
e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2004, 3 (2) : 18-20 

18 

Résumé 
La résection reste une composante essentielle de la thérapie curative 
pour cancer du foie primaire ou métastatique.  L’étendue de la ré-
section est limitée principalement par la taille et la fonction du foie 
résiduel après résection.  Les auteurs décrivent une méthode stan-
dardisée de mesure du volume hépatique résiduel (VHR), utile pour 
les cas de résections hépatiques étendues où un petit VHR est anti-
cipé.  Cette méthode simplifiée évite la complexité et les erreurs 
associées à la soustraction des volumes de tumeurs multiples.  Elle 
consiste à mesurer le VHR directement par reconstruction tridimen-
sionnelle basée sur la tomographie computérisée et à estimer le 
volume hépatique total (VHT) en utilisant une formule qui estime le 
volume du foie total basé sur la surface corporelle.  Le rapport VHR 
/ VHT est établi avant l’opération et permet de déterminer le VHR 
standardisé.  Le VHR standardisé rend possible les comparaisons 
volumétriques entre patients.  Un VHR standardisé >20% du VHT 
semble être le minimum acceptable pour minimiser les risques 
d’une résection étendue chez des patients sans maladie hépatique 
chronique.   
Mots clés: résection hépatique / transplantation hépatique / insuffi-
sance hépatique  / volume hépatique. 
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Abstract 
Evaluation of Minimal Functional Liver Mass in Liver Sur-
gery 
Resection remains an essential component of curative therapy for 
primary and metastatic liver cancer.  The extent of resection is limi-
ted mainly by the size and function of the residual liver after resec-
tion.  The authors describe a standardized method of measurement 
of the future liver remnant (FLR), similar to the one used in trans-
plantation, for patients who require major liver resection with an 
anticipated small liver remnant.  This simplified method avoids the 
error rate and complexity associated with the measurement of mul-
tiple tumors.  The FLR is measured directly by three-dimensional 
CT volumetry, and the total liver volume is calculated using a for-
mula, which is based on body surface area.  The ratio of the measu-
red FLR volume / total estimated liver volume is calculated preope-
ratively and determines a standardized FLR allowing for compari-
son between patients.  Using this standardized method of measure-
ment, a standardized FLR >20% of the total liver volume appears to 
be the minimum safe volume that can be left following extended 
resection in patients without underlying liver disease.   
Key words : liver resection / liver transplantation / liver failure / 
liver volume 

La résection reste une composante essentielle de la théra-
pie curative pour cancer du foie primaire ou métastatique.  
Les progrès dans le domaine des soins péri-opératoires et 
des techniques chirurgicales ont permis de baisser les 
taux de mortalité, mais le taux de morbidité reste signifi-
catif chez les patients avec cirrhose, avec un foie compro-
mis ou un petit foie résiduel après une résection hépatique 
étendue.(1-3)  L’étendue de la résection est limitée princi-
palement par la taille et la fonction du foie résiduel après 
résection.  Toutefois, il reste à établir un consensus pour 
déterminer quel est le volume minimal du foie résiduel 
qui permet d’éviter la décompensation hépatique postopé-
ratoire. Les pourcentages rapportés dans la littérature de 
10%(4, 5) à 40% (6, 7) sont difficiles à comparer, car les 
méthodes utilisées pour mesurer le volume du foie diffè-
rent et la gravité des maladies hépatiques sous-jacentes 
est variable. 
La tomographie computérisée offre maintenant une mé-
thode précise et reproductible pour mesurer le volume du 
foie.(7, 8)  Le volume hépatique total peut être déterminé 
grâce à une formule qui corrèle le volume hépatique total 
avec la surface corporelle.(9)  Une méthode standardisée 
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pour l’application de ces paramètres dans le programme 
préopératoire permettrait d’une part d’améliorer la sé-
lection des patients candidats pour des résections éten-
dues et d’autre part d’utiliser potentiellement des théra-
pies préopératoires en vue d’une réduction des compli-
cations postopératoires après une résection hépatique 
étendue. 
La méthode traditionnelle utilisée pour estimer les volu-
mes préopératoires se focalise sur le foie à réséquer.  Le 
volume total du foie à réséquer est calculé au moyen 
d’une reconstruction tridimensionnelle du volume par 
tomographie computérisée et le volume non fonctionnel 
est soustrait : volume réséqué – volume tumoral ÷ vo-
lume hépatique total – volume tumoral.(10)  Les tu-
meurs multiples, les lésions non visibles par imagerie, 
les canaux biliaires dilatés et le foie compromis par une 
cholestase, une cholangite ou une obstruction vasculaire 
provoquent des erreurs lors de l’utilisation de cette mé-
thode.(10, 11)  De plus, chez les patients avec maladie 
hépatique chronique et atrophie ou hypertrophie résul-
tant d’une cirrhose, la signification fonctionnelle de la 
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mesure du volume hépatique total apparaît également dis-
cutable. 
Des études physiologiques, telle que la clairance au vert 
d’indocyanine, peuvent être utilisées pour estimer la ré-
serve hépatique avant et après résection hépatique.  Cer-
taines études(12-14)  montrent qu’un taux de rétention du 
vert d’indocyanine (0.5 mg/kg) 15 minutes après l’injec-
tion intraveineuse corrèle avec le pronostic, mais cette 
information est à utiliser de préférence en complément à 
la volumétrie.  En vue d’estimer la masse hépatique fonc-
tionnelle, d’autres tests volumétriques basés sur la phy-
siologie sont en train d’être développés, entre autres l’é-
mission de positron associée à la tomographie computéri-
sée(15) et, plus récemment, les mesures des récepteurs 
glycoprotéinés par scintigraphie radiocolloïde du foie 
avec technetium-99m-galactosyl sérum albumine hu-
maine.  Ces tests ne sont pas pratiques pour la program-
mation chirurgicale, car ils apportent une mesure globale 
de la fonction et ne différentient pas le foie à réséquer du 
foie résiduel anticipé. 
Une méthode simplifiée pour évaluer la masse hépatique 
fonctionnelle minimale évite ces inconvénients.  Elle 
consiste à mesurer le foie résiduel anticipé, aussi appelé 
volume hépatique résiduel (VHR), directement par re-
construction tridimensionnelle basée sur la tomographie 
computérisée et le volume hépatique total (VHT) est cal-
culé au moyen d’une formule.(9)  Le rapport VHR ÷ 
VHT est établi grâce à une formule dérivée de l’associa-
tion entre VHT et la surface corporelle : VHT (cm3) = 
794 + 1267 x surface corporelle (m2).(9)  Cette méthode 
de calcul du VHR a permis d’établir une corrélation entre 
le VHR et le pronostic opératoire.(11)  Le rapport entre le 
VHR mesuré par tomographie computérisée / VHT est 
défini comme le VHR standardisé. (Figure 1)   
Abdalla et al.(6) ont récemment validé cette méthode de 
calcul systématique du volume hépatique préopératoire 
par tomographie computérisée tridimensionnelle.  L’é-
tude de 48 patients sans maladie hépatique chronique et 
ayant eu une hépatectomie étendue avec ou sans emboli-
sation préopératoire de la veine porte montra un taux de 
complication postopératoire significativement plus élevé 

chez les patients avec un VHR de moins de 20% du VHT.  
Une corrélation entre volume hépatique et pronostic a 
aussi été démontrée par Shirabe et al.(16), qui utilisa une 
méthode de calcul standardisée basée sur la surface cor-
porelle chez des patients avec maladie hépatique chroni-
que.  Dans cette étude, tous les décès dus à une insuffi-
sance hépatique survinrent chez les patients avec un VHR 
standardisé préopératoire de moins de 300mL/m2. 
La mesure du VHR standardisé est utile chez les patients 
pour lesquels un petit VHR est anticipé et qui nécessitent 
une résection étendue à cause de tumeurs multiples ou 
centrales.  Chez ces patients, on n’observe pas d’hyper-
trophie controlatérale contrairement aux patients avec des 
tumeurs de grande taille.  Le seuil critique pour une ré-
section sans risque reste à déterminer par d’autres études.  
Il est probable que ce seuil varie et dépend de la présence 
de maladies hépatiques chroniques dues à une cirrhose, 
une hépatite ou une chimiothérapie antérieure.  La distri-
bution volumétrique peut beaucoup varier d’un patient à 
l’autre. (Figure 2)(17)  C’est pourquoi les mesures systé-
matiques sont essentielles lorsqu’une résection étendue 
est envisagée.  Suite à des résections étendues avec un 
petit VHR (≤ 25% du VHT), on observe des insuffisances 
hépatiques transitoires mesurées par des anomalies des 
fonctions hépatiques de synthèse (prothrombine) et d’ex-
crétion (bilirubine)(11, 16).  De plus, les mesures des sui-
tes postopératoires (séjour hospitalier et séjour en soins 
intensifs) augmentent en proportion inverse à une diminu-
tion de la taille du VHR.(11, 18)  Ainsi, un VHR de 20-
25% du VHT semble être le minimum acceptable pour 
minimiser les risques d’une résection étendue chez des 
patients sans maladie hépatique chronique.  En cas de 
maladie hépatique chronique (cirrhose ou hépatite), le 
VHR minimal semble être 40% du VHR.(10) 

En transplantation hépatique, des méthodes de calcul si-
milaires utilisant le rapport poids du greffon / poids du 
receveur ou le rapport volume du greffon / VHT du rece-
veur basé sur la surface corporelle ont été employées pour 
standardiser la taille du greffon.(19)  Les valeurs obte-
nues ont permis d’établir qu’une transplantation hépati-
que est jugée sûre lorsque le volume du greffon / VHT est 

Figure 1. Le volume hépatique 
résiduel standardisé (VHR) est 
basé sur la mesure directe du foie 
résiduel anticipé sur la base de la 
reconstruction tridimensionnelle 
obtenue à partir de la 
tomographie computérisée 
(numérateur) et l’estimation du 
foie total utilisant une formule 
basée sur la surface corporelle 
(dénominateur). 
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supérieur à 30%(20-22) et que le poids du greffon / poids 
du receveur est supérieur à 0.8%.(23)  On peut utiliser 
aussi bien la surface corporelle que le poids corporel 
comme dénominateur, car tous deux ont une corrélation 
similaire avec le VHT.(9) 
La planification de toute résection étendue doit être indi-
vidualisée. Avant l’opération, la mesure systématique du 
VHR est utilisée pour prédire la fonction hépatique posto-
pératoire.  De plus, étant donné que les limites des résec-
tions hépatiques étendues sont repoussées de plus en plus, 
une telle technique de mesure standardisée devrait per-
mettre une meilleure comparaison des résultats entre pa-
tients et entre institutions.  A l’avenir, cette mesure stan-
dardisée systématique devrait aussi aider à mieux déter-
miner les patients candidats à une embolisation portale 
avant résection hépatique étendue. 
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Figure 2. La mesure systématique 
des volumes hépatiques chez 102 
patients a montré des variations 
importantes des volumes intra-
hépatiques.  En l’absence 
d’hypertrophie compensatoire, le 
volume du foie gauche (segments II 
+ III + IV) est ≤ 20% du volume 
hépatique total (VHT) chez 10% des 
patients et le volume des segments II 
+ III est ≤ 20% du volume hépatique 
total chez 75% des patients. 


