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INTRODUCTIONINTRODUCTION

•• 3300033000 nouveaux nouveaux cascas/an en France de /an en France de 
cancers cancers colocolo--rectauxrectaux (CCR)(CCR)

•• Site Site métastatiquemétastatique le plus le plus fréquentfréquent : le : le foiefoie
•• 1515--2525 % des M.H % des M.H synchronessynchrones
•• 20 %20 % des M.H des M.H métachronesmétachrones
•• 1010--2020% % RésectionRésection hépatiquehépatique

(Liu, WJG 2003 : 25 %)      (Liu, WJG 2003 : 25 %)      



Le Le traitementtraitement chirurgical des M.H :  chirurgical des M.H :  
lala seuleseule option option thérapeutiquethérapeutique à à 

viséevisée curative   curative   

•• JamaisJamais palliativepalliative ::NeNe laisserlaisser en place en place queque
dudu parenchymeparenchyme sain(parfoissain(parfois chirurgiechirurgie en en 
plusieursplusieurs temps).temps).

•• Avec Avec chirurgiechirurgie : la : la surviesurvie à 5 à 5 ansans se se situesitue
entreentre 2525--50 %(2450 %(24--36 %,  Liu, WJG 2003).36 %,  Liu, WJG 2003).

•• Sans Sans chirurgiechirurgie : la : la surviesurvie se se situesitue entreentre 2 2 
et 22 et 22 moismois ..



LA LA MULTIDISCIPLiNITEMULTIDISCIPLiNITE
•• PrendPrend tout son tout son senssens dansdans le le traitementtraitement

des M.H des CCR  :des M.H des CCR  :
•• UCPO (UCPO (UnitéUnité de concentration de concentration 

pluridisciplinairepluridisciplinaire en en oncologieoncologie digestive digestive 
((circulairecirculaire DGS/DH/98 DGS/DH/98 n” 98/188) n” 98/188) 

•• Un Un chirurgienchirurgien
•• Un Un radiologueradiologue (Radio (Radio interventionnelleinterventionnelle))
•• Un Un oncologueoncologue



PrisePrise en charge en charge initialeinitiale ::
bilanbilan prépré--op de op de résécabilitérésécabilité

•• L’ L’ examenexamen cliniqueclinique
•• BilanBilan anesthésiqueanesthésique ((risque/bénéficerisque/bénéfice) () (ASA)ASA)
•• EchographieEchographie ((malademalade et et opérateuropérateur dépendantdépendant ))
•• T D M T D M HélicoïdaleHélicoïdale thoracothoraco--abdominoabdomino--pelviennepelvienne

avec injection avec injection iodéeiodée ++++++
•• I R M ++ (Gadolinium)I R M ++ (Gadolinium)
•• TEPTEP--scan (scan (sisi disséminationdissémination extraextra-- hépatiquehépatique

redoutéeredoutée ) en ) en courscours d’évaluationd’évaluation
•• ACE : ACE : suivisuivi de la de la réponseréponse thérapeutiquethérapeutique



RecommandationsRecommandations pour pour 
l’évaluationl’évaluation de la de la résécabilitérésécabilité

•• La La résécabilitérésécabilité
1.1. RORO
2.2. Type 1Type 1
3.3. Type 2Type 2

•• L’ L’ évaluationévaluation ::
1. Technique1. Technique
2. 2. AnatomiqueAnatomique
3. 3. VolumétriqueVolumétrique



L’ L’ évaluationévaluation technique :technique :
légitimitélégitimité carcinologiquecarcinologique

•• Evaluation Evaluation prépré--op op optimaleoptimale
•• IncisionIncision : exploration : exploration abdo.complèteabdo.complète
•• RechercherRechercher carcinosecarcinose ouou localisationlocalisation extraextra--

hépatiquehépatique non non résécablerésécable en en totalitétotalité
•• LimitesLimites de de résécabilité/écho.perrésécabilité/écho.per--op.+++op.+++
•• Exploration Exploration LaparoscopiqueLaparoscopique (place (place 

discutéediscutée))



L’ L’ évaluationévaluation anatomiqueanatomique ::
faisabilitéfaisabilité de la de la résécabilitérésécabilité

•• Les Les limiteslimites de de résécabilitérésécabilité + les + les difficultésdifficultés::
•• Rapports de la (des) Rapports de la (des) tumeur(stumeur(s) avec les structures ) avec les structures 

vasculovasculo--biliairesbiliaires surtoutsurtout cavocavo--sussus hépatiquehépatique

•• La La localisationlocalisation plus plus queque le le nombrenombre peutpeut--
êtreêtre un un facteurfacteur de non de non résécabilitérésécabilité

•• SiSi chirurgiechirurgie lourdelourde ::
•• SéléctionSéléction des des cascas
•• UneUne équipeéquipe spécialiséespécialisée
•• évaluationévaluation des des risquesrisques péripéri--opératoiresopératoires

((hémorragie,insuffisancehémorragie,insuffisance hépatohépato--cellulairecellulaire…) …) 



L’évaluationL’évaluation volumétriquevolumétrique::
EvaluerEvaluer la la fonctionfonction hépatiquehépatique

résiduellerésiduelle postpost--opératoireopératoire

•• CapacitéCapacité du du foiefoie restantrestant (F.R) à (F.R) à assurerassurer
uneune fonctionfonction suffisantesuffisante

•• QuantitéQuantité de masse de masse restanterestante

•• QualitéQualité de masse  de masse  restanterestante



AA--QUANTITATIVE :QUANTITATIVE :
SiSi la la résectionrésection laisselaisse

•• > 40% du > 40% du parenchymeparenchyme = = RésectionRésection

•• de 25de 25--40 % 40 % dudu parenchymeparenchyme (discussion)(discussion)

•• < 25 % du < 25 % du parenchymeparenchyme ==contrecontre--
indication indication ouou techniques complexes techniques complexes 



BB--QUALITATIVEQUALITATIVE

•• PréPré--opératoireopératoire ::
••+/+/-- existence existence d’uned’une hépatopathiehépatopathie

•• sisi cirrhosecirrhose réséctionréséction < 30% du < 30% du 
parenchymeparenchyme

••TenirTenir comptecompte d’uned’une STEATOSE STEATOSE 
((chimiothérapiechimiothérapie))

•• PostPost--opératoireopératoire ::
•• altérationaltération parenchymateuseparenchymateuse en relation en relation 

avec l’ avec l’ ischémieischémie perper--opératoireopératoire



Comment Comment calculercalculer le volume le volume dudu
FR FR fonctionnelfonctionnel ??

•• T D M (T D M (acquisationacquisation rapiderapide ––
tridimensionnelletridimensionnelle--logicielslogiciels intégrésintégrés ))

•• FormuleFormule d’Okhamotod’Okhamoto::
••% FR = % FR = v.restantv.restant après après hépatectomiehépatectomie

prévueprévue // v.totalv.total dudu foiefoie –– v. de la v. de la tumeurtumeur
non non fonctionnelfonctionnel



CritèresCritères CarcinologiquesCarcinologiques dede
résécabilitérésécabilité

•• GravitéGravité de la de la maladiemaladie cancéreusecancéreuse
initialeinitiale

•• SiSi M.H M.H synchronessynchrones = = RésectionRésection non non 
recommandéerecommandée sisi

11-- intervention en intervention en urgenceurgence
22-- T. primitive à  un  stade  T. primitive à  un  stade  localementlocalement

avancéavancé
33-- résécabilitérésécabilité hépatiquehépatique de  type  IIde  type  II



Gravité de la maladie Gravité de la maladie 
hépatique à discuter surtout hépatique à discuter surtout 

si si résécabilitérésécabilité de type  II:de type  II:

••NbNb. et taille des M.H. (< 4 ?). et taille des M.H. (< 4 ?)
••Caractère Caractère bilobairebilobaire
••Envahissement vasculaire ou Envahissement vasculaire ou 
biliairebiliaire
••Taux d’ ACE ?Taux d’ ACE ?



Marge de sécurité périMarge de sécurité péri--tumoraletumorale

•• 1 cm, réduite actuellement à 0.5 cm 1 cm, réduite actuellement à 0.5 cm 

•• exérèse  atypique ou anatomique = pas exérèse  atypique ou anatomique = pas 
de recommandationsde recommandations



Importance de la maladie Importance de la maladie 
extraextra--hépatique:hépatique:

•• Résection contreRésection contre--indiquée siindiquée si ::

-- diagnostic diagnostic prépré--opop dd ’adénopathies ’adénopathies 
métastatiquesmétastatiques

-- localisations extralocalisations extra--hépatiques non hépatiques non 
résécablesrésécables



SiSi réséctionréséction non non réalisableréalisable
d’embléed’emblée: : possibilitépossibilité de de 
rendrerendre les M.H les M.H résécablesrésécables ::

-- chimiothérapiechimiothérapie
-- destruction localedestruction locale
-- embolisationembolisation portaleportale sélectivesélective



Traitement par destruction Traitement par destruction 
locale des M.Hlocale des M.H

•• CryothCryoth.,.,microondesmicroondes,laser,radiofréquence,laser,radiofréquence
•• voie voie perper--cutanéecutanée ou ou perper--opératoireopératoire
•• résultats < résection résultats < résection 
•• utilisés de façon isolée ou + résectionutilisés de façon isolée ou + résection
•• nbnb. de tumeurs < 4. de tumeurs < 4
•• tumeur dont le plus grand diamètre est  < tumeur dont le plus grand diamètre est  < 

de 1 à 2cm à la taille de la zone de de 1 à 2cm à la taille de la zone de 
destruction tissulaire(Tumeur < 3cm,5cm destruction tissulaire(Tumeur < 3cm,5cm 
cryothcryoth.)  .)  



SiSi récidiverécidive de de tumeurstumeurs??

•• RésécabilitéRésécabilité + + complexecomplexe
•• 5050--75% 75% récidiventrécidivent
•• 4040--50% 50% développentdéveloppent uneune nouvelle nouvelle 

localisationlocalisation
•• RéRé--hépatectomiehépatectomie faisablefaisable ::

-- petit % de petit % de cascas
-- morbiditémorbidité >>
-- mêmemême raisonnementraisonnement technique et technique et 

volumétriquevolumétrique queque lorslors de la première de la première 
hépatectomiehépatectomie



ContreContre--indications à la indications à la résectionrésection::

•• EtatEtat généralgénéral dudu patient + patient + antécédentsantécédents
•• ImpossibilitéImpossibilité de faire R0 des M.Hde faire R0 des M.H
•• MaladieMaladie extraextra--hépatiquehépatique non non résécablerésécable ::

-- M.osseuses,cérébrales,pulmonairesM.osseuses,cérébrales,pulmonaires…,…,
-- carcinosecarcinose péritonéalepéritonéale dissiminéedissiminée
-- adénopathiesadénopathies caeliaquescaeliaques ouou retroretro--
péritonealespéritoneales……



Les scores de Les scores de résécabilitérésécabilité::
NbNb de M.H. de M.H. PointsPoints

11 00
22 11
> 2> 2 22

CCaractèresaractères bilobairesbilobaires des M.H.des M.H. PointsPoints
NonNon 00
OuiOui 11

SiSi Score = Score = résécabilitérésécabilité
•• 0                 95%0                 95%
•• 3                 62% 3                 62% 

Jarnagin J Chir 2003



Score Score cliniqueclinique pronostiquepronostique
(Fong et al.)(Fong et al.)

•• CritèresCritères : stade N + du : stade N + du primitifprimitif, , délaidélai
d’ apparition de la M.H<12mois , d’ apparition de la M.H<12mois , nbnb de de 
tumeurstumeurs > 1  et  ACE > 200 > 1  et  ACE > 200 ngng/ml +/ml +tailletaille
de la plus de la plus grossegrosse M.H > 5  cmM.H > 5  cm

•• PointsPoints surviesurvie à 5 à 5 ansans
0                                          60%0                                          60%
5                                          14%5                                          14%



Scores Scores pronostiquespronostiques
((NordlingerNordlinger et al.)et al.)

•• CritèresCritères :: âgeâge >60 >60 ansans,  stade T du colon , stade ,  stade T du colon , stade 

N du colon , N du colon , delaidelai entreentre le le primitifprimitif et le colon < 2 et le colon < 2 

ansans, , tailletaille de la plus de la plus grossegrosse métastasemétastase > 5 cm, > 5 cm, 

nb.desnb.des M.H  > 3 et M.H  > 3 et margemarge < 1cm< 1cm

•• Points  Points  surviesurvie à 2 à 2 ansans
00--2                                  79%2                                  79%
33--4                                  60%4                                  60%
55--7                                  43% 7                                  43% 
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