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Résumé de la Thèse 
 
Background : Surgical liver resection remain the only potentially curative treatment for 

colorectal liver metastases (CRLM). This study was designed to evaluate the role of intra 

operative ultrasound scan (IOUS) in the area of large use of high quality cross sectional 

imaging technique. 

 

Methods : From  January 2006 to December 2013, all patients who underwent a liver 

resection for CRLM in a tertiary care referral center were included. Every patient had a CT – 

Scan and/or a liver MRI before surgery, IOUS was performed mainly to detect non previously 

diagnosed tumours that would change surgical strategy. Indications for surgery and/or 

chemotherapy and/or radiotherapy were discussed in our Multidisciplinary Team (MDT) 

meeting. 

 

Results : A total of 225 liver resections were performed. Liver MRI were available for 202 

patients (89.7%). Radiological reports mentioned 632 liver tumours, 2.9 lesions per patients. 

Median time between pre operative MRI and surgical resection was 36.0 days. Intraoperative 

inspection, palpation and IOUS found 20 additional lesions in 18 patients (8%), only 12 

lesions were malignant. IOUS alone found 3 lesions in 3 patients (1.4%), 2 were non 

malignant, 1 was radio ablated. 

 

Conclusion : In the area of large use of pre operative CT – scan  and liver MRI, IOUS alone 

allow to find only very few additional lesions. Operative strategy is also changed in 1,4% of 

the cases. 
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Liste des Abréviations 

 
MHCCR / CRLM: Métastases hépatiques des cancers colorectaux 

EHPO / Liver-IOUS: Echographie hépatique per opératoire 

TDM / CT - Scan : Tomodensitométrie - Scanner 

IRM / MRI: Imagerie par résonnance magnétique 

TEP - FDG / FDG - PET : Tomographie par émission de positron 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

IMC / BMI : Indice de Masse Corporelle 

ASA : American Society of Anesthesiology  

RCP / MDT : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

EORTC : European Organisation for Research and Treatement of Cancer  
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I. Introduction 

Chaque année, en France, nous diagnostiquons plus de 42.000 adénocarcinomes du colon ou 

du rectum. Il s'agit d'un des cancers les plus fréquents dans les deux sexes, avec les tumeurs 

primitives du poumon et les cancers du sein chez la femme. Retrouvé à tout âge, du jeune 

adulte au vieillard, son incidence augmente avec l'âge. De nombreux décès sont encore 

directement liés à cette pathologie 1. 

Dans 20% des cas, des métastases hépatiques sont observées dès le diagnostic de la tumeur 

primitive 2, et chez 50% à 75% des patients, une évolution secondaire au foie est notée dans 

les trois ans 3,4. 

Le foie en est la première localisation métastatique. Les métastases hépatiques des cancers 

colorectaux (MHCCR) sont le principal facteur pronostic de la maladie, car responsable de 

plus de deux tiers des décès 5.  

Une résection R0, à marges saines, demeure le traitement de choix et permet une survie à 5 

ans de 40%, des taux de survie à 10 ans proches de 25%, avec une faible mortalité, inférieure 

à 1%, et une morbidité de 20 à 40% dans les centres à activité soutenue 6–9.  

 

L'échographie hépatique per opératoire (EHPO) est largement utilisée par les chirurgiens, son 

intérêt reste discuté. Une exploration systématique de la glande hépatique apporterait de 

nombreuses informations à l'opérateur, et pourrait mettre en évidence au moins une lésion 

hépatique secondaire non identifiée sur le bilan d'imagerie préopératoire chez 10 à 25,6% des 

patients. Il en résulterait un changement de stratégie jusque dans 72% des cas 5,10–12.  

Les séries précédemment décrites et publiées possèdent une hétérogénéité dans le bilan 

iconographique préopératoire, en n'incluant pas systématiquement de Tomodensitométrie 

(TDM) ou d'Imagerie par Résonnance Magnétique du foie (IRM).   
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L'IRM hépatique préopératoire devient l'examen de référence pour de nombreux auteurs dans 

le bilan des MHCCR, sa sensibilité est proche de 90%. D'autres utilisent la 

Tomodensitométrie par Emission de Positons marqués au 5-Fluoro-Desoxy-Glucose (TEP-

FDG), ou une Tomodensitométrie abdominale (TDM) avant la chirurgie 12,13. 

 

Dans cette étude, nous nous intéressons au rôle de l'échographie hépatique per opératoire dans 

la prise en charge chirurgicale des métastases hépatiques des cancers colorectaux à l'ère d'une 

utilisation large de l'imagerie multi-planaire en coupes fines. 

 

 

II. Matériels et Méthodes 

A. Population de l'étude 

Cette étude mono centrique inclut l'ensemble des patients opérés de métastases hépatiques 

d'adénocarcinomes colorectaux (MHCCR) de janvier 2006 à décembre 2013 au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy-Brabois. Les informations ont été recueillies à 

partir de nos bases de données et des dossiers médicaux des patients.  

Nous avons analysés des informations concernant la clinique, l'anatomopathologie, l'imagerie 

ainsi que sur le devenir des patients. Nous nous sommes intéressés à l'âge au diagnostic et lors 

du geste chirurgical hépatique, à l'indice de masse corporelle (IMC), au score de l'association 

américaine des médecins anesthésistes - réanimateurs (ASA - score) préopératoire, à la 

localisation de la tumeur primitive ainsi qu'à la date de son exérèse. Nous avons analysé les 

différentes cures de chimiothérapie pré et post opératoires, leur nombre et les types de 

produits utilisés.  

Nous avons relu l'ensemble des comptes rendus d'imagerie, principalement ceux des TDM et 

des IRM hépatiques préopératoires. Les données per opératoires ont également été étudiées, 
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tels que les résultats de l'échographie per opératoire, le type de résection, la durée opératoire, 

la morbidité et la mortalité à 30 jours. 

Tous les patients présentaient un adénocarcinome du colon et du rectum confirmé par 

l'histologie, tumeur réséquée ou toujours en place au moment de la chirurgie hépatique. Les 

métastases synchrones ou métachrones (c'est à dire découvertes à plus de 6 mois après le 

diagnostic du primitif) ont été mises en évidence grâce à une TDM et/ou une IRM hépatique 

et/ou un TEP-FDG. 

 

Les dossiers de l'ensemble des patients ont été discutés lors de réunions de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) de cancérologie digestive, auxquelles participent des radiologues 

compétents en pathologie hépatique, des chirurgiens hépatobiliaires, des radiothérapeutes et 

des oncologues afin de confirmer l'indication opératoire et/ou la chimiothérapie et/ou la 

radiothérapie. 

 

B. Imagerie pré opératoire  

Tous les patients ont bénéficié d'une TDM et/ou d'une IRM hépatique avant la chirurgie. Les 

TEP-FDG n'ont pas été réalisés de façon systématique.  

Les IRM hépatiques effectuées dans notre centre l'ont été sur un supraconducteur de 1,5 Tesla 

(Signa Excite HDx, General Electric Healthcare, Milwaukee, USA) avec 3 séquences axiales; 

‘fast spin echo T2’ (FSET2-1.5T), ‘Single shot diffusion-weighted echo-planar imaging’ 

(DWI-1.5T), ‘In- and out-of- phase T1 weighted sequence'. Des acquisitions en 3 dimensions 

avec accélération de volume (LAVA) après injection de gadolinium (Dotarem®; Guerbet, 

Aulnay-sous-Bois, France) ont également été réalisées. 
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Iconographie 1 : IRM hépatique, séquences de diffusion.  
Lésions hépatiques en hypersignal des segments IV, V et VI  
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Iconographie 2 : IRM hépatique, séquences T2 Fast Spin Echo.  
Lésions hépatiques en hypersignal hétérogènes des segments IV, V et VI 
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Iconographie 3 : IRM hépatique, séquences T1 IP/OP.  
Lésions hépatiques secondaires des segments IV, V et VI  
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Iconographie 4 : IRM hépatique, séquences LAVA, après 
injection de gadolinium. 
Lésions hépatiques avec rehaussement progressif en périphérie, 
des segments IV, V et VI 
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C. Exploration per opératoire 
 
Le foie a été initialement exploré par simple inspection, puis par palpation bi manuelle, 

exception étant faite au groupe laparoscopie. Une échographie per opératoire (EHPO) a alors 

été réalisée après mobilisation adéquate du foie. L'EHPO a été conduite par un chirurgien 

hépatobiliaire expérimenté (AA - LB) ou par un radiologue (VL).  

L'objectif principal de cette EHPO était de détecter de nouvelles lésions non décrites par le 

bilan pré opératoire et dont la découverte modifierait la stratégie chirurgicale. L'objectif 

secondaire étant la localisation des pédicules Glissoniens et des veines hépatiques afin de 

guider la résection. L'EHPO ne s'est pas intéressée au foie réséqué mais uniquement au futur 

foie restant. Seules les nouvelles lésions ont été précisément comptabilisées, celles déjà 

connues ne l'ont pas été systématiquement. 

 

D. Suivi 

Les thérapeutiques post opératoires ont été validées lors des réunions de concertation 

pluridisciplinaires. Une TDM du thorax, de l'abdomen et du pelvis est réalisée tous les trois 

mois pendant deux ans à la recherche d'une récidive locorégionale, hépatique ou d'une 

évolution métastatique à distance. Une IRM hépatique de nécessité complète ce bilan au 

moindre doute.  

 

E. Analyse statistique 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel R 3.0.2 pour Windows. Les résultats 

exprimés en moyenne ou en médiane +/- écart type. Les différences entre moyennes ont été 

comparées avec un test de Wilcoxon. Les différences entre variables qualitatives ont été 

analysées grâce au test exact de Fisher. Un p inférieur à 0,005 est considéré comme 

statistiquement significatif. 
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III.  Résultats 

 A. Caractéristiques démographiques et cliniques 

Sur la durée de l'étude, 225 résections hépatiques ont été conduites pour MHCCR (Tableau 

n°1). Nous dénombrons 141 hommes (62.7%), 84 femmes (37.3%). L'âge moyen des patients 

lors de la chirurgie hépatique était de 62,4 ans (26-89 années), l'IMC moyen était de 27 Kg/m2 

(18-42,9) et le score ASA moyen de 2. Les métastases hépatiques étaient synchrones pour 119 

patients (52,9%), métachrones chez 106 patients (47,1%). En cas de métastase métachrones, 

le délai médian entre la découverte du primitif et le diagnostic de métastase était de 17,6 mois 

(6,1-73 mois). 

 

Dans le groupe métastases synchrones (n=119), 19 patients (16,0%) étaient inclus dans une 

stratégie de résection hépatique première, 20 patients (16,8%) ont bénéficié d'une résection 

combinée dans le même temps opératoire du primitif et de l'ensemble des lésions hépatiques, 

80 patients (67,2%) ont bénéficié d'une résection première de leur primitif (Tableau 2). Parmi 

ces derniers patients, 21 (26,2%) ont été opérés du primitif dans un premier temps sur une 

urgence chirurgicale -(occlusion digestive (n=15), perforation (n=1), douleurs abdominales 

(n=5)- ; 13 patients (16,2%) ont bénéficié d'une stratégie en deux temps avec résection 

première du primitif et nettoyage du foie gauche, 12 patients (15,0%) se sont vus 

diagnostiquer des MHCCR dans les 6 mois après résection de leur primitif et 34 patients 

(42,5%) ont été adressés à notre centre de recourt après chirurgie du primitif. 

 

Une re-hépatectomie a été conduite dans 32 cas (14,2%), un patient a subi 3 gestes de 

résection hépatique pour 2 récidives. 
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Tableau 1 : Données Démographiques, Caractéristiques du primitif 
 
 
 

Variables Nombre (%) Moyenne (SD) 

Sexe     

     Hommes 141 (62,7) . 

     Femmes 84   (37,3) . 

Age (années) . 62,4 (11,6) 

     < 65  131 (57,8) . 

     ≥ 65  94   (42,2) . 

Indice de Masse Corporelle (IMC) . 27,0  (4,7) 

ASA score   

          1. 16   (7,1) . 

          2. 127 (56,4) . 

          3. 82   (36,5) . 

Localisation du primitif   

          Colon Droit 49   (21,8) . 

          Colon Transverse 7     (3,1) . 

          Colon Gauche 106 (47,1) . 

          Rectum 63   (28,0) . 

Différenciation du primitif   

          Peu 41   (18,2) . 

          Moyennement 156 (69,3) . 

          Bien 4     (1,7) . 

          Données manquantes  24   (10,8) . 

Stade T du Primitif   

          T0 2     (0,9) . 

          T1 3     (1,3) . 

          T2 19   (8,4) . 

          T3 154 (68,4) . 

          T4 35   (15,6) . 

          Données manquantes  12   (5,4) . 

Stade N du Primitif   

          N0 68   (30,2) . 

          N+ 150 (66,7) . 

          Données Manquantes  7     (3,1) . 
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Tableau 2 : Caractéristiques des lésions secondaires hépatiques 

 

  

 B. Modalités du traitement des métastases hépatiques  

1. Chimiothérapie pré opératoire 

Cent quarante cinq patients (63,6%) ont bénéficié d'une chimiothérapie pré opératoire. 

Soixante patients (41,6%) présentaient des métastases hépatiques d'emblée résécables et ont 

donc reçu un traitement par Folfox selon le protocole décrit par l'European Organisation for 

Research and Treatement of Cancer - EORTC 14; 85 patients (58,4%) présentaient des 

métastases potentiellement résécables et ont donc bénéficié d'une chimiothérapie d'induction, 

avec thérapies anti angiogéniques ou thérapies ciblées pour 50 d'entre eux.  

Un nombre moyen de 7,4 cycles de chimiothérapie pré opératoire a été administré par patient, 

5,6 cycles en moyenne dans le groupe Folfox, 9,1 dans le groupe chimiothérapie d'induction. 

 

Variables Nombre (%) Moyenne (SD) 

Délai depuis le diagnostic du primitif    

         Synchrone 119 (52,9) . 

         Métachrone 106 (47,1) . 

Groupe Synchrone : Résection   

        Hépatique première 19    (16,0) . 

        Colorectale première 80    (67,2) . 

        Foie et primitif associés 20    (16,8) . 

Distribution des métastases hépatiques   

       Foie gauche 42    (18,7) . 

       Foie droit  85    (37,8) . 

       Bi lobaire 98    (43,5) . 

Nombre de métastases hépatiques    

      =1 81    (36,0) . 

      >1 144  (64,0) . 
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Quatre-vingts patients (34,4%) n'ont pas pu bénéficier d'une chimiothérapie néo adjuvante. 

Dix-neuf patients (23,7%) présentaient des contre-indications médicales. De petites lésions, 

inférieures à 1 cm de diamètre étaient retrouvées chez 26 patients (32,5%) qui couraient le 

risque de voir disparaitre ces lésions sous chimiothérapie. Nous avions donc pris le parti d'une 

résection hépatique première. Vingt-quatre patients (30%) ont été diagnostiqués métastatiques 

au niveau hépatique dans les 6 mois suivant la fin d'une chimiothérapie précédemment 

administrée en adjuvant du primitif ou d'une première résection hépatique. Onze patients 

(13,8%) ont été opérés avant une utilisation large des protocoles de chimiothérapie péri 

opératoire, c'est à dire avant 2008. 

 

2. Examens d'imagerie 

L'ensemble des patients a été exploré par une TDM abdominale pré opératoire, un compte 

rendu d'IRM hépatique n'était disponible que pour 202 patients (89,7%), dont 178 ont été 

réalisées dans notre centre universitaire.  

Toutes ces explorations par imagerie ont été réinterprétées lors des réunions hebdomadaires 

de concertation pluridisciplinaire en cancérologie de l'appareil digestif.  

Vingt-trois patients (10,3%) n'ont pu bénéficier d'une IRM hépatique pré opératoire, pour 

contre indication médicale (Claustrophobie, Stimulateur cardiaque ...) 

 

Les comptes rendus d'imagerie décrivent 632 lésions hépatiques d'allure secondaire chez 217 

patients. Dans 8 cas, le radiologue mentionne la présence de multiples lésions secondaires. Le 

nombre moyen de lésion par patient et de 2,9 (1 - 17). Ces lésions étaient uniques dans 81 cas 

(36.0%), localisées dans le lobe gauche chez 42 patients (18,7%), dans le lobe droit chez 85 

patients (37,8%), et bi lobaires dans 98 cas (43,5%).  
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L'intervalle médian entre l'exploration du foie par IRM et l'intervention chirurgicale est de 

36,0 jours (1 - 266). Dans 59 cas, (26,2%), une TDM abdominopelvienne supplémentaire a 

été réalisée la veille du geste de résection hépatique. 

 

3. Chirurgie, Echographie per opératoire,  

Tous les patients opérés ont bénéficié d'une résection hépatique à but curatif, sauf un pour 

découverte per opératoire d'une carcinomatose péritonéale (Tableau 3). Cinq patients dans le 

group résection hépatique en deux temps n'ont pu bénéficier de leur second geste de résection 

hépatique pour progression de la maladie et ont donc été exclus. Au final, l'analyse porte sur 

219 patients.  

L'intervention chirurgicale a été réalisée sous laparoscopie chez 14 patients (6,3%), par 

laparotomie pour 205 autres. 

Les patients ont subi une hépatectomie majeure dans 98 cas (43,3%), c'est à dire une résection 

portant sur plus de 3 segments hépatiques selon la classification anatomique de Couinaud. 

Une hépatectomie mineure a été réalisée pour 121 patients (53,7%). La durée opératoire 

moyenne est de 173,7 minutes (50-345). 
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Tableau 3 : Caractéristiques opératoires 

Variables Nombre (%) 

Hépatectomie majeure 98 (43,5) 

     Hépatectomie en 2 temps      28 (12,4) 

     Hépatectomie droite      35  (15,7) 

     Hépatectomie droite étendue      22 (9,7) 

     Hépatectomie gauche      13 (5,7) 

Hépatectomie mineure 121 (53,8) 

     Bi-segmentectomie 2-3      24 (10,7) 

     Segmentectomie      42 (18,6) 

     Tumorectomie      55 (24,5) 

Laparotomie exploratrice 1 (0,5) 

Deuxième temps opératoire non réalisé   5 (2,2) 

 

 

Le geste de résection hépatique a été réalisé sans échographie per opératoire dans 41 

procédures (18,7%). Dans 27 cas les tumeurs étaient facilement palpables, et retrouvées à 

l'aide d'une imagerie multi-planaire récente (TDM, IRM). Dans 14 cas, le geste de résection 

hépatique a été conduit sous cœlioscopie, nous ne disposons pas d'un échographe utilisable 

avec cette voie d'abord. 

 

Durant ces 41 interventions, deux gestes de résection non programmés en pré opératoire ont 

été réalisés, les deux lésions réséquées ne se sont pas avérés être malignes.  

 

Une échographie hépatique per opératoire (EHPO) a été conduite pour 178 patients (81,3%). 

Parmi eux, 163 (91,6%) ont bénéficié à la fois de cette échographie per opératoire, d'un 
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scanner pré opératoire et d'une IRM hépatique dans le bilan d'extension de la pathologie 

tumorale. Quinze patients n'ont bénéficié que d'un scanner avant l'intervention. 

 

L'inspection et la palpation a permis de retrouver chez 15 patients, 18 lésions 

supplémentaires. Toutes ces lésions étaient mises en évidence en EHPO. Cette EHPO a 

également retrouvé 3 lésions additionnelles chez 3 autres patients, lésions non dépistées en 

inspection ou palpation. Nous pouvons donc préciser que l'EHPO n'a permis de diagnostiquer 

une lésion supplémentaire en per opératoire dans notre série, et a donc conduit en un 

changement de stratégie, que chez 3 patients (1,4%).  

 

L'analyse histologique de ces 20 lésions retrouvaient des métastases hépatiques d'un 

adénocarcinome colo rectal dans 12 cas, 8 lésions étaient bénignes (Figure 1) 
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Figure 1 : Flow-charts, Constatations per opératoires, histologie  
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 C. Histologie  

Considérant les 219 procédures d'hépatectomie ayant pu être complétées, l'analyse 

histologique des pièces opératoires a retrouvé 691 tumeurs, dont 35 métastases hépatiques 

additionnelles (35 sur 691 lésions = 5%) découvertes chez 20 patients (20 sur 219 patients = 

9,1%).  

Parmi ces 35 lésions malignes secondaires, 12 ont été retrouvées lors de l'exploration per 

opératoire, 23 lésions non. Cependant, ces 23 lésions étaient toutes localisées dans les 

segments hépatiques devant être réséqués, segments n'ayant pas été explorés lors de l'EHPO.  

 

Ces lésions secondaires supplémentaires confirmées en histologie étaient uniques dans 14 cas, 

doubles dans 2 cas, égales à trois ou plus pour 4 patients. 

 

 D. Suites post opératoires, morbidité,  

La durée moyenne de séjour hospitalier était de 11,8 jours (3-52), la plupart des patients ont 

été suivis en unité de soins continus au moins une nuit après le geste. Le taux de mortalité est 

égal à 0,8%, soit 2 décès, tous après hépatectomie majeure chez des patients jeunes ayant 

bénéficié d'une chimiothérapie néo adjuvante.  

 

Le taux de morbidité à 1 mois chez nos patients est de 17,7% (Tableau 5), 40 patients ont 

développé une complication majeure selon Clavien (i.e. Clavien Grade ≥ 3a)15.  Ces 

complications sont principalement pulmonaires (pleurésies, pneumopathies) et rénales. Au 

niveau des complications chirurgicales, nous retrouvons 5,4% de collections profondes (n=12 

patients) et 2,2 % de fistules biliaires (n=5 patients) 
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Tableau 5 : Morbidité, Clavien ≥ 3 (n=40 patients, 17,7%) 

 

Type Nombre (%)   

Fistule biliaire 5   (2,2)  

Collection profonde 12 (5,4)  

Hémorragie 2   (0,9)  

Thrombose portale 1   (0,4)  

Pleurésie 21 (9,5)  

Pneumonie 4   (1,8)  

Insuffisance cardiaque 4   (1,8)  

Troubles du rythme cardiaque 6   (2,7)  

Insuffisance rénale 9   (4,1)  

Insuffisance hépato cellulaire 6   (2,7)  

Infarctus du myocarde 1   (0,4)  

 

 

Une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 145 patients (67,7%) après le geste de 

résection hépatique. Au décours du suivi (moyenne = 19,5 mois) nous avons noté 119 

récidives (54,8%), parmi lesquelles 77 (34,2%) sont localisées au niveau hépatique seul.  

 

L'intervalle moyen entre chirurgie hépatique et récurrence au foie est de 37 semaines (1-232).  

Trente trois des 77 récidives intra - hépatiques ont pu bénéficier d'une seconde voir d'une 

troisième résection à but curatif. 

 

Dans l'ensemble de notre série, 27 patients (13,1%) se sont vu diagnostiquer une récidive 

précoce au foie, c'est à dire dans les 6 mois post opératoires (Figure 2).  
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Figure 2 : Survie sans récidive, en mois post opératoire 
 
 
E. Facteurs prédictifs de découverte per opératoire de nouvelles lésions 

Nous avons recherché dans notre série quels facteurs favoriseraient la découverte per 

opératoire de nouvelles lésions hépatiques, par inspection, palpation ou EHPO. En analyse 

univariée, seul le nombre de lésions décrites sur l'imagerie pré opératoire était différent entre 

les 2 groupes (groupe lésions supplémentaires, n=20 patients ; groupe pas de lésion 

supplémentaire, n=199 patients).  

 

Les patients pour lesquels l'exploration per opératoire a permis de retrouver des lésions 

supplémentaires modifiant la stratégie ont significativement plus de lésions décrites sur 

l'imagerie multi-planaire en coupe pré opératoire (3,5 lésions en moyenne) que  le nombre 

moyen de lésions décrites sur les bilans pré opératoires des patients pour lesquels cette 

exploration ne retrouve pas de lésion supplémentaire (2,8 lésion en moyenne)  p-value=0.022.  
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Le sexe, l'IMC, l'âge au diagnostic, la présence ou non d'une chimiothérapie néo adjuvante, le 

statut synchrone ou métachrone des lésions, l'intervalle entre l'IRM et la chirurgie ne sont pas 

statistiquement différents entre les deux groupes. 

 

 

IV. Discussion 

 

Notre série démontre que l'échographie hépatique per opératoire modifie la stratégie 

chirurgicale dans la chirurgie des métastases hépatiques des cancers colorectaux chez un 

nombre très faible de patients, 1,4%. Ceci implique la réalisation d'un bilan préopératoire 

précis comprenant une IRM hépatique et une TDM abdominale ainsi qu'une discussion 

multidisciplinaire entre chirurgien et radiologue.  

 

L'échographie hépatique per opératoire est un examen sûr, à faible coût. Elle permet la 

détection et la caractérisation des nodules hépatiques, une localisation des éléments 

vasculaires et biliaires. Cet examen permet d'améliorer la précision et la sécurité des 

résections hépatiques anatomiques ou non anatomiques. L'EHPO est utilisée depuis de 

nombreuses années, et a longtemps été considérée comme le Gold standard pour 

l'identification des métastases hépatiques en per opératoire avec un impact considérable sur la 

stratégie chirurgicale16,17. Plusieurs auteurs ont publiés des séries avec modifications dans la 

stratégie opératoire prévue avant l'incision dans 2,7% à 73% des cas 5,10,16–18. 

 

Dans notre expérience, l'EHPO a été utilisée principalement dans la recherche de lésions 

supplémentaires dans le futur foie restant quand une résection anatomique était prévue. 

D'autres auteurs se sont intéressés à la sensibilité et à la spécificité de cet examen dans la 

recherche des métastases hépatiques de cancers colorectaux 10 ou dans l'identification de 
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lésions malignes primitives du foie 17,19 et ont donc parcouru l'ensemble de la surface de la 

glande.  

La plupart des lésions découvertes en per opératoire (n=20) l'ont été par la simple inspection, 

et/ou palpation et ont donc bénéficié d'un geste de résection complémentaire. Seuls 3 nodules 

(0,4%) chez 3 patients différents (1,4%) ont été détectés uniquement grâce à l'échographie. 

Une de ces lésions a bénéficié d'une radiofréquence, 2 ont finalement été caractérisées comme 

bénignes sur l'analyse anatomopathologique définitive. 

 

L'analyse des données de la littérature retrouve des  résultats similaires. Tamandl 11 conclut 

qu'un bilan d'imagerie préopératoire adéquate, associé à une réflexion pluridisciplinaire rend 

la probabilité de détection de lésions hépatiques additionnelles en per opératoire très faible, et 

ceci également chez des patients ayant bénéficié d'une chimiothérapie pré opératoire 

prolongée. Chez 8.2% des patients, des lésions supplémentaires ont été mises en évidence, 

toujours sous capsulaire et d'un diamètre inférieur à 1 cm. Wagnetz 12 a retrouvé une 

modification dans la stratégie liée à la seule échographie per opératoire dans 2,7 % des cas. 

L'auteur précise que l'échographie garde un rôle d'importance s'il persiste un doute après la 

réalisation d'examens d'imageries multi-planaire en coupe fine. L'utilité de l''EHPO dans la 

cartographie des lésions et des éléments vasculaires ou bilieux permettant la sécurisation du 

geste est également soulignée par cette équipe. 

 

Contrairement à ces deux auteurs, Hata 5 précise que l'inspection, la palpation et l'EHPO 

gardent un rôle indispensable dans la stratégie opératoire et la détection de nouveaux nodules. 

Pour 254 patients sélectionnés en vue d'un geste de résection hépatique, 65 (24,1%) s'étaient 

vus détecter de nouvelles lésions lors de l'exploration per opératoire avec un changement de 

stratégie chirurgicale dans 47 cas (18.5%). La plupart des patients ayant bénéficié d'une 

tumorectomie additionnelle. Nous remarquons cependant que des IRM hépatiques n'étaient 
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pas réalisées en routine dans cette série. 

Ferrero 10 constatait un changement de stratégie lors de l'intervention dans 26.4% des cas de 

sa série, soit 140 patients. Seuls 51% des patients avaient bénéficiés d'une IRM hépatique 

dans leur bilan lésionnel. 

 

D'autres auteurs ont publiés des séries dans lesquelles la TDM abdominale est considérée 

comme étant le Gold standard 19,20. Dans notre expérience, 100% des patients avaient 

bénéficié d'une TDM abdominale avec séquences hépatiques pré opératoires, et 90% (n=202) 

d'entre eux d'une IRM hépatique avant et/ou après une chimiothérapie néo adjuvante et/ou 

avant un geste de résection hépatique premier. 

 

De nos jours, la Tomodensitométrie a gagné en sensibilité grâce à l'utilisation d'appareils 

multi hélices. L'imagerie par résonnance magnétique a bénéficié de l'apparition d'agents de 

contrastes et de séquences de diffusion. De nombreuses études se sont intéressées à  la 

sensibilité et à la spécificité de ces examens pour la détection des métastases hépatiques des 

cancers colo rectaux. Kuleman 21 retrouvait une sensibilité de 88% pour l'IRM contre 65% 

pour le scanner abdominal chez des patients présentant des foies stéatosiques dans les suites d' 

une chimiothérapie néo adjuvante, cette différence restait significative dans la détection des 

lésions de petite taille. Van kessel 22  dans une méta analyse décrivait une sensibilité de 84,5% 

(69,7% - 94%) pour l'IRM, contre 69,9 % (65,6% - 73,2%) pour la tomodensitométrie 

abdominale.  

Il en résulte que l'IRM hépatique semble être le meilleur examen dans le stagging pré 

opératoire des patients présentant des métastases hépatique de cancers colorectaux. 

 

Selon Niekel 23, dans une méta analyse de 2010, sur une analyse par patient, la sensibilité 

moyenne de la tomodensitométrie, de l'IRM hépatique, du PET FDG était de respectivement 
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81,2%, 93,4%, et 94,2%; la sensibilité du scanner était significativement moins bonne que 

celle du PET FDG ( p = 0,025), les spécificités comparables.  

Plusieurs études ont montré que la précision de l'imagerie multi-planaire en coupe fine 

diminuait avec les lésions de taille inférieure à 15 mm24, la plupart des lésions 

supplémentaires découvertes en per opératoire étaient millimétriques et nécessitaient un geste 

de résection non anatomique supplémentaire. 

 

Certains auteurs se sont intéressés aux facteurs de risque de découverte per opératoire de 

lésions hépatiques potentiellement secondaires supplémentaires d'un adénocarcinome 

colorectal. Des lésions synchrones, bi lobaires, supérieures à 3 chez des patients au BMI 

supérieur à 30 avec délai entre la dernière imagerie et la chirurgie supérieur à 18 jours sont 

des facteurs de risque de découverte de lésions supplémentaires dans la littérature 10,24. La 

découverte per opératoire de lésions additionnels est corrélée pour Tamandl à une moins 

bonne survie sans récidives (5,3 mois vs 13,4 mois, p<0,001)11. 

 

Les résultats de l'échographie per opératoire de contraste sont controversés 25,26. Schultz et al 

27 a identifié 8 % de lésions tumorales confirmées par l'histologie en plus (n=31) avec la seule 

échographie de contraste. Ces résultats ne sont pas confirmés par  Ferrero 10 et Torzilli 28. 

Nous n'avons pas l'expérience de ce type d'examen. 

  

Notre travail présente plusieurs limites. 1) La première tient au caractère rétrospectif de 

l'étude, même si les données ont été recueillies de manière prospective. 2) De nombreux 

patients ont été adressés à notre centre de recours après prise en charge initiale dans d'autres 

hôpitaux, la plupart n'ayant pas bénéficié d'une IRM pré thérapeutique et/ou ont suivi 

plusieurs lignes de chimiothérapie avant réévaluation par notre équipe. 3) L'échographie per 

opératoire ne s'est intéressée qu'au futur foie restant et aux structures vasculaires ou biliaires 
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en vue de guider le geste de résection. Ainsi l'EHPO ne s'est pas attachée à analyser et 

comptabiliser les lésions des segments devant être réséquées. 4) Par notre expérience, nous 

pensons que l'ensemble des patients pris en charges pour métastases hépatiques d'un cancer 

colorectal doit bénéficier d'un scanner abdominal et d'une IRM hépatique dans les 4 semaines 

précédents la chirurgie.  

 

 

 
V. Conclusion 
 
 
La plupart des lésions hépatiques supplémentaires découvertes lors de la chirurgie des 

métastases hépatiques des adénocarcinomes colorectaux le sont grâce à l'inspection et à la 

palpation et peuvent être facilement réséquées par un geste non anatomique.  

Près de la moitié sont bénignes sur l'analyse histologique définitive. L'échographie hépatique 

per opératoire ne met en évidence que très peu de lésions supplémentaires. La réalisation de 

l'EHPO reste néanmoins indispensable afin de guider le chirurgien dans son geste de résection 

hépatique. 

Dans notre expérience, l'EHPO ne change la stratégie que dans 1,4 % des cas si l'imagerie pré 

opératoire comporte une tomodensitométrie et une IRM hépatique récente.  
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A
nnexes 

  Tableau : C
aractéristiques des dossiers pour lesquels des lésions additionnelles 

ont été m
ises en évidence en échographie.  
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Introduction : L'échographie hépatique per opératoire (EHPO) est largement utilisée dans la 

chirurgie des métastases hépatiques des cancers colorectaux (MHCCR). Son intérêt est 

controversé. Cette étude évalue le rôle de l'EHPO à l’ère d'une évaluation préopératoire par 

imagerie multi-planaire en coupes fines. 

Méthodes : De janvier 2006 à décembre 2013, l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une 

résection hépatique pour MHCCR dans notre centre ont été inclus dans cette étude. Tous les 

patients ont bénéficié d’un scanner abdomino-pelvien et/ou d’une IRM hépatique avant 

l’intervention. Une EHPO a été réalisée à la recherche de lésions additionnelles justifiant d’un 

changement de stratégie. 

Résultats : Pendant la durée de l’étude, 225 résections hépatiques pour MHCCR ont été 

réalisées. Une IRM hépatique était disponible pour 202 patients (89.7%). Les comptes rendus 

radiologiques mentionnent 632 tumeurs hépatiques, soit 2.9 lésions par patient. L’intervalle 

médian entre l’IRM pré-opératoire et la résection était de 36.0 jours. L’inspection, la 

palpation et l’EHPO retrouvaient 20 lésions additionnelles chez 18 patients (8%), seules 12 

lésions étaient malignes. L’EHPO seule détectait 3 lésions chez 3 patients (1.4%), 2 étaient 

non tumorales. 

Conclusion : L’EHPO seule ne retrouve que rarement des lésions additionnelles chez les 

patients opérés pour MHCCR si une imagerie en coupe de qualité est réalisée de façon 

systématique en préopératoire immédiat. L’EHPO modifie la stratégie opératoire chez 1,4% 

des patients.  
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