Cette marge va
�evoluer : elle d�emarre �a 10 mm en 1992 pour passer �a
2 mm en 2002 grâce aux travaux de RT-PCR de l’�ecole
japonaise, pour finir �a 0 mm en 2008 sous l’impulsion de
l’�equipe de Paul-Brousse [3]. Cette même ann�ee, la même
�equipe new-yorkaise qui avait consacr�e la r�esection
anatomique en 2000, l’enterre au profit du raisonnement
oncologique [4]. Cette �evolution ent�erine la primaut�e du
raisonnement pathologique sur le principe de faisabilit�e
technique.

surgery. In the future, molecular biology will help selecting patients who can
benefit from a local treatment.

n Key words: colorectal liver metastasis, hepatectomy, ablation, portal vein obliteration,
induction chemotherapy
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‘‘
La résection anatomique, très consomma-
trice de parenchyme sain, va laisser place

petit à petit à la résection oncologique fondée
sur le principe d’une marge saine

’’
La chimiothérapie libère la main
du chirurgien

Le nombre de r�esections h�epatiques r�ealis�ees au MD
Anderson et �a la Mayo Clinic augmente significativement
en 1996 [5], ce pic correspondant �a l’introduction puis �a la
diffusion de l’oxaliplatine et de l’irinotecan. Cette synergie
th�erapeutique, m�edico-chirurgicale va entraı̂ner deux
cons�equences. Sur le versant chirurgical, toutes les r�egles
de restriction en nombre de l�esions, leur bilat�eralit�e, leur
confinement au foie seul, etc. vont disparaı̂tre les unes
apr�es les autres. La limite persistante est fonctionnelle avec
un volume de foie disposant d’un flot portal entrant et d’un
flot sus-hepatique sortant suffisants. D�es lors, ce n’est plus
le risque h�emorragique qui motive le stress op�eratoire mais
la crainte de l’insuffisance h�epatique post-op�eratoire. Sur
le versant m�edical, on assiste �a la naissance de la
chimioth�erapie d’induction pour amener les MHCR non
op�erables �a une chirurgie possible. Si les crit�eres de
r�esecabilit�e propres �a chaque �equipe apparaissent comme
une variable non frapp�ee dans le marbre et susceptible
d’influer sur les r�esultats, on note 6,5 % de r�esections
suppl�ementaires dans l’�etude CRYSTAL, 7,4 % dans
l’�etude BELIEF. Le prix �a payer de cette induction est la
description d’une toxicit�e h�epatique sp�ecifique �a l’iri-
not�ecan (chemotherapy-associated steatohepatitis ou
CASH) et �a l’oxaliplatine (sinusoidal obstruction syndrome
ou SOS). �A partir de 2004, l’introduction du bevacizumab
et du cetuximab en combinaison avec les r�egimes
pr�ec�edents permet d’accroitre les taux de conversion
jusqu’�a 28 % [6]. Un taux identique est retrouv�e avec
l’adjonction du bevacuzimab soit 23 % [7]. L’association
en triplet de la chimioth�erapie conventionnelle �a base de 5-
FU, irinotecan et oxaliplatine (Folfirinox ou Folfoxiri) porte le
taux de r�esection �a 56,9 %. L’association maximale du
Folfoxiri et du b�evacizumab rapporte un taux de r�esection
R0 �a 49 % et R1 �a 61 % [7]. Si le taux de r�esection est
souvent utilis�e comme objectif des �etudes, le taux de
st�erilisation est beaucoup moins connu. En effet, la
corr�elation entre l’imagerie constatant la disparition
d’une MHCR apr�es chimioth�erapie et soit l’examen
anatomopathologique soit une imagerie de surveillance
aboutit �a des valeurs tr�es dispers�ees de l’ordre de 17 �a
69 % [8]. Les taux les plus �elev�es sont rapport�es avec la
chimioth�erapie intra-art�erielle dont le management est
toutefois plus compliqu�e. Ces donn�ees sont r�etrospectives,
monocoentriques et scannographiques. Pour fournir des

r�eponses prospectives, remnographiques et internationales
(Europe, Japon, USA) �a ces questions, l’�etude observa-
tionnelle EORTC 1527 est actuellement en cours.

‘‘
Les règles de restriction liées au nombre
des métastases, à leur bilatéralité ou à leur

confinement au foie seul ont disparu progressive-
ment avec l’arrivée de la chimiothérapie d’induction
permettant de rendre résécables des métastases
qui ne l’étaient pas initialement

’’
L’escalade thérapeutique :
embolisation portale sélective
et chirurgie en deux temps

Alors que la chimioth�erapie du CCR progresse, que la
chirurgie h�epatique devient de plus en plus sûre, apparaı̂t
un proc�ed�e plastique, unique en chirurgie oncologique qui
va permettre de pousser tr�es loin les limites de la
res�ecabilit�e. L’�ecole de Maakuchi d�ecrit en effet en 1990
l’embolisation portale s�elective (EPS), laquelle permet
d’atrophier les segments h�epatiques les plus contamin�es
tout en hypertrophiant les segments sains et ceci en
activant l’hom�eostasie h�epatocytaire. Cette invention
tombe �a point pour lutter contre l’insuffisance h�epatique
post-op�eratoire. Du même coup, elle va autoriser deux
escalades th�erapeutiques visant les l�esions nombreuses et
bilat�erales, la chirurgie en deux temps et la chirurgie
extensive. L’approche en deux temps peut se faire avec ou
sans EPS. Elle peut int�egrer le traitement de la tumeur
primitive en même temps que le traitement d’un h�emi-foie
(souvent le gauche est moins atteint). Au cours du premier
temps, on pratique la colectomie, le nettoyage d’un h�emi-
foie et l’EPS de la veine porte controlat�erale. Quatre �a six
semaines plus tard, on pratique l’h�epatectomie contro-
lat�erale. D’autres scenarii sont possibles impliquant, par
exemple, une EPS radiologique, une ablation percutan�ee
ou perop�eratoire, l’id�ee g�en�erale �etant de segmenter les
temps th�erapeutiques en laissant au foie le temps de
r�ecup�erer. D’excellents r�esultats sont publi�es pour des
s�eries de patients s�electionn�es [9]. Malheureusement, tous
les patients ne profitent pas de cette strat�egie ; certains en
pâtissent clairement. Environ 25 �a 30 % de la cohorte du
MD Anderson ne parviennent pas au deuxi�eme temps.
Leurs MHCR sont en pleine croissance apr�es la premi�ere
chirurgie. Leur survie est alors inf�erieure �a celle d’un groupe
t�emoin trait�e palliativement avec de la chimioth�erapie seule
[9]. Les auteurs �evoquent une s�election biologique, laquelle
paraı̂t bien cruelle. Au final, ce ne sont pas les r�esultats du
groupe per-protocole qui sont �a retenir mais bien ceux en
intention de traiter, ce qui les d�egradent consid�erablement.
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‘‘
L’embolisation portale sélective permet
d’envisager une chirurgie hépatique

en deux temps ou extensive en limitant le risque
d’insuffisance hépatique postopératoire

’’Parall�element, certains auteurs s’interrogent sur l’int�erêt de
proposer des h�epatectomies extensives [10], au motif
parfois avanc�e de diminuer le nombre des microm�etastases
responsables du taux �elev�e des r�ecidives. . . L’h�epatectomie
droite �etendue au segment 4 est le produit le plus abouti de
cette approche. Elle est d�esormais possible grâce �a l’EPS
radiologique pr�eop�eratoire. Elle est utilis�ee pour tous les
patients de la s�erie de l’hôpital Beaujon [10]. Cette
approche radicale g�en�ere une morbidit�e et surtout une
mortalit�e tr�es �elev�ee (10,3 %) concentr�ee dans le groupe
des patients peu r�epondeurs recevant plus de 12 cycles de
chimioth�erapie d’induction (19 %). La conclusion des
auteurs est qu’il faut abandonner cette strat�egie au profit
d’alternatives moins agressives.
R�ecemment, une �equipe allemande s’est aperçu que
sectionner partiellement le foie en plus de l’EPS induit une
forte hypertrophie du futur foie restant. Cette technique est
baptis�eeALPPSpourassociated liver partitionandportal vein
ligation for staged hepatectomy. Plusieurs �equipes veulent
voir dans l’ALPPS un moyen plus puissant encore que l’EPS
pour faire pousser le futur foie restant apr�es h�epatectomie.
Toutefois la mortalit�e op�eratoire (15 %) est apparue tr�es
sup�erieure �a ce qui est g�en�eralement admis en chirurgie
h�epatique. D’autres techniques toujours plus raffin�ees dans
la torture de l’h�epatocyte, se proposent �a pr�esent
d’emboliser les veines h�epatiques. Les premiers r�esultats
oncologiques des patients trait�es avec ALPPS ont toutefois
fait d�echanter leurs promoteurs [11]. De plus, il a �et�e
d�emontr�e que le volume n’est pas forc�ement la fonction en
mati�ere d’h�epatocyte. La scintigraphie �a la 99mTc-
m�ebrof�enine a montr�e que les h�epatocytes post-ALLPS
�etaient en fait immatures et ballonnis�es et peu fonctionnels
[12]. Dans les cas critiques, il est donc clair que l’�evaluation
volum�etrique doit être remplac�ee par une �evaluation
scintigraphique fonctionnelle.

‘‘
Le volume hépatique n’est pas forcément
un bon reflet de la fonction

hépatocytaire

’’De cette escalade chirurgicale, on retiendra que les
chirurgiens, fascin�es par l’exploration d’une technique
qu’ils d�ecouvrent, n�egligent bien souvent son impact sur la
biologie du cancer qu’elle entend traiter. Afin de pouvoir
continuer �a progresser dans cette g�en�ealogie de la
strat�egie chirurgicale, il est donc grand temps d’�evoquer
la biologie de la MHCR. Celle-ci nous impose, en effet,

de la respecter au mieux car, dans le cas contraire, c’est le
patient qui se trouve être sanctionn�e.

La biologie des métastases hépatiques
de cancer colorectal à l’usage
du chirurgien

La m�etastase est pr�ec�ed�ee d’une microm�etastase qui
atteint le foie par voie h�ematog�ene et y constitue une niche
pr�e-m�etastatique. Toutes ces microm�etastases sont de
même g�en�eration ; une fois la tumeur primitive enlev�ee, les
d�es m�etastatiques sont jet�es. Ceci am�ene donc �a une
premi�ere conclusion int�eressante : toutes les MHCR
sont synchrones. Si tel est le cas, pourquoi certaines
d’entre elles ne se r�ev�elent-elles radiologiquement que
plusieurs mois ou ann�ees apr�es la colectomie, devenant
ainsi apparemment m�etachrones ? La r�eponse est au
moins en partie immunitaire. Les m�etastases synchrones
d�ebordent les d�efenses de l’hôte et d�eclenchent leur switch
angiog�enique pour devenir invasive et macroscopique. Ce
switch d�ecrit par un chirurgien, Judha Folkman, d�eclenche
une n�eoangiogen�ese tumorale n�ecessaire �a la cr�eation
d’une logistique du microenvironnement. �A l’inverse, les
situations cliniques m�etachrones correspondent �a une
r�epression immunitaire efficace notamment par les CD8.
On parle alors de latence ou mieux de dormance. Cet �etat
de dormance peut être r�evoqu�e �a tout moment, ce qui
explique la fr�equence �elev�ee des r�ecidives des MHCR. . . ou
jamais, ce qui explique a contrario qu’on puisse gu�erir
d’une telle maladie, fût-elle m�etastatique. Plus fortes sont
les d�efenses immunitaires, plus longue est la dormance.
Ceci explique le bon pronostic des formes m�etachrones
longues et nous fait dire que le Docteur Knock avait raison
d’assimiler la bonne sant�e �a un �etat clinique somme toute
tr�es relatif. En apart�e, il faut noter que si toutes les
m�etastases sont biologiquement synchrones, certaines
m�etastases peuvent �a leur tour m�etastaser. Ceci se voit
dans les formes chronicis�ees par plusieurs lignes de
chimioth�erapie et o�u des m�etastases de second ordre
finissent par apparaı̂tre telles que les m�etastases
c�er�ebrales, osseuses ou musculo-cutan�ees. Il en est de
même chez les rares patients greff�es [13] qui d�eveloppent
de nouvelles m�etastases h�epatiques et pulmonaires qui ne
peuvent venir que de m�etastases puisque la tumeur
primitive et le foie dans sa totalit�e ont �et�e retir�es
ant�erieurement.

‘‘
Toutes les métastases sont synchrones,
mais certaines micrométastases en dor-

mance vont donner lieu ou non à des récidives
hépatiques à distance de la chirurgie colorectale
selon le statut immunitaire

’’
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La seconde conclusion majeure de ce concept est que les
microm�etastases en dormance potentielle peuvent se
situer n’importe o�u dans le foie et ce alors même que
toutes les imageries ainsi que les dosages de marqueurs
tumoraux sont n�egatifs. Peut-être l’ADN circulant chan-
gera-t-il la donne prochainement ? Ce constat r�efute l’id�ee
de r�ealiser une chirurgie extensive prophylactique. Ce n’est
pas parce qu’on enl�eve les trois quarts du foie, que le
patient ne r�ecidivera pas sur le quatri�eme quart.
Troisi�eme constat majeur : les facteurs circulants qui sont
responsables de l’hom�eostasie h�epatocytaire sont les
mêmes que ceux qui stimulent la croissance tumorale, �a
savoir les cytokines comme l’IL1, l’IL2, le TNFa ou le TGFb.
Deux conclusions s’imposent. Premi�erement toute destruc-
tion d’h�epatocyte, de quelque nature qu’elle soit,
d�eclenche un relargage de cytokines �a l’origine de
l’hom�eostasie mais �egalement d’une stimulation des
microm�etastases qui peuvent passer en switch
angiog�enique et sortir de leur dormance ainsi que des
macrom�etastases qui s’accroissent en volume. Toute
h�epatectomie, mineure ou majeure, toute obstruction
des veines portales ou sus-h�epatiques, toute ablation par
radiofr�equence induit un risque de switch angiog�enique.
Celui-ci serait particuli�erement marqu�e quand on laisse du
mat�eriel n�ecrotique en place comme apr�es EPS importante
et ALPPS. Les mauvais r�esultats oncologiques de cette
derni�ere approche peuvent s’expliquer ainsi. De même, le
groupe de patients n’atteignant pas le second temps de la
chirurgie en deux temps est lui aussi victime d’une
sensibilit�e marqu�ee de certains de ses clones tumoraux �a
la tempête de cytokines. La seconde conclusion est que
toute complication postop�eratoire laquelle d�elivre des
quantit�es importantes de cytokines peut d�eclencher un
switch angiog�enique iatrog�ene. Nous avons ainsi montr�e
que les patients ayant une complication postop�eratoire
avaient une survie diminu�ee par deux [2]. S’il existe des
limites �a cette interpr�etation (cas plus lourds avec plus de
l�esions trait�ees et moins de chimioth�erapie postop�eratoire
r�ealis�ee) il n’en reste pas moins que tout chirurgien se
souvient douloureusement de patients dont la maladie
flambe en post-op�eratoire apr�es une complication sep-
tique. Diminuer la fr�equence des complications post-
op�eratoires en am�eliorant la qualit�e du geste chirurgical
devient donc un objectif de survie oncologique.

‘‘
Toute hépatectomie, ablation par radio-
fréquence, obstruction des veines portales

ou sus-hépatiques ou complication post-opératoire
induit un relargage de cytokines susceptible
d’entraı̂ner une progression tumorale

’’Les conclusions de ce chapitre biologique sont les
suivantes : moins on op�ere le foie, moins on l’agresse,

mieux il se porte. Les th�erapeutiques douces sont �a
privil�egier sur les approches radicales consommatrices de
parenchyme sain. Les MHCR sont une affection tr�es
r�ecidivante ; il faut donc conceptualiser le traitement sous
l’angle de l’it�erativit�e. Ceci n’est qu’apparemment en
contradiction avec la pr�ec�edente conclusion. En pratique, il
faut enlever peu �a chaque fois, si on veut pouvoir enlever
plusieurs fois. Car le parenchyme sain n’est pas une cible
du traitement ; en l’�etat les microm�etastases sont
ind�etectables et toute r�esection prophylactique est �a
bannir. Ce constat est fondateur du principe de pr�eserva-
tion parenchymateuse dans sa dimension quantitative.
L’agressivit�e en volume de d�eprivation parenchymateuse se
double d’une agressivit�e biologique. En cons�equence,
toute prise en charge en un temps doit être privil�egi�ee par
rapport �a une chirurgie en deux temps. Le recours �a l’EPS
doit être strictement limit�e au patient pr�esentant un risque
�elev�e de d�efaillance h�epatique postop�eratoire. Ce constat
est fondateur du principe de pr�eservation parenchyma-
teuse dans sa dimension qualitative.

‘‘
Toute prise en charge en un temps doit
être privilégiée par rapport à une chirurgie

en deux temps. Le recours à l’embolisation portale
sélective doit être strictement limité aux patients
présentant un risque élevé de défaillance hépatique
postopératoire

’’
L’ablation peropératoire en complément
de la chirurgie : vers une meilleure
épargne parenchymateuse

Il est constant en chirurgie oncologique, qu’�a une phase
d’escalade th�erapeutique succ�ede une phase de
d�esescalade par laquelle on tente de consolider le r�esultat
th�erapeutique tout en en diminuant la morbi-mortalit�e.
Pour la MHCR, la prise de conscience a �et�e progressive avec
l’abandon de la r�esection anatomique au profit de la
r�esection atypique et surtout avec l’�emergence d’une
nouvelle technique, l’ablation perop�eratoire (APO) par
radiofr�equence. Parce qu’elle a �et�e initialement d�ecrite par
des radiologues pour un usage percutan�e, l’APO a
longtemps �et�e ostracis�e par le milieu chirurgical, y compris
par ceux qui en en avait �et�e les promoteurs. La raison en
�etait la peur de voir les MHCR �echapper au bistouri. Ce qui
�etait une double erreur. L’APO est une vraie trouvaille
technologique �a l’usage des chirurgiens dont ils auraient
tort de se priver tandis que l’ablation percutan�ee des
MHCR ne vit aujourd’hui que des contre-indications de la
chirurgie curative.
L’histoiredel’APOcommenceen1999.La l�esionestchauff�ee
et abandonn�ee in situ sans v�erification pathologique.
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Le concept est certes transgressifmais quel progr�es ne l’apas
�et�e ?D’embl�ee, l’�economie sur le foie sain estmaximale et la
sup�eriorit�e offerte sur la voie transpari�etale �evidente : le
chirurgien tient le foie enmainqui est immobile et disposede
l’�echographie de contact, bien sup�erieure �a l’�echographie
externe. La technique n�ecessite m�eticulosit�e et pr�ecision
comme toute technique bas�ee sur une dosim�etrie tridi-
mensionnelle dont le respect tient en l’�etat le taux de
r�ecidive. Il suffit de multiplier et superposer les angles de
ponction de la l�esion pour obtenir une surimposition
de dosim�etries l�eg�erement diff�erentes permettant d’obtenir
une marge de s�ecurit�e effective. Plusieurs ann�ees seront
n�ecessaires pour d�efinir les r�egles d’engagement de l’APO
que l’on peut r�esumer ainsi : volume de l�esion inf�erieur �a
3 cm, plutôt profonde (les l�esions superficielles sont
facilement res�ecables), loin d’une voie biliaire principale
tr�es sensible �a la chaleur. �A l’inverse, nous avonsmontr�e que
l’effet de refroidissement par un vaisseau sus-h�epatique est
contournable soit par clampage �electif (figure 1) soit par
l’utilisation d’un g�en�erateur puissant (200W contre 50 pour
les premiers appareils) permettant d’op�erer (en combinant
r�esection et APO) un patient que la r�esection seule ne
pouvait traiter.
En but �a l’hostilit�e d’une grande partie de la communaut�e,
il faut attendre 2012 pour que deux �etudes de phase 2
d�emontrent la valeur ajout�ee de la technique et rapporte
des taux de r�ecidives locales inf�erieurs �a 6 % [14, 15].
Une s�erie multi-institutionnelle [2] deux ans plus tard
confirme l’apport du CARe (pour Combined Ablation and
Resection). L’introduction de l’ablation perop�eratoire
diminue le recours �a l’embolisation portale segmentaire
et diminue la mortalit�e postop�eratoire Un des freins
au d�eveloppement de la technique aura �et�e la faible
adh�esion d’une g�en�eration de chirurgiens h�epatiques �a
l’�echographie perop�eratoire, beaucoup d’entre eux faisant
appel �a un radiologue pour r�ealiser leurs APOs. La
g�en�eration montante est plus form�ee �a cette technique
indispensable de navigation perop�eratoire. Aujourd’hui, le
CARe est l’approche la plus l�egitime du concept de
traitement des MHCR par �epargne parenchymateuse. Elle
permet la diminution du recours �a l’embolisation portale

segmentaire et diminue la mortalit�e postop�eratoire
(tableau 1). Cette approche semble adopt�ee par beaucoup
[16], y compris par ceux, qui lib�er�es du carcan de leurs
institutions, se sont remis �a l’adorer [17] apr�es l’avoir brûl�ee
[18,19] !

‘‘
L’ablation peropératoire complémentaire
permet de réséquer plus de lésions hépati-

ques dans un souci d’épargne parenchymateuse
et est associé à un faible taux de récidive

’’

A

B

Figure 1. Exemple d’ablation pr�eop�eratoire. A) M�etastase h�epatique
d’origine colorectale fich�ee entre les veines sus-h�epatiques droites et
m�edianes. B) Deux mois apr�es traitement par ablation perop�eratoire
par radiofr�equence sous clampage veineux s�electif : le traitement est
complet et le flux veineux pr�eserv�e.

Tableau 1. Evolution technique du traitement des MHCR : l’introduction de l’ablation peropératoire
diminue le recours à l’embolisation portale segmentaire et diminue la mortalité postopératoire.

Beaujon
Cauchy et al.
2010 [10]

MD Anderson
Brouquet
et al. 2011 [9]

Paul Brousse
Adam et al.
2009 [26]

RAID study
Evrard et al.
2014 [2]

Ablation peropératoire combinée à la résection Non Non 21 % 100 %

Embolisation ou ligature portale segmentaire 100 % 70 % 60 % 10 %

Mortalité 10 % 2 % + 6 % 0 % 1 %
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Comment définir le concept de chirurgie
par épargne parenchymateuse
des métastases hépatiques d’origine
colorectale ?

Des tentatives r�etrospectives ont tent�e d’extraire des
bases de donn�ees des patients ayant eu des proc�edures
qui pourraient ressembler �a des chirurgies par �epargne
parenchymateuse (CEP) pour les comparer �a des pro-
c�edures plus extensives. Ainsi veut-on comparer des
h�epatectomies mineures (en g�en�eral moins de trois
segments) �a des h�epatectomies majeures [20]. Ce qui
est un d�evoiement complet du concept. En effet, une
h�epatectomie droite emportant une charge tumorale
majeure est une h�epatectomie majeure mais c’est une
vraie CEP alors qu’une segmentectomie 6 emportant une
MHCR de 5 mm est une h�epatectomie mineure mais
certainement pas une CEP (figure 2). D’autres ont extrait

des m�etastases uniques [21, 22] trait�ees soit par r�esection
centr�ee soit h�epatectomie majeure, ce qui est correct mais
limit�e aux situations les plus simples alors que pr�ecis�ement
la CEP est conceptualis�ee pour faire face aux cas les plus
complexes.
Deux approches techniques sont possibles pour impl�e-
menter au mieux le concept de CEP :

– la r�esection �a tout prix, y compris par tun�elisation comme
d�ecrit par Torzilli [23], approche sophistiqu�ee n�ecessitant
une connaissance experte de l’�echographie perop�eratoire
et des connexions transversales entre syst�emes veineux sus-
h�epatiques et beaucoup plus longue �a mettre en œuvre (9
heures de m�edianes d’intervention). Le r�esultat, impres-
sionnant, revient �a transformer le foie en gruy�ere sans le
d�evasculariser ;
– la tactique du CARe correspondant �a la r�esection centr�ee
sur les l�esions emportant le moins de parenchyme sain
associ�ee �a l’APO. Nous avons montr�e que cette approche
est moins sensible �a la chimioth�erapie pr�eop�eratoire et
induit peu d’insuffisances h�epatiques postop�eratoires [24].
Le CARe est la technique moderne pour pratiquer aumieux
la CEP.

Ces deux approches ont permis de diminuer le recours �a la
chirurgie en deux temps ainsi qu’�a l’EPS, qui doivent rester
des techniques de dernier recours [25]. Ainsi en RCP, la
discussion avec les radiologues doit d’abord porter sur la
possibilit�e de r�ealiser une chirurgie en un temps et
seulement et seulement s’il persiste un risque s�erieux
d’insuffisance h�epatique post-op�eratoire doit alors se
discuter une approche plus agressive. Dans un futur
proche, une approche g�enomique permettra sans doute
d’identifier les patients ne pouvant faire les frais d’une
tempête de cytokines, ce qui permettra de mieux
s�electionner la population pouvant b�en�eficier de la
chirurgie de dernier recours. Nous n’en sommes qu’au
d�ebut de cette �ere o�u les indications seront pond�er�ees par
la biologie mol�eculaire. Aujourd’hui, on sait que les
mutations de RAS alt�erent le pronostic mais pas au point
de retirer aux patients le droit �a une chirurgie, ce qui
pourrait se discuter en cas des mutations V600 de BRAF (�a
condition de les distinguer des non V600, de bon
pronostic). Des travaux sont en cours pour comprendre
les diff�erences biologiques des m�etastases uniques, des
syndromes pauci- et multim�etastatiques, des syndromes
« foie seul » ou multi-organes.

Et demain ?

Si la d�esescalade sur le parenchyme sain est une �evidence,
la question de la limite du traitement local des MHCR se
pose. Jusqu’o�u consid�erer le traitement local comme
curatif ? O�u commence une approche de chronicisation,

A

B

Figure 2. Concept de chirurgie d’�epargne parenchymateuse. A)
L’h�epatectomie droite n�ecessaire pour enlever ces m�etastases
h�epatiques d’origine colorectale est �a la fois une h�epatectomie majeure
et une chirurgie d’�epargne parenchymateuse. B) La segmentectomie
6 choisie pour enlever cette m�etastase h�epatique d’origine colorectale
est une h�epatectomie mineure mais pas une chirurgie d’�epargne
parenchymateuse.
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c’est-�a-dire de soins palliatifs arm�es ? Les r�esultats �a long-
termes du CLOCC trial sont en faveur du CARe versus la
chimioth�erapie seule mais pour des maladies de 10 l�esions
au plus. Qu’en est-il pour les autres ? Seule la biologie nous
permettra de franchir une �etape suppl�ementaire.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& Le traitement des m�etastases h�epatiques d’origine
colorectale est un mod�ele d’�evolution de la chirurgie
oncologique.

& La chirurgie d’�epargne parenchymateuse se d�efinit �a
la fois par un sacrifice de foie sain minimal et une
moindre agressivit�e biologique.

& La chirurgie en deux temps et l’embolisation portale
s�elective ne doivent être envisag�ees que si une chirurgie
en un temps n’est pas possible.

& Am�eliorer la qualit�e des suites op�eratoires impacte
directement la survie des patients.

& La biologie permettra bientôt d’affiner les indications
chirurgicales.
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