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Bilan préopératoire 
de l’hépatectomie majeure

Une hépatectomie majeure comporte par définition la résection 
d’au moins trois segments hépatiques. En raison de la présence 
fréquente d’une hépatopathie sous-jacente, les résections hépa-
tiques sont confrontées au risque d’insuffisance hépatocellulaire 
ou small-for-size syndrome. Chaque cas doit être discuté lors de 
colloques multidisciplinaires et le bilan préopératoire englobe 
une évaluation des paramètres biologiques, volumétriques et 
fonctionnels du foie. Si le volume hépatique résiduel prédit est 
insuffisant, une embolisation portale est requise. Le but de cet 
article est de décrire le bilan préopératoire nécessaire aux hépa-
tectomies majeures.

Preoperative assessment for extended 
hepatic resection

The number of major hepatectomy performed for the treatment of 
primary or secondary liver cancer has increased over the past two 
decades. By definition, a major hepatectomy includes the resection 
of at least three liver segments. Advances in anesthesiology, surgical 
and radiological techniques and perioperative management allowed 
a broad patient selection with increased security. Every case must 
be discussed in multidisciplinary tumor board, and preoperative as-
sessment should include biological, volumetric and functional hepa-
tic parameters. In case of preoperative insufficient liver volume, 
portal vein embolization allows increasing the size of liver remnant. 
This paper aims describing preoperative work-up.

IntroductIon
Le nombre de résections hépatiques pour le traitement des 
cancers primaires ou secondaires du foie a considérablement 
augmenté au cours des deux dernières décennies. Les progrès 
de l’anesthésie, des techniques chirurgicales et radiologiques 
ainsi que de la gestion périopératoire ont permis une sélec
tion plus large des patients avec une sécurité accrue. Les sé
ries de résections hépatiques de centres experts rapportent 
une mortalité périopératoire située entre 0 et 3 %.1,2 Au CHUV, 
cette dernière s’élève à 2,2 % (série non publiée).

Les indications aux hépatectomies sont nombreuses. La ma
jorité concerne des pathologies malignes, principalement des 
maladies métastatiques avec une forte prédominance du can
cer colorectal (57 %). Les tumeurs primaires sont moins fré
quentes et représentent environ 21 % des résections hépati
ques, avec notamment le carcinome hépatocellulaire (10 %) et 

le cholangiocarcinome (6 %). Les pathologies bénignes repré
sentent seulement 9 % des résections (échinococcose alvéo
laire, hémangiome, adénome, cystadénome, hyperplasie no
dulaire focale, maladie de Caroli).1

En raison de la présence fréquente d’une hépatopathie sous
jacente, telle qu’une fibrose, une cirrhose ou des modifications 
tissulaires après chimiothérapie, les résections hépatiques 
doivent inclure des marges de résection saines tout en préser
vant un maximum de parenchyme hépatique indemne de tu
meur. Chaque cas doit être présenté et discuté lors de collo
ques multidisciplinaires. La prédiction du risque d’insuffisance 
hépatocellulaire postopératoire est essentielle à la planification 
des résections chirurgicales. L’objectif de cet article est de dé
crire le bilan préopératoire de l’hépatectomie majeure et de 
proposer un algorithme décisionnel.

défInItIon de l’hépatectomIe majeure
L’anatomie segmentaire hépatique décrite par Couinaud est 
universellement acceptée (figure 1).3 Une hépatectomie ma
jeure est classiquement définie comme la résection d’au moins 
trois segments hépatiques.4 Cependant, avec les progrès tech
niques, il est désormais possible de réséquer de plus grands 
volumes de parenchyme hépatique sans altération significa
tive de la fonction de synthèse, ce qui amène certains auteurs 
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fig 1 Anatomie segmentaire du foie 
selon Couinaud

Foie gauche : segments II-IV, foie droit : segments V-VIII.

Copyright Yamaguchi.
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à la définir par la résection de quatre, voire même cinq seg
ments.5,6

InsuffIsance hépatocellulaIre
L’insuffisance hépatocellulaire ou small-for-size syndrome après 
hépatectomie majeure est caractérisée par une insuffisance 
du volume hépatique résiduel restant, absolu ou fonctionnel, 
avec détérioration acquise de la capacité du foie à maintenir 
ses fonctions de synthèse, d’excrétion et de détoxification.7 
Les conséquences sont le développement d’une dysfonction 
hépatique avec cholestase, coagulopathie, hypertension por
tale, ascite, hémorragie gastrointestinale et sepsis.8 Son inci
dence se situe entre 1 et 5 % après hépatectomie majeure.9 A 
l’heure actuelle, elle est décrite par une combinaison de fac
teurs cliniques et biologiques, mais aucune définition univer
selle n’est acceptée ni utilisée. La survenue de l’insuffisance 
hépatocellulaire peut être prédite en postopératoire par la 
règle des « 5050 » décrite en 2005.10 Le concept est le suivant : 
au cinquième jour postopératoire, la présence simultanée 
d’un TP (temps de prothrombine) inférieur à 50 % et d’une bi
lirubinémie supérieure à 50 µmol / l est un facteur prédictif de 
plus de 50 % de mortalité dans les 30 jours postopératoires.

évaluatIon des paramètres bIologIques

Les différentes analyses sanguines servent principalement à 
évaluer la présence et le degré de dysfonction hépatique et font 
partie intégrante des scores cliniques. Le score de ChildPugh, 
initialement proposé pour établir le pronostic de survie à un 
an chez les patients cirrhotiques, a été largement appliqué dans 
l’évaluation de la réserve fonctionnelle hépatique chez les pa
tients atteints d’une maladie chronique du foie.2 Plusieurs 
études ont démontré que ce score était significativement cor
rélé à la morbidité et à la mortalité per et postopératoire chez 
les patients cirrhotiques.11,12 Cependant, cette classification ne 
permet pas d’évaluer la quantité de parenchyme hépatique 
qui peut être réséqué. Son utilisation est toutefois requise 
dans le bilan préopératoire en association à d’autres examens 
et fait partie intégrante de l’algorithme décisionnel. Il se base 
sur cinq paramètres : la bilirubine, l’albumine, le TP, l’ascite et 
l’encéphalopathie (tableau 1).

Des biopsies de foie sain sont également essentielles et permet
tent de déceler des hépatopathies sousjacentes. La fibrose 
hépatique est quantifiée par des analyses histopathologiques 
selon le score METAVIR.13 Ce score quantifie deux paramètres : 
l’activité de l’hépatite (inflammation et nécrose) et la fibrose 
(tableau 2). La biopsie reste à l’heure actuelle l’examen de ré
férence, mais il existe aussi des méthodes non invasives, telles 

1 point 2 points 3 points

Ascite Absente Modérée Réfractaire

Encéphalopathie Absente Modérée 
(grade 1-2)

Sévère 
(grade 3-4)

Bilirubine (µmol / l) < 35 35-50 > 50

Albumine (g / l) > 35 28-35 < 28

Temps de prothrombine > 50 40-50 % < 40 %

Tableau 1 Score de Child-Pugh

Child A : 5-6 points ; Child B : 7-9 points ; Child C : 10-15 points. Activité (nécrose et inflammation) Fibrose

Absente A0 F0

Minime A1 F1

Modérée A2 F2

Sévère A3 F3

Cirrhose F4

Tableau 2 Score METAVIR

fig 2 Evaluation volumétrique par tomodensitométrie

A. Métastase colorectale au contact de la veine sus-hépatique droite (nodule rose) ; B. Planification de l’hépatectomie droite. Volume de foie restant / (volume foie total 
– volume tumoral) = 696 ml / (2006 ml – 1 ml) = 34,7 %.

(Synapse® 3D, Fujifilm).

a b
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que l’élastométrie impulsionnelle (FibroScan) ou l’élastomé
trie par IRM. Actuellement, ces examens ne sont pas utilisés 
de routine et leurs avantages en termes de coûts / bénéfices 
par rapport à la biopsie hépatique standard restent à prouver.

évaluatIon volumétrIque
Le volume du futur foie résiduel après hépatectomie majeure 
est évalué par tomodensitométrie et à l’aide de logiciels de 
mesures qui délimitent les segments hépatiques sur la base de 
repères anatomiques définis par l’arborisation portale et arté
rielle ainsi que les veines sushépatiques, ce qui permet d’ob
tenir le rapport : volume de foie restant / (volume foie total  
volume tumoral) (figure 2). Il n’existe pas de consensus clair 
dans la littérature quant au volume résiduel minimal requis. 
En règle générale, il est recommandé d’avoir un volume résiduel 
de 30 % pour un foie sain, de 40 % pour les foies de chimiothé
rapies et fibrotiques (F1 / F2), et de 50 % pour les foies cirrho
tiques (F3 / F4). Les chimiothérapies néoadjuvantes pour les 
métastases colorectales augmentent le risque d’insuffisance 
hépatocellulaire et la mortalité postopératoire.14,15 On parle de 
syndrome d’obstruction sinusoïdale (SOS) ou blue liver syndrome 
dans les chimiothérapies à base d’oxaliplatine tandis que celles 
à base de 5fluorouracile ou d’irinotécan induisent respective
ment des stéatoses hépatiques et des stéatohépatites (yellow 
liver).16,17

évaluatIon fonctIonnelle
test de rétention au vert d’indocyanine
La fonction hépatique peut être évaluée par la rétention au 
vert d’indocyanine (ICG).18 Ce colorant est métabolisé par les 
hépatocytes et excrété dans la bile sans conjugaison ni réab
sorption. Il s’injecte par voie intraveineuse (0,5 mg / kg) et sa 
concentration résiduelle est mesurée après quinze minutes et 
exprimée en pourcentage (%) par rapport à sa concentration 
initiale, permettant ainsi une mesure indirecte du débit hépa
tique et donc de la fonction du parenchyme.19 Cette évalua
tion préopératoire a été développée par une équipe japonaise 
au milieu des années 90 (critères de Makuuchi).20 L’étendue 
de la résection se fait en fonction des résultats de l’ICGtest :
1. < 10 % (normal) : hépatectomie gauche élargie (segments 

II, III, IV, V, VIII), hépatectomie droite élargie (IV, V, VI, 
VII, VIII) ;

2. 1019 % : hépatectomie gauche (II, III, IV), sectoriectomie 
antérieure (V, VIII) ou postérieure (VI, VII) droite ;

3. 2029 % : segmentectomie ;
4. 3039 % : résection wedge limitée ;
5. ≥ 40 % : énucléation.

En 2003, Imamura a rapporté une mortalité nulle sur une série 
de 1056 hépatectomies sélectionnées selon ces critères.2 Au 
CHUV, nous suivons un algorithme décisionnel basé sur des 
paramètres biologiques, volumétriques et fonctionnels du foie 
(figure 3).

mesure des pressions

L’hypertension portale est définie par une augmentation pa
thologique de la pression veineuse portale (PVP), avec un gra

dient portosystémique audessus des valeurs normales situées 
entre 2 et 6 mmHg.21 Une hypertension portale cliniquement 
relevante requiert un gradient supérieur à 10 mmHg. La me
sure du gradient portosystémique se fait par voie transjugu

fig 3 Algorithme décisionnel en vue 
d’une hépatectomie majeure

(Adaptée de réf.35).

Hépatectomie 
majeure

Hépatectomie 
majeure

Pas de 
résection

Pas de 
résection

Foie sain

Child-Pugh A

Non

Volume foie 
résiduel ≥ 30 %

Embolisation 
portale

Volume foie 
résiduel ≥ 30 %

Oui

Non

Non

Oui

Non

Foie pathologique

Hypertension 
portale

Child-Pugh B ou C

Volume foie résiduel : 
• Fibrose (F1 / F2) ou 
chimiothérapie ≥ 40 % 
• Cirrhose (F3 / F4) ≥ 50 %

Rétention ICG

Oui

Oui

10-20 %

Embolisation 
portale

NonOui
Volume foie résiduel : 
• Fibrose (F1 / F2) ou 
chimiothérapie ≥ 40 % 
• Cirrhose (F3 / F4) ≥ 50 %

< 10 % > 20 %

20_24_39294.indd   1182 08.06.16   11:05



Chirurgie

www.revmed.ch

15 juin 2016 1183

laire en mesurant la pression hépatique libre et bloquée dans 
une veine sushépatique.22 Les patients cirrhotiques avec une 
augmentation de cette pression sont à risque élevé de décom
pensation hépatique après résection hépatique. Dans ce 
contexte, la prise en charge chirurgicale doit être limitée aux 
patients sans hypertension portale.23-25

évaluatIon fonctIonnelle et volumétrIque
scintigraphie hépatobiliaire
La scintigraphie au sérumalbumine galactosyl marqué au 
technétium99m (99mTcGSA) a été développée et utilisée en 
clinique pour évaluer la fonction hépatique.26 Cet examen fu
sionné au SPECT (tomographie d’émission monophotonique) 
est plus performant que la volumétrie classique pour prédire 
l’insuffisance hépatique postopératoire en cas de cirrhose, de 
stéatose ou de cholestase.27 La scintigraphie peut également 
se faire à la mébrofénine marquée au technétium99m, un iso
tope à excrétion biliaire sans cycle entérohépatique.28 A l’heure 
actuelle, ces examens sont occasionnellement utilisés dans 
des centres experts et dans le cadre de protocoles d’études, 
mais ne font pas partie du bilan standard préopératoire de 
l’hépatectomie majeure.

embolIsatIon portale
L’embolisation portale préopératoire a été décrite pour la pre
mière fois en 1986 par Kinoshita pour les résections de carci
nomes hépatocellulaires, puis développée par Makuuchi dans 
le cadre de résections de cholangiocarcinomes hilaires.29,30 Le 
principe sousjacent est de bloquer le flux veineux portal du 
côté du foie contenant la lésion afin d’engendrer une hyper
trophie du foie controlatéral. La taille du foie restant et sa 
fonction seront augmentées minimisant ainsi le risque de dé
faillance hépatique postopératoire.31 Techniquement, l’inter
vention se fait en radiologie interventionnelle par abord per
cutané transhépatique sous contrôles ultrasonographique et 
fluoroscopique. Après évaluation de l’anatomie veineuse por
tale, une embolisation sélective utilisant de la colle tissulaire 
(Histoacryl) et des éponges de gélatine absorbable (Gelfoam) 
est réalisée. Une nouvelle volumétrie par CTscan est répétée 
après quatre à six semaines afin de planifier définitivement 
l’hépatectomie.31 Les mécanismes sousjacents de l’atrophie
hypertrophie sont mal compris. L’augmentation de la taille du 
foie peut être expliquée par l’expansion clonale et l’hypertro

phie cellulaire.32 Une métaanalyse anglaise incluant 37 arti
cles et 1088 patients a démontré que le volume du futur foie 
restant augmente de 827 % après embolisation portale.33 Mal
heureusement, 20 % des patients embolisés ne pourront béné
ficier de la résection hépatique curative en raison de la pro
gression de la maladie, soit dans le foie s’hypertrophiant, soit 
à distance.34 Toutefois, l’embolisation portale est considérée 
comme une technique sûre, ne compliquant pas la résection 
chirurgicale et diminuant le risque d’insuffisance hépatocel
lulaire postopératoire. Dans certains cas sélectionnés, notre 
centre a commencé à réaliser des embolisations additionnelles 
au niveau des veines sushépatiques. Les premiers résultats 
sont encourageants et feront l’objet de rapports futurs.

conclusIon
La fibrose hépatique, la cirrhose et les modifications tissulaires 
après chimiothérapie peuvent limiter l’étendue des hépatec
tomies majeures en raison du risque d’insuffisance hépatocel
lulaire. En préopératoire, chaque cas doit être discuté lors de 
colloques multidisciplinaires et le bilan doit inclure une éva
luation des paramètres biologiques, volumétri ques et fonction
nels. Ces dernières années, les progrès en radiologie interven
tionnelle ont permis le développement d’embolisations por
tales préopératoires engendrant une hypertrophie hépatique 
controlatérale, permettant ainsi la réalisation d’hépatectomies 
de plus en plus étendues.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 Une hépatectomie majeure est définie par la résection d’au 
moins trois segments hépatiques

 L’évaluation du risque d’insuffisance hépatocellulaire est 
importante dans la planification des hépatectomies majeures et 
englobe des paramètres biologiques, volumétriques et fonction-
nels

 L’embolisation portale ne complique pas la résection chirurgi-
cale et diminue le risque d’insuffisance hépatocellulaire postopé-
ratoire en bloquant le flux veineux portal du côté du foie contenant 
la lésion afin d’engendrer une hypertrophie du foie controlatéral
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