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Résumé 
La résection hépatique est le seul traitement à visée curative des métastases hépatiques des cancers colorec-
taux. Cependant, la majorité des patients (80%) ne peuvent en bénéficier d'emblée. En effet, le nombre et le 
volume des métastases ainsi que leur répartition bilobaire constituent un des obstacles à la résection. La straté-
gie des hépatectomies en deux temps a permis de proposer une chirurgie à visée curative à certains patients. De 
plus, plusieurs procédés ont été développés afin d'induire une réduction du volume des métastases hépatiques et 
d'entraîner une hypertrophie du futur foie non tumoral restant en faisant appel respectivement à la chimiothéra-
pie et à l'embolisation portale préopératoires.  Par ailleurs, il a été démontré que la croissance des métastases 
hépatiques dans le foie non embolisé est plus rapide et plus importante que l'hypertrophie du parenchyme hépa-
tique non tumoral. Il en résulte que la progression des métastases dans le futur foie restant après embolisation 
portale, risque d'empêcher la réalisation d'une exérèse à visée curative. Pour cette raison, la résection des mé-
tastases hépatiques du futur foie restant doit précéder l'embolisation portale. Ainsi s'est développée l'hépatecto-
mie séquentielle en deux temps combinée à l'embolisation portale. Les résultats postopératoires immédiats et la 
survie à long-terme après une hépatectomie en deux temps, qu'elle soit combinée à une embolisation portale ou 
non, sont similaires à ceux décrits après résection hépatique chez des patients présentant des métastases hépa-
tiques résécables d'emblée. 
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Abstract 
Liver resection is the only curative intent treatment for colorectal liver metastases. However, the majority of 
the patients (80%) cannot benefit from surgery. Indeed, the number and volume of liver metastases and their 
bilobar distribution constitute an obstacle to the resection. The two-stage hepatectomy strategy allowed to 
propose a curative intent surgery for selected patients. Several innovative therapies have been developed to 
induce a reduction in the volume of liver metastases and to induce a compensatory hypertrophy of the future 
non tumoral liver by the means of chemotherapy and preoperative portal vein embolization respectively. In 
addition, it was demonstrated that the growth of liver metastases located in the non embolized hemi-liver is 
faster than that of the non tumoral liver parenchyma. Therefore, progression of liver metastases in the future 
remnant liver after portal vein embolization may compromize the achievement of a curative intent liver resec-
tion. For this reason, liver metastases located in the future remnant liver should be resected before portal vein 
embolization. These therapeutic sequences led to the development of two-stage hepatectomy procedure com-
bined with portal vein embolization. The early and long-term outcome of two-stage hepatectomy procedure 
combined with or without portal vein embolization, are similar to those observed after liver resection in patients 
presenting with initially resectable colorectal liver metastases. 
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La résection hépatique constitue le seul traitement à visée 
curative des métastases hépatiques des cancers colorectaux. 
Une meilleure sélection des candidats à la chirurgie, de nou-
velles stratégies thérapeutiques, des progrès anesthésiques et 
une amélioration de la prise en charge postopératoire ont 
transformé le devenir de ces patients. Les progrès de la chi-
miothérapie contribuent largement à l’amélioration des taux 
de survie à 5 ans qui s’approche, au fil des années, de 50% (1-
5). Toutefois, la résection des métastases hépatiques n’est 
réalisable que chez environ 15 à 20% des patients porteurs de 
métastases hépatiques d’un cancer colorectal (6). Le nombre 
et le volume des métastases ainsi que leur répartition bilo-
baire constituent des obstacles à la résection. De plus, chez 
les patients porteurs de métastases bilobaires, une mortalité 
postopératoire plus élevée (9,1%) après hépatectomie ma-
jeure a été observée (7) souvent secondaire à la survenue 
d’une insuffisance hépatique post-opératoire.  
Au moment de leur diagnostic, 80% des patients présentent 
des métastases hépatiques initialement considérées comme 
non-résécables. Plusieurs stratégies peuvent être envisagées 
afin de permettre la réalisation d’une résection tumorale à 
visée curative dans de bonnes conditions de sécurité. Ces 
stratégies font surtout appel à la chimiothérapie néo-
adjuvante par voie systémique qui vise à réduire le volume 
tumoral (8). L’embolisation portale préopératoire (9) qui en-
traîne une hypertrophie du foie non embolisé constitue une 
méthode complémentaire souvent utile. L‘association d’une 
destruction locale des métastases hépatiques par radiofré-
quence permet dans des cas biens sélectionnés d’effectuer 
une exérèse curative (10). Ces différentes modalités théra-
peutiques peuvent être combinées à une exérèse des métas-
tases hépatiques (11-13) permettant d'accroître les indica-
tions d’exérèse sans compromettre la sécurité du geste opéra-
toire.  
Récemment, une étude randomisée multicentrique a claire-
ment démontré l’amélioration de la survie sans récidive grâce 
à une chimiothérapie à base d’oxaliplatine administrée en 
périopératoire chez les patients présentant des métastases 
hépatiques jugées résécables (14).  
La stratégie dite d’hépatectomie séquentielle en deux 
temps combinée à une embolisation portale droite, quand 
elle est réalisable, constitue actuellement la stratégie théra-
peutique la plus appropriée au traitement des métastases 
hépatiques multiples et bilobaires. En effet, elle pallie au 
risque d’insuffisance volumétrique hépatique responsable 
d’une insuffisance hépatocellulaire postopératoire puisque 
l’embolisation portale préopératoire induit une hypertrophie 
compensatrice du foie non tumoral (9, 11, 12, 15). D’autre 
part, elle empêche la progression des métastases hépatiques 
dans le futur foie restant après embolisation portale. En ef-
fet, celle-ci stimule la croissance non seulement des hépato-
cytes normaux mais aussi des cellules tumorales sous l’effet 
des facteurs hépatotrophiques qu’achemine le flux sanguin 
spléno-mésentérico-portal (16). Cette croissance des métasta-
ses hépatiques dans le foie non embolisé s’est révélée être 
plus rapide et plus importante que l’hypertrophie du paren-
chyme hépatique non tumoral (16). Il en résulte que la pro-
gression des métastases dans le futur foie restant après embo-
lisation portale, risque d’empêcher la réalisation d’une exé-
rèse à visée curative. C’est pourquoi, la résection des métas-
tases hépatiques du futur foie restant doit précéder l’emboli-
sation portale. Dans notre expérience, les résultats obtenus 
en terme de survie à long terme après une hépatectomie en 
deux temps sont similaires à ceux décrits après résection hé-
patique chez des patients présentant des métastases hépati-
ques résécables d’emblée. 
La chimiothérapie néo-adjuvante, qu’elle soit administrée 
par voie systémique ou par voie intra-artérielle, diminue le 
volume tumoral et permet à certains patients porteurs de 
métastases hépatiques multiples et bilobaires de devenir ré-
sécables. Cependant cette chimiothérapie n’est pas dénuée 

d’inconvénients. Ceux-ci sont de deux ordres : 
• altération du parenchyme hépatique non tumoral. Il s’a-

git d’une dilatation sinusoïdale induite par l’oxaliplatine ou 
d’une stéatohépatite induite par l’irinotécan. Ces lésions du 
parenchyme hépatique sont associées à la survenue d’une 
morbi-mortalité dont le taux est corrélé avec le nombre de 
cures de chimiothérapie administrées (17). Il est actuelle-
ment recommandé d’éviter de dépasser 6 cures avant une 
résection hépatique (17). Toutefois, une telle attitude ne 
peut pas être toujours respectée. Nous avons récemment 
établi des facteurs prédictifs d’une atteinte du parenchyme 
hépatique par dilatation sinusoïdale. Ces facteurs de risques 
sont représentés par le genre féminin, plus de 6 cures de 
chimiothérapie à base d’oxaliplatine, l’existence d’une cy-
tolyse et une altération du test au vert d’indocyanine (18) ; 

• le risque des métastases hépatiques « oubliées ». Deux 
études contradictoires par leurs résultats ont démontré que 
le taux de disparition complète des métastases hépatiques 
et celui de la persistance de résidu tumoral était respecti-
vement de 70% et 83% (19, 20). Malgré la discordance de ces 
études, il est généralement admis qu’il est nécessaire d’ef-
fectuer une exérèse de l’ensemble des sites des métastases 
hépatiques diagnostiquées avant la chimiothérapie.  

Conclusion  

L’exérèse des métastases hépatiques multiples et bilobaires 
d’un cancer colorectal peut être accomplie sans mortalité et 
avec une morbidité acceptable chez des patients sélection-
nés. L’embolisation portale et la chimiothérapie néo-
adjuvante permettent d’élargir les indications de la résection 
hépatique à un certain nombre de patients présentant des 
métastases hépatiques multiples et bilobaires initialement 
considérées non-résécables.  
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