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Introduction

• 36000 nouveaux cas de CCR / an en France.

• 15-20% d’emblée métastatiques avec dans 50% présence de MH 

isolées.

• Médiane survie en absence de traitement = 6-9 mois.

• Bénéfice de la chimiothérapie systémique en terme de survie et de 

qualité de vie.

• Avec les thérapies ciblées (5fu, Lv, oxaliplatine) médianes survie = 

22 mois.

• Chimiothérapie + chirurgie : survie à 5 ans = 30-40%

La chirurgie est le seul traitement à visée curative

(1)-(2)

(3)

(4)-(5)

(6)



Principes chirurgicaux

• L’exérèse chirurgicale des MHCCR doit 

respecter les 3 critères suivants : 

– Possibilité de réséquer la totalité des MH avec une 

résection R0.

– Laisser un volume de parenchyme suffisant pour 

assurer la fonction hépatique post-opératoire.

– Absence de localisation extra hépatique non 

résécable.



Sélection des patients
• Étude portant sur 1001 patients opérés pour MHCCR

Facteurs pronostiques péjoratifs 

indépendants de récidive et de survie 

après résection R0 :
•Le stade N+ de la tumeur primitive

•Délai d ’apparition des MH < 12 

mois
•Nombre de métastase > 1

•Taille des métastases > 5 cm

•ACE pré opératoire > 200 ng/l

Aide à la décision mais ne CI pas la résection de métastase opérables.

Taux de survie à 5 ans :

0/5 = 60%      3/5 = 20%      5/5 = 14%

(7)



Nécessité de marge saine

• L’exérèse chirurgicale ne 
peut s’envisager que s’il est 
possible de réséquer la 
totalité des MH avec une 
marge saine R0.

Les résultats des résections partielles R2 ou passant en zone 
tumorale R1 sont comparables à l’absence de traitement

(8)



Résection anatomique ou atypique?

• Étude multicentrique rétrospective 
comparant les marges de résection de 253 
patients.

– Taux de marge + : 8% (identique 2 groupes)

– Taux de récidive tumoral et survie à 5 ans 
identique dans les 2 groupes (61 vs 60%)

L’étendue de la résection n’influence pas les résultats 
carcinologiques sous réserve d’être R0.

(9)



Étendue des marges de résection
• Une marge de 1 cm à longtemps été

recommandée.
• Étude rétrospective multicentrique chez 557 

patients : 

Taux de récidive (suivi moy = 29 
mois) :

R0 = 38,6% vs R1 = 51,1% (p = 0,04)

Pas de différence en terme de 
récidive selon l’épaisseur de marge.

Une marge de 1mm est suffisante pour considérer l’exérèse 
hépatique comme complète R0.

(10)



Envahissement ganglionnaire 

La survie à 5 ans en cas d’envahissement ganglionnaire est nulle.



L’étude des sous-groupes des 
patients avec une extension  
ganglionnaire positive montre 
que la survie à 5 ans :

-25% s’il s’agit d’un 
envahissement des ganglions 
du pédicule hépatique

-0% s’il s’agit de ganglions 
coeliaques ou para aortiques

L’envahissement des ganglions de pédicule hépatique ne devrait pas être une 
C I au traitement chirurgical pour peu que l’on en fasse le curage

(11)



Extension métastatique extra hépatique

• Dogme : C I formelle à un traitement chirurgical.

Dans les centres experts une prise en charge « agressive » de toutes les 
localisations extra hépatiques de métastases des cancers colorectaux peut amener a 
20% la survie à 5 ans



24%R1/R2

R0 45%Survie à 3 ans en fonction des 
marges de résection

20%34%Survie à 5 ans

MEH +MEH -Patient atteint d’un MHCCR

Survie à 5 ans des MHCCR + MEH sans traitement chirurgical = 0%

(12)



Stratégies onco-chirurgicales
• En 2010, la prise en charge des MHCCR est pluridisciplinaire et on ne peut 

considérer la chirurgie ou la chimiothérapie comme traitement exclusif de 
celle-ci.
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Métastases d’emblée résécables (1)

• Étude EORTC : chirurgie + chimiothérapie péri 
opératoire (folfox 4 en 6 cures néo adjuvantes 
puis adjuvantes) vs chirurgie seule

Survie sans progression à 3 ans: 

36,2% vs 28,1% (p = 0,041)

Augmentation morbidité post 

opératoire notamment biliaire 25, 2% 

vs 15,9% (p = 0,04)

(13)



Métastases d’emblée résécables (2)

La réponse à la 

chimiothérapie néo-

adjuvante est corrélée à la 

survie globale et sans 

récidive en analyse multi-

variée.

En cas de non réponse à une première ligne de chimiothérapie, même 
en cas de métastases d’emblée résécables, il existe une indication à
un changement de chimiothérapie

(14)



Métastases potentiellement résécables

• Enjeu = amener à la résécabilité R0 avec un 
volume de foie restant suffisant.

• Stratégie :
– Évaluation de la réserve hépatique (TP, bilirubine, 

score de Child-Pugh, volumétrie, clairance du vert 
d’indocyanine)

– Expertise de l’équipe chirurgicale (chirurgie 
complexe)

– Réponse à la chimiothérapie
– Embolisation portale
– Radiofréquence



L’embolisation portale

• But : hypertrophie le foie restant

• Risque = « small for size syndrome » si le volume de foie restant : 

– < 20% sur foie sain 

– < 30% sur foie stéatosique ou de chimiothérapie

– < 40% sur foie cirrhotique ou fibrose sévère

• Résultats : (15)-(16)

– Augmentation de 10% volume du FFR sur foie pathologique et jusqu’à 30% sur foie sain.

– Pas de différence en terme de mortalité post opératoire

– Augmentation de la morbidité post opératoire sur foie sain et pathologique

– Survie à 5 ans identiques patients MHCCR avec ou sans PVE

– Problème : entraîne croissance tumorale en même temps que l’hypertrophie du FFR 
(intérêt des hépatectomies séquentielles en 2 temps)

Augmentation de la faisabilité des hépatectomies majeures.

)



Radiofréquence

• 2 principales indications : 

– Préparation en vue d’une hépatectomie en 2 temps.

– Traitement d’une récidive limitée après hépatectomie.

(17)

Pas de différence en terme de recidive entre la RF, la 
résection anatomique et non anatomique.

2 facteurs de récidive locale des MHCCR après FR sont:

-taille ≥ 30 mm (p < 0.001)

-contact de la MH avec un vaisseau (p < 0.001)



Hépatectomies séquentielles en deux temps

• = lésions nombreuses bi lobaires avec un FFR insuffisant.
• Situation difficile, pas de standardisation
• Importance de la réponse à la chimiothérapie d’induction
• But : associer PVE + stérilisation du foie controlatéral (RF, 

chirurgie d’exérèse)

Augmentation de la morbidité 59% vs 20% après 2ème chirurgie par rapport à la 1ère

(18)



Hépatectomies séquentielles en deux temps

• Série de Tours 03-09

– 24 patients

– Age moyen 59,9 ans (39-

72 ans)

– Suivi moyen = 30 mois

– N. moy. MH = 7,66 (1-21)

– Taille moy. MH = 47,9 mm  

(10-110 mm)

24 patients avec 
MHCCR classe II

2 temps complet
16/24 (67,7%)

Échec traitement
Complet

8/24 (33,3%)

Chimiothérapie 
d’induction 23/24



Hépatectomies séquentielles en deux temps

1er temps = chimiothérapie d’induction

Folfox / 1 an

Folfiri + avastin / 3 mois



• 2ème temps = nettoyage FFR + embolisation portale puis 
à 4-6 semaines, hépatectomie du foie embolisé

Hépatectomies séquentielles en deux temps



• Résultats : 
– Mortalité post-opératoire = 0%

– Morbidité : - après nettoyage FFR = 6,25%
- après l’hépatectomie = 25%

- après ttt récidive = 66,6%
– Survie globale : 1 an = 100%        3 ans = 80,8%

– S.S.R. : 1 an = 100%        3 ans = 36%

Hépatectomies séquentielles en deux temps



Conclusion
• Concertation pluridisciplinaire.

• Traitement optimal = association des 
différents traitements

• But = amener les patients à la résécabilité

• MHCCR d’emblée résécable : chimio péri 
opératoire + chirurgie

• MHCCR potentiellement résécable : 
attitude agressive
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