


� La chirurgie : seul ttt efficace du CCI,
� La survie à 3 ans est nulle sans exérèse,
� Survie de 38% dans les séries chirurgicales,
� Cependant cette chirurgie peut :
› Ne pas être réalisable,
› Nécessiter des gestes majeurs,
› Être grevée d’une morbi-mortalité élevée,
› Ne pas être R0. 





� Geste réalisé : hépatectomie majeure dans 
¾ des cas,
i.e. :
› > ou = à 4 segments dans 50% des cas,
› Exérèse du segment 1 dans 1/3 des cas,

et : 
› Résection de la VBP dans 27% des cas,
› Geste de reconstruction et/ou de réparation 

vasculaire dans 18% des cas.



� Séries héterogènes,
� MAIS : 50% des décès seulement dans le 

1er mois post-op, Jonas et al, Ann Surg, 2009

› mortalité de 6% dans les différentes séries,
› ¾ des décès liés à : Nakagohri et al, World J Surg, 2008

� IHC, 
� Sepsis.

� Embolisation portale pré-opératoire peu
abordée.



› Exérèse R0 non standardisée, (1, 5, 10 mm ?),
› Siège des marges atteintes n’est que rarement

indiqué,
› %age de patients ayant une résection R2 n’est

que rarement indiqué, (probable exclusion),

› résection R0 = 75%, après exérèse à visée curative,





� Résécabilité :
› Taux de résection= 89% mais probable surestimation,
› Si analyse de tous les patients : taux = 80%,

� Principales CI à l’exérèse : 
› Carcinose peritonéale,
› Présence de nodules satellites,









� Mortalité comparable aux données de la littérature,
� L’IHC représente 50% des causes de décès,
� Morbidité globale de 42%, 
› complications biliaires, IHC, sepsis et complications 

respiratoires,

� IHC la plus grave +++,
� En analyse multivariée, seul le sexe masculin est un 

variable indépendante avec un RR = 6.6, IC = 1.4-30.1,
� FDR indépendant de morbidité était l’existence d’une 

transfusion avec un RR = 2.3, IC = 1.2-4.3. 





� Réalisée chez 45 patients (8%),

� Bcp plus élevé que dans la littérature,

� Prévalence de l’IHC et des décès postopératoires 
comparable,
› IHC : 13% vs 14%
› Décès post-op : 10% vs 6%.





� Env. 20% des patients opérés pour un CCI n’ont pas de 
résection,

� Parmi les patients réséqués, 25% n’auront pas une 
exérèse R0,

� On peut donc considérer que seuls 2/3 des patients 
soumis à une laparotomie pour CCI auront finalement 
une exérèse curative,

� L’imagerie préopératoire manque de fiabilité pour le 
prédire.



� Ces exérèses complexes présente un risque péri-
opératoire important+++ :
› > à celui rapporté pour les méta. hépatiques,
› Proche de celui rapporté pour les CHC, alors que la prévalence 

d’une hépatopathie sous-jacente est bcp + élevé.

� IHC = ppale cause de complications graves +++,

� Embolisation portale pré-opératoire :
› De + en + fréquente,
› Résultats contradictoires,
› Risque péri-opératoire et qualité des marges comparables à

ceux des patients n’ayant pas eu cette préparation,
› Possibilité qu’elle ait été trop exclusivement réalisée chez des 

patients ayant a priori une résécabilité limite.  



� L’étendue du geste est souvent sous- estimé en 
pré-opératoire,

� Une meilleure prise en compte de ces données 
pourrait inciter à mieux programmer la stratégie 
opératoire,

� L’extension des indications d’embolisation 
portale mérite d’être évaluée de façon 
prospective +++


