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Introduction

La chirurgie des métastases hépatiques a une
place bien établie, surtout dans le traitement
des métastases du carcinome colorectal, raison
pour laquelle ce sujet est discuté en détail.
Les métastases hépatiques du carcinome colo-
rectal surviennent dans 20–30% des cas. En
Suisse, nous comptons 4000 nouveaux cas de
maladie par an, ce qui fait qu’il faut s’attendre
à avoir 800–1200 nouveaux patients porteurs
de métastases hépatiques d’un carcinome colo-
rectal. En fonction du système de drainage vei-
neux porte, la métastatisation hématogène se
fait d’abord dans le foie, sauf pour le carcinome
rectal bas situé, qui envoie ses métastases aussi
dans le poumon. Dans le carcinome colorectal
à un stade avancé, la moitié des patients a une
métastase hépatique isolée.
Pour les patients ayant des métastases hépa-
tiques, la chirurgie est actuellement la seule
possibilité de guérison. La survie moyenne avec
métastases hépatiques sans traitement est de
12–18 mois, et elle peut être prolongée de 6–12
mois environ par la chimiothérapie systé-
mique. Seule la chirurgie permet d’obtenir une
survie à 5 ans de 20–40% (tableaux 2 et 3).
Grâce aux progrès de la médecine intensive et
des techniques chirurgicales, la morbidité a pu
être abaissée en dessous de 25% et la létalité en
dessous de 5%. Mais il est indispensable de bien
poser l’indication à la résection, et de ne pas
hospitaliser inutilement les patients pour leur
voler ce qu’il leur reste à vivre, quantitative-
ment et qualitativement.

Staging

Si des métastases hépatiques sont apparues, il
s’agit d’exclure une récidive locorégionale par
colonoscopie et TC abdominale. La radiogra-
phie thoracique s’est avérée suffisante pour la
recherche des métastases pulmonaires, ce
qu’ont démontré plusieurs études [11, 14]. Mais
pour les importantes résections hépatiques,
nous demandons quand même une TC thora-
cique, du fait qu’une résection de métastases
pulmonaires n’est pas une contre-indication à
une résection hépatique, dans le même temps
opératoire ou ultérieurement [15, 16]. Une TC
du crâne et une scintigraphie osseuse ne doi-
vent être demandées que si la clinique l’impose.
En plus du diagnostic de la tumeur primitive,

l’endosonographie rectale fait preuve de son in-
térêt dans le diagnostic des récidives après ré-
section transanale et anastomoses profondes.
La laparoscopie, avec ultrasons laparosco-
piques, ne sert pas qu’à la détection d’autres
métastases hépatiques, mais elle améliore en-
core le traitement chirurgical en fonction des
structures anatomiques dans 10–30% des cas
[17]. Dans son étude prospective, Rahusen [18]
a montré que sur la base du résultat de la la-
paroscopie chez 47 patients, il avait été impos-
sible de procéder à une résection des métas-
tases hépatiques chez 18 patients (38%). Le
PET-scan en est encore au stade d’évaluation,
et prendra bientôt sa place dans la cascade du
staging, et probablement aussi dans la re-
cherche des métastases à distance [19].

Systèmes de scoring 
et indication à la résection

Quels sont les patients qui profitent de la chi-
rurgie hépatique? Plusieurs facteurs de risque
ont été analysés dans plusieurs études [1, 3, 8,
20–25]: le nombre des métastases, leur dia-
mètre, leur localisation, le stade de la tumeur
primitive, l’intervalle de sécurité après résec-
tion, l’importance de la résection, le délai avant
l’apparition des métastases, le sexe, l’âge, les
transfusions sanguines et le CEA. Leur impor-
tance clinique est très variable. Seul un CEA
normal après un CEA augmenté en préopéra-
toire semble toujours avoir une importance sta-
tistique et clinique comme facteur d’évolution
et de pronostic [22, 26]. L’indication, ou la
contre-indication à la résection, ne doit jamais
être posée sur la base d’un seul facteur pro-
nostique.
Le groupe de Nordlinger, avec les données (n =
1568) de l’Association Française de Chirurgie
(AFC), a élaboré un système de scoring utili-
sable pour les récidives et la survie de patients
ayant des métastases hépatiques d’un carci-
nome colorectal [27] (figure 1).
Cette association a procédé à une analyse ré-
trospective multi- et univariance des données
de son étude multicentrique pour mettre au
point un score applicable en préopératoire.
Trois facteurs de risque se sont avérés indé-
pendants à l’analyse multivariance: 
– infiltration des séreuses
– envahissement ganglionnaire par la tumeur
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– distance de sécurité pour la résection de mé-
tastases hépatiques <1 cm.

Avec ces paramètres, et 4 autres, ce groupe a
développé un système de scoring permettant
d’estimer le risque en préopératoire sur la base
du diagnostic préopératoire (figure 1). La sur-
vie moyenne à 2 ans est de 43% dans le groupe
à haut risque, de 60% dans le groupe à risque
moyen et de 79% dans le groupe à faible risque.
Cette étude a également montré que la présence
de métastases dans les deux lobes hépatiques
n’est pas un facteur pronostique significatif.

Un autre système de scoring a été élaboré par
le groupe du Memorial Sloan Kettering Cancer
Center, dirigé par Fong [1].
Avec leur analyse de 1001 patients, ces auteurs
ont pu obtenir une signification statistique pour
7 paramètres pronostiques. 5 de ces 7 para-
mètres (marqués d’une astérisque *) peuvent
être évalués en préopératoire (tableau 1). En
analysant les courbes de survie avec ces para-
mètres, les patients ayant plus de 5 paramètres
positifs n’ont plus aucune survie à 5 ans. Mais
si, par contre, un patient n’a aucun de ces fac-
teurs de risque, sa survie à 5 ans atteint même
60% après résection de ses métastases hépa-
tiques à visée curative (tableau 2).
L’intégration de ces facteurs pronostiques dans
un système de scoring permet de faire une éva-
luation du pronostic et de conseiller les pa-
tients. Ces deux scores aident à sélectionner les
patients pouvant profiter d’une résection de
métastases hépatiques, du point de vue onco-
logique. Il va de soi qu’il faut tenir compte de
leur opérabilité générale en estimant le risque
opératoire global.

Résécabilité / morbidité et
mortalité opératoires

Actuellement, la mortalité opératoire de la chi-
rurgie des métastases hépatiques doit être ga-
rantie inférieure à 5% et la morbidité inférieure
à 25% (tableau 3) [2–6, 8–10, 22, 28, 29]. Les
complications spécifiques de la chirurgie hépa-
tique, dont fuite biliaire (3%), insuffisance hépa-
tocellulaire (1–5%), hémorragie (1–2%), abcès
périhépatiques, séromes (5–10%) et complications
chirurgicales générales telles qu’abcès de plaies
(1–3%), précisent le tableau, en plus des compli-
cations internistes générales. S’il reste 25% de
parenchyme hépatique sain, cela permet une
fonction hépatique postopératoire suffisante [30].
La condition est une bonne fonction hépatique,
une coagulation stable, car après résection
majeure, il faut s’attendre à une chute des facteurs
de coagulation (dépendants de la vitamine K) et
à une ascension du fibrinogène (et de ses produits
de dégradation). Et les paramètres hépatiques
(ASAT, ALAT, phosphatase alcaline, bilirubine)
aident à déterminer s’il existe une autre patho-
logie hépatique. Les tests de la fonction hépatique
(indocyanine-green [ICG], C14-aminopyrine)
peuvent théoriquement aider à se déterminer sur
la fonction hépatique, mais ils n’ont que peu d’im-
portance clinique chez un non-cirrhotique pour
prédire une insuffisance organique postopéra-
toire. Dans le doute par contre, il faut effectuer
une biopsie du foie sain restant pour pouvoir éva-
luer le risque postopératoire, car une chimiothé-
rapie par exemple peut provoquer des altérations
anatomo-pathologiques hépatiques (stéatose,
fibrose ou lésions microvasculaires) [32].

survie 
à 2 ans

Facteurs de risque d’après AFC
ganglions lymphatiques 1 point
infiltration des séreuses 1 point
intervalle <2 ans 1 point
distance de sécurité <1 cm 1 point
métastases >4 1 point
diamètre >5 cm 1 point
âge >60 ans 1 point

risque élevé
5–7 points

43%

risque moyen       60%
3–4 points

risque faible       79%
0–2 points

Figure 1.

Tableau 1. Facteurs de risque statistiquement significatifs 
en préopératoire pour la survie à long terme.

* Ganglions lymphatiques positifs p = 0,02

* Nombre de métastases >1 p = 0,0004

* Intervalle <1 an p = 0,03

* Diamètre >5 cm p = 0,01

* CEA >200 ng/ml p = 0,01

Bord de résection positif p = 0,004

Manifestations tumorales extrahépatiques p = 0,003

Fong et al. 1999 [1]
* Evaluable comme score en préopératoire.

Tableau 2. Survie à long terme sur la base des facteurs pronostiques.

Nombre de facteurs positifs survie à 5 ans

0 facteur 60%

1 facteur 44%

2 facteurs 40%

3 facteurs 20%

4 facteurs 25%

5 facteurs 14%

Fong et al. 1999 [1]
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L’amélioration des techniques de résection chi-
rurgicales, et surtout la dissection avec hémos-
tase soigneuse, comme la dissection sous pres-
sion d’eau, le beamer à l’argon, la coagulation
aux infrarouges ou la dissection aux ultrasons,
a considérablement contribué à diminuer la
mortalité au cours de ces 10 dernières années,
tout en améliorant les possibilités de médecine
intensive et d’anesthésiologie. Le volume de la
résection dépend dans une très large mesure
du volume, du nombre et de la localisation des
métastases, de même que du parenchyme rési-
duel [30].

Pronostic

Si l’indication est bien posée, les survies à 5 et
10 ans devraient atteindre 30–40% et 20–30%
resp. avec une morbidité et une mortalité opé-
ratoires minimes (tableau 3). La marge de sé-
curité des métastases à réséquer doit être >1 cm
[31]. Une résection anatomique, ou le volume à
réséquer (hépatectomie, résection segmentaire
ou wedge-resection) n’ont aucune influence 
sur la survie à long terme, pour autant que
l’exérèse ait été radicale, macro- et microsco-
piquement. Une résection R1 ou R2 (tableau 4)
n’améliore pas l’évolution à long terme pour le

patient [9]. Le staging préopératoire et l’éva-
luation du risque doivent être effectués très
scrupuleusement pour ne pas surcharger inuti-
lement le patient. Mais seule la chirurgie est
parvenue à guérir quelques patients à ce stade,
et passe pour le standard du traitement des mé-
tastases hépatiques du carcinome colorectal.

Rerésections

La tumeur continue sa progression après ré-
section de ses métastases hépatiques chez 60%
des patients. Les récidives uniques se voient
chez un tiers d’entre eux, dont 75% dans les
deux ans suivant la primorésection [32–34]. Si
ces métastases solitaires sont elles aussi ré-
secables, et s’il n’y a pas de progression extra-
hépatique synchrone de la tumeur primitive, il
faut envisager une nouvelle résection, prati-
quement toujours réalisable, et même parfois
encore judicieuse à l’heure actuelle. Bismuth et
al. [33], représentants d’un centre hyperspé-
cialisé, ont même pu obtenir une survie à 5 ans
de 16–32% [32, 35, 36]. La morbidité et la mor-
talité n’ont pas été différentes de celles de la pri-
morésection [37]. Dans cette étude, la survie 5
ans après la seconde résection des 64 patients
a été de 41%, avec une mortalité de 0% et une
morbidité de 20%, ce qui permet de dire assu-
rément que l’indication a été très strictement
posée. Quelques patients ont subi plusieurs re-
résections, dont certains avec de bons résultats.
En présence de manifestations extrahépatiques
ou systémiques de sa tumeur primitive, le pa-
tient a besoin d’une thérapie systémique et
n’est plus candidat à une résection hépatique.

Suite du traitement

Aucune étude n’a pu démontrer jusqu’ici si après
une résection R0 une chimiothérapie adjuvante
est utile. Mais nous savons que les patients ayant
subi une résection partielle de leurs métastases
hépatiques ont la même survie que ceux qui
n’ont pas été opérés. Dans une telle situation, la
chimiothérapie palliative peut prolonger la sur-
vie de la même manière que pour les patients
traités d’emblée par chimiothérapie [7].

Chimiothérapie néoadjuvante

Si les métastases hépatiques d’un carcinome
colorectal ne sont pas ou plus résécables, il est
possible d’envisager une triple chimiothérapie,
dans le but de faire diminuer le volume de la tu-
meur pour pouvoir éventuellement la réséquer.
Sur 330 patients non résécables de prime
abord, Bismuth et al. [33] ont pu opérer 53 pa-
tients après chimiothérapie «néoadjuvante»,

Tableau 3. Mortalité opératoire et survie à 5 et 10 ans depuis 1990.

Auteur n = patients Mortalité (%) Survie à Survie à 
5 ans (%) 10 ans (%)

Schlag (1990) [2] 122 4 30

Doci (1991) [3] 100 5 30

Steele (1991) [4] 150 2,7 –

van Oijen (1992) [5] 118 7,6 21

Rosen (1992) [6] 280 4 25

AFC (1992) [7] 1818 2,4 25

Gayowski (1994) [8] 204 0 32

Scheele (1995) [9] 434 4,4 39

Fong (1997) [1] 456 3 38

Ohlson (1998) [11] 128 6 25

Fong (1999) [1] 1001 2,8 37 22

Harmon (1999) [12] 110 4 46 27

Minawaga (2000) [13] 235 – 38 26

Tableau 4. Résection chirurgicale.

R0 Résection chirurgicale macroscopiquement et microscopiquement sans tumeur

R1 Résection chirurgicale macroscopiquement sans tumeur, microscopiquement pas

R2 Résection chirurgicale macroscopiquement pas en tissu sain
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comportant 5-fluorouracile, oxaliplatine et
acide folique. La survie à 5 ans dans ce sous-
groupe a été de 40%, soit comparable à celle
des patients réséqués d’emblée. Giacchetti [38]
a même obtenu un meilleur pourcentage de ré-
sécabilité (78%) après chimiothérapie néoadju-
vante à base d’oxaliplatine, avec une survie à 
5 ans de 58% sur un suivi moyen de 5,5 ans. La
durée de la chimiothérapie a été de 5,5 mois en
moyenne. Mais il s’agit de données rétrospec-
tives, et la décision d’inopérabilité n’est que peu
documentée [38]. Mais aucune étude randomi-
sée ne confirme ces résultats. Comme le montre
Lorenz [40] dans son très bon travail de revue,
plusieurs études randomisées ne sont pas par-
venues à prouver un quelconque bénéfice de la
chimiothérapie locorégionale sur la chimiothé-
rapie systémique sur la survie à long terme, ce
qui fait que la première citée ne doit être envi-
sagée que dans le cadre de protocoles ou chez
des patients sélectionnés (pas de réponse à la
chimiothérapie systémique), en fonction sur-
tout du désagrément supplémentaire occa-
sionné par l’implantation chirurgicale d’un ca-
théter dans l’artère hépatique.

Technique d’ablation

Les dernières techniques telles qu’ablation par
radiofréquence, thermothérapie induite au

laser (LITT) et cryothérapie vont bientôt
prendre une place importante [41, 42]. Les pre-
miers résultats préliminaires sont bons, mais
nous n’avons encore aucun résultat à long
terme. Ces techniques peuvent s’utiliser par
voie percutanée assistée par laparoscopie ou à
ciel ouvert. Les patients ayant des métastases
non résécables ou des contre-indications médi-
cales générales à ce genre d’intervention sont
candidats à de telles techniques d’exérèse. Des
études randomisées doivent encore prouver si
elles sont également indiquées pour des métas-
tases résécables d’emblée. Les premiers résul-
tats à long terme chez des patients ayant un CHC
et une cirrhose, qui ne peuvent être opérés pour
des raisons hépatologiques et médicales géné-
rales, montrent une évolution comparable à
celle des patients résécables. 45% des 110 pa-
tients n’ont présenté aucune progression de
leur tumeur après une durée d’observation mé-
diane de 19 mois [41]. La place de ces méthodes
d’exérèse fera certainement l’objet d’autres
études randomisées au cours de ces 10 pro-
chaines années, pour établir leur position défi-
nitive dans la cascade thérapeutique.

Métastases hépatiques 
de tumeurs primitives non
colorectales

En 1978 encore, Forster était contre la résec-
tion des métastases de tumeurs non colorec-
tales, et ceci sans doute en raison de la morbi-
dité et de la mortalité élevées de la chirurgie hé-
patique. Mais certains patients peuvent en bé-
néficier, et cette option thérapeutique doit être
envisagée. L’exérèse radicale a une influence si-
gnificative sur la survie des patients, ce que Sei-
fert [43] a bien montré dans ses données ré-
trospectives. Ce n’est que pour les tumeurs en-
docrines hormonales actives qu’une réduction
de volume des métastases hépatiques peut sou-
lager les problèmes du patient, mais elle n’est
que palliative [17]. Les autres métastases hé-
patiques de tumeurs non colorectales ne doi-
vent être réséquées qu’après exclusion de toute
manifestation systémique et récidive locale, et
seulement si une résection R0 est possible, en
se basant sur des connaissances oncologiques
suffisantes, raisons pour lesquelles elles doi-
vent être discutées par une équipe interdisci-
plinaire spécialisée dans les tumeurs. Les mé-
tastases solitaires du carcinome gastrique sont
plutôt rares, et n’entrent donc que très rare-
ment dans l’évaluation chirurgicale, vu surtout
l’absence de données sur leur survie à long
terme. Dans d’importants collectifs de patients
ayant des métastases hépatiques d’origine non
colorectale, ce sont les patientes ayant un can-
cer du sein qui ont le pronostic le meilleur, et

Quintessence

� La chirurgie des métastases hépatiques fait actuellement partie du
traitement standard du carcinome colorectal ayant fait des métastases 
au niveau du foie.

� Les patients avec des métastases hépatiques non traitées n’ont aucune 
survie à long terme.

� Le scoring permet de sélectionner les patients profitant le plus de la
chirurgie des métastases hépatiques.

� La chirurgie des métastases hépatiques a une morbidité <25%, une
mortalité <5% et une survie à 5 ans de 30–40%.

� Les résections des récidives des métastases hépatiques colorectales sont
actuellement réalisables et doivent être envisagées chez des patients bien
sélectionnés, et donnent parfois des survies à long terme.

� Dans des cas isolés, la chimiothérapie préopératoire permet la résection de
métastases hépatiques d’un carcinome colorectal initialement inopérables
peuvent être réséquées.

� Pour d’autres tumeurs primitives, l’exérèse des métastases hépatiques 
ne doit être effectuée que dans des cas particuliers (résection palliative de
tumeurs neuro-endocrines actives).

� Les nouvelles techniques d’exérèse semblent avoir leur place dans 
le traitement palliatif, vu leur faible morbidité, mais n’ont encore 
donné aucun résultat à long terme. 
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l’exérèse de leurs métastases hépatiques doit
être envisagée comme option thérapeutique
dans des situations bien choisies. Les métas-
tases hépatiques des sarcomes doivent être
traitées exactement de la même manière que
leurs autres métastases, c’est-à-dire exérèse

après traitement systémique. De rares patients
ayant des métastases hépatiques solitaires mé-
tachrones de tumeurs non colorectales peuvent
parfois profiter de la chirurgie des métastases
hépatiques, pour autant qu’une résection R0
soit possible.
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